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Dans la marge sous le plug tour_plug T1 Introduction

Les positions sur la table d'opération représentent un compromis devant permettre :

• le geste chirurgical : position confortable de l'opérateur et bonne exposition de la zone opératoire ;

• le respect de la physiologie : aspect hémodynamique, ventilatoire et anatomique.

L'installation chirurgicale en décubitus ventral répond à ces deux impératifs.

T1 Définitions

TEG1 Le décubitus ventral est la position corporelle qui consiste à être allongé sur la face antérieure du corps en respectant l'alignement tête/cou/tronc. C'est la position opératoire de base permettant l'accès à la partie postérieure du corps utilisée, entre autres, pour la chirurgie :

• urologie : neurostimulation sacrée ;

• orthopédique : correction de la statique vertébrale et de la courbure du rachis ;

• neurologique : hernie discale, fosse postérieure ;

• digestive : kyste pilonidal, abcès ;

• vasculaire : varices. TEG1 Cette mise en position fait suite au décubitus dorsal nécessaire au temps d'induction anesthésique du patient. Elle peut être complétée par un (des) billot(s) fixe(s) ou amovible(s) et peut offrir plusieurs variantes selon l'inclinaison ou la nature de la table d'opération. Cette position présente des contraintes physiologiques et mécaniques particulières.

• Les différents décubitus ventraux dans le plan de la table, respectent naturellement les alignements et les courbures physiologiques de l'axe tête-cou-tronc.

• Le décubitus ventral sur table "cassée" : la tête est plus basse que le point de flexion antéropostérieur. Elle permet l'exposition de la région lombo sacrée en effaçant sa courbure.

•

Le décubitus ventral avec les membres inférieurs antéfléchis représente la catégorie variante des installations en position genu pectorale. Selon les accessoires utilisés, toutes les angulations intermédiaires entre les deux positions sont réalisables jusqu'à la position agenouillée.

De nombreuses variantes sont possibles. Ces installations sont particulièrement contraignantes, tant pour leur réalisation que pour leur impact physiologique au niveau des appuis antérieurs.

T1 Notions génériques de risques

TEG1 Les risques existent dans toutes les positions chirurgicales à des degrés divers. Ils reposent sur des principes communs. La prévention des neuropathies périphériques périopératoires et des lésions neurologiques centrales repose sur :

• la détection des terrains à risque (arthrose, athérome, canal cervical ou lombaire étroit, déformations du rachis, antécédents chirurgicaux…) ;

• le maintien de l'hémodynamique peropératoire ;

• l'installation de l'extrémité céphalique en position neutre, ou à défaut, par la détermination avant l'anesthésie de la tolérance des mouvements du rachis cervical chez le sujet à risque.

TEG1 La prévention des lésions oculaires liées à une compression ou un traumatisme direct repose sur une vérification itérative par l'Iade et le médecin anesthésiste réanimateur (MAR) pendant l'intervention de l'occlusion palpébrale et de l'absence de contrainte sur le globe oculaire. En effet, toute compression extrinsèque prolongée des globes oculaires (c'est-à-dire avec pression intra oculaire > pression artérielle systolique) entraine à faible échéance (inférieure à deux heures) des complications parfois irréversibles : lésion de cornée, occlusion de l'artère centrale de la rétine, névrites optiques ischémiques). Cette prévention repose aussi sur l'équipe opératoire, dont l'Ibode en tant qu'instrumentiste et/ou aide-opératoire.

TEG1 Chez le patient obèse, une stricte observation des modifications posturales de la fonction respiratoire sont importantes.

TEG1 La prévention des lésions cutanéo-muqueuses et musculaires repose sur le maintien de l'hémodynamique, la prévention de l'hypothermie, la limitation de la durée de l'installation dans une position à risque et l'utilisation de protection en gels visco-élastiques (GVE). Ces protections doivent être adaptées à l'anatomie du patient.

TEG1 L'installation en position de repos articulaire ou neutre est préconisée pour la prévention des algies articulaires. Elle est particulièrement importante chez le sujet âgé ou arthrosique.

T1 Accessoires requis TEG1 Au minimum :

• 2 appui-bras simples ;

• GVE en couronne pour l'appui facial ;

• 1 billot en GVE pour les épaules ;

• 1 billot en GVE pour le bassin ;

• 1 GVE plat pour les genoux ;

• 1 billot en GVE sous les coups de pieds ;

• 2 GVE simples pour les appui-bras.

TEG1 Pour la position genu-pectorale :

• 1 GVE plat pour l'appui fessier ;

• 2 GVE pour les cales latérales du bassin.

TEG1 Pour la position agenouillée :

• 1 billot large en GVE, posé sur les mollets, qui remplace l'appui fessier.

T1 La mise en position de décubitus ventral "à plat" et ses risques propres

Pour la mise en position de décubitus ventral "à plat" et ses risques propres (figures 1 et 2), il est indispensable que les professionnels réalisant l'installation soient au fait des incidences physiopathologiques théoriques, pratiques et personnalisées de l'acte. Pour l'IBODE, c'est le devoir d'investir non seulement les impératifs de la position chirurgicale prescrite, mais aussi ceux de l'anesthésie, en complémentarité de l'Iade et du MAR.

TEG1 Cette installation requière au moins la collaboration de 4 à 6 personnes -selon les caractéristiques du patient -pour le respect impératif de la rectitude rachidienne pendant toute la manoeuvre :

• IADE/MAR à la tête ;

• 1 intervenant pour le thorax ;

• 1 ou 2 intervenant(s) pour le bassin et les membres inférieurs ;

• 1 intervenant en face des autres pour amorcer le retournement ;

• 1 intervenant supplémentaire peut être nécessaire pour ajuster ou insérer les billots et GVE durant le retournement.

TEG1 Il existe deux options pour la mise en position :

• Le patient peut être endormi en décubitus dorsal sur un brancard, positionné parallèlement à la table d'intervention. Après avis du MAR il peut être retourné directement sur la table chirurgicale sur les GVE préalablement disposés.

• La méthode alternative consiste à l'endormir directement sur la table chirurgicale et à procéder au retournement in situ, en insérant les billots et GVE secondairement.

T2 La tête, la face et le rachis cervical

TEG1 La tête du patient repose initialement dans l'axe du corps. Secondairement, elle peut être :

• tournée de côté pour éviter toute compression oculaire, diminuer les appuis faciaux (pommettes, front) et rendre l'abord de l'intubation plus aisée (figure 3) ;

• ou conservée dans cette position sur un coussin ou une têtière d'appui facial (figure 4).

L'appui facial peut être à l'origine d'un oedème de stase salivaire bilatéral douloureux dans les glandes sous maxillaires et parotidiennes. • en limitant la compression de la veine cave inférieure (VCI), donc en prévenant la diminution du débit cardiaque ;

• en réduisant là sur pression veineuse, source de saignement.

TEG1 Ces billots reposent sur les crêtes iliaques et sur les côtes sus-mamelonnaires, sans gêner la circulation sous claviculaire et axillaire. Chez la femme, toute contrainte trop importante exercée par ces dispositifs sur les seins peut être source d'algies postopératoires. Il convient aussi chez l'homme de vérifier systématiquement la position des organes génitaux (OGE) .

T2 Les membres inférieurs

• Les genoux reposent sur un tapis en GVE et les pieds sur un billot en GVE suffisamment épais pour soutenir les articulations tibrotarsiennes pour éviter l'hyperextension de la cheville et le contact entre table et orteils (fig 6 et 6 bis)

T1 La mise en position de décubitus ventral genu pectorale et ses risques propres

La position de décubitus ventral genu pectorale est utilisée dans la chirurgie du rachis et dans quelques rares expositions anales TEG1 À ces principes d'installation du décubitus ventral à plat s'ajoutent ceux liés à l'utilisation des différents dispositifs nécessaires au maintien en flexion. Ils ont pour objectif commun de supprimer l'appui antérieur et la compression abdominale en déplaçant les points d'appuis sur les membres inférieurs et le thorax.

TEG1 La position la plus courante est celle avec un appui fessier sous les ischions et des cales latérales au niveau des trochanters. Les jambes sont fléchies sous les cuisses et les cuisses sous le bassin avec un angle proche de 90°. Les points d'appuis sont soulagés par des GVE adaptés comme pour le décubitus ventral à plat en ajoutant des protections sous l'appui fessier et des cales latérales (figure 7).

La mise en position genu pectorale commence par un décubitus ventrale simple puis par l'installation de la barre d'appui fessier.

Un intervenant supplémentaire peut être nécessaire pour positionner des cales latérales et pour aider à la translation d'une position à l'autre.

TEG1 En position genu pectorale et agenouillée, les risques ventilatoires, hémodynamiques et vasculo-nerveux sont identiques à ceux du décubitus ventral à plat. Toutefois les risques au niveau de l'appareil locomoteur sont majorés de risques de compression :

• au niveau des genoux et compression au niveau des creux poplités ;

• sur la face antérieure des cuisses ;

• des oge pour les hommes ; Ils contre indiquent donc les patients porteurs d'une prothèse totale de hanche et les patients porteurs de prothèses vasculaires aorto-bifémorales.

TEG1 La position agenouillée ajoute des compressions sur la face postérieure des cuisses et des mollets, avec possibilité de rhabdomyolyse imposant la surveillance accrue des pouls pédieux. De fait, il est déconseillé de laisser le patient plus de 90 mn dans cette position (figure 8) En fin d'installation tous les points d'appuis sont vérifiés de même que la rectitude des axes physiologiques du rachis et l'absence de compression (globes oculaires -visage, intubation, épaules, coudes, cuisses, OGE, genoux, coups de pieds, orteils) et d'étirement (épaules, rachis cervical) T1 Les répercussions physiologiques ventilatoires TEG1 En phase d'éveil, la ventilation est assurée à 60 % par le diaphragme. Les fibres musculaires postérieures du diaphragme sont les plus raccourcies et les plus étirées, les zones pulmonaires postéro-inférieures sont les mieux ventilées et les mieux perfusées (situation optimale).

TEG1 En cours d'anesthésie : 100 % de la ventilation est assurée par le diaphragme. La courbure du diaphragme est modifiée, l'amplitude des fibres antérieures est maximale. Les zones pulmonaires antérieures sont les mieux ventilées mais les moins perfusées créant un effet "espace mort" et un "effet shunt". TEG1 En décubitus ventral, il existe un risque d'hypoventilation par compression abdominale (surtout chez le patient obèse), de même, qu'un risque de plicature de la sonde d'intubation et/ ou d'extubation lors des retournements, translations et mobilisations.

TEG1 Conduite à tenir :

• billot thoracique et sous les crêtes iliaques ;

• sonde armée ; • double fixation ; • auscultation et capnométrie ; • adapter les billots thoraciques et abdominaux en fonction de la ventilation ;

• surveillance de la pression intra-abdominale.

T1 Les répercussions physiologiques hémodynamiques

Baisse du retour veineux par divers mécanismes : compression du diaphragme, compression abdominale de la VCI et veine fémorale et par voie de conséquence, baisse du débit cardiaque.

Stase veineuse au niveau du thorax accompagnée d'une chute de la tension artérielle lors du retournement (collapsus).

T1 Mode opératoire

L'installation chirurgicale est, par excellence, un acte relevant des actes exclusifs Ibode. Elle nécessite la maîtrise des compétences d'expertise nécessaires à la réalisation de cet acte chirurgical sur prescription conformément à l'articles R. 4311-11-1 du Code de Santé public et au Décret n° 2015-74 du 27 janvier 2015 relatif aux actes infirmiers relevant de la compétence exclusive des infirmiers de bloc opératoire (NOR : AFSH1418637D).

Une installation en position chirurgicale est un soin personnalisé pluridisciplinaire, jamais un processus répétitif. Ainsi, les règles professionnelles investies dans sa réalisation se déclinent à l'identique quelle que soit la position chirurgicale prescrite (mémo : APRET). 

TEG1

  Les extensions et les flexions du rachis cervical doivent être strictement limitées, voire nulles. Le choix du positionnement de la tête est patient dépendant, selon sa compliance anatomique et physiologique préalablement évaluée (MAR). T2 Les épaules et les bras TEG1 Les bras sont positionnés en adduction le long du corps pendant le retournement et laissés dans cette position, paumes des mains en supination (figure 3). TEG1 Une position alternative consiste à positionner secondairement les épaules en abduction à 90° de part et d'autre de la tête, en veillant tout particulièrement à leur rotation douce durant ce mouvement. Les bras reposent sur des appuis réglables, coudes fléchis également à 90°, mains en pronation en veillant à la prévention de la compression des nefs ulnaires. La position finale doit exclure toute rétropulsion des épaules et tout étirement des plexus brachial et vasculaire, tout particulièrement du côté opposé à la rotation de la tête. (figure 4 et 5) T2 Le thorax, l'abdomen et le pelvis TEG1 La mise en place de billots transversaux et/ou longitudinaux a pour objectif de répartir le poids du corps sur une surface d'appui maximale et d'éviter une compression abdominale • en favorisant l'expansion abdominale et l'ampliation de la cage thoracique donc en favorisant la ventilation ;

TEG1 Anticiper : Figure 3 .FigureFigure 6 .
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