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T1. Introduction

Le positionnement du patient sur la table opératoire constitue un compromis qui doit permettre :

• une position confortable pour l'opérateur et une exposition optimale de la zone opératoire afin de faciliter le geste chirurgical ; • une prise en compte des aspects hémodynamique, ventilatoire et anatomique du patient, respectant sa physiologie.

La latéralité implique un risque d'erreur accru car le site opératoire se trouve en controlatéral. L'usage strict de la check-list de la Haute Autorité de santé "Sécurité du patient" [START_REF]La check-list "sécurité du patient au bloc opératoire[END_REF] prend ici tout son sens et doit imposer la vigilance de tous.

T1. Définition et variantes

TEG1 Le décubitus latéral est la position corporelle qui consiste à être allongé sur le côté en respectant l'alignement tête/cou/tronc. C'est la position opératoire de base utilisée pour les chirurgies :

• rénale : néphrectomies simples ou partielles ; TEG1 Le décubitus latéral dans le plan de la table respecte naturellement les alignements physiologiques tête-cou-tronc (figure 1).

TEG1 En position "cassée", la tête est plus basse que le point de flexion latéral, de même que les pieds (figure 2). Ceci permet l'exposition des organes ou de pédicules pour libérer un espace opératoire plus important (par exemple, en chirurgie rénale ou thoracique). C'est une position à contraintes physiologiques forte.

TEG1 En chirurgie thoracique, un billot gonflable est placé en regard de la pointe de l'omoplate avec le bras libre pendant. Cette position permet d'ouvrir les espaces intercostaux lors de la fermeturedégonflage du billot et de la mobilisation du bras libre pour rapprocher les côtes.

TEG1 Le décubitus latéral avec le membre inférieur en abduction est utilisé par exemple lors de certaines chirurgies orthopédiques de la hanche 1 .

TEG1 Le décubitus latéral sur table orthopédique est employé notamment pour placer le membre inférieur en traction 1 .

T1. Notions de risques

Les risques existent dans toutes les positions à des degrés divers. Ils reposent sur plusieurs principes communs.

TEG1 La physiopathologie des neuropathies périphériques peropératoires est complexe, intégrant facteur postural et comorbidités qui fragilisent le nerf et le rendent vulnérable à une contrainte mécanique moins importante.

TEG1 La prévention des lésions neurologiques centrales repose sur la détection des terrains à risque (arthrose, athérome, canal cervical ou lombaire étroit…), 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 réside en une vérification itérative pendant l'intervention de l'occlusion palpébrale et de l'absence de contrainte sur le globe oculaire. Les névrites optiques ischémiques surviennent en chirurgie rachidienne lors d'interventions prolongées (plus de six heures) et hémorragiques (supérieures à 1 L). L'installation proclive de la tête est recommandée dans ces circonstances.

TEG1 Les modifications posturales de la fonction respiratoire sont importantes à considérer chez le sujet obèse.

TEG1 La prévention des lésions cutanéomuqueuses 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 gels de protection viscoélastiques.

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

T1. Principes d'installation

TEG1 L'installation en décubitus latéral doit respecter sur six grands principes :

• la tête du patient repose dans l'axe du corps ;

• le bras supérieur est soit laissé pendant, soit sur un appui-bras, soit suspendu à un arceau ;

• le bras inférieur repose sur un appui-bras ;

• la jambe sous le corps est pliée à 45°, l'autre jambe est légèrement pliée et décalée par rapport à l'autre ;

• des appuis maintiennent la stabilité dorsale, costale, sacrée et pubienne.

• les protections entre les genoux (gélatines, coussins hauts et plats) et les malléoles (bottes de gélatines) doivent être renforcées.

TEG1 Cette installation requiert la collaboration d'au moins quatre personnes :

• un Iade ou médecin anesthésiste réanimateur à la tête ;

• un intervenant pour le thorax ;

• un intervenant pour le bassin ;

• un intervenant pour les membres inférieurs.

TEG1 Les accessoires nécessaires lors d'une intervention en décubitus dorsal sont :

• 1 appui-bras simple (bras inférieur) ; TEG1 En décubitus latéral "cassé", les conséquences ventilatoires sont majorées comparées à la position horizontale, s'y ajoutent les conséquences liées à la position déclive :

• la modification du poids des viscères contre le diaphragme et la flexion latérale engendrent une diminution de la course diaphragmatique, de la capacité vitale (de 15 à 20 %) et de la compliance pulmonaire, une augmentation des pressions d'insufflation, un risque d'atélectasie et de congestion vasculaire des sommets avec risque d'oedème pulmonaire ;

• selon l'angle, une diminution de la capacité respiratoire fonctionnelle se produit ; • un syndrome intra-thoracique dû au poids des viscères entraîne une gêne à la ventilation ; • le volume respiratoire est diminué de 20 à 50 %.

Ces conséquences sont majorées par l'utilisation de la coeliochirurgie. engorgement des vaisseaux thoraciques par le poids des viscères sur le diaphragme, augmentation de la pression intra-thoracique, baisse du remplissage de la veine cave inférieure et de l'oreillette droite, baisse du débit cardiaque ; -gêne au drainage veineux cérébral ; -perfusion cérébrale compromise.

Il faut veiller à réaliser des manipulations douces avec l'accord de l'anesthésiste et surveiller les constantes hémodynamiques.

T1. Répercussions sur l'appareil locomoteur

Sans être spécifiques à cette installation, les répercussions du décubitus latéral au niveau locomoteur peuvent être résumées dans le tableau 1. 
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  100 % de la ventilation est assurée par le diaphragme. La courbure de ce dernier se trouve modifiée, l'amplitude de ses fibres musculaires antérieures est maximale. Les zones pulmonaires antérieures sont les mieux ventilées mais les moins perfusées ce qui créé un effet d'"espace mort" et de shunt.

	•	1 appui sternal cylindrique ou roulis du plateau table ;
	•	1 billot (coussin) ou table avec articulation du plateau.
	T1. Répercussions physiologiques ventilatoires
	TEG1 En phase d'éveil, 60 % de la ventilation est assurée par le diaphragme. Les fibres musculaires
	postérieures de celui-ci sont les plus contractées et les plus étirées. Les zones pulmonaires postéro-
	inférieures, quant à elles, sont parfaitement ventilées et perfusées (situation optimale).
	TEG1 En cours d'anesthésie,
	•	1 appui-bras pour décubitus latéral (bras supérieur) ;
	•	1 cale sacrée ;
	•	1 cale dorsale ;
	•	1 sangle ;
	•	1 coussin plat ;
	•	des gels viscoélastiques de différents formats pour la protection de tous les points d'appuis
	(y compris les malléoles) ;
	•	1 arceau si le bras supérieur est suspendu ;
	TEG1 Auquels s'ajoutent éventuellement :
	•	1 appui pubien ou roulis du plateau de table ;

TEG1 En décubitus latéral horizontal, les conséquences ventilatoires sont importantes :

• un effet de shunt, lié au fait que le poumon inférieur, bien perfusé mais mal ventilé ; • un "espace mort", dû au poumon supérieur, bien ventilé mais mal perfusé ; • une accumulation de sécrétions dans le poumon inférieur ; • un risque de couder la sonde ; • la menace d'une intubation sélective ; • un danger de mobilisation de la sonde jusqu'à l'extubation.

Répercussions physiologiques hémodynamiques TEG1 Le décubitus latéral strict horizontal

  provoque peu de variations hémodynamiques. S'il y a un billot associé (néphrectomie), il peut y avoir un retentissement sévère par compression de la veine cave inférieure, par gêne au retour veineux, ce qui se traduit par une baisse du débit cardiaque.Le décubitus latéral droit majore ces effets par la présence du foie. La circulation artérielle humérale du bras inférieur peut être ralentie par la compression thoracique.Le décubitus latéral droit doit être utilisé avec beaucoup de précautions en cas d'utérus gravide proche du terme ou à terme, il convient alors de favoriser le décubitus latéral gauche. En effet, il peut provoquer une diminution du retour veineux par compression de la veine cave inférieure en cas de cassure par un billot excessif en exposition de la zone hépatique ou rénale :

	T1. TEG1 En décubitus latéral "cassé", les conséquences hémodynamiques sont également majorées, et
	s'y ajoutent celles liées à la position déclive.
	•	Pour un degré d'angle inférieur à 20° : augmentation du débit cardiaque et du volume
	sanguin.
	•	Pour un degré d'angle supérieur à 20° :
	TEG1 Les conduite à tenir pour compenser ces répercussions sont :
	•	de régler le billot par rapport à la ventilation ;
	•	de surveiller la pression intra-abdominale ;
	•	d'utiliser une sonde armée ;
	•	d'assurer auscultation et capnométrie ;
	•	de recourir à une fixation double efficace.