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UNIVERSITE MOHAMMED V

FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE
RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969: Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974: Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981: Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989: Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997: Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003: Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013: Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen Professeur Mohamed ADNAOUI
Vice-Doyen chargé des Affaires Académiques et Estudiantines

Professeur Brahim LEKEHAL
Vice-Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Toufig DAKKA
Vice-Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Younes RAHALI
Secrétaire Général

Mr. Mohamed KARRA

* Enseignants Militaires



1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS

PROFESSEURS DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. KHARBACH Aicha
Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZAD Rachid

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed
Pr. SOULAYMANI Rachida
Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. EL OUAHABI Abdessamad
Pr. FELLAT Rokaya

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

* Enseignants Militaires

Médecine Interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
Pathologie Chirurgicale

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Neurologie

Gynécologie -Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Anesthésie Réanimation- Doyen de FMPO

Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie- Dir. du Centre National PV Rabat
Chimie thérapeutique__

Chirurgie Générale Doyen de FMPT
Anesthésie Réanimation
Gastro-Entérologie

Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie

Cardiologie

Anatomie

Chirurgie Générale

Microbiologie




Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine Radiothérapie

Pr. BEN RAIS Nozha Biophysique

Pr. CAOUI Malika Biophysique

Pr. CHRAIBI Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la
PMEILAMRANI Sabah Gynécologie Obstétrique

Pr. ERROUGANI Abdelkader Chirurgie Générale — Directeur du CHIS
Pr. ESSAKALI Malika Immunologie

Pr. ETTAYEBI Fouad Chirurgie Pédiatrique

Pr. IFRINE Lahssan Chirurgie Générale

Pr. RHRAB Brahim Gynécologie —Obstétrique
Pr. SENOUCI Karima Dermatologie

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed* Urologie Inspecteur du SSM
Pr. BENTAHILA Abdelali Pédiatrie

Pr. BERRADA Mohamed Saleh Traumatologie — Orthopédie
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae Ophtalmologie

Pr. LAKHDAR Amina Gynécologie Obstétrique

Pr. MOUANE Nezha Pédiatrie

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane Réanimation Médicale

Pr. AMRAOUI Mohamed Chirurgie Générale

Pr. BAIDADA Abdelaziz Gynécologie Obstétrique

Pr. BARGACH Samir Gynécologie Obstétrique

Pr. EL MESNAQOUI Abbes Chirurgie Générale

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila Oto-Rhino-Laryngologie

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed Urologie

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia Ophtalmologie

Pr. SEFIANI Abdelaziz Génétique

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali Réanimation Médicale
Décembre 1996

Pr. BELKACEM Rachid Chirurgie Pédiatrie

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim Ophtalmologie

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan Chirurgie Générale

Pr. GAOUZI Ahmed Pédiatrie

Pr. OUZEDDOUN Naima Néphrologie

Pr. ZBIR EL Mehdi* Cardiologie Directeur HMI Mohammed V

* Enseignants Militaires



Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BIROUK Nazha

FELLAT Nadia
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENOMAR ALI
BOUGTAB

ER RIHANI Hassan
BENKIRANE Majid*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUAMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra

BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

GHARBI Mohamed El Hassan
MDAGHRI ALAOUI Asmae

* Enseignants Militaires

Gynécologie-Obstétrique

Neurologie

Cardiologie

Chirurgie Pédiatrique

Urologie

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Psychiatrie Directeur Hop.Ar-razi Salé
Gynécologie Obstétrique

Neurologie Doyen de la FMP Abulcassis

Abdesslam Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Hématologie

Pneumo-phtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie Directeur Hop. My Youssef

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie - Directeur Hop.Cheikh Zaid
Urologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Pédiatrie




Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN EI Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

EL HURI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya

* Enseignants Militaires

Anesthésie-Réanimation

Neurologie

Néphrologie

Pneumo-phtisiologie

Gastro-Entérologie

Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale

Anesthésie-Réanimation

Neuro-Chirurgie

Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie - Directeur Hop. Univ. Cheikh Khalifa
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Thoracique

Traumatologie Orthopédie

Chirurgie Vasculaire Périphérique V-D chargé Aff Acad. Est.
Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique

Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie

Gastro-Entérologie Dir.-Adj. HMI Mohammed V
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie

Anatomie Pathologique




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai
HAJI Zakia

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
QUIJILAL Abdelilah
RAISS Mohamed

SIAH Samir *

THIMOU Amal
ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EIl Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre *
TARIB Abdelilah*

TIHAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina

* Enseignants Militaires

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale

Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Rhumatologie
Ophtalmologie
Rhumatologie

Directeur Hop. Al Ayachi Salé

Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENYASS Aatif
DOUDOUH Abderrahim*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

AVRIL 2006

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ACHEMLAL Lahsen*

. BELMEKKI Abdelkader*

. BENCHEIKH Razika

. BIYI Abdelhamid*

. BOUHAFS Mohamed ElI Amine
. BOULAHYA Abdellatif*

Marr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal
FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
HARMOUCHE Hicham
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr
Pr
Pr

. ABIDI Khalid
. ACHACHI Leila
. ACHOUR Abhdessamad*

* Enseignants Militaires

Cardiologie

Biophysique

Cardiologie(mise en disponibilité)
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Rhumatologie
Hématologie

OR.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique

Chirurgie Cardio — Vasculaire. Directeur Hopital 1bn Sina

Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale



Pr. AIT HOUSSA Mahdi *
Pr. AMHAJI Larbi *

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed *

Pr. BALOUCH Lhousaine *
Pr. BENZIANE Hamid *

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHERKAOUI Naoual *
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader *
Pr. EL BEKKALI Youssef *
Pr. EL ABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid *

Pr. ICHOU Mohamed *

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LOUZI Lhoussain *

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed *

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRANI Saad *

Pr. OUZZIF Ez zohra *

Pr. RABHI Monsef *

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine *

Pr. SIFAT Hassan *

Pr. TABERKANET Mustafa *
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour *

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali *

Pr. AGADR Aomar *

Pr. AIT ALI Abdelmounaim *
Pr. AKHADDAR Ali *

* Enseignants Militaires

Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie cardio-vasculaire
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologie biologique
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie-orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Médecine interne
Pédiatrie

Chirurgie Générale
Neuro-chirurgie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALLALI Nazik

AMINE Bouchra

ARKHA Yassir
BELYAMANI Lahcen *
BJIJOU Younes
BOUHSAIN Sanae *
BOUI Mohammed *
BOUNAIM Ahmed *
BOUSSOUGA Mostapha *
CHTATA Hassan Toufik *
DOGHMI Kamal *

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid *

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
LAMSAOURI Jamal *
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRA Latifa

RHORFI Ismail Abderrahmani *

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
CHADLI Mariama*
CHEMSI Mohamed*
DAMI Abdellah*
DARBI Abdellatif*

DENDANE Mohammed Anouar

EL HAFIDI Naima
EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

* Enseignants Militaires

Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie  Directeur Hop.des Spécialités

Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie-orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Médecine interne
Gynécologie obstétrique
Rhumatologie
Gastro-entéerologie
Pédiatrie

Pédiatrie

Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-Phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine Interne Directeur ERSSM
Physiologie

Microbiologie

Médecine Aéronautique
Biochimie- Chimie

Radiologie

Chirurgie Pédiatrique

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Plastique et Réparatrice



Pr. EL SAYEGH Hachem

Pr. ERRABIH Ikram

Pr. LAMALMI Najat

Pr. MOSADIK Ahlam

Pr. MOUJAHID Mountassir*
Pr. NAZIH Mouna*

Pr. ZOUAIDIA Fouad

Decembre 2010
Pr. ZNATI Kaoutar

Mai 2012

Pr. AMRANI Abdelouahed

Pr. ABOUELALAA Khalil *

Pr. BENCHEBBA Driss *

Pr. DRISSI Mohamed *

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL OUAZZANI Hanane *

Pr. ER-RAJI Mounir

Pr. JAHID Ahmed

Pr. RAISSOUNI Maha *

Février 2013

Pr. AHID Samir

Pr. AIT EL CADI Mina

Pr. AMRANI HANCHI Laila

Pr. AMOR Mourad

Pr. AWAB Almahdi

Pr. BELAYACHI Jihane

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain
Pr. BENCHEKROUN Laila

Pr. BENKIRANE Souad

Pr. BENNANA Ahmed*

Pr. BENSGHIR Mustapha *

Pr. BENYAHIA Mohammed *
Pr. BOUATIA Mustapha

Pr. BOUABID Ahmed Salim*

Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba
Pr. CHAIB Ali *

Pr. DENDANE Tarek

* Enseignants Militaires

Urologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Hématologie

Anatomie Pathologique

Anatomie Pathologique

Chirurgie pédiatrique
Anesthésie Réanimation
Traumatologie-orthopédie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Chirurgie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Cardiologie

Pharmacologie
Toxicologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Réanimation Médicale
Anesthésie Réanimation
Biochimie-Chimie
Hématologie

Informatique Pharmaceutique

Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chimie Analytique et Bromatologie

Traumatologie orthopédie
Anatomie

Cardiologie

Réanimation Médicale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DINI Nouzha *
ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali
ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa
ELFATEMI Nizare

EL GUERROUJ Hasnae
EL HARTI Jaouad

EL JAOUDI Rachid *

EL KABABRI Maria

EL KHANNOUSSI Basma
EL KHLOUFI Samir

EL KORAICHI Alae
EN-NOUALI Hassane *
ERRGUIG Laila

FIKRI Meryem

GHFIR Imade

IMANE Zineb

IRAQI Hind

KABBAJ Hakima

KADIRI Mohamed *
LATIB Rachida
MAAMAR Mouna Fatima Zahra
MEDDAH Bouchra
MELHAQUI Adyl
MRABTI Hind

NEJARI Rachid
OUBEJJA Houda
OUKABLI Mohamed *
RAHALI Younes

RATBI llham

RAHMANI Mounia
REDA Karim *
REGRAGUI Wafa
RKAIN Hanan

ROSTOM Samira
ROUAS Lamiaa
ROUIBAA Fedoua *

Pr SALIHOUN Mouna

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

SAYAH Rochde
SEDDIK Hassan *
ZERHOUNI Hicham
ZINE Ali *

* Enseignants Militaires

Pédiatrie

Anesthésie Réanimation
Radiologie
Neuro-chirurgie
Médecine Nucléaire
Chimie Thérapeutique
Toxicologie

Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Anatomie

Anesthésie Réanimation
Radiologie

Physiologie

Radiologie

Médecine Nucléaire
Pédiatrie
Endocrinologie et maladies métaboliques
Microbiologie
Psychiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Pharmacologie
Neuro-chirurgie
Oncologie Médicale
Pharmacognosie
Chirugie Pédiatrique
Anatomie Pathologique
Pharmacie Galénique Vice-Doyen a la Pharmacie
Génétique

Neurologie
Ophtalmologie
Neurologie

Physiologie
Rhumatologie
Anatomie Pathologique
Gastro-Entérologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Gastro-Entérologie
Chirurgie Pédiatrique
Traumatologie Orthopédie



AVRIL 2013
Pr. EL KHATIB MOHAMED KARIM *

MARS 2014

Pr. ACHIR Abdellah

Pr. BENCHAKROUN Mohammed *
Pr. BOUCHIKH Mohammed

Pr. EL KABBAIJ Driss *

Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *
Pr. HARDIZI Houyam

Pr. HASSANI Amale *
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INTRODUCTION




La sécurité peropeératoire est un domaine d'intérét majeur ces dernieres
années, l'accent étant mis de plus en plus sur la prévention, la gestion et

I'évolution des complications cardiagques péri opeératoires.

L'arrét cardiaque est une complication peropératoire rare mais redoutable

avec une incidence de 1,1 a 7,2 pour 10 000 anesthésiques[1]

Il peut avoir des conséquences dévastatrices, et I'on a constaté un regain
d'intérét sur son incidence, sa gestion et ses conséquences. Cependant, la
gestion de I’arrét cardiaque peropératoire au cours des procédures chirurgicales
du rachis lombaire reste mal definie. Ce sujet nécessite la plus grande attention,
notamment parce que souvent, il n’est ni possible ni approprié dappliquer les
algorithmes de réanimation cardiaque avancées conventionnels durant la plupart
des arréts cardiaques neurochirurgicaux de facon génerale. Les compressions
thoraciques et la défibrillation peuvent étre difficiles en raison du
positionnement chirurgical ou de I'exposition, et en outre, la gestion appropriée
de l'arrét cardiaque chez les patients opérés du rachis lombaire peut nécessiter
une attention immédiate a la cause sous-jacente plutot qu'une application par

ceeur des algorithmes de la RCP.. o _
Ainsi, la position et la procédure chirurgicales ont des effets importants sur

la survenue et la gestion de l'arrét cardiaque chez les patients soumis a une

chirurgie du rachis lombosacré.

Des effets indésirables cardiaques mineurs peropératoires, tels que
bradycardie, hypotension, hypertension et arythmies, sont couramment signalés
en chirurgie du rachis et sont géenéralement de nature transitoire. Cependant, des

complications cardiaques plus graves, telles que la fibrillation ventriculaire



I’asystolie et I’activité électrique sans pouls (AEP) et I’hypotension persistante
surviennent chez certains patients, et peuvent avoir des conséquences

catastrophiques si elles ne sont pas prises en charge rapidement.[2]

Il faut étre conscient des causes et des mécanismes connexes qui incitent a
ces graves perturbations hémodynamiques, car une bonne compréhension de ces

variables constitue la base de stratégies de prise en charge appropriées.

Les perturbations hémodynamiques peuvent étre anticipées dans les
chirurgies du rachis lombaire en raison de diverses causes, notamment le

positionnement en position couchee, les saignements et les chocs vertébraux.

Toutefois, outre les saignements, I’arrét cardiaque peut étre lie a la
stimulation de racines nerveuses spécifiques, a une dysréflexie autonome ou,
rarement, @ une embolie aérienne veineuse et nécessitent souvent des efforts de
réanimation intensifs, y compris des compressions thoraciques. La majorité de
ces évenements indesirables sont signalés lors de chirurgies du rachis cervical

ou thoracique supérieur mais rarement pour le rachis lombaire et sacreé.

L'interaction entre la colonne vertébrale et le cceur est complexe. Malgré
I'absence de coronaropathie, la chirurgie lombo-sacrée de la colonne vertébrale
peut entrainer des modifications cardiovasculaires sous des niveaux d'anesthésie

adequats en per-opératoire.

Cependant, de tels changements cardiovasculaires sont rarement signalés a

la suite d'une chirurgie du rachis lombo-sacre.



Dans ce travail, nous avons essayé a travers 5 observations de patients
présenté des évenements cardiaques severes, allant jusqu’a I’arrét cardiaque au
cours d’une chirurgie du rachis lombaire en position ventrale, d’étudier et de
classer les urgences cardiagues notamment [’arrét cardiaque selon leur
mécanisme de survenue et I’implication de I’anesthesie la chirurgie ainsi que le
positionnement du patient dans leur survenue et de proposer enfin des

de prévention et de prise en charge.
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1-Objectif général :

Analyser les causes et les facteurs de risques de I’arrét cardiaque de la
chirurgie du rachis lombaire survenues en position ventrale au bloc opératoire a
travers un rapport de 5 observations d’arrét cardiaque survenu au Bloc

opératoire de I’h6pital militaire d’instruction Mohammed V de Rabat.

2-Objectifs spécifiques :

1. Déterminer la fréquence des arréts cardiaques de la chirurgie du rachis

lombaire en position ventrale survenues au bloc opératoire.

2. Identifier les principales causes de I’arrét cardiaque de la chirurgie du

rachis lombaire en position ventrale survenue au bloc opératoire.

3. Déterminer les facteurs pronostiques de ces arréts cardiaques au bloc

opératoire.

4. Determiner les principes de prise en charge pré et post opératoire et de

prévention de ces ACR.



A,

OBSERVATIONS




1.0Observationn :1:

Une laminectomie pour un canal lombaire étroit L5-S1 était programmée
pour une Dame de 51 ans. Elle avait comme Antécedent une hypertension

artérielle datant de 5 années traitée par inhibiteurs calciques.

L’évaluation préopératoire clinique et para clinique (ECG, radiographie du
thorax, examens de biologigue conventionnels) c’est révélé sans anomalies. Elle
a été classee Il sur I’échelle ASA. [BMI] 38,5 kg / m2.

La patiente se plaignait de douleurs situées au niveau du dos et a la jambe

gauche mais n’ayant pas d’impact dans les activités quotidiennes de routine.

A son admission en salle opératoire suivi d’un monitorage comprenant
(électro cardioscopie surveillance de la frequence cardiaque et de la pression
artérielle ainsi que de la saturation en O2) les mesures initiales se sont averés

dans les normes.

L’induction a été faite par le biais du Propofol et de la fentanyl, I’intubation
facilitéte par [I’administration du Rocuronium [Pentretien maintenu par

I’Isoflurane et le protoxyde d’azote, respectivement.

La patiente était placée en position genu pectoral sur la table de Jackson
afin de maintenir la colonne vertébrale dans une position cyphotique, les

articulations de la hanche et du genou étaient legerement flechies.

L’opération a duré 6 heures sans évenement particulier. La quantité totale
cristalloide administré : 3 500 ml, le debit urinaire 300 ml les pertes sanguines

minime.



A la fin de la chirurgie, la patiente a été mise en décubitus dorsal, au méme
moment la fréquence cardiaque (FC) a subitement chuté a 37 BPM associée a
une chute de la pression artérielle systoligue (PAS) a 50 mm Hg. La saturation
en oxygene est restée inchangée a 100%.

Ces diminutions transitoires ayant étés considerés resultant du changement
de position, 10 mg d'éphédrine et 0,5 mg d'atropine ont été administrés
sequentiellement, sans résultats.

La PAS a continué a chuter jusqu’a devenir indétectable, a ce moment 6
mg d’éphédrine ont été réinjectés.

Par la suite I’asystolie avec absence de pouls perceptible aux carotides c’est
installé. Le massage cardiaque a été debuté sans retard. Apres 5 minutes de RCP
réapparait une activité cardiaque avec une FC a 130 BPM et une PAS a 160 mm
Hg.

Cependant, la PAS a chuté encore une fois, ainsi que le CO2 final (EtCO2)
a 20 mm Hg.

La patiente a été maintenue sous sédation et transférée en Reéanimation
chirurgicale.

Un bilan complet fut réalisé en association a une mesure des GDS qui a
révelé une acidose sévere avec un pH de 6,88 et une PaCO2 a 85 mm Hg, PaO2a
53 mm Hg, taux de bicarbonate a 15,9 mmol/l et la Sa02 57%.

L’épinéphrine était administré en continue afin d’augmenter la pression
artérielle. Une échocardiographie Trans thoracique d'urgence (ETT) a ete
qui a révele un ventricule droit dilaté, hypokinétique, et un dysfonctionnement
systoliqgue du VG sans possibilité de repliement de la veine cave inférieure



Compte tenu des résultats une Embolie pulmonaire était suspectée. Apres
concertation avec le neurochirurgien traitant, la décision a été prise de démarrer
les anticoagulants apres le diagnostic par I’angioscanner d’une occlusion des
deux arteres pulmonaires avec de multiples thrombo emboles pulmonaires et une
atélectasie siégeant au niveau des deux poumons, correspondant a un diagnostic

d’Embolie Pulmonaire aigué.

La Thrombose veineuse profonde n'a pas été observée. La patiente a été
gardée en mode de VA avec une pression inspiratoire maximale de 10 cm H20O,
une Fr de 16/min, la FiO2 a été réglée a 60% et une pression expiratoire finale

positive de 8 cm H20.

L’évaluation neurologique trouvait un état de somnolence a I’arrét de la
sedation. L’épinéphrine a 0,05 pug / kg / min a été maintenue en continu pour

maintenir la PAS.

Le bilan biologique est resté sans particularités. L’hémoglobine a 9,6 g / dl

I”’hématocrite a 29,8%.

Au deuxieme jour postopératoire, I'épinéphrine a été arrétée.
L'échocardiographie cardiaque a continué a montrer un dysfonctionnement
cardiaque droit, mais la taille du Ventricule Gauche était clairement reduite par

rapport a la premiere échographie realisée le jour d’avant.

La radiographie pulmonaire a revélé un cedeme pulmonaire, traité au
furosémide associé a I’énoxaparine a 70 mg toutes les 12 heures par voie sous-
cutanée. L’extubation était réalisée a J 4 apres réveil complet et sans déficit, a la

suite de laquelle la patiente a été transférée en neurochirurgie.
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Discussion :

Placer le patient en décubitus ventral lors d'une chirurgie postérieure de la

colonne permet un meilleur accés chirurgical.

Cependant cette position est associée a de nombreuses complications.
Premierement la position est difficile a atteindre, secondairement il existe des
risques de mauvais positionnement ou de mauvaise gestion des cables de
surveillance anesthésiques, des voies intraveineuses et de la sonde endo
trachéale ; pouvant nécessiter un changement de position apres l'induction

anesthésique.
S’ajoute aussi la menace d’atteinte du plexus brachial de cécité ou d’ulcere.

La compression de la poitrine augmente la Pl et baisse ainsi le VC, la
contraction de lI'abdomen éleve la pression abdominale et baisse ainsi le retour
veineux en direction du cceur et éleve la résistance vasculaire systémique et

pulmonaire.

Si les hanches et les genoux sont fléchis dans une position genou-poitrine,
la baisse du retour veineux des extrémités des membres inférieurs peut causer la
formation de thrombi et éleve le risque d’EP. C’est pour cela que I’orientation
pendant la chirurgie de la colonne vertébrale lombaire dépend d'une bonne
répartition du poids et I’abstention de fléchir les articulations afin d’éviter les

complications thromboemboliques.

Takahashi et al. [3] ont trouvé une incidence de TVP de 19% baseée sur la

tomodensitométrie.
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La Thrombose veineuse profonde aux MI est la cause de 80% a 90% des
EP postopératoires[4].

La formation de I'EP est le résultat de plusieurs facteurs, dont la durée
d'immobilisation post opératoire, associée aux contraintes mécaniques tels que la

surélévation des jambes et la dilatation du garrot.

De ce fait I'embolie pulmonaire se forme généralement dans les 5 jours

suivant l'opération plutot que dans les suites directes de la chirurgie[5].

Nombreux sont les facteurs qui prédisposent a la maladie
thromboembolique, I'hormonothérapie substitutive, la chirurgie, le cancer, la
grossesse, l'infection, les fractures de membres, l'infection et les traumatismes

majeurs peut étre cités [6].

Dans notre cas la patiente était en bonne santé, bien que légerement obese,
avec un IMC a <40kg/m2 le risque de TVP était minime.

C’est pour cela gu’aucune évaluation préopératoire (échocardiographie, et
tests de laboratoire sur les D-dimeéres, la troponine, le BNP) n’a été réalisée.

L’embolie pulmonaire détectée sur le scanner postopératoire sans thrombus
d'origine, il est probable qu'un thrombus se serait formé pendant le changement
de position.

L'utilisation de la table de Jackson est meilleure car elle évite la
abdominale, diminuant ainsi la congestion veineuse et permettant une meilleure
exposition du site chirurgical, D’autant plus que les effets cardiaques restent
minimes par ce gu’elle n’augmente pas la pression thoracique et ne soutiennent

pas le thorax et le pelvis [7].
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Afin de favoriser la cyphose de la région chirurgicale cela nécessite la
flexion et le positionnement des genoux sous le cceur ce qui comprime la région

inguinale et favorise la veinostase.

Ainsi si l'intervention chirurgicale dure plus de 6 heures le risque de

developper une TVP augmente considérablement

La chirurgie orthopédique est familiere avec I'embolie graisseuse causant

une dysfonction cardiopulmonaire péri opératoire spontanée.

La chirurgie de la colonne vertébrale surtout celle comprenant la pose de
vis pédiculaires connait des complications d'ordre embolique séveres de l'ordre
de 80% selon Takashi et Al. [8]

Un collapsus hémodynamique ainsi qu’un arrét cardiaque peropeératoire
peut étre attribué a une thrombose veineuse profonde, cependant chez les
patients sous sédation elle reste difficilement détectable de par son
polymorphisme clinique , les variations des parameétres de surveillance peuvent
cependant étre un indice,3 parmi lesquelles la baisse d'EtCO2 , I'hypotension ,
élévation de différence de co2, turgescence de la veine jugulaire ainsi que des
modifications de [I'électrocardiogramme (BBD, arythmie , dépression du
segment ST), des réles sibilants ou une diminution du murmure vésiculaire a

l'auscultation peuvent étre observées .

La pression artérielle pulmonaire et la pression veineuse centrale peuvent
augmenter. Ces signes n’étant pas limités a I’Embolie Pulmonaire car non

spécifigues, d'autres tests doivent étre effectués afin de confirmer le diagnostic.
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L’angioscanner thoracique permet le diagnostic. En analysant I’activité des
vaisseaux pulmonaires, du cceur, et peut aussi bien prédire les risques de

survenue[9].

Bien que non systématique chez les patients a risque faible et stables
hémodynamiquement une échographie cardiaque réalisée au lit d'un patient a
haut risque de développer une EP présentant un état de choc cardiogénique ou

une hypotension reste I'un des examens complémentaires les plus utiles[10].

L’ETT révele des signes de dysfonctionnement du VD causée par une
pression élevée du VG. La paroi du VD étant mince et élastique, elle ne peut
faire face a une forte pression artérielle pulmonaire et dévie donc le SIV vers la

gauche. C’est une indication d’utilisation de thrombolytiques[11].

Le fait que I’embolie pulmonaire n’est pas présente sur ’'ETT ne permet en
aucun cas I’exclusion de celle-ci ; une décision finale sera prise en se basant sur
les résultats hémodynamiques et prenant en considération les autres diagnostics

probables.

Les patients mis au préalable sous anti thrombotiques ou antiplaquettaires
nécessitent I’interruption du traitement le long de la période préopératoire et

doivent cependant redémarrer le traitement sous peu apres l'opération.

Cependant le risque de saignement doit étre pris en compte lors de la

décision de reprise du traitement.

Les récentes directives recommandent reprise rapide des antiplaquettaires

apres la chirurgie et la reprise de la warfarine 12 a 24 heures en post opératoire.
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Les patients sous (HBPM) doivent reprendre le traitement, 48 a 72 heures
apres chirurgie a grand risque hémorragique et environ 24 heures apres chirurgie

a risque hemorragique bas selon les dernieres recommandations. [12]

Les médecins anesthésistes ne doivent pas oublier que chaque patient
subissant une intervention chirurgicale est susceptible de développer une

embolie pulmonaire.

Le positionnement en décubitus ventral sur une période prolongée est un
grand facteur de risque d’EP, ainsi et si suspectée, le diagnostic et le démarrage

rapide de traitement se doivent d’étre entames.

L’EP étant une complication tres grave, les patients présentant un risque
éleve de la développer doivent bénéficier de mesures préventives. Celles-ci
doivent comprendre : une levée précoce du lit en post opératoire, l'utilisation des

bas de contention et lI'administration d'héparine a dose préventive entre autres.

Compte tenu de la diversité des thérapies médicales, dont chacune apporte
avantages et inconvenients, chaque patient se verra présenter une option
thérapeutique selon ces propres parametres aussi bien hémodynamiques que

cliniques.
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2.0Observation 2 :

Un homme de 52 ans, ayant comme antécédents une HTA avec notion de
mauvaise observance thérapeutique associé a un tabagisme chronique présentait
des lombalgies associées a des paresthésies des membres inférieurs, était

programme pour un CLE I4-I5.

L’évaluation anesthésique preopératoire, trouve une notion d’HTA avec
mauvaise observance thérapeutique, avec une dyspnée a l'effort classée stade 1l
de la NYHA. Le patient ne présentait par ailleurs pas de signes d’intubation
difficiles et fut classe ASA II.

Le bilan sanguin préopératoire était normal.
L'ECG trouve un rythme sinusal normal.

Les antihypertenseurs ont été poursuivis selon le programme prédéfini du

patient.

L'induction de l'anesthésie a été réalisé par le biais de doses titrées de
propofol, et la relaxation musculaire a été obtenue en utilisant 50 mg de
rocuronium. Le Fentanyl a dose de 200 microgrammes par voie intraveineuse a
été administré afin d’assurer une bonne analgesie. L’entretien de l'anesthésie a
été effectue a l'aide d'un mélange oxygene/air et de sévoflurane. Le mode de
ventilation a volume controlé a eté utilisé en per-opératoire, et un objectif de

dioxyde de carbone de 32-35 mmHg a été maintenu.
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En plus du monitorage standard de routine, la diurese a été contrdlée afin
faciliter la chirurgie, aprés l'anesthésie, le patient a eté placé en position
genupectoral avec un coussin sous le thorax et abdomen libre, tous les points de

pression, ont été protégeés, le cou a été maintenu en position neutre.

Les parametres hemodynamiques vitaux étaient stables et l'opération a pu
commencer. Au cours de l'opération chirurgicale, lors de la dilatation
transformaminale pres de la vertebre lombaire (L3), une chute de la pression
artérielle est apparue brusquement (72/34 mm Hg), sans changement des

niveaux de capnie et de la saturation en oxygene.

Apres information du chirurgien de I'évenement le stimulus chirurgical a
été arrété immédiatement. Quelques minutes suivant I’arrét de la chirurgie, la
pression artérielle est retournée a son niveau de base. Des episodes similaires se
sont répetés a trois reprises au cours de l'opération, avec un retour a la pression

normale chaque fois que le stimulus chirurgical a été arrété.

L’extubation s’est faite apres retournement du patient en décubitus dorsal

apres reprise de la conscience et dé curarisation.

Le séjour du patient en salle de surveillance post interventionnelle s'est
déroulé sans incidents avec notamment une absence de déficit neurologique.
Enfin, le patient a été transféré dans le service adéquat pour la suite de la prise
en charge.

17



Discussion :

L'hypotension est une complication courante observée lors de I'anesthésie
et de la chirurgie. Les facteurs de risque de I'nypotension peropératoire sont
I'anesthesie profonde, I'hypovolémie, I'hémorragie, l'insuffisance cardiaque et

I'embolie pulmonaire.

La physiopathologie de I’hypotension résulte de la diminution de l'index
cardiaque ainsi qu’une diminution de la précharge. Cela est di a la séquestration
du sang dans les parties dépendantes du corps, ou une compression aorto-cave,
avec une pression intrathoracigue accrue associée a un mauvais positionnement
provoquant ainsi une compression de la paroi thoracique et une ventilation a
pression positive. Les compressions pelviennes et abdominales importantes
entrainent eux aussi une augmentation de la pression intra-abdominale ou une
compression directe de la VCI du retour veineux. L'augmentation de la pression
thoracique réduit la pression ventriculaire gauche et le remplissage, ce qui

entraine une diminution du volume ventriculaire et de I'index cardiaque.

Les patients présentant des déformations anatomiques, telles que le pectus
excavatum la scoliose ou une maladie de marfan pouvant comprimer la cavité
thoracique, ont développé une hypotension réfractaire peropératoire. Les
compressions mécaniques sur le médiastin et la poitrine engendrés par ces
pathologies ont entrainé une perte de la fonction cardiaque et de la fonction

hémodynamique.
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Bien que l'application d'un support abdominal externe n'est généralement
pas recommandé en décubitus ventral, le cas de notre patient a cependant
déemontré que dans certaines situations, elle peut réduire le risque d'instabilité

hémodynamique.

Si l'effondrement hémodynamique se produit en décubitus ventral,
I'application d'un support abdominal externe doit étre pris en compte, et une

observation attentive de la pression intra-abdominale est alors nécessaire.
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3. Observation Numéro 3 :

Un patient de 59 ans, marié connu diabétique type Il sans complications,
tabagique chronique. Admis au bloc pour cure chirurgicale d’une hernie discale
L4-L5.

A I’évaluation préanesthésique : son poids était de 66 kg. L’examen cardio-

vasculaire et pulmonaire était normal ainsi que I’examen a visée anesthésique.

Le bilan préopératoire demandé et L'ECG preopératoire était normal.

L’échocardiogramme a montré une fraction d'éjection ventriculaire gauche
de 58%, aucune anomalie de mouvement de la paroi et une pression systolique

ventriculaire droite de 29 mm Hg. Son état physique ASA était de 2.

Il a recu a son admission au bloc du midazolam, I'induction de I'anesthésie
a 6té faite avec du propofol, du fentanyl et du rocuromium. L’entretien de
I’anesthésie a été assuré par de I’isofulrane avec des injections itératives du

Fentanyl

Le patient a été intubé sans difficultés, puis mis en position genu pectorale
pour une bonne exposition chirurgicale. L’état hémodynamique est resté stable

lors du retournement.

La période peropératoire s'est déroulée sans incident avec un saignement

minime, les parametres vitaux étaient stables.
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A la fin de I’intervention le patient a été retourné en position dorsale, mais
apres reprise de la ventilation, retour de la conscience et I'extubation, le patient
présentait une bradycardie (40-45 battements/min) et une hypotension (80-82
Hg systolique) avec élévation du segment ST constate sur I’électrocardioscope
confirmé sur le tracé électrocardiographique qui a objectivé un sus décalage du

segment ST dans les dérivations inferieures.

Il a immeédiatement recu du sulfate d’atropine 1mg en intraveineux associé
a une perfusion d’épinéphrine afin de maintenir la tension artérielle. L'ECG
immédiat & 12 dérivations a montré une élévation du segment ST dans les
derivations inferieures. L'échocardiographie a révelé un dysfonctionnement
séevere du ventricule gauche avec une fraction d'é¢jection de 32 %, et une paroi

inferieure et postérieure hypokinétigues.

Il a été transféré ensuité en service de réanimation, mis sous assistance
ventilatoire sevré d’ionotropes associé a de L'aspirine et du clopidogrel. La
coronarographie réalisée en urgence a objectivé une sténose sur l'artere
coronaire droite et une angioplastie a été réalisée. La perfusion d’héparine post-
opératoire a été poursuivie, avec une surveillance accrue du saignent au niveau

du site opératoire durant 24 heures.

Il a ensuite été sevré de la ventilation au troisiéme jour et extubé au
quatrieme jour. L’aspirine et le clopidogrel ont été maintenus. Stable sur le plan
hémodynamique et éveillé, il a été transféré dans le service, d'ou il est rentré
chez lui au 12e jour, sous double traitement antiplaquettaire. Un mois plus tard,

I'angiographie coronaire de suivi était normale.
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Discussion

L'infarctus du myocarde avec élévation du segment ST (STEMI) pendant la
période opératoire est rare. L'infarctus du myocarde peropératoire (IMP) en
chirurgie du rachis lombaire est rarement signalé dans la littérature. bien que le
patient ne soit pas connu pour avoir des tares cardiovasculaires associées, il
présente cependant des facteurs de risque (tabagisme, et chirurgie en position
ventrale) qui pourraient avoir contribués a I'MP et au syndrome coronarien

aigu. _ : .y
L'incidence de I'MP est rare et varie en fonction de la comorbidité

cardiaque du patient et du type de chirurgie. Elle représenterait 0,6 % de toutes
les chirurgies non cardiaques. L'incidence passe a 2% chez les anciens
combattants et est nettement plus élevee si le patient a des antécédents de
coronaropathie. Les principaux facteurs de risque de IMP sont les suivants :
cardiopathie préexistante, diabete, insuffisance rénale chronique, maladie
cérebro vasculaire, hypertension, tabagisme, dyslipidémie, anémie, chirurgies et
saignements majeures, hypotension peropératoire implantation de stent récentes

et analgésie peropératoire inadéquate.[13]

On pensait généralement que la plupart des IMP se produisent apres trois
jours postopératoires, mais on a récemment constaté que les IMP se produisent
plus tét et que la plupart d'entre eux se produisent le jour de l'opération ou

durant le premier jour postopératoire.[14]

La pathophysiologie exacte de I'MP n'est pas clairement comprise. Les
études post-mortem ont montré que I’IMP se produirait de facon homogene, soit
en raison d'une inadequation entre I'offre et la demande d'oxygene, soit en raison

d'un décollement des plaques.[15]
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L’Holter peropératoire et la surveillance hémodynamique ont permis de
constater que l'infarctus du myocarde avec dépression du segment ST est 40 fois
plus fréquent que celui avec élévation du segment ST. L'IMP avec élévation du

segment ST ne survient que chez moins de 3 % de I'ensemble des patients.

Le diagnostic est un aspect difficile de I'lMP car la plupart sont silencieux
et l'incidence de la douleur thoracique est faible. Méme si la douleur est
présente, elle sera facilement masquée par [’anesthésie et I'analgésie
peropératoire résiduelle. Bien que I'lMP se produit chez les patients surveillés,
les changements de I'ECG sont généralement atypiques et les capacités
diagnostiques de I'ECG continu a deux dérivations pour la détection des
changements du segment ST de I'ischémie sont faibles, il ne pourra détecter

I'ischémie que chez 3% des patients a haut risque.

Comme la plupart des événements ischemiques se produisent dans le plan
V2-4 et non dans le plan V5 ou Il, qui sont couramment surveillés, I'ECG initial
apres un infarctus est diagnostiquué chez 50% des patients, normal chez 10% et
anormal mais non diagnostiqué chez 40% des patients ayant subi un infarctus.
créatine kinase de la branche myocardique (CK-MB) est un biomarqueur
cardiaque traditionnel, une CK-MB/CK >5% dans les trois premiers jours
postopératoires est fortement évocatrice d'un IPM. Les biomarqueurs cardiaques
plus récents (troponine | et T) sont tres sensibles et spécifiques, car ils sont
dans la circulation, apres une lésion des myocytes cardiaques. Les troponines
non seulement élevées en cas d'IPM, mais aussi chez les patients souffrant de
septicémie grave, de choc septique et d'embolie pulmonaire ; c'est pourquoi une
échocardiographie et un angioscanner sont essentiels pour différencier ces

affections d'un infarctus myocardique aigué.
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4.0Observation 4 :

Un homme de 65 ans, pesant 67kg et faisant 170 cm de taille a été
programmeé pour un CLE L3-L5 atteint de lombalgies chroniques avec des
lourdeurs des membres inférieurs L’évaluation a visée anesthésique
préopératoire, trouve une notion d’HTA avec mauvaise observance
thérapeutique. Ainsi qu’une dyspnée a I’effort. Le patient a été Classé ASA 1l a

I’issu de I’évaluation préanesthésique.

Le bilan sanguin préopératoire NFS ionogramme glycémie, urée créatine
sont revenus normaux. le tracé électrocardiographique a objectivé un rythme

sinusal normal.

Une anesthésie générale standard a été proposée, avec un monitorage
standard de routine (électrocardiogramme, pression artérielle non invasive,

oxymeétrie de pouls et capnographie).

Le jour de Pintervention le patient a été admis en salle d’opération.
L'induction de l'anesthesie a été réalisé par des doses titrées de propofol, et la
curarisation a été obtenue en utilisant 50 mg de rocuronium. Fentanyl 200
microgramme par Vvoie intraveineuse a été administrée pour l'analgésie.
L’entretien de l'anesthésie a été effectué a l'aide d'un mélange oxygene/air et du
sevoflurane. Le mode de ventilation a volume contr6lé a été utilisé en per-
opératoire, et un objectif de dioxyde de carbone de 32-35 mm Hg a été
maintenu. Aprés l'anesthésie et I’intubation du patient et le réglage de la
respiration artificielle, le patient a été placé en position genupectorale avec un

coussin sous le thorax, abdomen libre.
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Les parametres hémodynamiques vitaux sont restés stables et la chirurgie a
pu commencer. Au milieu de [I'opération, une bradycardie est apparue
soudainement (le rythme cardiaque a subitement chuté jusqu’a atteindre une
valeur minimale de 35 battements par minute) cela s’est associé a une chute
simultanée de la pression artérielle (60/32 mm Hg), la chirurgie a été
immédiatement interrompue. Quelques minutes apres I’arrét du stimulus
chirurgical, la frequence cardiaque et la pression arterielle sont revenues a leur

valeurs normales.

Durant I’opération chirurgicale cet incident se répétera a deux reprises avec
a chaque fois un retour a une frequence cardiaque et une tension artérielle

normales et ce apres I’arrét du stimulus chirurgical.

A la fin de l'opération le patient a été retourné en décubitus dorsal. Une fois
completement éveillé et conscient, il a été extubé. Par ailleurs le séjour du
patient en salle de surveillance post interventionnelle s'est déroulé sans
incidents. Enfin, le patient a été transféré dans le service pour une suite de sa

prise en charge, le patient n’a garde aucun déficit neurologique.
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Discussion :

Lors de la chirurgie du rachis lombaire, les complications cardio
circulatoires séveres ont été rarement signalées. Ce cas illustre une des rares
observations ou nous avons noté des épisodes de bradycardies séveres (35 BPM)
associées a des hypotensions (la pression artérielle non invasive était 60/30 mm
Hg). Une fois le stimulus chirurgical arrété par le neurochirurgien, il y a eu une
augmentation progressive de la FC et de la pression artérielle. Cet événement
s'est produit a plusieurs reprises (trois) pendant I’intervention.

Les altérations hémodynamiques peroperatoires au cours de la chirurgie de
la colonne lombaire peuvent étre multifactorielles : utilisation d'agents
anesthésiques, patient hypertendu en préopératoire sous traitement
médicamenteux (béta-bloquants et inhibiteurs de I'enzyme de conversion et de
I'angiotensine), embolie aérienne veineuse, perte de sang excessive, troubles
acido-basiques, hypothermie, administration d'un mauvais medicament, réaction
anaphylactique, positionnement en décubitus dorsal et stimulus chirurgical. Les
agents anesthésiques provoquent aussi une depression myocardique et une
vasodilatation. Les patients hypertendus ont une activité parasympathique
accrue, ce qui entraine une contraction du volume sanguin et une exagération de
la réponse du réflexe d'étirement auriculaire (réflexe de Bezold-Jarisch)[16].

L'hypothermie est un depresseur myocardique physiologique. La position
couchée est connue pour entrainer une diminution de la compliance ventriculaire
gauche (secondaire a une pression intrathoracique élevée) et une diminution du
retour veineux (accumulation de sang dans les membres inférieurs).

Dans notre cas, nous avons exclu les facteurs susmentionnés entrainant des
perturbations hémodynamiques peropératoires, car il ny a pas eu de
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d’hypocapnie et d’hypothermie, en outre les pertes sanguines étaient d'environ
200 ml.

Chez notre patient les épisodes répétés de bradycardie et d'hypotension
coincident avec le stimulus chirurgical, c'est-a-dire la manipulation de la dure-
mere. La connexion neuronale (boucle colonne vertébrale lombaire-tronc
cérébral-cceur) est associée a des changements hémodynamiques négatifs. Le
mécanisme exact par lequel la manipulation de la dure-meére entraine des
changements cardiovasculaires n'est pas connu, bien que differents mécanismes
alent été proposés. Des études anatomiques humaines ont montré que la dure-
mere vertebrale est constituée d'une innervation extrinseque et intrinseque.[17]

La composante extrinseque de I'apport nerveux de la dure-mere vertébrale
ventrale provient des ramifications primaires des nerfs sinusoidaux épais, des
fines branches du plexus nerveux du ligament longitudinal postérieur et des
minuscules branches du plexus nerveux périvasculaire de la branche radiculaire
des arteres segmentaires. Lors de la fusion intersomatique lombaire
transformaminale, une fois que les éléments osseux postérieurs sont réséqueés et
que la décompression est terminée, la dure-mere et les éléments neuraux sont
mobilisés. Ainsi, la traction sur la dure-meére provoque l'activation des fibres
nerveuses afférentes parasympathiques et I'inhibition des fibres sympathiques.
L'activation des fibres nerveuses parasympathiques afférentes provoque une
réaction vasovagale (cceliaque réflexe).

La réaction cceliague réflexe est similaire au réeflexe de Buer-Lochkard,
étant un réflexe neuro physiologique observé a la suite de la stimulation des
afférentes du nerf parasympathique lors de la stimulation anale ou périanale,
entrainant une bradycardie, une hypotension et méme un arrét cardiague.
L'inhibition des fibres sympathiques entraine une hypotension.
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La dure-mere qui alimente les nerfs a été deécrite comme nociceptive en
raison de sa petite taille, des terminaisons nerveuses nues et de la libération de la
substance P. Dans notre cas, aucune tachycardie et aucune hypertension n'étaient
présentes puisque la profondeur de I'anesthésie et de I'analgésie était adéquate.

Les changements cardiovasculaires dans ce de cas étaient similaires aux
changements cardiovasculaires rapportés par divers auteurs lors de la chirurgie
de la colonne lombaire[18] Dans une revue systémique de Chowdhury et
Schaller sur le réflexe spino-cardiaque, une nouvelle entité a été decrite sur les
effets chronotropes négatifs lors de la chirurgie de la colonne lombaire.[19]

Dans presque tous les cas, une bradycardie a été notée, mais I'hypotension a
été moins fréguemment rapportée. Dans notre cas, les changements
cardiovasculaires se sont stabilisés apres I’arrét du stimulus chirurgical pendant
guelgues minutes sans aucun médicament, alors que dans les cas rapportés des
médicaments anticholinergiques et sympathomimétiques ont été administrés.

Les changements hémodynamiques pendant la chirurgie de la colonne
lombaire, c'est-a-dire les épisodes de bradycardie et d'’hypotension nécessitent
parfois un traitement avec des anticholinergiques et des vasopresseurs. Si ces
changements cardiovasculaires ne sont pas détectés a temps, ils peuvent évoluer
vers une asystolie difficile a traiter en position ventrale ou genu pectorale.[20]

Si Ces évenements ne sont pas signalées a temps ils peuvent avoir des
conséquences dramatiques.
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5.0bservation 5 :

Une patiente de 63 ans mariée et mere de 4 enfants, Admise au service de
Réanimation Médicale pour prise en charge post- opératoire d’un arrét
cardiocirculatoire survenant en peropératoire en salle de Neurochirurgie.

Dans ses antécedents on note :
-Une intervention chirurgicale pour canal lombaire étroit.
-Une intervention pour hernie ombilicale.
-Une cholécystectomie.
+Le tout sous anesthésie genérale avec suites post-opératoires simples.

-La patiente est vue en consultation préanesthésique pour récidive d’un
canal lombaire étroit, trouvant une patiente sur une chaise roulante avec un IMC
chiffré a 36 et donc Obese. Elle présente par ailleurs des hypoesthésies des deux
membres inférieurs, sans trouble sur le plan hemodynamique.

L’examen clinique trouve des cuisses et mollets souples, et pas de facteurs
prédictifs et évidents d’intubation difficile.

-Le bilan paraclinique préanesthésique est sans anomalie, la patiente est
classée ASA 1.

-L’induction anesthésique faite sur chariot en décubitus dorsal apres pré
oxygénation par du Propofol, Fentanyl et Esmeron puis intubation orotrachéale a
I’aide d’une sonde armée. Un bolus de 3mg d’éphédrine intraveineux puis
retournement de la patiente en position ventrale sous monitorage cardioscopique
et de la courbe de capnographie.
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-L’entretien anesthésique a été fait par un gaz halogéné le Sevoflurane, un
mélange oxygene et protoxyde d’azote et des réinjections par bolus de 50-100
microgrammes de Fentanyl face a des réponses adrénergiques secondaires aux

stimuli chirurgicaux.

Avant I’incision, la patiente a présenté brutalement un arrét cardiaque sur le
mode de fibrillation ventriculaire puis asystolie. L’acte opératoire a été
interrompu, la patiente est immédiatement remise en position de décubitus
dorsal puis sont entamés les manceuvres de réanimation cardiorespiratoires
usuels : massage cardiaque externe, ventilation manuelle avec une FiO2 a

100%,Adrénaline, choc électrique externe.

-Apres 15 minutes de réanimation cardio-respiratoire on obtient une
activité cardiaque systolique, réguliére, une stabilitt hémodynamique et des

pupilles en myosis serré ; puis la patiente est admise en réanimation médicale.
Bilan d’urgence :

Un bilan a été réalisé en urgence objectivant une élévation du taux des d-
dimeres et de la Troponine, un électrocardiogramme avec un aspect en S1Q3,

une tachycardie sinusale et un bloc de branche droit.

-La patiente a été mise sous dobutrex a raison de 10 microgrammes/kg/min
a la seringue électrique, un remplissage par 500 ml de Colloides et ramenée au

scanner sous monitorage usuel recommandeé.
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-Résultats Angioscanner :

L’angioscanner thoracique a objective une embolie pulmonaire massive

lobaire segmentaire bilatérale.

Complétée par un Echodoppler des membres inférieurs qui a mis en

évidence une thrombose veineuse profonde au dépend de la fémorale profonde.
-Le scanner cérébral était normal.

-La patiente a été mise sous héparine a la seringue électrique puis relais par
SINTROM (AVK).

L’évolution a été marquée par une absence de réveil malgré I’arrét de la
sedation. L’IRM cérébrale ne montre pas d’anomalie et [I'EEG
(Electroencéphalogramme) a mis en évidence une souffrance cérébrale diffuse

non spécifique.

-Vu le retard de réveil et la difficulté de sevrage, la patiente a été

trachéotomisée.

-Au cours de son hospitalisation, la patiente a développé une pneumopathie
nosocomiale a germes résistants acquise sous ventilation mécanique,
compliguée d’un choc septique réfractaire, avec défaillance multi viscérale

entrainant le déces de la patiente a J+24 de son hospitalisation.
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La chirurgie du rachis comprend des interventions qui sont mineures
(chirurgie de la hernie discale, décompression des sténoses canalaires) ainsi que
des interventions majeures (déformation rachidienne ou ostéosynthese
vertebrale). S’ajoutent a ces chirurgies le plus souvent programmeées, les actes
réalises en urgence. (Traumatisme, compression médullaire avec para- ou

tétraparésie ou déficit neurologique radiculaire rapidement progressif).

Les données de la PMSI retrouvaient 61 654 chirurgies mineures et 21 512
chirurgies majeures du rachis en 2011, la chirurgie de la hernie discale est
I’intervention qui viens en premier lieu. La chirurgie majeure de la colonne
vertébrale est en nette augmentation progressant de 40 % entre les années 2009
et 2012[21].

Les complications sont rares pour la plupart des chirurgies mineures du
rachis. Une étude Finlandaise sur 61 166 patients retrouvait une mortalité dans
les 30 jours post-opeératoires de 0,03 % et de 0,67 % a un an [22]. Les progres
récents de la réhabilitation aprées la chirurgie s’est accompagné du
développement de procédures mini-invasives pour la chirurgie du rachis. Ces
progres techniques et le nombre important des procédures necessitent pour le
médecin I’anesthésiste de bien connaitre les impératifs chirurgicaux, les risques

des techniques et les complications post-opératoires de la chirurgie.

La nature de la chirurgie du rachis nécessite une approche postérieure et
donc le positionnement particulier du patient soit en décubitus ventral en
genou pectoral ou plus rarement en position latérale ce positionnement
peut étre associé a plusieurs complications potentiellement catastrophiques qui

peuvent entrainer un handicap permanent.
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Ces complications comprennent aussi bien des changements
hémodynamiques entrainant une hypoperfusion, une gamme de conditions
ophtalmologiques, des lésions du systeme nerveux central ou de compression

des nerfs periphériques, le syndrome des loges, et les escarres de décubitus.

Autres complications comprennent le gonflement des voies respiratoires et

les compressions artérielles.

Bien que la plupart de ces complications soient rares, la familiarité avec le
spectre du potentiel de ces complications et les stratégies de prévention peuvent

limiter la morbidité et la mortalité dans la chirurgie du rachis.
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I- Historique :

Les chirurgies de la colonne vertébrale au fil des époques n'étaient pas
aussi couronnées de succes qu'elles le sont aujourd’hui. Cependant, apres des
siecles de progres scientifiques, les professionnels de la santé ont acquis une
meilleure compréhension de la maniére de réaliser des procedures peu invasives
qui entrainent moins de complications, des temps de récupération réduits et des

résultats de qualité.
1.1- La premiére Chirurgie du rachis :

La traction rachidienne, qui est une forme de thérapie de décompression et
qui soulage la pression sur la colonne vertebrale, remonte a pres de 3500 ans
avant J.-C. Cependant, la laminectomie, qui consiste a enlever chirurgicalement
une partie d'une vertebre pour soulager la pression sur la moelle épiniere ou les
nerfs, pourrait étre la premiere chirurgie rachidienne jamais pratiquée. Il est
probable que cette procédure ait été utilisée pour traiter la compression de la

moelle épiniere a la suite d'une lésion de la colonne vertébrale. [23]
1.2- Les années 1800 :

Des le XVle siecle, des membres du monde médical ont plaidé en faveur de
la procédure de laminectomie. Cependant, elle n'a été pratiquée a nouveau qu'au
debut du XIXe siecle.

Les complications graves étaient frequentes, de nombreux patients ayant
subi une laminectomie ne se rétablissaient pas et les taux de mortalité étaient

éleves. Cependant, il est probable que le manque de techniques anesthésiques
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modernes, d'antibiotiques et de médicaments antalgiques adéquats a largement
contribué aux taux de mortalité, et que les procédures et les guérisons précoces
auraient pu étre plus efficaces si des médicaments modernes avaient été

disponibles.

Néanmoins, il y a eu quelques reussites liees a la chirurgie du rachis au
XIXe siecle. Par exemple, en 1829, le Dr Alban G. Smith a pratiqué une
laminectomie sur un homme qui était tombé de cheval dans le Kentucky. Le

patient a ainsi retrouvé certaines fonctions neurologiques.

Puis, en 1839, Jules Guérin a été le premier chirurgien a tenter une

correction chirurgicale chez des patients atteints de scoliose.

L'une des plus grandes avancées dans le monde de la chirurgie
orthopedique au cours du 19e siecle a eu lieu lorsque le physicien allemand
Wilhelm Roentgen a inventé la radiographie en 1885. Les rayons X ont donné
au monde medical une vue sans précédent sur le systeme squelettique humain,
ce qui a permis de mieux comprendre le fonctionnement de la colonne vertébrale

et la maniere dont la chirurgie peut étre utilisée dans le cadre d'un traitement.
1.3- Le début des années 1900 :

Le début des années 1900 a accueilli la chirurgie invasive comme jamais
auparavant.[24] En 1911, Russell Hibbs a pratiqué une chirurgie de fusion pour
empécher la colonne vertébrale de se courber davantage chez un patient atteint

de tuberculose vertébrale. [25]

En 1932, Mixter et Barr ont réalisé la premiere discectomie intentionnelle.
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1.4- Le milieu des années 1900 :

Au milieu des années 1900, la laminectomie a gagné en popularité et les
chirurgiens ont commencé a utiliser des microscopes pour effectuer des
opérations et explorer les nerfs spinaux. John McCulloch était I'un des leaders de

la microchirurgie.[26]

Comme les chirurgiens du monde entier avaient une meilleure
compréhension de l'anatomie humaine que les médecins du passe, ils ont pu
réduire le traumatisme des tissus mous et retirer la moindre quantité d'os
nécessaire pour exposer une hernie discale. En conséquence, les incisions ont

diminué et sont devenues plus précises.[27]
1.5- 21%™ siecle :

L'introduction du laser a ouvert de nouvelles portes dans le monde de la
chirurgie mini-invasive de la colonne vertébrale (MIS). En 1990, Kambin a
commence a utiliser des lasers pour détruire des fragments de disques, mais son
utilisation était limitée et imprécise. Il est vrai que les lasers sont un outil de
coupe chirurgical important, mais ils ne sont pas recommandés pour lI'ablation de
hernies discales car ils ne peuvent pas étre controlés aussi précisément qu'un

scalpel.
Au cours des années 1990 que Kevin Foley et Destandau ont développé

independamment le systeme d'écarteur tubulaire pour limiter les dommages aux
tissus mous. En 1997, le Dr Anthony Yeung a mis au point le systeme

d'endoscope le plus utilisé pour la chirurgie de la colonne vertébrale.
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Tout au long de I'histoire, des chirurgiens du monde entier ont mis leurs
compétences et leurs connaissances au service de la mise au point de méthodes
permettant de pratiquer la chirurgie de la colonne vertébrale avec le moins de
douleur possible pour le patient. Aujourdhui, il existe toutes sortes de
pour la chirurgie du rachis, et il est largement connu gu'une technique moins
invasive a des périodes de récupération initiales plus courtes. Contrairement aux
annees 1980 et 1990, ou les patients restaient souvent a I'hdpital pendant
jours apres une intervention chirurgicale de routine, de nombreuses opérations

la colonne vertébrale sont aujourd’hui pratiquées en ambulatoire.
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I1- Les abords chirurgicaux de la colonne vertébrale :

L’abord chirurgical du rachis (figure 1), est la méthode employee afin
d’exposer le rachis. Le choix dépend de la pathologie, du niveau rachidien opéré

et des préférences du praticien.

La chirurgie par abord antérieur est celle ou le neurochirurgien a acces aux
composants antérieurs du rachis, le corps vertébral ainsi que le disque
intervertébral. Pour ce faire le patient peut étre positionné en décubitus dorsal ou

ventral mais souvent le décubitus latéral ou semi-latéral est employé.

Afin d’accéder aux éléments situés en postérieur du rachis a savoir les
apophyses épineuses et transverses, facettes articulaires, lames, pédicules, le

malade est mis en décubitus ventral.

Les visceres et les cotes rendent I’acces a la colonne vertébrale antérieure
tres difficile, surtout quand de nombreux niveaux vertébraux nécessitent un
traitement. Ce qui rend des fois nécessaire le dégonflement d’un poumon ou la
section de cOtes pour acceder au rachis thoracique antérieur, entrainant parfois
des hémorragies des complications respiratoires et augmentent la durée de

convalescence postopératoire.

L’abord postérieur est alors le plus souvent utilisé dans la chirurgie de la

colonne vertébrale.

On parle de chirurgie combinée si les deux abords auparavant mentionnés
sont utilisés au cours de la méme opération ; le patient est retourné d’une

position a I’autre en peropératoire.

39



Figure 5 © Les approches en chirurgie du rachis :

a) approche postérieure en décubitus ventral ;
b)) approche antérieure en décubitus dorsal ;
c) approche antérienre en décubitus laréral.

Figure 1: les approches en chirurgie du rachis
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I11- Positions utilisées dans la chirurgie du rachis :

1. Objectifs du positionnement :

Protection des structures vitales, facilitation de I’accés chirurgical, pertes
sanguines minimes, un confort une stabilité et une sécurité optimale du patient
ainsi que la limitation des complications, font partie des buts du positionnement
du patient en chirurgie, c’est une étape cruciale de la chirurgie rachidienne
d’autant plus qu’une bonne partie des chirurgies rachidiennes durent assez
longtemps, rendant tres important la prévention de la compression de certaines
parties, tels que I’abdomen , les organes géenitaux externes , les seins , les yeux

et les nerfs ou I’apparition des lésions dues a la pression.

Une pression de 32mmHG est définie comme maximale afin d’éviter

I’apparition d’escarres.

Toutes ces complications sont liées a la pression, a la durée de la chirurgie
et frottement au frottement des tissus rendant un positionnement correct du

patient extrémement important.

Un positionnement correct en cours de chirurgie aide dans I’amélioration
la correction des courbures scoliotiques bien avant les manceuvres chirurgicales
I’instrumentation du rachis. Il est donc important lors des chirurgies du rachis,
surtout dans les corrections de courbures pathologiques par exemple la scoliose
de réduire les déformations de la colonne et du tronc par le positionnement avec
des rotations de la colonne, dans le plan transverse sagittal et coronal en
appliquant des forces a des endroits déterminés afin d’obtenir les corrections

thoraciques.
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2. Décubitus ventral :

Le decubitus ventral durant I’anesthésie est nécessaire afin de permettre
I’accés a un grand nombre de procédures chirurgicales. Il est associé a des
changements physiologiques prévisibles ainsi qu’un grand nombre de
complications, une bonne utilisation du décubitus ventral nécessite la bonne

connaissance de ces deux parametres.
3. Historique du décubitus ventral :

La position adoptée dans les années 1930 et 1940 renforcait la courbure
antérieure du rachis lombaire, et rendait ainsi I’accés encore plus difficile. En
outre, l'aorte, la veine cave, et l'intestin gréle était forcees contre le rachis
lombaire ou ils risquaient d’étre lésés pendant la chirurgie. L’acces a la chirurgie
a également été entrave par les limitations des techniques d'anesthésie
contemporaines. La plupart des opérations étaient effectuées sur des patients en
respiration spontanee et l'augmentation du tonus musculaire servait a augmenter
les saignements, et détérioraient encore plus le champ opératoire. L'anesthésie
locale n'a été que partiellement couronnée de succes, n’ayant qu’un effet limité

si les racines des nerfs spinaux sont enflammees.

Entre 1944 et 1956, plusieurs auteurs font référence a des laminectomie
effectuée avec le patient en position sur une "table d'opération speciale™ [28]
[29], [30]. Cependant, il est probable que ces tables n'étaient disponibles que
dans les quelques centres de neurochirurgie ou les chirurgiens étaient déja

habitués aux chirurgies du canal rachidien.
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En 1949 Ecker [31] a fourni la premiére description d'une nouvelle position
qui a tenté de surmonter certains des effets de l'augmentation de la pression
intra-abdominale chez les patients en décubitus ventral. Depuis lors, de
nombreuses positions et dispositifs ont été decrits afin d’affiner cela, tous sous
terme général de ‘position couchée’, mais avec de subtiles différences, ainsi que

divers avantages et inconvénients.

Figure 2 : Support décrit par Relton et Hall

Relton et Hall[32] ont publié la description d'un "support pour la
spondylodese™. C'était le premier et le seul support composé de quatre supports
individuels et ajustables disposés sur un systeme de rails, permettant un

positionnement indépendamment de la deformation squelettique (figure 2).
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Figure 3 : cadre pour laminectomie

Lorsque les supports sont positionnés antéro latéralement, ils tendent a
faciliter la correction de la scoliose ; toute tendance a I'hyperextension de la

colonne vertébrale peut étre contrecarrée en partie en abaissant les jambes.

Relton et Hall n'ont pas recommander l'utilisation du cadre pour la
laminectomie pour la hernie discale lombaire en raison de la lordose qu'il induit.
Toutefois, il est possible d'utiliser les supports pelviens inferieurs montés sur

une autre plaque (figure 3) a condition qu'une flexion des cuisses soit obtenue.

La poitrine est ensuite soutenue sur des oreillers ou un coussin en mousse.
cadre complet a eté préconisé par Humphries et ses collegues[33] pour
I'utilisation dans les procédures neurochirurgicales sur le rachis cervical et la

fosse postérieure chez I'enfant.
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Figure 4 : support de soutien via les tubérosités ischiatiques

Probablement l'avancée la plus significative dans le domaine du
positionnement a été realisé par Tarlov [34] en 1967 lorsqu'il a publié une
description d'un support soutien via les tubérosités ischiatiques, c'est-a-dire un

sujet assis avec la table d'opération fortement inclinée a environ 45° (figure 4).
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F1G. 8. X-ray studies demonstrate well that femoral flexion can
abolish the lumbar curve and improve posterior access to the
intervertebral space.

Figure 5 : comment la flexion fémorale permet un meilleur abord chirurgical
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Aujourd’hui le décubitus ventral est tres utilisé pour les chirurgies par
abord postérieur surtout si plusieurs niveaux vertébraux sont impliqués,
I’anesthésie se fais le patient en decubitus ventral, puis il est retourné sur la table
d’opeération en décubitus ventral par 4 personnes minimum en veillant au
maintien de la téte et des jambes et la réception du tronc sur la table d’opération.
Le rachis doit étre aligné, le cou la téte les voies respiratoires doivent

imperativement étre protégées. o
Le patient doit étre installé sur la table d’opération les bras de part et

d’autre de la téte avant-bras en pronation.

Afin de réduire la pression abdominale plusieurs supports coussines
doivent étre utilisés notamment le cadre de Relton Hall pour les membres
inférieurs et le bassin il doivent étres fléchis avec un coussin mis sous les
chevilles afin d’éviter les complications de pression au niveau des genoux et

éviter la lésion des nerfs sciatiques.
4. Position genupectorale :

Utilisée pour la chirurgie du rachis lombaire, plusieurs variations de cette
position existent dans le principal but est d’éviter la compression abdominale, en
le libérant entierement grace a des appuis thoraciques et au niveau des membres

inférieurs

Elle permet I’hyperflexion lombosacrée avec ouverture des espaces

interlamaires, favorisant I'exposition du site opeératoire.

Les bras du patient sont placés en abduction et rotation externe avec un

appui fessier pour rendre la position du patient plus stable.
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Cette position a I’avantage de libérer totalement I’abdomen diminuant ainsi
la pression de la veine cave inférieure favorisant ainsi un saignement moins

important

Figure 5@. Position genu-pectorale dite en marche d'escalier

Figure 6 : position genu-pectorale
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V- Indications de la chirurgie du rachis :

Les progres réalisés dans les techniques et les medicaments utilisées en
anesthésie ont été nécessaire a cause de la multiplication des procédures
chirurgicales compliquées. Ceci est mis en évidence par le fait qu'un
développement considérable des techniques chirurgicales de la chirurgie du
rachis et les progres dans les pratiques de soins ont conduit a une augmentation
du nombre de patients se présentant pour un éventail de chirurgies du rachis.
Invariablement, ces patients ont de multiples problemes de comorbidité et
posent des defis importants a l'anesthésiste traitant. Les objectifs de l'anesthésie
dans ces interventions sont d'offrir des conditions chirurgicales optimales avec
maintien d'une oxygénation adéquate et facilitation de la surveillance. Les
principales indications de la chirurgie en pathologie de la colonne vertébrale
peuvent étre énumérees comme tel :

-Dysfonctionnement neurologique, par exemple compression
-Instabilité structurelle, par exemple déplacement anormal
-Lésions pathologiques, par exemple tumeurs ou infections
-Malformation héréditaire ou acquise

-Douleur, par exemple : hernie discale

Le site de la chirurgie peut aller de la région cervicale a la région lombo-
lombo-sacrée et les procédures peuvent impliguer une micro discectomie peu
invasive a des opérations prolongées impliguant plusieurs niveaux vertébraux.
Les approches peuvent étre antérieures, postérieures ou combinées et peuvent
impliquer le repositionnement des patients en per-operatoire et des
d'hémorragies importantes.
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1- Impératifs Chirurgicaux :

Les impératifs du positionnement en chirurgie rachidienne sont la
diminution de la pression veineuse de l'espace épidural et I’ouverture des

espaces interlamaires et cela par le biais d’une cyphose du rachis lombaire.

Il est imperatif d’éviter la compression abdominale et ce dans le but de
limiter la pression des plexus veineux épiduraux qui pourraient étre a I’origine
d’hémorragies [35] ainsi I’utilisation de tables opératoires contenant des
supports adaptés a la chirurgie rachidienne permettent une bonne installation du
patient et sont indispensables dans les formations pratiquant une activité

quotidienne de chirurgie du rachis.

Le décubitus ventral permet I’installation rapide cependant nécessite la
surélévation du thorax et des crétes iliaques afin d’eviter une compression

abdominale.

Le positionnement en genupectorale libére I'abdomen en totalité grace aux
appuis thoraciques et au niveau des membres inférieurs. Selon une étude de 436
patients. Les patients qui ont été opérés en décubitus ventral auraient eu plus de
pertes sanguines (376 ml versus 150 ml) et des interventions de plus longues

durées (74 versus 52 minutes) que ceux operés en genupectorale[36].

Du fait de la difficulté d’obtention de la stabilité du patient et les repéres
chirurgicaux étant moins bons dans Le décubitus latéral, cette position est moins
utilisée. Mais elle permet d'éviter la compression thoracique. Cette installation
est cependant tres confortable pour les patients présentant une hernie discale

opérés avec anesthésie locorégionale et chez la femme enceinte.
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2- Impératifs anesthésiques :

La préparation et de la gestion des patients subissant des interventions en
décubitus ventral dépend d'une approche structurée comprenant plusieurs étapes
et ayant plusieurs objectifs : premierement determiner si le patient peut subir une
intervention en décubitus ventral, ensuite préparer I'équipement (y compris la
table et les appui-tétes) et anticiper les changements hémodynamiques et
ventilatoires indésirables qui peuvent survenir. Enfin suivre une checklist pour
le positionnement et I'extubation du patient en toute securité afin de minimiser

les complications.
2.1- Evaluation préopératoire :

L'évaluation préopératoire doit porter sur les difficultés d’intubation surtout
chez les patients qui doivent étre opérés du rachis cervical. Un rachis non mobile
peut étre présent chez Les patients présentant une pathologie d’ordre
rhumatismale chronique (spondylarthrite ankylosante polyarthrite rhumatoide,)

ce qui peut rendre I’intubation difficile.

D’autre part, les pathologies dégénératives affectant le rachis cervical
peuvent étre responsables d’une instabilité du rachis ou d’une compression
médullaire chronique nécessitant d’éviter la mobilisation du rachis cervical

pendant I’intubation.

Un rachis cervical instable du a une pathologie dégénérative doit faire

éviter une mobilisation du rachis pendant I’intubation.

Si le patient sera opéré en décubitus ventral, il est impératif de deétecter les

problémes éventuels qui peuvent interferer avec I’installation du patient comme
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I'obésité morbide (IMC > 35) qui est a I’origine de difficultés posturales

Importantes ce qui contre indique le décubitus ventral [37].

Il est aussi important de rechercher si le patient presente des douleurs lors
de la rotation du cou et de la téte ou s’il a déja eu des antécédents du syndrome
du defilé thoraco-brachial, aucun examen complémentaire n’est a demander sauf
dans le cas ou le patient présente des antécédents justifiant un examen

complémentaire spécifique.

Le risque d’une hémorragie est tres présent surtout dans le cas
d’ostéosyntheses rachidiennes étendues, dans ce cas le patient se doit d’étre

informé du risque éventuel que peut engendrer une transfusion.

La prédominance de I’anémie en préopératoire serait de 20 a 30 % dans la
chirurgie orthopédique c’est aussi un facteur de risque de la mortalité en post-
opératoire [38], [39]. Dans toutes les chirurgies orthopédiques qui sont majeure,
un traitement par, une supplémentation en fer et acide folique ainsi que le
traitement par érythropoiétine permettra de limiter le nombre transfusions
sanguines [40]. Cela demande une durée de 4 semaines environ avant le passage
en chirurgie, ce qui ne représente aucun probleme dans les chirurgies

rachidienne non traumatiques programmees.

Cependant dans les cas de chirurgies du rachis urgentes comme souvent
les traumatismes rachidiens ou la hernie discale hyperalgique qui résiste au
traitement medical, la compression médullaire ou dans les cas de troubles
sphinctériens dues a la compression de la “ queue de cheval “. Le prérequis de
I’évaluation préopératoire reste semblable a celui de la chirurgie programmeée, le

médecin I’anesthesiste doit étre vigilant quant aux problemes d’intubation qui
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pourrait survenir dans le cadre de I’estomac plein. Les hémorragies peuvent étre
graves surtout a I’étage dorso lombaire et nécessite une anticipation. S’il s’agit
chirurgie dans le cadre d’un polytraumatisé un bilan lésionnel complet doit étre
réalisé. Si associé a un trauma cranien severe la conduite anesthésique change
une surveillance peropératoire de la pression intracranienne est nécessaire. Les

lésions a caractéres hémorragiques doivent étre traités en priorité en tout cas.

En préopératoire, I’évaluation des voies respiratoires et de la respiration, du

systeme cardiovasculaire, musculosquelettique et neurologique est obligatoire.
2.2- Evaluation des voies aériennes :

Gestion des voies aériennes dans la chirurgie de la partie supérieure de la
colonne thoracique ou cervicale est un defi. En outre, la présence d'arthrose, de
polyarthrite  rhumatoide, de spondylarthrite ankylosante, de troubles
neuromusculaires, et les radiations anterieures de la téte ou du cou rendent la

situation plus exigeante pour le choix de la technique d'intubation
2.3- Evaluation pulmonaire :

Une déformation significative de la colonne vertébrale entraine une
restriction physiologie des voies respiratoires avec une réduction de la capacité
vitale et de la capacité pulmonaire totale. Elle peut méme entrainer une
hypertension pulmonaire. Un déplacement ou une rotation importante de la
trachée ou des bronches souches peuvent également se produire, ce qui entraine

I’obstruction mécanique des voies respiratoires.

Cliniguement, le changement le plus significatif est des échanges gazeux

anormaux en raison d'une inadéquation ventilation-perfusion.
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Evaluation respiratoire préopératoire de routine par des tests de la fonction
pulmonaire, une radiographie du thorax et une analyse de la gazométrie
sanguine artérielle a l'air ambiant est nécessaire avant les interventions
complexes sur la colonne vertébrale.

2.4- Evaluation cardiovasculaire

La majorité des opérations de la colonne vertébrale sont effectuées en
décubitus ventral, ce qui entraine une réduction de l'index cardiaque de 12 a
24%, par rapport au décubitus dorsal. Ainsi, la présence d'un dysfonctionnement
cardiaque préexistant rend le scénario plus complexe. Tant les facteurs liés au
patient que I'ampleur de la chirurgie est prise en considération pour I'évaluation
cardiaque préopératoire. Un ECG est une exigence minimale, tandis que I'écho
peut étre différé chez les patients ayant une bonne tolérance a l'exercice.

2.5- Evaluation musculosquelettique

Une Limitation préexistante de lI'amplitude de mouvement des articulations
chez les patients subissant une opération de la colonne vertébrale rend le
positionnement chirurgical difficile. L’examen deétaillé de la peau, la présence
d'ecchymoses ou d'autres signes de blessure doit étre documentée avant
I'opération.

2.6- Evaluation neuromusculaire

Identification et documentation des deficits moteurs et des déficits
neurologiques sensoriels sont essentiels pour une surveillance précise et le
diagnostic de nouveaux déficits postopératoires. Il a un impact significatif sur
pour la sélection des agents bloquants neuromusculaires que pour le choix du
de blocage neuromusculaire.
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2.7- Evaluation en laboratoire

Les comorbidités préexistantes et l'étendue de la procédure dicte
I'évaluation préopératoire en laboratoire. Le minimum requis est un bilan
comprenant : I'némoglobine, la numération plaquettaire, la créatinine sérique, les
électrolytes et la comparaison des groupes sanguins pour les procédures
chirurgicales qui impliquent plus de deux niveaux vertébraux peuvent étre requis
avant chirurgie.

3-Intubation :

La décision concernant la méthode d'intubation est prise en préopératoire
par une évaluation minutieuse de I'état du patient. L intubation a I'état de veille
est géneralement indiquée chez les patients présentant un rachis cervical
instable, la présence de dispositifs de stabilisation du cou et avec un temps de
vidange gastrique retardé, ce qui rend le maintien des voies respiratoires difficile

chez le patient inconscient.

Bien gu'il existe une controverse sur le fait que la laryngoscopie directe
peut aggraver une lésion neurologique dans une colonne cervicale instable, mais
la contribution d'autres facteurs tels que I'hypotension et Le positionnement est
tout aussi important [41]. La laryngoscopie directe avec la stabilisation manuelle
de la colonne vertébrale peut étre une option acceptable si I'intubation peut étre
effectuée sans flexion significative du cou mais en cas de deformation fixe en
flexion du rachis cervical ou thoracique supérieur, de micrognathie, d'ouverture
limitée de la bouche ou de rachis cervical instable, [l'utilisation de la

laryngoscopie par fibre optique est préferable.
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4-Maintien de I'anesthésie :

L'objectif principal du maintien de lI'anesthesie est de fournir une anesthésie
profonde avec des parametres hémodynamiques stables de sorte que la
surveillance peropératoire des troubles somatosensoriels et des potentiels
évoqués moteurs peuvent étre réalisés de maniere fiable. L'utilisation de 60%
d'oxyde nitreux dans l'oxygene avec moins de 0,5 MAC d'isoflurane est
généralement compatible avec la surveillance neurologigue mais une technique

intraveineuse peut étre requise dans certains cas.
5-Surveillance peropératoire :

Le monitorage standard tel que spécifié par I'’American Society of
Anesthesiology (ASA) est obligatoire pour tous les cas et comprend
I’électrocardiographie, la mesure non invasive de la pression artérielle,
I’oxymetrie de pouls, la capnographie et la surveillance de la température.
L'utilisation de monitorage spécial comme la mesure invasive de la pression
artérielle, la pression veineuse centrale et la mesure du débit urinaire, peut étre
dictée par la durée de la procédure, le risque d'embolie veineuse aérienne, les
antécédents médicaux compliqués du patient, l'instabilit¢ hémodynamique
préopératoire (choc spinal) et les techniques d'anesthésie spéciales envisagees
comme I'hypotension induite et la chirurgie endoscopique. Un cathéter artériel
pulmonaire peut étre necessaire chez les patients atteints de maladies cardiaques
ou pulmonaires graves. Il a été observé qu'en decubitus ventral, la pression
veineuse centrale ne peut pas refléter correctement le volume ventriculaire droit
gauche en fin de diastole et peut montrer des valeurs faussement élevées. Cela
dd a une augmentation de la pression intrathoracique avec une compliance

ventriculaire réduite et une compression de la veine cave inférieure [42].
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6- Gestion hémodynamique :

Les deux principaux objectifs de la gestion des fluides en neurochirurgie
sont le maintien de la normo volémie et l'évitement de la réduction de
I'osmolarité du sérum. Le maintien de la normo volémie est fréquent pour toutes
les interventions chirurgicales et en particulier pour la neurochirurgie, la normo
volémie maintient la pression artérielle moyenne qui est essentielle.
L'abaissement de I'osmolarité du serum entraine le développement d'un cedeme
cérebral non souhaitable. Ainsi, l'utilisation de fluides hypo osmolaires comme
le dextrose dans I'eau, entraine une charge supplémentaire d'eau libre qui réduit

I'osmolarité du sérum.

Le fluide idéal est donc une solution saline isotonique légerement
hyperosmolaire (308 mOsm/L) et ne s'ajoute donc pas a la charge d'eau libre. Le
Ringer lactate peut également étre utilisé pour remplacer les pertes dues a la
formation du troisieme secteur et les pertes sanguines, mais si de grandes
quantités sont nécessaires, il peut diminuer I'osmolarité du sérum et donc a

provoquer des cedémes.

L'utilisation de colloides plutét que les cristalloides a toujours été
controversée. Il a été supposé que si les colloides sont utilisés au-dela de leur
limite autorisée, ils peuvent affecter la coagulation et leur utilisation a eté
documenté dans la ressuscitation en réanimation suite a une perte massive de
due a des traumatismes multiples, mais doit étre utilisé dans les limites
L’utilisation de fluides hypertoniques a récemment été étudiée dans le cadre de
neurochirurgie et il a été constaté qu'elles peuvent étre bénéfiques. Mais une
augmentation soutenue de I'osmolarité du sérum peut potentiellement causer un

cedeme cerébral [43].
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V- Complications Cardiaques péri opératoire lors de la chirurgie

du rachis :

1- Arrét cardiaque :

L'arrét cardiaque en salle d'opération est un événement rare mais
potentiellement catastrophique avec un taux de mortalité supérieur a 50 %. Les
facteurs contribuant a la mortalité sont connus et I'événement est généralement
reconnu rapidement, car les patients sont généralement sous monitorage
complet. La nature de l'arrét cardiaque au bloc opératoire est différente des
autres environnements car elle n'est pas seulement liée a I'état du patient, mais
aussi a l'anesthésie et a la procédure chirurgicale. En décubitus ventral, il
représente un défi supplémentaire, principalement parce que les connaissances
sur les technigues de sont pas trés bien connus et que l'efficacité des
compressions thoraciques externes sur le dos n'est pas largement reconnue. Les
méthodes actuellement utilisées sont adaptées de la technique de réanimation

cardio-pulmonaire (RCP) en décubitus dorsal.
1.1- Incidence :

L'arrét cardiaque (AC) est une complication extrémement rare de la
chirurgie non cardiaque. Bien que l'incidence se situe autour de 0,7 % en
cardiaque, il n'y a que tres peu de cas d'AC signalés associés a la neurochirurgie
du rachis. [44] Globalement, I'incidence des événements cardiaques
peropératoires est de 6,7 pour 1000 chirurgies lombaires mais seulement une
minorité de ces incidents sont des AC. Les résultats de I'AC en milieu hospitalier
sont les suivants : On estime qu'elle est mortelle dans 77 % des cas et qu'elle

présente un risque important de morbidité neurologique [45].
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Ces derniéres anneées, l'incidence des AC intra- et per-opératoires associées
a une chirurgie non cardiaque a nettement diminué avec l'avenement de
technologies améliorées et I'évolution des pratiques cliniques.[1] Néanmoins, les
neurochirurgiens doivent étre conscients de I'incidence, des facteurs de risque et
des stratégies de gestion de cette complication grave. En particulier dans la
chirurgie du rachis avec le patient en décubitus ventral la gestion de I'AC est liée
a des difficultés supplémentaires dues au positionnement, I’hémodynamique, et

parfois lI'instrumentation postérieure.

L'incidence des AC intra- et peropératoires dans la chirurgie du rachis varie
entre 4,3 et 21,3 pour 10 000 cas.[1]

Les AC peropératoires réduisent considérablement la survie immédiate et la
survie en milieu hospitalier a moins de 37 %.[1], [46]-[48]

1.2- Physiopathologie :
1) Baisse de I’'index cardiaque :

En mettant un patient en décubitus ventral, La constatation universelle est
une diminution de l'index cardiaque (IC). Dans une étude comprenant 16
patients atteints de maladies cardio-pulmonaires lors d'une intervention
chirurgicale en position ventrale, la constatation la plus marquée était une
diminution moyenne de I'lC de 24% avec peu de changement dans le rythme

cardiaque. _ . . _
La pression artérielle moyenne (MAP) a été maintenue par une

augmentation de la résistance vasculaire systémique (RVS), et la réesistance
vasculaire pulmonaire (PVR) a également augmenté chez la majorité des
Aucun changement n'a été noté dans la résistance moyenne de I'oreillette droite
de la pression artérielle moyenne des poumons (PAP).
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Il est intéressant de noter que ces altérations de la fonction cardiague n'ont
été notees seulement car le débit cardiaque a été mesuré, alors que la mesure de
la pression du systeme veineux central et intra-artériel n‘auraient pas permis de

I'identifier.

En revanche, une étude utilisant I'échocardiographie transoesophagienne
chez les patients subissant une laminectomie lombaire a montré que, bien que la
pression veineuse centrale (PVC) a légerement augmenté lorsque les patients ont

été déplaceés de la position couchée a la position allongée, I'IC n'a pas change.

Toutefois, il semble que la position spécifique utilisée peut influencer ces

résultats.

Une étude portant sur 21 patients subissant chirurgie lombaire avec
surveillance directe de la pression artérielle moyenne des poumons (PAP) ou de
la pression de la veine cave inferieure (VCI) a déemontré que la position couchée
a plat n’interfere pas avec la fonction circulatoire, mais que le positionnement
dans un cadre de selle convexe a entrainé une diminution de I'IC sans

augmentation significative de la pression de la (VCI).

Il a été suggéré que dans ces situations, la position du cceur a un niveau
hydrostatique au-dessus de la téte et les membres peut avoir causé une réduction

du retour veineux et, par conséquent, une diminution de I'lC.

Une étude portant sur 20 personnes en bonne santé et volontaires sur 4
differentes positions de decubitus ventral (soutien sur les oreillers sous le thorax
et bassin avec abdomen libre, sur un cadre Relton-Hall modifié et la position

genupectoral) n'a pas constaté de changements substantiels de la fréequence
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cardiaque ou de la MAP dans n'importe quelle position, mais I'lC a diminué de
20% sur la position genou-poitrine, et de 17% sur en assumant la position

modifiée de Relton-Hall.

Il a été suggéré que la diminution de I'IC pourrait étre attribuee a
I'augmentation des pressions intrathoraciques, ce qui entraine une diminution du
remplissage artériel, entrainant une augmentation de l'activite sympathique par

du reflexe barocepteur.

Une autre étude a suggeéré qu'en plus d'une réduction du retour veineux, la
compliance du ventricule gauche peut egalement diminuer a cause d'une
pression intrathoracique accrue qui pourrait contribuer a la diminution observée

du débit cardiaque.

Des travaux récents suggerent que la technique d'anesthésie utilisée
pourrait affecter les variables hémodynamiques en DV. Une étude a comparé
I'anesthesie par injection 1V totale avec l'anesthésie par inhalation (TIVA) en
mesurant la MAP et la fréquence cardiague chez les patients subissant une

chirurgie de la colonne vertebrale.

Une plus grande diminution de la pression artérielle dans le groupe TIVA a

été observé.

Une étude comparant l'entretien par voie intraveineuse et par inhalation en
utilisant des méthodes de mesures non invasives de l'index cardiague chez les
patients en decubitus dorsal puis en décubitus ventral sur un matelas de

Montréal. ) o )
Les auteurs ont constaté une diminution de I'IC et de I’augmentation de la

RVS lors de la mise en décubitus ventral du patient.
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Les changements ont été plus importants pendant TIVA (diminution de I'IC
de 25,9 %) que pendant I'anesthésie par inhalation (12,9 %).

Cependant, un contributeur a ces observations pourrait étre un changement

dans la pharmacocinétique du propofol en décubitus ventral.

Il a été constaté que les concentrations de propofol mesurées augmentaient
pendant le changement du décubitus dorsal au décubitus ventral et ce
probablement a cause de la baisse de I'lIC.

2) Obstruction de la VCI :

L'obstruction de la VVCI est susceptible de jouer un r6le dans la réduction du
debit cardiaque chez au moins certains patients en décubitus ventral. Il est
également clair que cette obstruction contribue a I’augmentation des pertes
sanguines lors de la chirurgie du rachis.

L'obstruction au drainage veineux oblige le sang a retourner au cceur par

une voie alternative (généralement le plexus veineux de Batson).

Comme ces veines sont a paroi mince, contenant peu ou pas de tissu
musculaire et peu de valves, la moindre augmentation en pression est transmise
et provoque une distension, ce qui est susceptible (en particulier lors d'une
opération de la colonne vertébrale lombaire) de provoquer une augmentation des

pertes de sang et des difficultés avec le champ opératoire.

Le probléme de I'obstruction de la VCI est bien connu et diverses méthodes
ont été essayées pour reduire les pertes de sang, y compris le recours a
I'infiltration d'anesthésiques locaux, l'anesthesie épidurale, et I'hypotension
déliberée.
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Dans une étude, la pression de la VCI a été mesurée chez six patients dont
I'abdomen est libre ou comprimé. Chez tous les patients, la compression
abdominale a entrainé une forte augmentation de la pression veineuse, qui est

passée a plus de 30 cm H20 chez un patient.

La position entrainant la plus faible compression (changements jusqu'a 4
cm H20) implique de placer un gros bloc sous la poitrine et de petits sacs de
sable sous chaque créte iliaque antérosupérieure. Il a également été noté que
I'nypercapnie et que toute augmentation de pression pendant l'expiration a

provogué une augmentation de la pression veineuse.

Une comparaison des pressions de la VCI a montré que les patients en
décubitus ventral sur le ventre a plat avait des pressions 1,5 fois supérieures que
les patients sur le cadre de Relton-Hall, démontrant le bénéfice d'un systeme de
support abdominal. Cette étude a également démontré que I'hypotension induite

n‘avait pas d’effet sur la pression de la VVCI.

En résumé, le fait de mettre un patient en deécubitus ventral a des effets
mesurables sur la physiologie cardiovasculaire, dont la plus conséquente est une
réduction de I'IC. Cela a largement été attribué a une baisse du retour veineux,
un effet direct sur le remplissage artériel et une réduction de la compliance du

ventricule gauche secondaire a une augmentation de la pression thoracique.

Autres variables hémodynamiques changent de facon moins prévisible,
bien que certains subissent une augmentation de la réponse sympathique au
cours du changement de position, le choix de La technique d'anesthésie peut

influencer le degre de lI'apparition de tels changements.
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L'obstruction de la VCI est une complication bien connue du décubitus
ventral et est exacerbée par toute compression abdominale, ce qui entraine une
diminution du débit cardiague et une augmentation des saignements, une stase
veineuse, et les complications thrombotiques qui en découlent. Un

positionnement précis est donc essentiel pour minimiser ces risques.
1.3- Causes de I’arrét cardiaque :
1.3.1- Causes generales :

Les facteurs de risque généraux pour les AC intra- et per-opératoires

associés a la chirurgie du rachis ont été identifiés dans la littérature.

Dans une analyse de I'American College of Surgeons National Surgical
Base de données du programme d'amélioration de la qualité (ACS-NSQIP), les
scores ASA 4 ou 5 et I'ethnie Africaine noir ou Asiatique a une incidence plus
élevée d'AC.

Une analyse d'un demi-million d'interventions sur le rachis lombaire de
Fineberg et al. Ont identifié, I'dge supérieur a 65 ans, l'anémie aigué et
chronique, l'anémie de carence, le sexe masculin, I'obésité, la coagulopathie et
une série de maladies cardiaques structurelles comme facteurs de risque

independants de complications cardiaques lors d'une opération du rachis[46].

Dans l'ensemble, les prédicteurs indépendants de déces apres un AC
peropératoire comprennent I'hémorragie, I'nypotension avant l'arrét cardiaque,
besoin de vasopresseur ou soutien inotrope, et durée de I'AC > 15 minutes.[47],
[49].
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1.3.2- Causes chirurgicales :

Dans la littérature, la plupart des cas se sont produits lors de correction de
deformations du rachis ou d'opérations de fusion de la colonne vertébrale. Alors
que le sexe était réparti de maniére a peu pres egale, les AC sont apparus a un
age moyen relativement jeune de 29,8 + 18,5 ans, ce qui s'explique en partie par
la forte proportion de procedures de correction des deformations chez les

adolescents.

Sur les 18 cas, 13 (72%) ont subi un massage cardiaque et parmi ceux-ci,
cing (38%) sont restés en décubitus ventral. Huit (44 %) patients ont subi un

RCP et ont survécu (tableau 1).

Le diagnostic différentiel de l'instabilité cardiovasculaire au cours d'une
intervention chirurgicale inclut les causes hypovolémiques, qui peuvent étre
absolus (perte de sang et de liquide sous-estimée, perte de sang dissimulée, par
exemple rétroperitonéale, péritoneale libre, péricardique, pleurale) ou de nature
relative (choc spinal secondaire a un traumatisme de la moelle ou traction du

cordon, anaphylaxie ou réaction anaphylactoide, réaction transfusionnelle).

D'autres causes peuvent inclure l'arythmie due a une canalisation, une
cardiomyopathie ou une obstruction mécanique des vaisseaux (mauvais
positionnement, tamponnade péricardique, pneumothorax de tension, embolie

gazeuse ou graisseuse).[50]

Huit (44%) des 18 cas que nous avons identifiés dans la littérature se sont
produits due a des embolies gazeuses. Les embolies veineuses peuvent étres

infracliniques, ou massives et mortelles.[51]
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Un gradient gravitationnel entre le site chirurgical et le ventricule droit est
une condition préalable a une embolie aérienne veineuse. Il a été demontré que
les embolies gazeuses se produisent aprés un changement de positionnement du

patient.

Bien que les embolies veineuses semblent peu probables lors d'une
chirurgie du rachis en raison de I'absence de pratiquement tout gradient entre le
site chirurgical et le ventricule droit, ainsi que la forte pression veineuse centrale
provoquée par le décubitus ventral, il semble que les embolies gazeuses
constituent une étiologie majeure des AC lors de la chirurgie du rachis.[52]

Alors que les embolies gazeuses sont en particulier associées a la position
assise, il est probable que ces derniers sont sous-estimés et sous-déclarés comme

la cause des complications graves dans les chirurgies du rachis.[51]

Les pertes de sang importantes ne sont pas rares, en particulier lors des
procedures de correction des déformations. La lacération aortique peut se
produire méme lors de procédures mineures comme la micro discectomie, et le
nombre de transfusions a une correlation avec le risque d'AC, I'hypovolémie
représente une éetiologie pertinente de I'AC dans la chirurgie du rachis.[1]

Plusieurs rapports ont fait état de complications cardiaques coincidant avec
une traction ou une stimulation durale. On a émis I'hypothese que la stimulation
vagale et le déplacement du tronc cérébral induits par la manipulation durale
sont des mécanismes probables.

Bien que de tels évenements soient régulierement signalés dans la chirurgie
du rachis cervical, I'incidence semble étre plus basse lors des interventions sur le

rachis lombaire.[53]
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Deux rapports mentionnent directement des épisodes de bradycardie sévere
aprés une durotomie accidentelle, pouvant méme conduire a une asystolie

transitoire[18].

La Stimulation électrique des terminaisons nerveuses parasympathiques par

électrocautérisation peuvent également entrainer une bradycardie grave[18].

En regle générale, ces complications cardiaques sont résolues par
I'elimination du stimulus chirurgical et n'exigent pas régulierement une

réanimation cardio-respiratoire.[1]

Le décubitus ventral lui-méme est associée a diverses complications dues a
la pression exercée sur les structures antérieures, ce qui entraine des
changements hémodynamiques et des difficultés dans la gestion des voies

aériennes en raison de la compression trachéale.

Les complications spécifiques dues a la compression des structures
antérieures comprennent les escarres, la cécité postopératoire et la neuropathie
du nerf cutané fémoral latéral, ainsi que la défaillance viscérale abdominale due

a une ischémie prolongée.

Le décubitus ventral nécessite un positionnement spécifique du patient ce
qui peut parfois entrainer une occlusion des vaisseaux et une réduction du retour
veineux. Cela devient problematique en cas de perte de sang inattendue et
d'hypovolémie, qui, associees a une réduction du retour veineux peut rapidement

s'intensifier et entrainer une réduction du débit cardiaque.[54]
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Case Age Gender Indication Intervention Level Rhythm Aetiology CPR ROSC
Position
Albinetal., 40  Male Lumbar disc Fusion L3- Asystole Air embolism Supine No
1991 herniation L4
Albinetal., 40  Male Lumbar disc Fusion L5- Asystole Air embolism Supine No
1991 herniation 51
Chauhanet 49 Male Lumbar disc Discectomy L4- Asystole Vasovagal reaction Prone Yes
al 2016 herniation Ls due to dural traction
Chenetal, 75 Female  Compression Percutaneous L2 Asystole Pulmonary embolism  Supine No
2002 fracture vertebroplasty  and
L4
Deschamps 37 Female  Stenosis Laminectomy  L5- Severe Vasovagal reaction ROSC after Yes
S1 bradycardia  due to electric Atropine
Pl RS stimulation of and
parasympathetic Ephedrine
nerve endings with
electrocautery
Ewahetal., 26 Female Lumbar disc Discectomy L4- - Aortic laceration Supine No
1991 herniation L5
Hongetal., 62 Female  Spondylolisthesis  Fusion L4- Asystole Pulmonary embolism  Supine Yes
g pondy: Y Y p
S1
2017
Langetal, 16 Male Duchenne’s Deformity - - Air embolism Supine No
1989 muscle dystrophy
Lopez et 15 Female  Progressive Fusion - Asystole Wound irrigation - Yes
al.. 1999 scoliosis with hydrogen
v peroxide leading to
gas embolism
Mallick et 18 Female  Wedge fracture Fusion L2- Ventricular ~ Anaphylactic Shock Prone Yes
al. 2013 L4 tachycardia (Atracurium)
Mandal, 36 Male Lumbar disc Discectomy L4- Severe Vasovagal reaction ROSC after Yes
2004 herniation § 55 bradycardia due to dural traction Atropine
McCarthy 18 Female  Idiopathic Deformity - - Air embolism - No
et al.. 1990 scoliosis
McCarthy 15 Male Congenital Deformity - - Air embolism - No
et al.. 1990 scoliosis
McDouall 43 Female Lumbar spinal Laminectomy L4- Cardiac Air embolism Supine No
et al.. 2007 stenosis L5 Aarest
Reid et al., 15 Male Duchenne’s Deformity - Ventricular Cardiomyopathy Prone Yes
1999 muscle dystrophy fibrillation
Sutherland 8 Female  Progressive Deformity T1- Asystole Air embolism Prone No
ot al.. 1997 scoliosis S1
Sutherland 12 Female  Progressive Deformity T2- Asystole Air embolism Supine No
etal. 1097 scoliosis S1
- Activer Windows
Tobias et 12 Male Progressive Deformity - Asystole Hypovolemic shock: aux 2rone . ir acX@8Wind
al.. 1994 scoliosis

Tableau | : Répartition des arréts cardiaques selon I’ Age le sexe et la cause chrirgicale
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1.3.3- Causes genetiques :

Méme si la fibrillation ventriculaire ou la maladie cardiovasculaire a un age
relativement jeune est rare, un sous-ensemble important a un fond genétique et
son identification a des implications importantes pour les membres de la famille
au premier degré. Les cardiomyopathies héréditaires doivent étre incluses dans

le diagnostic differentiel[55]

Chez les patients dont le cceur est structurellement normal, les maladies
sous-jacentes telles que la tachycardie ventriculaire  polymorphe
catécholaminergique (CPVT), le syndrome de Brugada, le syndrome du QT long

et le syndrome du QT court doivent étre prises en compte.
1.3.4- Causes per opeératoires :

Les problemes de voies aériennes sont difficiles a gérer chez les patients en
décubitus ventral et peut entrainer un arrét cardiague secondaire a une

hypoxémie [56].

Le décubitus ventral peut contribuer a la compression de la trachée et du

tube trachéal chez les patients atteints de déformations du rachis[57].

La compression trachéobronchique contre les corps vertébraux peut se
produire chez les patients atteints de lordoscoliose thoracique sévere

positionneées sur le ventre.

Les voies respiratoires du masque laryngé peuvent étre une option
salvatrice en cas de déplacement de la trachée chez le patient en décubitus

ventral. Il peut étre rapidement inséré sans recours a la laryngoscopie [58].
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La chirurgie du rachis peut étre associée a des pertes sanguines provoquant
une hypovolémie qui peut elle-méme provoquer l'arrét cardiaque chez les

patients a risque.

Le décubitus ventral [59] peut exacerber I'hnypovolémie en réduisant

davantage le retour veineux et le débit cardiaque.

Les patients subissant une chirurgie de la colonne vertébrale ou de la fosse
postérieure sont exposes a un risque d'embolie gazeuse provenant de deux
sources : I'entrainement de l'air et I'oxygene libéré par le peroxyde d'hydrogene

utilisé pour l'irrigation des plaies.

Les effets cliniqgues de I’embolie gazeuse dépendent du volume et du taux
d'embolisation[60].

L'entrainement veineux de l'air est plus probable si les pressions veineuses
sont basses et lorsque le site opératoire est au-dessus du niveau du cceur [52], tel

qu'il se présente en décubitus ventral.

Les embolies veineuses de toute origine auront tendance a se développent
avec la présence d'oxyde nitreux[61] et rétrécissent grace a l'utilisation de fortes

concentrations d'oxygéne inspiré.

En plus des effets de I'embolie veineuse, les patients peuvent étre exposes a
un risque d'embolisation paradoxale de la circulation veineuse a la circulation

artérielle systémique.

Un volume de gaz tres faible peut avoir des effets négatifs graves sur la

circulation cérébrale ou coronaire[62].
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L’embolie gazeuse paradoxale peut se produire par le biais du foramen
ovale, ce qui est relativement courant 10-30% [63] ou dans les cas d'embolie

massive en l'absence d'un shunt intra-cardiaque.

Des arythmies cardiaques peuvent se produire pendant la neurochirurgie
avec a la fois une manipulation du tronc cérébral et une surélévation de la
pression intracranienne comme facteurs de prédisposant. Une combinaison de

facteurs était souvent la plus susceptible de contribuer a I'arrét cardiaque.

Tableau 1  Etiologies les plus fréquemment associées a un arrét cardiaque périopératoire.

Causes respiratoires Hypoxie (inhalation, échec d’intubation, extubation accidentelle, pneumothorax,
intubation sélective, panne de matériel, dépression respiratoire au cours d’une
anesthésie locorégionale)

Bronchospasme

Causes cardiovasculaires Choc hypovolémique et/ou hémorragique
Manceuvres chirurgicales associées a une diminution de la perfusion des organes
Embolie pulmonaire cruorique, gazeuse, graisseuse, de ciment
Désequilibre hydro-électrolytique (kaliemie)

Augmentation de la pression intra-abdominale
Accident transfusionnel

Choc anaphylactique

Pneumothorax compressif

Syndrome coronarien aigu (infarctus, Takotsubo. . .)
Hypertension artérielle pulmonaire sévere

Défaut de fonctionnement de pace maker
Syndrome du Q-T long

Trouble de la conduction (BAV complet)
Hypothermie

Causes anesthésiques Surdosage en agents anesthésiques
Erreurs d’administration d’un médicament
Anestheésie neuro-axiale avec bloc du tronc cérébral
Intoxication aux anesthésiques locaux
Hyperthermie maligne
Choc anaphylactique

Causes neurologiques Accident vasculaire cérébral
Hypertension intracranienne

Tableau 11 : étiologies les plus fréquemment associées a un arrét cardiaque peropératoire
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1.4- Diagnostic de I’arrét cardiaque :

Le diagnostic de I’arrét cardiaque chez les patients anesthésiés au bloc
opératoire est assez simple car la majorité des patients en neurochirurgie sont
intubés et ont une canule artérielle a demeure pour la surveillance directe de la

pression sanguine.

Les deux moniteurs peuvent étre utilisés pour confirmer le diagnostic
clinique d'un arrét cardiaque, fournir un guide utile sur la qualité de la RCP en
termes d'efficacité des compressions thoraciques et indiquer le retour d'une
circulation spontanée (ROSC). [64], [65]

Le diagnostic d'arrét cardiaque pendant I'anesthésie ou la chirurgie doit étre
établi sans délai en se basant sur le moniteur établi pour lI'anesthésie. L'incidence
des ACR en salle d'opération a baissé depuis la parution du décret sur la sécurité
de I'anesthesie rendant obligatoire la surveillance, du CO2 expiré et de la SA02,

des patients anesthésiés.
1.4.1- Cardioscope :

Une FV, une asystolie ou toute activité cardiague ventriculaire sans pouls
peut étre detectée rapidement grace au cardioscope, il permet également de
donner des renseignements sur les causes possibles a savoir les troubles de

rythme et de conduction ainsi que I'ischémie coronaire.
1.4.2- Oxymetre de pouls :

Si un arrét cardiaque survient les oscillations systolo-diastoliques figurant

sur la ligne de pléthysmographie de I'oxymetre de pouls disparaissent.
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A cela s'associe une réduction de la saturation du sang en oxygene, bien
que tardive due au fait que les gaz inspirés par le patient sont enrichis en

oXygene. ) i ) .
Cette courbe de pléthysmographie disparait également en cas de

vasoconstriction périphérique ou dans le cas d'une hypotension artérielle grave,

et si arrét de l'activité cardiaque a lieu.
1.4.3- Monitorage du CO2 expiré :

La surveillance du CO2 expiré est un indicateur fiable pour détecter un
debit faible et un arrét cardiaque en salle d'opération, quand le patient est intubg.
La pression télé-expiratoire du CO2 correspond a la pression alvéolaire du CO2
et par conséquent a la pression artérielle partielle du CO2. Un changement
soudain du debit cardiaque, et du flux sanguin pulmonaire, entraine une baisse
du PETCO2 due a une diminution de la quantité de CO2 transportée vers le
poumon. Géneéralement une valeur de PETCO2 en dessous de 10 mm Hg est

considérée comme reflétant une circulation inefficace nécessitant une RCP.

Cependant, la capnographie n'est pas spécifique, il existe d'autres situations
responsables d'une baisse du PETCO2, comme P’EP, le bronchospasme et

I’obstruction trachéale.

Chez les patients non intubés avec une ventilation spontanée, la
capnographie sert avant tout a detecter les apnées et donc a prévenir un probable

arrét cardiaque due a I'nypoxie.

Par ailleurs le CO2 expiré est un indicateur concret de la qualité du

massage cardiaque et permet de guider la réanimation.
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1.5- Diagnostic étiologique :

La recherche de la cause de I’arrét cardiaque doit se faire en méme temps
que la prise en charge car certaines etiologies nécessitent un traitement
spécifique. Plusieurs vérifications doivent étre faites afin de guider la stratégie

thérapeutique :

Premierement s’orienter en fonction du contexte de la chirurgie :
rechercher une perte sanguine, une embolie gazeuse, une intoxication due a
I’utilisation d’anesthésiques, le terrain, la clinique et finalement les donneées

retrouvées sur les différents éléments de monitorage.

Si aucun élément d’orientation évidente n’est retrouvé il faudra rechercher
chez le patient intubé un mécanisme ventilatoire : a savoir déplacement ou
obstruction de la sonde d’intubation, un pneumothorax ou un bronchospasme

peuvent également étre une cause d’arrét cardiaque.
La ventilation manuelle a I’aide d’oxygéne  pur doit alors avoir lieu.

La figure 7 réesume la démarche diagnostique de recherche de mécanisme

ventilatoire
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Figure 7 : démarche diagnostique pour la Recherche d’un mécanisme ventilatoire au décours

d’un arrét cardiaque chez un patient ventilé.

Un bilan devra avoir lieu, surtout cardiovasculaire avec un ECG qui
orientera vers un trouble du rythme ou un trouble de la conduction,
I’échographie cardiaque peut également étre d’une grande aide dans la détection
des étiologies réversibles: hypovolémie, tamponnade, dissection aortique,

embolie pulmonaire. ) _
Un bilan biologique recherchera un trouble métabolique (NFS, gaz du sang,

lonogramme sanguin)
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La figure 8 résume la démarche diagnostique permettant la recherche
de I’étiologie de I’arrét cardiaque :
Réanimation cardlague

 J

Recherche de 'étologie

W
Analyse rapide du contexte ot de la clinique

l

{rientation diagnostique

.
o

1. Rechercher une cause respiratoire:
- ventilation efficace 7
- sonde d'intubation en place? B
- resistances ventilatoires?

- - radiographie thoracique

2. Rechercher une cause liée a l'anesthésic
= erreur d'administration des drogues
- chercher intoxication aux anesthésiques locaux e
- hilan d'anaphylaxie
- maomitorer la temperature centrale

| 3. Rechercher une cause cardio-vasculaire:

- analyse de 'ECG {
- échocardiographie -
- hémocue / NFS

4. Rechercher une cause métaboligue: —

- gaz du sang, lonogramme sanguin

5, Rechercher une cause newrologigue:
- axamen des pupilles -
- MIRS

Figure 8 :_ démarche diagnostigue de recherche étiologique
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2-Collapsus et hypotension :

L’hypotension et les fluctuations de la tension artérielle lors de la chirurgie
du rachis lombaire ne sont pas inhabituelles, car la majorité des interventions sur
le rachis lombaire nécessitent que le patient soit placé en décubitus ventral sous
anesthésie générale.

L'état hémodynamique se modifie alors et donne lieu a une diminution de
la tension artérielle.Les causes de I'hypotension peuvent étre multifactorielles.

L’hémorragie est une cause majeure d'hypotension lors de chaque
intervention chirurgicale. Cependant, nous avons souvent pu constater une chute
de TA apres que les patients aient été retournés en décubitus ventral avant le
debut de l'opération.

2.1- Physiopathologie et causes :

La baisse du Volume d’éjection systolique (VES) et de I’index cardiaque
(IC) étaient les principales constatations lors de la chute de la tension artérielle
apres le positionnement des patients en décubitus ventral.

I'IC et le VES ont diminué de maniere significative lorsque les patients ont
été placés en décubitus ventral, ce qui a provoqué la chute de la TA moyenne.

Les causes de la réduction du VES et de I’'IC n'ont pas eté bien clarifiées et
pourraient étre dues a la compression de la veine cave ou une précharge
I'insuffisante.

Les cadres de soutien du patient pour l'opération ont joué un role mineur
la baisse de la TA, de sorte qu'une précharge insuffisante peut étre le facteur
majeur responsable de la diminution de la VES.
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Quand un patient est placé en décubitus ventral, toutes les extrémités se
situent a un niveau inférieur au cceur. Il est raisonnable de considérer que la
mise en commun des volumes intravasculaires aux extrémités était le principal

coupable responsable de I'inadéquation de la précharge.

En décubitus ventral, les mouvements de la cage thoracique sont limités par
le cadre de soutien et compromettent la compliance pulmonaire, ce qui en
résulte une augmentation de la pression intrathoracique, réduisant ainsi le VES
de maniére significative, bien qu'une pression veineuse centrale (PVC) stable est

maintenue.

Selon les conclusions de McNulty et al, il n'y a pas de preuve solide
démontrant que la PVC est utile pour fournir des informations fiables sur
I'némodynamique chez les patients subissant laminectomie lombaire en position

couchée.

Ce qui pourrait expliquer pourquoi la PVC n'a pas changé de maniere
significative apres le positionnement du patient en décubitus ventral tout au long

du déroulement de la chirurgie.

En conclusion, la diminution du VES et de I'lC sont les principales causes
de I'nypotension lors d'une chirurgie du rachis lombaire en décubitus ventral, la
diminution de la compliance pulmonaire, une précharge et un cadre de soutien
inadéquats causant une compression sont autant de facteurs qui pourraient

précipiter une diminution du VES.
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VI1- Prise en charge et traitement :

1- Arrét Cardiaque :

Une fois l'arrét cardiague confirmé, commencez la RCP et vérifiez

rapidement ce qui suit :
Si le patient est ventilé :

e Le tube n'est pas obstrué, plié ou déplacé hors de la trachée ou dans une

bronche souche.
e Le patient n'a pas été débranché du respirateur.
e |l existe une concentration appropriée d'oxygene inspire.

Tous les médicaments anesthésiques ont été administrés a la dose et au

debit appropriés.
Il n'y a pas eu de perte soudaine et non identifiée de sang.

La prise en charge de l'arrét cardiaque doit suivre l'algorithme de l'arrét
cardiaque en neurochirurgie (CAN) (Figure 9), soutenu par les directives

actuelles sur les soins avancés de réanimation.[66]

La seule variation par rapport aux guidelines habituelles est la dose initiale
d'adrénaline ; donnez la premiere dose par paliers (par exemple 50-100

microgrammes), plutdt qu'en bolus de 1 mg.
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Cela permettra de limiter I'effet rebond de la tension artérielle et de réduire
risque d'hémorragie si la ressuscitation est rapidement réussie. Si 1 mg au total a
été administré sans réponse, administrer des doses d'adrénaline supplémentaires

raison de 1 mg.

L’Identification et le traitement de la cause sous-jacente, si elle est
réversible, dans ces circonstances est le plus susceptible de conduire a une
réanimation réussie, en gardant a I'esprit que certaines causes réversibles (par
exemple, hémorragie, toxicité d'un anesthésique local) peuvent nécessiter une

tentative de réanimation prolongée.
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Confirm cardiac arrest
* (Clinical signs
* Monitoring

Inform team

Eliminate any surgical cause!

Is CPR possible/effective in NO
patient’s present position?
Start chest compressions Turn supine
Release head if fixed

START ADVANCED LIFE SUPPORT
With specific considerations?

e iSUI’IGICﬁL CGNS:DEMTIO NS 2SPECIFIC CONSIDERATIONS FOR ALS
minate any surgical cause * Ensure correct tracheal tube position
Asystole: retraction, instrumentation and ventilation

- Venous air embolism: flood field with * Ventilate with 100% oxygen
saline, put patient head down if * Get senior help
. Att:o:s:ble . * Follow major haemorrhage protocol
nd to wound: * Give initial adrenaline doses as 50-
- Control haemorrhage 100pg boluses IV
Protect against trauma * Echocardiography to check for VAE

Minimise contamination
* Stop surgery as soon as possible

Figure 9 : Algorithme de prise en charge de I’arrét cardiaque en neurochirurgie
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1.1- Gestion de I’arrét cardiagque en décubitus ventral :

La technique de massage cardiaque par compressions thoraciques externes
(ECC) a été mise au point pour la RCP en décubitus dorsal par Kouwernhoven
et al. en 1960[67].

Les éetudes sur I'efficacité de la réanimation en décubitus ventral se heurtent
a des obstacles éthiques importants, mais certaines études suggerent que la RCP
en décubitus ventral est plus avantageuse, car elle génere une pression sanguine
plus élevée qu'en décubitus dorsal[68].

Plusieurs rapports de cas ont confirmé que les compressions thoraciques
postérieures sont capables de générer un débit cardiaque suffisant.

Le premier rapport de cas de RCP réussie en position couchée a ete decrit
par Sun et al. en 1992.

Le rapport consistait en deux cas neurochirurgicaux de RCP apres une
hypovolémie aigué.

Les deux cas ont été réanimés avec la techniqgue nommee par l'auteur
"manceuvre de compression précordiale inversee" avec une main placée sur le
dos du patient, dans la colonne vertébrale mi-thoracique, et lI'autre main placée
sur le tiers inférieur du sternum servant de contre-pression a la compression du
dos. Selon l'auteur, cette deuxieme main peut étre remplacée par des dispositifs
rigides sur le méme site[69].

Plusieurs techniques ont été decrites depuis : avec ou sans dispositif de
contre-pression ; avec des compressions soit directement au-dessus de la
thoracique, soit adjacentes a la colonne thoracique des deux cotés si une incision
est présente.
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Brown et al. ont réalisé une revue systématique de la littérature et n'ont
trouveé que 22 cas de RCP en position couchée publiés entre 1966 et 1999, avec

la survie de 10 patients [54].

Depuis lors, peu de cas de RCP en position allongée ont été signalés dans la
base de données Medline (2000-2010).

Dooney deécrit un cas de bradycardie profonde soudaine et d'asystolie
transitoire lors d'une discectomie microscopique lombaire, qui a nécessité une

RCP initiale en position couchée [20].

Haffner et al. ont rapporté un autre cas de RCP en position couchée

pendant I'évacuation d'un hématome cérébelleux[70].

Dans les deux cas, la réanimation a éte initiée en déecubitus ventral pour

réduire le temps de no flow.

Le retournement a la circulation spontanée (RCS) a commencé avant de

retourner le patient en décubitus dorsal.

Dans certains cas, l'arrét cardiaque peut étre transitoire et il n'est pas
nécessaire de tourner le patient, et la réanimation en décubitus ventral a été aussi

efficace qu'en position traditionnelle.

Beltran et al. présentent deux cas d'arrét cardiopulmonaire et de tentatives

de réanimation infructueuses apres un repositionnement en décubitus dorsal[71].

Dans ces cas, le site chirurgical de I'hnémorragie est devenu inaccessible
apres le repositionnement, ce qui a conduit a la question de savoir si la

réanimation en décubitus ventral aurait constitué une meilleure alternative.
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Ces cas suggerent que le décubitus ventral devrait étre considérée comme
le choix optimal pour la réanimation cardio-pulmonaire dans certaines
circonstances limitees, méme si le décubitus dorsal est possible.

Miranda et Al ont decrit un cas dans lequel une defibrillation électrique a
été effectuée avec succes en décubitus ventral chez un patient subissant une
chirurgie complexe du rachis. Ils suggerent que, si une défibrillation était
nécessaire chez des patients ventilés en décubitus ventral, la défibrillation
devrait étre tentée, car la mise en décubitus dorsal du patient prendrait de
précieuses minutes et réduirait les chances de réussite de la défibrillation [72].

Depuis 2005, les guidelines de I'AHA en matiere de RCP recommandent
que la RCP en décubitus ventral peut étre raisonnable lorsque le patient ne peut
étre replacé en decubitus dorsal sans préjudice, en particulier chez les patients
hospitalisés sous ventilation artificielle[73].

Toutefois, les nouvelles guidelines mettent davantage l'accent sur les
méthodes permettant de garantir une RCP de haute qualité en fixant des objectifs
en matiere de fréquence et de profondeur des compressions ainsi que des valeurs
minimales obtenues a partir des dispositifs de surveillance tels que la
capnographie et la ligne artérielle continue.

Il n'y a pas de recommandation spécifique sur la fréquence et la profondeur
des compressions pour le patient en décubitus ventral. Parallelement aux
recommandations données aux patients en décubitus dorsal, dans notre cas, la
fréquence était principalement supérieure a 100 compressions/minute et la
profondeur suffisante pour produire de bons indicateurs de perfusion, mais sans
générer d'instabilité entre la colonne thoracique et la colonne cervicale, qui était
fixée par le porte-téte Manfield.
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1.2- Technique :

Le massage cardiaque en position ventrale s’avere finalement étre une

méthode acceptable de réanimation cardiopulmonaire chez certains patients.

Pour effectuer une compression précordiale inversée, une main est placée
sur le dos du patient au-dessus de la colonne vertébrale médio-thoracique et est
utilisée pour comprimer le thorax de fagon rythmique. L'autre main, qui doit étre
serrée en forme de poing, est placée contre le tiers inférieur du sternum et y reste
pendant la réanimation. Cette deuxieme main doit étre soutenue par une planche
rigide placée sous la poitrine ou par plusieurs feuilles de table d'opération

placées directement sous la table d'opération.

Le réanimateur peut alterner les positions des mains pendant la

ressuscitation si les mains sont fatiguées.

Cependant, cette méthode présente certaines limites. La main placée sous le
sternum se fatigue rapidement car elle supporte en partie la pression de

compression ainsi que le poids du tronc.

Pour une chirurgie impliquant la colonne vertébrale thoracique, une

compression directe du dos n'est pas possible.

Pour les patients présentant plusieurs malformations notamment osseuses,

cette manceuvre peut ne pas étre efficace.

En outre, les patients qui souffrent d'une ostéoporose importante ou de
defformités osseuses chez qui la compression de la colonne vertébrale peut étre

delétere, cette technique doit étre évitée.
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Bien que cette technique ait été congue a l'origine pour étre pratiquee par
un seul réanimateur, lorsque deux personnes sont disponibles, par exemple un
anesthésiste et un chirurgien, I’un peut appliquer une compression dorsale tandis
que l'autre tient un poing sous la poitrine. Alternativement I’un d’entre eux peut
effectuer seul le massage cardiaque en position dorsale tandis qu'une deuxieme

personne administre les médicaments nécessaires a la réanimation.

La présence de plus d’une personne offre également d’autres avantages,
Lorsque la colonne thoracique a été exposée et qu'une compression directe n'est
pas possible, une compression simultanée sur les deux omoplates peut étre un
autre moyen de générer une pression de compression bien que cette méthode

puisse ne pas étre aussi efficace que celle sus citée.

La force appliquée sur la colonne vertebrale thoracique est transmise via la

cage thoracique a la région précordiale.

Comme I'a montré la TDM chez des patients normaux en bonne santé, les
structures anatomiques de la région précordiale réduisent l'efficacité du massage

cardiaque chez les patients en décubitus dorsal.

Le contact direct entre le sternum et le lit est amorti par la forme aplatie de
la cage thoracique antérieure, la graisse sous-cutanée, la poitrine et les muscles

pectoraux (fig. 10a).

Avec un poing entre le sternum et le lit, la force de compression appliquee
depuis le dos est plus susceptible de concentrer la pression sur le sternum (fig.
10b), sans le poing sous le précordium, la zone de contact serait beaucoup plus

grande et donc une pression de compression plus faible serait produite.
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FIG. 1. Computerized tomographic (CT) scan of a woman's thoracic cage at T4 level in prone position. A: Contact area between chest and the
bed is diffuse. Subcutaneous fat, breast, and pectoralis muscle are interposed between thoracic cage and the bed. The woman lies on a mattress,
which is shaped by the curvature of a CT scan bed. B: With a fist under the sternum, contact area between the sternum and the bed is reduced.
Both the metacarpal bones and the proximal phalanges of ring finger and index finger are also shown.

Figure 10: TDM thoracique montrant la Technique de massage cardiaque en décubitus

ventral
La principale difféerence entre le massage cardiaque externe classique et le

massage cardiaque en décubitus dorsal réside dans la maniére dont la force est

générée sur le sternum.

Dans le massage cardiaque externe classique une force directe est
appliquée au sternum alors que dans le massage cardiagque en position ventrale la

force est obtenue de maniére indirecte.

Les avantages du massage cardiaque en décubitus ventral sont la rapidité
avec laquelle il peut étre déclenchée et la possibilité d’éviter la contamination du
site chirurgical ou de générer un traumatisme au niveau du site chirurgical qui
pourrait se produire lorsque lI'on tourne précipitamment un patient en décubitus

dorsal.

87



Il peut étre considérée comme une alternative au massage cardiaque

précordial standard pour le patient en position couchée.

Ainsi il n'est pas nécessaire de mettre le patient en décubitus dorsal dans

I'immédiat, il faut commencer la RCP avec le patient en décubitus ventral.

Plusieurs études sur des groupes de patients en soins intensifs, ont montré
que la compression thoracique postérieure a géneré des pressions artérielles

moyennes plus élevées que la compression antérieure. [74]

En méme temps que la RCP, il faudrait veiller a retirer les instruments
chirurgicaux de la plaie et de comprimer la plaie afin de réduire les pertes

sanguines.

Chez les patients positionnés en decubitus ventral a l'aide d'un cadre (par
exemple, le systeme Wilson cadre, cadre Relton-Hall) ou des coussins
permettant la libre circulation de la poitrine et de l'abdomen et prévenir
I'obstruction du retour veineux pendant I'opération, une compression thoracique
efficace peut ne pas étre possible ou efficace dans ces circonstances, a moins
gu'une contre-pression exercée par une surface solide ne soit présente afin de

soutenir le thorax.

Si le patient est positionné sur des blocs, il peut étre possible de
repositionner celui qui se trouve sous la poitrine afin de fournir une surface
solide appropriée. La presence d'une canule artérielle et la surveillance de

I'etCO2 peut étre utilisé pour guider I'efficacité des compressions thoraciques.
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Si les compressions thoraciques sont inefficaces, comme le montre la
surveillance de la pression artérielle, I'etCO2 ou l'absence de pouls central,
I'équipe d'anesthésie et de chirurgie doit retourner le patient en décubitus dorsal

comme décrit ci-dessous.

La réalisation de cet objectif peut étre difficile, longue et dangereuse en

raison de la présence d'une plaie ouverte ou d'une colonne vertébrale instable.

Une fois couché sur le dos, l'acces chirurgical devient difficile, voire

impossible, ce qui peut entrainer des problemes controle des hémorragies.[75]
1.3- Cas particuliers :
e Pratiquer la RCP sur un patient présentant une plaie ouverte :

Tout patient présentant une plaie ouverte, qui nécessite un massage
cardiaque, avec ou sans besoin d'étre retourné en decubitus dorsal, doit se faire

enlever toute instrumentation afin d'éviter toute lésion accidentelle des tissus.

Il faudrait aussi protéger la blessure avec un tampon imbibé de solution
saline, puis la recouvrir avec un habillage adheésif. Une fois cette étape franchie,
le processus de retournement du patient en décubitus dorsal, si nécessaire, se

déroule comme décrit ci-dessous :

e Repositionnement d'urgence d'un patient :

Toutes les équipes de neurochirurgie (chirurgiens, anesthésistes et
personnel du bloc opératoire) doivent pratiquer le processus consistant a placer

un patient dans une position sdre pour permettre la RCP et la défibrillation.
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S'il existe une necessité éventuelle d'un repositionnement urgent du patient
pendant l'intervention chirurgicale, discuter avant l'anesthesie et la chirurgie, et

attribuer clairement les réles et les responsabilités.
Consultez le site d'emplacement des elements suivants :
e Chariot de réanimation/défibrillateur le plus proche
e Chariot ou un lit sur lequel le patient peut étre tourné
e L'appui-téte en fer a cheval
e Personnel supplémentaire pour aider au repositionnement si nécessaire.
1.4- Actions suggéreées :

Si les compressions thoraciques sont inefficaces et/ou si la défibrillation ne

peut pas étre réalisée, le patient doit &tre mis en décubitus dorsal.

L'anesthésiste doit informer tout le personnel présent au bloc opératoire et

leur demander d'adopter les roles qui leur sont attribues.

Si la RCP est nécessaire et que le patient est placé en décubitus ventral
avec un soutien thoracique ferme (p. ex. matelas de Montréal), commencez les
compressions pendant que les mesures suivantes sont prises pour permettre au

patient d'étre tourné en décubitus dorsal :
1.5- Roles spécifiques :

e 1 personne devra tremper un grand tampon dans du sérum physiologique

et obtenir un pansement adhésif
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e Le chirurgien chef doit : retirer les instruments, appliquer le pansement

et supporter la téte du patient.

e Le medecin assistant du chirurgien : si la téte est maintenue par la pince
Mayfield®, la déconnecter, la déverrouiller et la faire pivoter pour obtenir un
meilleur acces afin de permettre a la téte du patient d'étre tourné dans l'axe du

tronc.

e Meédecin anesthésiste doit : s'assurer que la tubulure du respirateur est
libre pour permettre au patient d'étre tourné sans extubation accidentelle. Il
devra aussi veiller a ce que toutes les lignes artérielles, les pinces de monitorage,
les catheéters, etc. soient libres et permettre la déconnexion si nécessaire, avant

de tourner le patient.

e Assistant du médecin anesthésiste doit: libérer tous les dispositifs

utilisés pour fixer les membres.

e Le personnel de I'é¢tage du bloc opératoire doit : ramasser lI'appuie-téte
en fer a cheval et le mettre a la disposition de I'équipe chirurgicale, obtenir un
chariot ou un lit et obtenir du personnel supplémentaire pour aider au
retournement du patient il doit aussi récupérer un defibrillateur s'il n'est pas déja

présent en salle d'opération.
Retournement du patient sur un lit ou un chariot :

e Le chirurgien chef assume la responsabilité de la téte du patient et

coordonne le repositionnement.

91



e Le chariot/lit est placé a c6té de la table d'opération, frein serré.

e Trois membres du personnel se tiennent le long du c6té du chariot/lit, les

bras posés sur le haut du chariot/lit.
e Trois membres du personnel se placent de I'autre c6té du patient.

e Si possible, la table d'opération est inclinée latéralement pour faciliter le

repositionnement.

e Le médecin anesthésiste déconnecte le tube du ventilateur du tube
trachéal et toutes lignes intravasculaires si nécessaire il informe ensuite le

chirurgien que le patient est prét a étre tourné.

e Le chirurgien donne alors I'ordre au personnel de retourner le patient sur

les bras tendus du personnel qui sont placées contre le chariot/lit.

e Une fois en décubitus dorsal, les compressions thoraciques doivent étre

reprises sans délai.

e Le médecin anesthésiste reconnecte la tubulure du ventilateur et les

lignes vasculaires.
e L'ECG, la pression artérielle et les moniteurs d'etCO2 sont verifiés.

o Utiliser I'etCO2 pour s'assurer la qualité des compressions thoraciques et

detecter les signes de RCS.
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1.6- Points a considérer :

Chez les patients a haut risque d'arythmie qui ne sont pas en décubitus
dorsal ou dont l'acces est restreint, appliquer des tampons de défibrillation
adhésifs avant que le patient ne soit positionné et la chirurgie débutée. lls

peuvent étre utilisés pour la surveillance, la défibrillation, et la cardioversion.

Chez les patients adultes avec un cathéter artériel a demeure affichant la
pression sanguine, donner de l'adrénaline par paliers de 50 microgrammes IV
lors d'un collapsus cardiovasculaire et I'apparition de I'asystolie. S'il n'y a pas de
reprise du rythme cardiaque dans les premieres minutes de la RCP, et que 1mg
au total d'adrénaline a été administré, donner des doses supplémentaires

d'adrénaline de 1 mg.

L'utilisation précoce de I'échocardiographie pour guider le diagnostic et le
traitement.[76]

2- Traitement pharmacologique :
L’adrénaline en IV est le vasopresseur idéal, toutes éetiologies confondues.

Dans le cas de la FV ou de TV sans pouls, un CEE de 200 joules devra étre

réaliseé par le biais d’un défibrillateur biphasique.

Le massage cardiaque sera poursuivi pendant 2 minutes avant la recherche

du pouls.

La lidocaine, I’amiodarone, et le sulfate de magnésium sont utilisés dans

les FV résistantes a la défibrillation.

93



La figure 11 montre les posologies des médicaments utilisées dans I’arrét

cardiaque
Médicament Indication Posologie
(voie intraveineuse)
Adrénaline Inefficacité circulatoire 1mg toutes les 3a 5 minutes
Amiodarone Fibrillation ou tachycardie ventriculaire réfractaire apres 300 mg IVD puis 150 mg si
3ICEE FV/TV persistante
Lidocaine Fibrillation ou tachycardie ventriculaire réfractaire ET 1mg/kg
amiodarone indisponible
Sulfate de magnésium  Torsade de pointe, hypomagnésémie 2g VD

Figure 11: indications et posologies des médicaments de I’arrét cardiaque
3-Traitement du collapsus peropératoire :

Le traitement de I’hypotension peropeératoire nécessite la diminution des
posologies des agents d’anesthesiques par la suite un remplissage vasculaire
adéquat et enfin I’administration d’agents vasopresseurs: I’Ephédrine, la

Phényléphrine, la Noradrénaline.

L’Ephédrine a une durée d’action est de 15 & 20 minutes il provoque une

élévation de la TA associée a une augmentation de la FC.

La Phényléphrine il a pour intérét essentiel une élévation de la TA sans
élever la FC. Ce médicament doit étre administree par bolus de 50 a 100 ug afin
d’augmenter la PAM de 12 a 20 mm Hg.

La Noradrénaline augmente la TA et le débit cardiague en majorant la FC
le VES (de 10 a 15 %). C’est un traitement de 2eme intention des hypotensions
artérielles peropératoires qui résistent a I’administration d’Ephédrine ou de

Phényléphrine.
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La posologie varie entre 30 et 80 pg/heure. L’administration se fait a la

SAP, diluée a une concentration de 10 pg/ml.

En conclusion Les effets indésirables engendrés par les complications
hémodynamiques per operatoires doivent étre soumises a une déemarche
préventive efficace permettant ainsi dans le cas ou ils surviennent, un traitement
rapide. Ayant comme objectif de maintenir une TA et une FC entre des seuils

parfaitement définis.
4-Gestion du patient apres ressuscitation :
4.1- Prise en charge chirurgicale immeédiate :

L'équipe chirurgicale et infirmiere doit se «réassembler », il faut ainsi
redraper le patient ou appliquer un drapage supplémentaire pour minimiser toute
nouvelle contamination du site chirurgical et irriguer le site chirurgical avec de

grands volumes de solution saline enfin I'hémostase doit étre assurée.
Envisager d'autres options chirurgicales :
- poursuivre l'intervention prévue
- modifier les objectifs de la procédure chirurgicale
- ou abandonner la chirurgie et accélerer la fermeture du site chirurgical.

Envisager I'imagerie per-opératoire (ultrasons ou IRM/TDM) pour évaluer
I'hnémorragie intra parenchymateuse, un sur drainage du LCR causant un

effondrement cortical ou un hématome sous-dural.

95



Envisager un traitement antibiotique pour minimiser le risque d'infection di

a la contamination de la plaie chirurgicale.

Une liaison étroite doit étre établie avec I'equipe de soins intensifs en ce qui

concerne les soins spécifiques requis en post-reanimation.
4.2- Enregistrements :

Un compte rendu preécis et actualise de I'événement et des mesures prises

doit étre conserve. Celui-ci doit étre lisible, daté et signe.

Si possible, pendant I'événement, un membre de I'équipe doit étre designé

pour enregistrer toutes les interventions et le timing.

Si un enregistrement est fait apres I'evénement, sur la base des souvenirs, il
doit étre aussi précis que possible et les autres membres du personnel présents

doivent étre invités a confirmer les détails.

Lorsque des enregistrements électroniques partiels sont utilisés, ils doivent

étre imprimes, signeés, datés et classes dans le dossier medical du patient.

Tous les amendements doivent étre enregistrés separément, chronométres,

dates et signés.
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L'arrét cardiaque peropératoire en décubitus ventral lors de la chirurgie du
rachis lombaire est tres rare. Il résulte des facteurs de risques et des causes
uniques a la salle d'opération chirurgicale et a I'environnement procédural et sont
les suivants: une maladie cardiaque préexistante, I’hémorragie, I’embolie

gazeuse et la diminution retour veineux au ceeur.

La gestion de L'arrét cardiaque peut étre amélioré par l'identification des
patients a haut risque, le positionnement prudent des patients ainsi que

l'utilisation de la surveillance artérielle invasive.

Des méthodes efficaces pour les compressions et la défibrillation ont été
décrites chez les patients en décubitus ventral, mais il peut étre nécessaire de
mettre le patient en décubitus dorsal ou au cas ou la réanimation initiale et les

efforts de réanimation en décubitus ventral échouent.

C’est ainsi que les arréts cardiaques en chirurgie rachidienne sont pris en
charge par des meédecins qualifies, connaissant I’état de santé préalable du
patient, ainsi que les moindres détails de son intervention chirurgicale, leur
permettant ainsi d'intervenir de maniere rapide efficace et ciblée. L’amélioration
de La gestion de ces évenements cardiaques graves ont permis au cours de ces
derniéres années, d’augmenter le taux de survie des patients subissant une

chirurgie rachidienne lombaire.
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Résumeé

Titre : Arrét cardiaque per opératoire en position ventrale lors de la chirurgie du rachis
lombaire a propos de 5 cas et revue de la littérature (Causes et principes de
prévention)

Auteur : ABDELKHALED Hicham

Mots clés : Arrét cardiaque - bloc opératoire —Réanimation cardio-pulmonaire

L’arrét cardiaque au bloc opératoire a une définition physiopathologique : absence
d'activité cardiaque spontanément efficace aboutissant a l'arrét de la perfusion des organes
vitaux responsable d’une anoxie cérébrale parfois fatale.

L’absence de définition uniforme des arréts cardiaques liés a I’anesthésie en décubitus
ventral ce traduit par la rareté des données utiles pour la recherche et ne procure que peu
d’éléments épidémiologiques dans la littérature.

Notre étude, vise a étudier la survenue de I’arrét cardiaque en position ventrale lors de la
chirurgie du rachis lombaire au bloc opératoire, de discuter a travers différentes revues de la
littérature les mécanismes physiopathologiques de I’arrét cardiaque per opératoire en
décubitus ventrale lors de la chirurgie du rachis, son incidence, les causes de sa survenue ainsi
que les mesures préventives ainsi que les différents moyens de prise en charge.

Lors de ce travail, nous analysons 5 observations de patients pris en charge au sein du
bloc opératoire de I'HMIMV dont la procédure c’est compliqué par un arrét cardiaque
documenté.

Le diagnostic de l'arrét cardiaque au bloc opératoire est tres simple et peu la plupart du
temps étre anticipé, ce qui accentue I’intérét des compétences du personnel médical et
paramédical dans la connaissance approfondie de I’arrét cardiaque en position ventrale dans la
chirurgie du rachis lombaire afin de permettre une prise en charge optimale et la récupération
totale et sans séquelles du patient.
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Abstract

Title: Intraoperative cardiac arrest about 5 cases and review of the literature (causes and
principles of prevention)

Author: ABDELKHALED Hicham

Keywords: Cardiac arrest - operating room -CPR

The lack of a uniform definition of cardiac arrests associated with anesthesia in the
prone position translates into the scarcity of data useful for research and provides little
epidemiological evidence in the literature. Our study aims to study the occurrence of cardiac
arrest in the prone position during lumbar spine surgery in the operating room, to discuss,
through various reviews of the literature, the pathophysiological mechanisms of cardiac arrest
during surgery in prone position its incidence, the causes of its occurrence, the preventive

measures as well as the various means of its management.

During this work, we analyze 5 observations of patients treated in the operating room of
the HMIMV whose procedure is complicated by a documented cardiac arrest. The diagnosis
of cardiac arrest in the operating room is very simple and can most of the time be anticipated,
which increases the interest of the skills of medical and paramedical staff in the in-depth
knowledge of cardiac arrest in the prone position in surgery. of the lumbar spine to allow
optimal management and total recovery without sequelae of the patient.
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