
Postures en anesthésie: 
prévenir les complications  



Installation du patient au bloc 
opératoire : un risque mineur ou 
maitrisé ? 



Mr X, 55 ans,  1m80, 57 kg, 
hypertendu,  est opéré d’une 
hernie inguinale sous AG 

Mme Y , 55 ans,  1m 70, 55 kg,  
est opérée  d’une hernie 
inguinale sous AG 

Installation en DD, bras en abduction à 90°, avant 
bras en pronation, protection par un gel 
viscoélastique au niveau des coudes , durée 
intervention = 45’ 

J+2: décrit des paresthésies et 
un engourdissement de 
l’annulaire et du 5ième doigt  

J+2: suites simples… 



Rôle de la posture?  



Mesure de la pression dans la gouttière épitrochléenne 
       Prielipp, Anesthesiology 1999 

2 mm Hg 95 mm Hg 

position neutre: 69 mm Hg  

 Nerf ulnaire 





Contrainte 
métabolique ou vasculaire 

Compression  
Etirement  



Stratégie de réduction du risque 
postural? 

1.Connaissance des postures à 
risque 

2.Facteurs associés 
    

Niveau de compromis avec 
 les impératifs chirurgicaux 



Nerf ulnaire 

95 mmHg 

2 mmHg 

Prielipp, Anesthesiology 1999 

Position neutre: 69 mmHg 

90° 

Gelberman, JBJS 1998 
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Lésions du plexus brachial 

Rétropulsion 

Abduction > 90° 

Rotation controlatérale de la tête 

C5-C6: nerf musculo-cutané 





>90°? 1 

2 



Lésions du plexus brachial 

Abduction 
forcée 

Compression épaule 

Trendelenburg + anti-glissement 

    

 

   



Kamel, Anesth Analg 2006: anomalies PES/3 si bras le long du corps 

 Installation des bras en DV?  

Rotation de la tête 

Abduction > 90° 

Flexion coude > 90° 

Pronation de l’avant bras 





 Amplitude  60%  et  latence    10% :   37,5 - 42,8%  faux négatifs 

      Lorenzini, J Clin Monit 1996 

      Pelosi, Clin Neurophysiol 2002 

     



Autres lésions nerveuses Mbre sup 

Nerf radial  Décubitus dorsal + 
lithotomie 

 Compression directe face 
interne du bras  

Akhavan, Urology 2010 

Nerf médian Décubitus dorsal Hyperextension coude 

(douloureuse)  
Mizuno, Masui 2008 

Nerf musculo-
cutané 

Décubitus dorsal Extension complète coude  
Judge, Anesth Analg 2010 

Nerf spinal 
accessoire 

Décubitus dorsal Abduction bras > 90° + 
extension et rotation tête   

Keles, Muscle Nerve 2010 

Nerf sus scapulaire Décubitus latéral, 
ventral, genupectoral 

Circumduction ou 
abduction exagérée  

Shaffer, Spine 1994 



 Mme X présente à J3 après une 
intervention sur le pied réalisée sous 
bloc sciatique poplité écho-guidé un 
déficit sensitif du pied gênant la reprise 
d’appui. Intervention réalisée sous 
garrot , durée = 90 min.  

 Quelle est la CAT?  



Lésions nerveuses périphériques 

postopératoires:  CAT  

•Interrogatoire + examen clinique  

dossier médical  

•EMG précoce et tardif (3 sem): 

bilatéral +++ 

- niveau lésionnel  

  - vitesses de conduction motrice et sensitive 

  - degré de dénervation musculaire   



Lésions nerveuses périphériques : 
prévention  

Recherche facteurs associés 
Evaluation de la tolérance chez le patient 

éveillé 
Protection locale / position 

1 Pas d’élongation 
2 Pas de compression directe: distribution des 

pressions sur une surface la + large possible 

 
 
 

      



Mr X, 70 ans,  1m72, 90 kg,  cystectomie  
Analgésie péridurale: L3-L4, ropivacaïne + 
xylocaïne , niveau  T8 
Installation en DD et en hyperlordose 
Xie: non compliquée 5h, hémodynamique = 
RAS 
Perte sanguine = 1000ml 
 
Analgésie postopératoire: ropivacaïne 0,2% 
4ml/h. 
 
H7:  impossibilité de mobiliser membres inf 
confirmée  5h après arrêt administration AL 
 
 
 
 



Hyperlordose et ischémie 
médullaire 

 Amoiridis, Anesthesiology 1996 

 Matsuura, Anesth Analg 1997 

 de Souza Neto, Anesthesiology 2000 

 Roberts, Br J Anaesth 2003 

 Cekic, Acta Anaesthesiol Belg 2008 

 

! canal lombaire étroit 



Cord injury: 
-Non cervical spine procedure:  n=6 (46%) 
- Cervical spine procedure : n= 1 (4%) 
- Spondylosis : n= 5 
- Extension: n= 5 



Neutral  Extension Flexion 

Hindman, Anesthesiology 2011 

Cervical spondylosis and stenosis physiopathology 



Précautions posturales: 

• Déterminer l’amplitude et la tolérance des 
mouvements d’extension, de flexion et de 
rotation axiale du rachis cervical chez le sujet 
éveillé si cervicarthrose ou athérome des 
vaisseaux cervicaux 

 

• Limiter l’installation en hyperlordose 
(amplitude et durée) notamment en cas de 
canal lombaire étroit. 



Hypotension posturale peropératoire et 
ischémie SNC 

Contexte: ischémie cérébrale et chirurgie de 
l’épaule en position assise (BCP) 

 
 Pohl, J Clin Anesth 2005; Batthi,  Anesth Analg 2003 ; Friedman, Orthopedics 2009; Hindman, 

Anesthesiology 2011;  Drummond , Anesth Analg 2011 
 

  incidence supposée: 0,004%?  (200 000 arthroscopies)    
       Friedman, Orthopedics 2009 

 

  relation hypotension / ischémie cérébrale? 
   4169 patients, BCP, 47% hypotension: pas d’ischémie      
        YaDeau, Can J Anaesth 2011 
 

  AVC périopératoires :   
   thrombose 68%, embolie 16%, hémorragie 5%  

        Ng, Anesthesiology 2011 

 
   
 
 
 
 
 

 
 



• Facteur de correction pour la PA? 

• Limite inférieure d’autorégulation de la 
circulation cérébrale?    

• 50 mm Hg    PAM 

• 33-113 mm Hg  PAM   Drummond, Anesthesiology 1997 

• Niveau hypotension?    

• 30% valeur de référence?  Soo, Anaesthesia 2011   

  

Hypotension? 



ScTO2 ? 

• Seuils?  < 20% valeurs basales et < 
55% 

• Combien de temps ? 

• Quelles valeurs bases?  

 valeur couchées ≠ assise  (% sang artériel) 

 avant: après induction?  

 effet posture sur gradient CO2 

 

 

    
 
 
 
 
 
 
   Murphy, Anesth Analg 2010  
   YaDeau, Can J Anaesth 2011 
    

Désaturation cérébrale même si TA ± 20% valeurs référence /s AG 





Prévention 
• Évaluation de la PA en tenant compte du 

gradient de PA hydrostatique 

• Correction préalable hypovolémie 
préopératoire 

• Installation : pas de compression cervicale 
(veineuse) 

• Prévention hypotension posturale (CPI), 
traitement immédiat collapsus 

• Pas d’hypotension délibérée 

• Discussion posture chez sujet à risque  

• STiO2? 
 

 





Modifications hémodynamiques 
posturales 

Thromboses artérielles chez les sujets à risque 
      Geeraerts, Anesthesiology 2000 

120/75 PAM 90 

80 cm 

PAM= 26 (90-64) 

90 cm 

PAM= 18 (90-72) 

55 cm 

27 cm 

PAM= 46 (90-44) 

PAM= 68 (90-22) 



Rhabdomyolyse posturale 

diminution de la 
pression de perfusion 

PAM = 90 

PAM < 40 

Pression 

Gène au retour veineux SaO2 

= 
100% 

Durée > 3 h +++ 
Obésité 
Hémodynamique 



Syndromes compartimentaux 
posturaux 

• positions genu-pectorales  

   Kuperwasser, Anesthesiology 1995 

• décubitus latéral et ventral                                                                

    Mathes, Anesthesiology 1996 

   Ziser, Anesth Analg 1996  

• décubitus dorsal 
   Bertrand, Anesth Analg 1997 

   Uratsuji, Anesthesiology 1999 



Chirurgie robotique 

Bilateral Gluteal Compartment Syndrome Following 
Robotic-assisted Prostatectomy  
by Roxanne Keene, MD; John M. Froelich, MD; Joseph C. Milbrandt, PhD; Osaretin B. Idusuyi, MD                                                                 
ORTHOPEDICS November 2010;33(11):852.  



Roth et al Anesthesiology 1996 

Les lésions de cornée 



- Lésions les plus fréquentes: 
 0,05% et => séquelles définitives 16 % 

 

- Facteurs de risques: 
- Durée l’anesthésie  OR = 1.18 [1.1-1.3] 

- Anesthésie générale  OR = 6.4 [1.3-32] 

- Chirurgie de la face / cou  OR = 4.3 [2.0-9.2] 

- Décubitus latéral   OR = 3.7 [1.5-9.5] 

Roth et al Anesthesiology 1996 

Les lésions de cornée 



Incidence:   0,15% 

Facteurs de risque 

Analyse  univariée 

chirurgie céphalique  

Exophtalmie, Basedow 

anesthésiste non titulaire 

Analyse multivariée 

Durée chirurgie               (OR : 1.2, 95% CI 1.1–1.3 par 30 min) 

ASA 1-2 vs ASA 3-4                 (OR 0.5, 95% CI 0.3– 0.8) 

Inexpérience : élève IADE     (OR 2.6, 95% CI 1.3–5.0) 
 

 

 
Martin, Anesthesiology 2009 

Lésions de cornée 



Prévention institutionnelle 

Un cours de 45’ pour les médecins puis les IADE  

Lien hypertexte sur le e-formulaire de demande de CS OPH 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0,15 % => 0,045 % (bilatérale 13%) 
 

Martin , Anesthesiology 2009 

Lésions  de cornée 



 
 
Homme 63 ans diabete NID, fumeur, HTA 
Reprise double arthrodèse rachis /AG 
propofol/isoflurane/remifentanil/nimbex 
DV durée: 6 heures 
pertes: 3,5 Litres  
remplissage: 4CG + 4,5 litres Ringer-Lactate 
hypoTA 30 minutes : ephédrine 30mg 
 
J0: chemosis + oedème paupière gênant ouverture  
J1: flou visuel  
 
Etiologie? Rôle de la posture? CAT???  

 
 



Occlusion artère  
centrale rétine 

Névrite optique ischémique 

Lee, Anesthesiology 2006 



80 cas NOI / 315 sujets contrôles appariés par année 
 chirurgie 
Analyse multivariée:     OR, (IC 95%)  

        sexe masculin  =    2,53  (1,35-4,91) 
 obésité =    2,83 (1,52-5,39) 
 cadre de Wilson =  4,3 (2,13-8,75) 
 durée anesthésie =  1,39/h  (1,22- 1,58) 
 perte sanguine =  1,34/l  (1,13-1,61) 
 colloides  % rplct =  0,67/5% (0,52-0,82) 

Pas d’effet de l’hypotension (<40% pdt 30 min) et de l’anémie 



Limiter les traumatismes 
 ostéo-articulaires 

• Compenser la perte de la lordose lombaire 
physiologique 

 

 

• Position de la chaise longue de décubitus 
dorsal 

 

O’Donovan, Br J Anaesth 1986 

flexion 20° 





• Julie, 10 ans otoplastie bilatérale sous 
AG.  Installation tête en rotation 
latérale à 90°.  

• Torticolis douloureux à J1.  Position 
antalgique en rotation à 30° 

 









Limiter les traumatismes 
 ostéo-articulaires 

• Surélévation simultanée des jambes en 
position de lithotomie 



• Ne pas dépasser la position maximale 
tolérée sans douleur chez le sujet 
éveillé +++ 

• Respecter les axes et les courbures 
rachidiennes 

  

Limiter les traumatismes 
 ostéo-articulaires 

 

! 
rachis cervical: inclinaison latérale 
rotation, flexion, extension 



 
 

Protections visco-élastiques 



Lésions cutanéo-muqueuses 

• Pression limite: 100 mm Hg / 2 h 

• calcanéum / grand trochanter / sacrum 

• occiput 

• Facteurs associés: 

• âge, état nutritionnel, infection 

• état cutané local, hypothermie, 
vasoconstricteurs 

• Prévention  


