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Points Essentiels  

• La consultation d’anesthésie doit dépister les difficultés et les risques liés à la 
posture. 

• Le contrôle des voies aériennes comporte des risques neurologiques et 
respiratoires dans les atteintes du rachis cervical, soit en raison de pathologies 
rachidiennes évoluées soit par instabilité du rachis. 

• Lors de l’intubation, la stabilisation manuelle, une traction douce sur le 
laryngoscope et l’utilisation d’un vidéo-laryngoscope limitent la mobilisation 
du rachis. La fibroscopie est la technique de choix pour la chirurgie réglée. 

• La chirurgie majeure du rachis (ostéosynthèses étendues) et la chirurgie 
tumorale comportent un risque hémorragique élevé. 

• Un monitorage de la pression artérielle et du débit cardiaque est utile lorsque le 
risque hémorragique est élevé. 

• La prévention de la transfusion associe un apport de fer ou d’EPO 
préopératoire, une posture sans compression abdominale, une hémostase 
chirurgicale soigneuse et l’utilisation d’acide tranexamique. 

• Dans la chirurgie des scolioses, le monitorage des potentiels évoqués nécessite 
une anesthésie intraveineuse et une normothermie.  

• La douleur post-opératoire est souvent intense et justifie une stratégie 
multimodale. 

• Les complications sont fréquentes dans la chirurgie majeure du rachis : 
infection du site opératoire, déficit neurologique, fistule de liquide céphalo-
rachidien, hématome post-opératoire, thrombose veineuse profonde, 
complications cardio-vasculaires et respiratoires. 
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Introduction 

La chirurgie du rachis regroupe des interventions dites mineures (chirurgie de la hernie 

discale, chirurgie de décompression des sténoses canalaires) et des interventions majeures 

pour ostéosynthèse vertébrale ou déformation rachidienne. A ces actes réalisés de manière 

réglée, s’ajoutent les chirurgies d’urgence. L’urgence est liée le plus souvent à un 

traumatisme, une compression médullaire avec para- ou tétra-parésie ou un déficit 

neurologique radiculaire rapidement progressif. Les données de la base PMSI de l’année 2011 

retrouvaient 61 654 interventions mineures et 21 512 interventions majeures du rachis, la 

chirurgie de la hernie discale étant l’intervention la plus fréquente. La chirurgie majeure du 

rachis est en augmentation rapide avec une progression de 40 % entre les années 2009 et 2012 

[1]. Pour la majorité de la chirurgie du rachis dite mineure, les complications sont rares. Une 

étude Finlandaise sur un registre de 61 166 patients retrouvait une mortalité dans les 30 jours 

post-opératoires de 0,03 % et de 0,67 % à un an [2].  Mais ces complications sont très mal 

vécues dans le cadre d'une chirurgie fonctionnelle. L’essor récent du concept de réhabilitation 

améliorée après chirurgie s’est accompagné de l’essor des techniques mini-invasives pour la 

chirurgie du rachis. Ces évolutions techniques et le grand nombre des procédures décrites 

dans la littérature nécessitent pour l’anesthésiste de bien comprendre les impératifs 

chirurgicaux, les risques éventuels des techniques et les conséquences post-opératoires de la 

chirurgie.  Un dialogue constant entre chirurgien et anesthésiste est donc plus que jamais 

nécessaire. 

1. Aspects chirurgicaux 

1.1 Chirurgie réglée 

1.1.1 Indications chirurgicales 

L’indication chirurgicale est assez simple à poser lorsque la pathologie vertébrale est 

responsable d’un déficit neurologique. Il peut s’agir d’une hernie discale entrainant un déficit 

radiculaire, d’une compression du canal médullaire lombaire ou cervicale responsable d’une 

limitation du périmètre de marche (claudication médullaire) ou d’une tétraparésie d’évolution 

progressive, d’une déformation rachidienne avec des symptômes de compression médullaire 

lente. Lorsque la plainte principale est la douleur, l’indication chirurgicale est plus discutable. 

Pour la chirurgie de la hernie discale, il est préférable d’attendre jusqu’à 2 mois, si l’intensité 

de la douleur le permet, délai qui permet une disparition des symptômes chez un grand 

nombre de patients. Le recours à des infiltrations de corticoïdes à proximité de la racine 
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douloureuse permet le plus souvent une analgésie prolongée. L’étude de la cohorte SPORT 

aux Etats-Unis sur 4 ans avait montré un bénéfice de la chirurgie par rapport au traitement 

médical en termes de qualité de vie et de rapport coût/bénéfice pour les 3 situations les plus 

fréquentes : hernie discale, sténose du rachis, spondylolisthésis dégénératif [3]. Cependant, 

une analyse ultérieure montrait une fréquence de réintervention à 8 ans de 18 % pour les 

sténoses rachidiennes, de 9 % pour les hernies discales et de 22 % pour les spondylolisthesis 

[4-6]. Il persiste un débat sur l’intérêt d’une ostéosynthèse pour stabiliser le rachis par rapport 

à une laminectomie simple visant à soulager les symptômes neurologiques [7,8]. La réflexion 

est basée sur l’évaluation de l’instabilité du rachis à long terme, ce qui est difficile en 

pratique. 

La chirurgie mini-invasive (MIS) a connu un essor important ces dernières années, surtout 

pour la chirurgie du rachis lombaire. C’est une composante essentielle de la récupération 

améliorée après chirurgie du rachis [9,10]. Les principes de la MIS sont de limiter la taille de 

l’incision et le délabrement musculaire au cours d’abords du rachis que ce soit par voie 

antérieure ou postérieure via l’utilisation d’écarteurs et d’ancillaires d’ostéosynthèse dédiés.  

La réalisation d’un contrôle radioscopique est le plus souvent nécessaire.  

Les études qui comparent la chirurgie mini-invasive à la chirurgie classique sont en 

majorité rétrospectives, de mauvaise qualité sur de faibles effectifs. De plus, il existe une 

courbe d’apprentissage qui explique que les tentatives initiales ne reflètent pas l’expérience 

des équipes expérimentées. Néanmoins, les méta-analyses permettent de dégager quelques 

principes. La durée opératoire est en général équivalente entre les 2 techniques avec des 

pertes sanguines moindres pour la MIS. Le risque de complication médicale et la douleur 

post-opératoire sont moindre pour la MIS [11,12], expliquant des durées de séjour à l’hôpital 

plus courtes [11,13]. Le taux de complications chirurgicales et la récupération à long terme 

sont équivalents entre les 2 techniques. Pour la chirurgie des scolioses étendues, l’intérêt de la 

MIS est moins évident et demande à être validé [14]. 

En parallèle des techniques mini-invasives, la chirurgie du rachis lombaire par voie 

antérieure s’est considérablement développée ces dernières années. L’abord est soit 

transpéritonéal, soit rétropéritonéal au niveau lombaire. Des mini-thoracotomies sont réalisées 

au niveau thoracique. L’objectif de ces voies d’abord antérieures est la réalisation d’une 

discectomie complète permettant l’implantation d’une prothèse discale lombaire ou la 

réalisation d’une arthrodèse intercorporéale. Dans certains cas (traumatologie, cancérologie et 

infectiologie) elles permettent également la réalisation d’une corporectomie et mise en place 
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de prothèses corporéales ou de greffon osseux. Au niveau lombaire bas, les principales 

indications sont les lombalgies chroniques avec discopathie ainsi que les spondylolisthésis 

souvent en association avec une arthrodèse postérieure. Un angioscanner des vaisseaux 

iliaques est classiquement recommandé en préopératoire afin de s’assurer de l’absence de 

contre-indications anatomiques à l’intervention. Les particularités de cette intervention sont 

une installation en décubitus dorsal, le chirurgien travaillant dans l’entre-jambe du patient, 

communément appelé ‘’French position’’. Au niveau lombaire haut et thoracique, les 

indications sont plus liées à un cal vicieux ou à une indication infectieuse, traumatique ou 

oncologique. La position en décubitus latéral est classiquement recommandée. 

 

  1.1.2 Evaluation préopératoire 

L'évaluation préopératoire des patients opérés à l'étage cervical doit anticiper les difficultés 

d’intubation. Les patients souffrant de pathologie rhumatismale chronique (polyarthrite 

rhumatoïde, spondylarthrite ankylosante) peuvent avoir un rachis fixé non mobile, ce qui est 

un facteur classique d’intubation difficile. D’autre part, les pathologies dégénératives 

affectant le rachis cervical peuvent être responsables d’une instabilité du rachis ou d’une 

compression médullaire chronique nécessitant d’éviter la mobilisation du rachis cervical 

pendant l’intubation.  

Pour les patients opérés en décubitus ventral, il faut rechercher les problèmes pouvant 

interférer avec l’installation. L'obésité morbide (Indice de Masse Corporel > 35) peut être 

responsable de difficultés posturales majeures. Le décubitus ventral est rarement contre-

indiqué, sauf dans les obésités morbides majeures [15]. La mobilité du cou et les douleurs 

liées à la rotation de la tête, des antécédents de syndrome du défilé thoraco-brachial sont à 

rechercher. Il n'est pas nécessaire de pratiquer des examens complémentaires spécifiques en 

dehors de ceux justifiés par les antécédents du patient.  

Le risque hémorragique existe dans les ostéosynthèses étendues du rachis. Le patient doit 

être informé des risques liés à la transfusion. La prévalence de l’anémie préopératoire est de 

l’ordre de 20 à 30 % en chirurgie orthopédique majeure et c’est un facteur de risque 

indépendant de mortalité post-opératoire [16,17].  Comme pour toute chirurgie orthopédique 

majeure, un traitement par érythropoïétine, supplémentation martiale et folique permet de 

limiter les transfusions [18]. Ceci nécessite un délai d’environ 4 semaines avant la chirurgie, 

ce qui est rarement un problème en chirurgie du rachis non traumatique.  
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1.2 Chirurgie du rachis en urgence 

1.2.1 Indications chirurgicales 

La principale indication d’une chirurgie en urgence est la traumatologie du rachis. Les 

études rétrospectives [19,20] ainsi que 2 études prospectives [21,22] ont clairement montré 

que la chirurgie précoce était associée à une meilleure récupération neurologique à long 

terme. Le bénéfice le plus important était observé pour les atteintes du rachis cervical avec un 

déficit neurologique incomplet (grade B ou plus de l’American Spinal Cord Injury 

Association). Néanmoins, certaines études montrent également un bénéfice de la chirurgie 

précoce à l’étage dorsal ou lombaire [23]. Une ostéosynthèse précoce facilite également la 

prise en charge ultérieure, permettant une diminution de la durée d’hospitalisation. L’IRM 

initiale a un rôle important pour préciser les indications chirurgicales et le pronostic à long 

terme [24]. Le contexte traumatique est donc toujours une urgence dès qu’il existe un déficit 

neurologique. 

En dehors du traumatisme, les indications d'urgence qui imposent de raccourcir le délai 

entre la consultation d’anesthésie et la chirurgie sont : la hernie discale hyperalgique résistant 

au traitement médical, la présence d'un déficit moteur radiculaire évolutif, l'existence de 

signes de compression médullaire ou de troubles sphinctériens par compression de la “ queue 

de cheval “.  

1.2.2 Evaluation préopératoire 

Le prérequis est le même que pour la chirurgie réglée, en étant particulièrement attentif aux 

difficultés d’intubation dans un contexte d’estomac plein. A l’étage dorso-lombaire, les pertes 

sanguines peuvent être importantes, ce qui doit être anticipé. Quand le traumatisme du rachis 

survient dans un contexte de polytraumatisme, le bilan lésionnel doit être connu pour établir 

les priorités en cas de problème peropératoire. La conduite anesthésique ne sera pas la même 

en cas de traumatisme crânien grave, justifiant une surveillance peropératoire de la pression 

intracrânienne, ou en cas de traumatisme thoracique grave. Dans tous les cas, les lésions 

hémorragiques doivent être stabilisées en priorité. 

 

2. Induction anesthésique et installation 

2.1 Prise en charge des voies aériennes 

Les complications graves liées à la prise en charge des voies aériennes chez les patients 

souffrant d’un rachis cervical instable sont rares. Une recherche dans la base de données des 
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plaintes de l’American Society of Anesthesiologists trouvait que ces complications 

représentaient moins de 1% de la totalité des plaintes liées à l’anesthésie générale [25]. La 

plupart des plaintes survenaient en l’absence de traumatisme du rachis chez des patients ayant 

des pathologies chroniques du rachis cervical. Cependant, les complications peuvent être 

dramatiques. Récemment, 2 cas de tétraplégie clairement liés à une intubation en réanimation 

ont été publiés [26]. Il existe une littérature abondante sur le déplacement du rachis cervical 

lors de l’intubation. Le déplacement vertébral maximum est observé aux jonctions occiput-

C1-C2 et C5-C6. La complexité de l’analyse des différents dispositifs vient du fait qu’il n’y a 

pas de relation linéaire stricte entre la force appliquée sur le laryngoscope et le déplacement 

du rachis [27]. Le plus important est d’éviter une traction très forte sur le laryngoscope lors 

d’une intubation difficile, qui va entraîner un déplacement maximal du rachis. Une position 

neutre de la tête et une stabilisation en ligne du rachis cervical par un assistant lors de 

l’intubation sont recommandées. Il est important d’éviter une traction excessive, 

particulièrement lorsqu’il existe des atteintes ostéo-ligamentaires post-traumatiques [28]. 

Mais cette stabilisation augmente la difficulté d’intubation en laryngoscopie directe, 

expliquant jusqu’à 50 % d’échecs [29]. Une revue exhaustive sur le sujet en 2007 concluait 

qu’il était logique de poursuivre la recommandation de l’immobilisation en ligne du rachis 

cervical mais que celle-ci ne devait pas se faire au dépend d’un risque d’échec de l’intubation 

[30]. Le facteur de mobilisation le plus important étant la force appliquée par l’opérateur, le 

maintien d’une traction douce paraît l’objectif prioritaire. Dans ces circonstances, la majorité 

des vidéo-laryngoscopes limitent le mouvement vertébral par rapport à une laryngoscopie 

classique (mais ne l’annule pas) et permettent une intubation plus facile lorsqu’une 

immobilisation du rachis cervical par traction ou par collier est nécessaire [31-33]. Il peut 

donc être recommandé d’utiliser ces dispositifs en première intention. L’intubation sous 

fibroscopie est recommandée par certains car elle ne s’accompagne d’aucun mouvement du 

rachis. C’est certainement la méthode de choix chez les patients suspects d’intubation difficile 

avec un rachis cervical dégénératif. Pour la chirurgie en urgence, l’utilisation de cette 

technique repose sur l’expérience de l’opérateur, le risque d’inhalation sous sédation et la 

possibilité de réaliser une anesthésie locale de bonne qualité sans provoquer d’efforts de toux 

violents source de mobilisation incontrôlable du rachis.   

La manœuvre de Sellick est potentiellement dangereuse pour les lésions très instables au 

niveau C5-C6. Pour toutes les autres atteintes, la manœuvre de Sellick peut être pratiquée. 
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2.2 Retentissement de la posture 

2.2.1 Retentissement chirurgical et anesthésique de l’installation 

La chirurgie du rachis impose souvent une installation particulière en décubitus ventral, en 

position génupectorale ou, plus rarement, en décubitus latéral. Le choix de l’installation 

dépend des habitudes chirurgicales, de la technique anesthésique (anesthésie générale ou 

locorégionale) et du patient [34]. Les impératifs de l’installation sont de diminuer la pression 

veineuse de l'espace épidural et d'ouvrir les espaces interlamaires par une mise en cyphose du 

rachis lombaire. L'absence de compression abdominale est impérative pour diminuer la 

pression dans les plexus veineux épiduraux à l'origine du saignement [35]. Les tables 

d’opération avec des supports adaptés à la chirurgie du rachis facilitent l’installation et sont 

devenues incontournables dans les centres ayant une activité importante de chirurgie 

rachidienne. 

Le décubitus ventral a l'avantage d'une installation rapide mais nécessite une surélévation 

des crêtes iliaques et du thorax pour limiter la compression abdominale. La position 

génupectorale permet de libérer entièrement l'abdomen grâce à des appuis au niveau du thorax 

et des membres inférieurs. Cet avantage est documenté dans une étude portant sur 436 

patients. Les patients opérés en décubitus ventral avaient des pertes sanguines plus 

importantes (376 mL versus 150 mL) et des durées d'intervention plus longues (74 versus 52 

minutes) que les patients opérés en position génupectorale [36]. 

Le décubitus latéral est moins utilisé car les repères chirurgicaux sont moins bons dans 

cette position et la stabilité du patient plus difficile à obtenir. Elle permet cependant d'éviter la 

compression thoracique. Cette installation est plus confortable pour les patients opérés d’une 

hernie discale sous anesthésie locorégionale et pour la femme enceinte à partir du deuxième 

trimestre. 

2.2.2 Conséquences respiratoires et hémodynamiques de l’installation 

Lorsque l'abdomen est libre de toute compression, le décubitus ventral ne modifie pas la 

compliance thoracopulmonaire [37], améliore la distribution des gaz inspirés, augmente la 

capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) et la pression partielle en oxygène (PaO2), comparé au 

décubitus dorsal. La position génupectorale est particulièrement recommandable chez l’obèse 

car elle permet de laisser l'abdomen complètement libre. 
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Le décubitus ventral s'accompagne de modifications hémodynamiques mineures. La 

fréquence cardiaque, la pression artérielle et les pressions pulmonaires ne sont pas modifiées. 

La seule conséquence est une diminution modeste de l'index cardiaque, probablement liée à la 

compression de la veine cave inférieure et à une diminution du retour veineux. Dans la 

position génupectorale, il existe une spoliation sanguine veineuse liée à l'accumulation de 

sang dans les membres inférieurs mais la diminution des pressions intrathoraciques améliore 

le retour veineux et limite le risque d'hypotension. Le risque de collapsus lié à la séquestration 

veineuse dans les membres inférieurs doit être prévenu par un remplissage vasculaire de 

l'ordre de 5 mL·kg–1 avant la phase de retournement.  

 

2.3 Complications de la posture 

La complication du décubitus ventral qui a été la mieux documentée ces dernières années 

est la cécité. Cette complication dont l’incidence est estimée aux Etats-Unis autour de 0,01%, 

comporte un potentiel de récupération faible [38,39]. Les troubles visuels peuvent être dûs à 

une occlusion de l’artère centrale de la rétine (OACR), une neuropathie optique ischémique 

(NOI) ou une ischémie corticale occipitale, beaucoup moins fréquente. L’OACR est liée à une 

augmentation de la pression intraoculaire par un appui des globes oculaires sur un support 

rigide. Elle ne représentait que 10 % des causes de perte de vision dans le registre de 

l’American Society of Anesthesiologists en 2006 [40]. La cause la plus fréquente est la 

neuropathie optique ischémique dont les causes sont multifactorielles. Les facteurs de risque 

sont l’âge, une anesthésie de longue durée (> 5 heures), des pertes sanguines importantes (> 1 

L), une obésité, l’utilisation d’un cadre de Wilson, un remplissage vasculaire important, le 

sexe masculin [39,41]. L’augmentation de la pression abdominale (obésité, cadre de Wilson) 

et la diminution de la pression oncotique (pertes sanguines, remplissage vasculaire) favorisent 

l’œdème interstitiel ce qui augmente la pression intraoculaire et participe à l’engorgement 

veineux, à l’origine de l’ischémie optique [42]. L’American Society of Anesthesiologists a 

rédigé des recommandations pour limiter le risque d’atteinte visuelle périopératoire (tableau 

1). Le respect de ces recommandations a permis de diviser le risque par 3 entre 1998 et 2012 

[39].  

Les autres complications sont également rares et leur fréquence proportionnelle à la durée 

de l’intervention [43]. Les complications liées à une mauvaise position de la tête sont la 

morsure et l’œdème de la langue, pouvant empêcher l’extubation, un accident vasculaire 

cérébral lié à une occlusion carotidienne ou vertébrale, une tétraplégie par ischémie 

médullaire cervicale. Beaucoup de ces complications ont en commun une rotation, une flexion 
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ou une extension excessive de la tête. Un matériel adapté permettant de garder la tête en 

position neutre est donc nécessaire [44]. Les autres complications du décubitus ventral sont 

liées à une flexion de la cuisse ou une compression des vaisseaux fémoraux responsables 

d’une ischémie aiguë de jambe, de syndromes de loges ou d’une rhabdomyolyse. Pour les 

interventions de longue durée, l’utilisation d’une table d’opération adaptée permet de limiter 

le risque. Enfin, les nécroses cutanées ou les neuropathies périphériques liées à des points de 

compression sont toujours possibles nécessitant une vérification soigneuse de la posture et la 

protection des zones sensibles.  

Le retournement des patients en décubitus ventral est une période à risque nécessitant une 

bonne coordination de l'équipe et un minimum de trois personnes. La méthode la plus simple 

consiste à endormir le patient sur un brancard à côté de la table d'opération avec un 

anesthésiste qui s'occupe de la tête du patient. Les incidents classiques sont la déconnexion ou 

l'arrachement de la voie veineuse périphérique, de la sonde d'intubation et des éléments de la 

surveillance (électrodes d'électrocardiogramme, capteur de saturation de l'hémoglobine en 

oxygène mesurée par oxymètre de pouls [SpO2]). Exceptionnels mais possibles sont les 

traumatismes du bras ou du rachis cervical. Après l'installation du patient, une attention 

méticuleuse doit être portée à vérifier l'absence de problème lié à la posture (vérification des 

pouls, absence de points de compression, bonne occlusion oculaire, absence de compression 

des globes oculaires, ventilation non sélective). Le plexus brachial est particulièrement exposé 

lors d'une hyperabduction du bras, associée à une rotation de la tête du côté opposé. 

L’utilisation d’appui-bras à hauteur des épaules est à préférer au positionnement des bras de 

chaque côté de la tête maintenus par des coques. Les zones de compression nerveuse 

potentielle des nerfs radial, cubital et sciatique poplité externe doivent être protégées. 

 

3. Technique anesthésique 

3.1 Chirurgie de la hernie discale ou laminectomie simple 

L'intervention pour cure de hernie discale est de courte durée et concerne le plus souvent 

des sujets jeunes. Pour la chirurgie lombaire, de nombreuses études ont comparé la 

rachianesthésie ou l’anesthésie péridurale à l’anesthésie générale, sans différence majeure 

entre les 2 techniques. L’anesthésie locorégionale était associée à moins de nausées et de 

vomissements post-opératoires et des pertes sanguines un peu plus faibles, avec une meilleure 

analgésie au réveil mais sans différence sur la qualité de l’analgésie ultérieure ou la 
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récupération après chirurgie [45,46]. La chirurgie des hernies discales cervicales sous blocs 

des plexus cervicaux superficiels et profonds a également été décrite mais est plus rarement 

pratiquée [47].  

Pour les patients bénéficiant d’une anesthésie générale, l'intubation avec une sonde armée 

est préférable du fait du décubitus ventral pour la chirurgie lombaire ou de la traction 

chirurgicale sur la trachée pendant l'intervention au niveau cervical. La technique 

anesthésique est sans particularité mais une anesthésie profonde est nécessaire pendant le 

temps d’exérèse de la hernie pour éviter la toux ou les mouvements sous microscope. Il n’y a 

pas d’indication d’antibioprophylaxie. 

 

3.2 Laminectomies étendues et ostéosynthèses du rachis 

 

Il n’y a pas de technique recommandée. Une anesthésie reposant sur un agent halogéné 

semble la technique la plus souple, permettant de s’adapter aux différentes phases de la 

chirurgie avec une élimination et un réveil rapide. Un morphinique est très couramment 

utilisé. Le rémifentanil ne semble pas être un bon choix en raison d’une douleur toujours 

présente mais d’intensité variable au réveil, difficile à anticiper. D’autre part, le risque 

d’hyperalgésie lors de l’utilisation de doses élevées de rémifentanil pour des chirurgies 

parfois longues est toujours possible. Une anesthésie sans morphinique est possible mais son 

bénéfice potentiel reste à évaluer dans cette chirurgie. Une curarisation profonde est 

nécessaire pour la phase de dissection musculaire pour la chirurgie ouverte. Par la suite, après 

le décollement musculaire des insertions osseuses, une curarisation légère (1 à 2 réponses au 

train de quatre) est souvent suffisante. Une antibioprophylaxie par céfazoline ou en cas 

d’allergie par la vancomycine, limitée à la période peropératoire, est recommandée [48]. 

 

3.3 Traitement de l’hémorragie et de l’hypotension 

Le risque hémorragique est constant dans la chirurgie majeure du rachis. Les pertes 

sanguines sont très variables dans la littérature, de moins de 1 L à plus de 5 L [49] (tableau 2). 

Dans une étude rétrospective d’une cohorte de 4223 patients bénéficiant d’une ostéosynthèse 

du rachis lombaire, 16,7 % nécessitaient une transfusion sanguine. Dans une autre série de 

423 patients avec ostéotomie rachidienne et ostéosynthèse, les pertes sanguines moyennes 

étaient de 38,7 ± 35,8 mL/kg. L’incidence des hémorragies majeures, définies comme une 

perte sanguine supérieure à 4 L en 24 heures, était de 24% [50]. La chirurgie des tumeurs du 
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rachis peut être encore plus hémorragique, notamment pour les métastases des cancers du rein 

et de la thyroïde où l’hémorragie est couramment supérieure à 2L [51,52]. Cette chirurgie 

pouvant être massivement hémorragique, une embolisation préopératoire peut être indiquée 

mais son bénéfice est controversé [53,54]. La chirurgie ouverte est beaucoup plus 

hémorragique dans cette chirurgie que la chirurgie mini-invasive associant en général une 

ostéosynthèse percutanée et une kyphoplastie [51].  

La stratégie pour limiter les transfusions repose sur plusieurs approches. En préopératoire, 

il faut corriger l’anémie par la supplémentation en Fer ou l’utilisation d’EPO ainsi que les 

éventuels troubles de la coagulation. En peropératoire, les pertes sanguines peuvent être 

limitées par une posture libérant l’abdomen, une hémostase chirurgicale soigneuse et la 

prévention de l’hypothermie. Une diminution d’1°C de la température corporelle augmente 

les pertes sanguines d’environ 15% et les besoins transfusionnels de 20% [55]. De 

nombreuses études et 2 méta-analyses ont montré que l’injection d’acide tranexamique 

permettait de limiter l’hémorragie à la fois per- et post-opératoire et les besoins 

transfusionnels, sans augmenter le risque de complication [56,57]. La diminution du 

saignement est d’environ 50 % avec une diminution de 40 % des transfusions. Il semble 

qu’une injection de 1 g (> 15 mg/kg) avant l’incision chirurgicale soit suffisante [58]. Un 

seuil transfusionnel restrictif permet de limiter les transfusions. En chirurgie orthopédique 

chez des patients de 81 ans de moyenne d’âge, un seuil de 80 g/L était équivalent à un seuil de 

100 g/L pour la mortalité ou les capacités fonctionnelles post-opératoires [59]. L’utilisation de 

la récupération peropératoire du sang du patient peut permettre de limiter les transfusions 

homologues. Cependant, ce moyen n’est pas toujours très efficace sur un suintement 

hémorragique continu à faible débit.  

 

L’hypotension contrôlée a été utilisée par certains pour réduire le saignement dans la 

chirurgie du rachis [60]. Son effet est très variable car le saignement est lié à la pression intra-

osseuse, qui n’est pas corrélée à la pression artérielle systémique [61]. De plus, la balance 

risque/bénéfice doit être soigneusement évaluée, notamment chez les sujets âgés. L’étude 

INPRESS a montré l’importance d’un contrôle précis de la pression artérielle (± 10 % de la 

valeur de repos) chez les sujets à risque pour une chirurgie lourde [62]. Toute diminution de 

plus de 30 % de la pression artérielle par rapport à la valeur habituelle devrait donc être 

traitée. Le choix d’un vasopresseur pour traiter une hypotension artérielle dépend du 

mécanisme de l’hypotension. Une hypotension a priori transitoire liée à un surdosage 
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anesthésique peut être traitée par éphédrine ou phénylephrine. Pour une hypotension plus 

prolongée, résistant à la compensation des pertes sanguines, la phénylephrine, agoniste alpha 

pur, augmente la pression artérielle par son effet vasoconstricteur au prix d’une diminution 

notable du débit cardiaque [63]. Son utilisation prolongée fait courir un risque potentiel 

d’hypoperfusion tissulaire, surtout chez des patients avec une réserve de contractilité 

myocardique limitée. Une relation entre la baisse de la perfusion musculaire et sa durée, 

évaluée par la saturation tissulaire en oxygène, et la fréquence des complications 

postopératoires a été montrée [64]. La noradrénaline en perfusion continue à faible 

concentration sur un cathéter périphérique (1 mg dilué dans 50 mL par exemple) est très 

probablement un meilleur choix.  

 

 

 

3.4 Monitorage peropératoire des potentiels évoqués (PE) 

Dans une série rétrospective portant sur 108 419 chirurgies, un déficit neurologique était 

documenté dans 1% des cas [65]. Un monitorage par PE était utilisé dans 65% des 

procédures. La sensibilité et la spécificité des PE pour détecter une atteinte médullaire étaient 

respectivement de 43 % et 98 %. L’utilisation des PE somesthésiques (PES) comporte un 

risque de faux négatifs nettement plus élevé que l’utilisation des PE moteurs (PEM). Une 

revue systématique de l’utilisation des PEM pour la correction des scolioses, montrait une 

sensibilité de 91% et une spécificité de 96%, avec une aire sous la courbe ROC égale à 0,98, 

confirmant une très haute valeur prédictive du monitorage [66]. L’importance de la qualité 

technique du monitorage et de l’expertise neurophysiologique pour le réaliser ne peut pas être 

sous-estimée. Des recommandations sur ce monitorage ont été publiées qui soulignent 

l’importance d’une expertise à la fois technique et neurologique pour ces procédures [67]. Ce 

monitorage a des conséquences sur la technique anesthésique. Les agents inhalés doivent être 

évités au profit d’une technique associant le propofol et un morphinique. La normothermie 

doit être maintenue ainsi qu’une pression artérielle dans les limites de la normale, voire 

élevée, pour maintenir la pression de perfusion médullaire. En France, le monitorage est 

utilisé couramment pour la chirurgie des scolioses de l’enfant le plus souvent localisées au 

niveau dorsal, mais beaucoup moins pour les scolioses du rachis de l’adulte plus volontiers 

dorsolombaire. Outre la localisation de la scoliose, les contraintes organisationnelles et 

humaines (disponibilité des neurophysiologistes, coût du monitorage, durée des procédures) 

expliquent certainement ces limites. En 2011, une enquête Française des pratiques en 
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chirurgie du rachis montrait que 36 % seulement des chirurgiens du rachis disposaient d’un 

monitorage peropératoire [68]. De plus, le monitorage nécessite une collaboration et un 

dialogue entre anesthésiste, neurophysiologiste et chirurgien [69]. L’augmentation de la 

complexité des procédures chirurgicales devrait augmenter les demandes de recours à un 

monitorage, comme cela a été constaté aux Etats-Unis avec une multiplication par 15 du 

monitorage neurophysiologique au bloc opératoire entre 1997 et 2010 [70]. Une analyse d’un 

registre Nord-Américain de 1,1 million de procédures sur le rachis retrouvait une prévalence 

de 4,9 % du monitorage neurophysiologique. L’analyse de la base de données montrait que 

l’utilisation du monitorage était associée à une diminution de 40 % du risque d’atteinte 

neurologique [71]. Le monitorage actuel associant PES, PEM et PE neurogéniques mixtes par 

stimulation épidurale peropératoire permettent de déterminer précisément le niveau lésionnel 

et d’apporter des mesures correctives [72]. L’intérêt du monitorage dans les situations à 

risque, avec une équipe entraînée, paraît donc clair mais les difficultés logistiques et 

médicales pour sa mise en place sont importantes. 

 

4. Réveil et analgésie 

La chirurgie des hernies discales cervicales est peu douloureuse et ne nécessite que 

l'injection d'antalgiques non morphiniques en postopératoire (paracétamol ou anti-

inflammatoire). La chirurgie des hernies discales lombaires est plus algique et plusieurs 

techniques d'analgésie ont été proposées. La technique chirurgicale a un rôle important dans 

l'intensité de la douleur postopératoire. Les techniques microchirurgicales utilisant le 

microscope opératoire entraînent moins de douleur que les autres techniques nécessitant une 

laminectomie plus large. Les anti-inflammatoires non stéroïdiens par voie générale sont 

efficaces. L'infiltration des muscles et des tissus sous-cutanés par de la bupivacaïne diminue 

l'intensité de la douleur et la demande d’analgésiques pendant les premières heures 

postopératoires, sans effet secondaire notable [73].  

La douleur post-opératoire est plus importante après une chirurgie majeure du rachis et 

nécessite une stratégie d’analgésie multimodale. Les stimuli nociceptifs proviennent de 

l’incision cutanée, des muscles dorso-lombaires, des lésions osseuses et articulaires, des 

lésions ligamentaires, ou articulaires et des disques intervertébraux. En outre, une douleur 

neuropathique, due à la compression ou à l’atteinte des racines nerveuses précède la chirurgie 

chez de nombreux patients. Cette douleur périnerveuse, souvent associée à une inflammation 
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chronique, est responsable de phénomènes de sensibilisation douloureuse qui peuvent aller 

jusqu’à l’hyperalgésie ou l’allodynie. En l’absence de complication, la douleur post-

opératoire dure environ 4 jours puis s’estompe rapidement, permettant la sortie des patients. 

Mais d’autres trajectoires douloureuses sont possibles avec une augmentation de la douleur 

dans les premiers jours qui doit être dépistée. Une titration initiale par de la morphine suivie 

par de la morphine en analgésie auto-contrôlée a longtemps été une méthode de référence. 

Mais certains patients souffrant de douleur rachidienne chronique reçoivent des dérivés 

morphiniques de manière prolongée avant l’intervention provoquant l’acquisition d’une 

tolérance à la morphine [74,75]. Ces patients doivent être dépistés à la consultation 

d’anesthésie et un protocole d’analgésie spécifique et individuel doit être proposé. Une 

rachianesthésie à la morphine est une autre option, qui permet une analgésie pendant 24 voire 

48 heures [76]. Le risque de dépression respiratoire, justifiant une surveillance rapprochée est 

une limite à son utilisation. Les antiinflammatoires non stéroïdiens (AINS) sont très efficaces 

dans la chirurgie du rachis. Ils permettent de diminuer la douleur et la consommation de 

morphine post-opératoire. Le risque d’hémorragie digestive et d’insuffisance rénale limite 

leur utilisation chez les sujets âgés. La perfusion de kétamine a une certaine popularité, basée 

sur des études avec de faibles effectifs semblant montrer une diminution de la douleur post-

opératoire et à long terme. Néanmoins, ces résultats sont inconstants dans la littérature [77] et 

une importante étude prospective randomisée récente ne trouvait pas d’effet positif sur la 

douleur post-opératoire avec un surcroît d’hallucinations et de cauchemars [78]. Les 

gabapentinoides (prégabaline, gabapentine) ont fait l’objet de nombreuses études et de méta-

analyses [79,80]. Ces agents permettent de diminuer les doses de morphine et d’améliorer les 

scores de douleur mais ils sont efficaces surtout à forte dose, entraînant des troubles de la 

vigilance. Leur indication n’est pas claire et il faut probablement réserver ces agents aux 

patients souffrant de douleurs neuropathiques qui précèdent la chirurgie ou à ceux sous 

traitement chronique par de fortes doses de morphiniques. La lidocaïne a des propriétés anti-

inflammatoire, analgésique et anti-hyperalgésique qui justifient son utilisation en perfusion 

intraveineuse per- et postopératoire avec quelques études positives [81]. Néanmoins, une 

littérature plus récente n’est pas en faveur de son utilisation [82,83]. L’utilisation des 

anesthésiques locaux peut donc se limiter à l’infiltration des muscles par un anesthésique de 

longue durée d’action (naropeine ou bupivacaine), permettant une analgésie post-opératoire 

de quelques heures. Il n’y a donc pas de technique d’analgésie unique mais c’est l’association 

de la morphine, des AINS, de paracétamol, d’une infiltration des muscles par un anesthésique 

local, et d’une chirurgie mini-invasive qui permet d’obtenir une analgésie efficace. Parfois, 
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l’utilisation de prégabaline ou de gabapentine est un complément efficace pour agir sur les 

douleurs neuropathiques. 

 

  4.1 Récupération améliorée après chirurgie du rachis (RAAC) 

Comme pour toute chirurgie lourde, il est possible d’organiser un programme de RAAC 

après chirurgie du rachis. Comme pour les autres chirurgies, un programme de RAAC pour la 

chirurgie du rachis associe une information détaillée du parcours au patient, une chirurgie 

mini-invasive en limitant les pertes sanguines, une analgésie multimodale et individualisée, 

un lever précoce et une rééducation rapide [9]. Toutes les chirurgies du rachis ne sont pas 

accessibles à ce type de parcours qui doit faire l’objet d’une coopération entre les équipes 

chirurgicales, anesthésiques et les kinésithérapeutes. Peu d’équipes ont publié leurs résultats 

dans ce domaine mais les résultats préliminaires sont très positifs avec une réduction 

importante de la durée d’hospitalisation. 

 

5. Complications postopératoires 

La fréquence des complications périopératoires varie de moins de 10 % pour la chirurgie 

de la hernie discale à 78 % pour la chirurgie des déformations majeures du rachis [84,85]. 

L’âge, la dénutrition (albuminémie < 35 g/L), une chirurgie longue (> 120 min) sont des 

facteurs de risque de complication [86-88]. Pour les procédures les plus lourdes, il existe une 

relation entre le volume de patients traités et le risque de complication [89]. La complication 

la plus redoutée est l'infection avec une incidence moyenne autour de 2 %.  Il peut s’agir 

d’une simple infection superficielle de cicatrice mais également d’une infection du disque 

intervertébral. La mise en place d’une ostéosynthèse augmente le risque infectieux. Après 

chirurgies rachidiennes avec ostéosynthèses étendues, le risque infectieux est évalué entre 7-

13%. Elle se manifeste essentiellement par des douleurs post-opératoires anormales, le plus 

souvent à distance de l’intervention, après la sortie du patient de l’hôpital, associées à un 

syndrome inflammatoire avec ou sans fièvre. Le diagnostic sur le prélèvement d’écoulement 

de cicatrice ou au mieux de prélèvements réalisés au cours du parage chirurgical.  

Le risque de thrombose veineuse profonde (TVP) est très variable selon la chirurgie et les 

facteurs de risque liés aux patients. Pour les actes simples (hernie discale, ostéosynthèse 

limitée, chirurgie du rachis cervical), le risque de TVP symptomatique est inférieur à 1% dans 

la plupart des études [90-93]. Une déambulation précoce est certainement la meilleure 
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prophylaxie de la TVP dans cette chirurgie. En revanche, dans la chirurgie majeure, le risque 

est élevé [94-96]. Les patients opérés pour une métastase du rachis sont ceux ayant le risque 

le plus élevé avec une incidence de 9,5 % de TVP en préopératoire, justifiant probablement 

un dépistage préopératoire large par Echo-Doppler [97]. Chez les patients à risque de TVP, la 

compression pneumatique intermittente des membres inférieurs est recommandée et diminue 

le risque de moitié [96,98]. Cette prophylaxie mécanique n’est pas suffisante chez les patients 

à très haut risque justifiant d’associer une héparine [95,98]. Le risque d’hématome épidural ne 

semble pas plus élevé lorsque l’héparine est débutée 24 heures après l’intervention [94]. 

L'hématome épidural rachidien, bien que rare, doit être systématiquement recherché en cas 

de douleurs post-opératoires majeures ou de survenue d’un déficit neurologique post-

opératoire. Il peut survenir le jour-même de l’intervention mais également les jours suivants. 

La prise d’un traitement antiagrégant plaquettaire ou anticoagulant augmente le risque 

d’hématome épidural particulièrement si le traitement n’a pas été arrêté avant l’intervention. 

Une prise en charge diagnostique (IRM rachidienne) et thérapeutique (reprise chirurgicale) 

rapide est indispensable afin de limiter le risque de séquelle neurologique. D’éventuels 

troubles de la coagulation doivent être recherchés et corrigés. 

 

Conclusion 

Les techniques en chirurgie du rachis évoluent rapidement avec le développement des 

chirurgies mini-invasives et des chirurgies sous scanner peropératoire. Les risques sont très 

variés nécessitant un dialogue avec le chirurgien pour comprendre la procédure et ses 

spécificités. Les atteintes du rachis cervical, d’origine traumatique ou dégénérative, 

comportent toutes un risque d’aggravation lors de la prise en charge des voies aériennes. Les 

vidéo-laryngoscopes diminuent, mais n’annulent pas, la mobilisation du rachis. Pendant 

l’intervention, la chirurgie majeure comporte un risque élevé d’hémorragie et d’hypotension 

qui justifient un monitorage continu. En post-opératoire, la douleur est toujours présente, 

difficile à traiter, demandant une attention particulière pendant le séjour en SSPI et au-delà. 
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Tableau 1 : Adapté d’après les recommandations de l’American Society of Anesthesiologists 

pour limiter le risque de perte de vision postopératoire, d’après [99] 

 

Evaluation préopératoire du risque 

        Durée d’anesthésie > 5 heures 

        Pertes sanguines > 1 L  

        Informer le patient du risque si celui-ci est considéré comme élevé 

 

Prise en charge peropératoire 

        Monitorage invasif de la pression artérielle pour les procédures à risque ou de longue 

durée 

        Monitorage de la PVC ou autre méthode pour conduire le remplissage vasculaire 

        Eviter un remplissage excessif par des cristalloïdes 

        Surveiller l’hémoglobine peropératoire (pas de seuil d’hémoglobine défini) 

        Réfléchir à la balance risque bénéfice des agents alpha-adrénergique purs (risque de 

diminution du débit cardiaque) 

        Posture : Vérifier périodiquement l’absence de compression des globes oculaires ; Eviter 

les positions tête basse ; tête dans une position neutre (pas de rotation, de flexion ou 

d’extension significative)  

 

Procédure chirurgicale 

        Réfléchir à une chirurgie en 2 temps pour les procédures longues et difficiles à risque 

hémorragique 

 

Prise en charge postopératoire 

        Evaluer la vision dès le réveil chez les patients à risque 

        En cas de doute, faire appel à un ophtalmologiste en urgence pour rechercher la cause 

        En cas de suspicion d’atteinte corticale, réaliser une IRM en urgence 
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Tableau 2 : Facteurs de risque de transfusion en chirurgie du rachis, d’après [50,51,100-

102] 

 

Facteurs de risque liés au patient 

       Age > 60 ans 

       Classification ASA ≥ 3 

       Sexe Féminin 

       Hématocrite préopératoire < 36% 

       Traitement par anticoagulant/antiagrégant 

 

Facteurs de risque liés à la chirurgie 

       Durée opératoire > 5 heures 

       Nombre de vertèbres ostéosynthésées 

       Etendue de l’ostéotomie 

       Chirurgie ouverte versus chirurgie mini-invasive 

       Chirurgie de tumeurs hyper vascularisées (rein, thyroïde) 

       Reprise chirurgicale 

       Qualité de l’hémostase chirurgicale 

        

Facteurs de risque liés à l’anesthésie 

       Posture avec compression abdominale 

       Pression artérielle élevée 

       Correction insuffisante des troubles de la coagulation liés au saignement 

       Utilisation d’antifibrinolytique (acide tranexamique) 

       Hypothermie 
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