PATIENTS POLIO

CHIRURGIE-ANESTHESIE

La poliomyélite antérieure aigué est une maladie virale touchant les neurones de la corne antérieure de la
moelle, responsable d'atteintes motrices de gravité variable pouvant toucher les muscles des membres, du
tronc et les nerfs craniens. Une atteinte du systéeme nerveux autonome est fréquemment associée. Apres
la phase aigué, on note une récupération plus ou moins compléte des muscles atteints, cependant, il faut
noter que du fait de la multiplication des terminaisons nerveuses des neurones indemnes, l'atteinte peut
étre beaucoup plus importante que ne le laissent supposer I'examen clinique et le testing (certains muscles
apparemment sains peuvent s'avérer pathologiques). En fonction des atteintes musculaires, les patients vont
développer des compensations fonctionnelles qu’il est indispensable d’évaluer pour chaque patient de fagon
a ne pas perturber leur équilibre. La chirurgie doit viser a maintenir voire aider ces compensations et non a
redonner une anatomie théorique.

Lurgence d’une intervention chirurgicale doit donc TOUJOURS étre évaluée a I'aune de ce contexte et de
la nécessité de consulter les examens, bilans qui permettent d’évaluer les capacités fonctionnelles et les
compensations « utile » a la préservation de I'autonomie du patient

Il est donc fortement conseillé aux personnes porteuses de séquelles de polio de mettre a disposition
de toute équipe médicale qui aurait a intervenir en urgence :

- une radiographie EOS (corps entier face profil avec et sans I'appareillage)
- Le bilan fonctionnel dans le DMP

- ou une fiche décrivant la spécificité de la pathologie en vue d’alerter et orienter les soignants ( entre
autres les coordonnés de I’équipe MPR qui connait la personne)
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Points pour le chirurgien

En préopératoire

Prendre connaissance des évaluations et des conclusions sur les déformations utiles et a respecter. Ne pas
vouloir faire de la récupération anatomique mais bien réfléchir a I'aspect fonctionnel en équipe pluridisciplinaire
de préférence

Analyse précise des capacités fonctionnelles du patient des compensations misesenplaceetdesonautonomieautant
que possibleavecl’équipede Médecine Physique et de Réadaptation référente.

. Mécanisme de la marche : axes et muscles utiles (ex : récurvatum de genou, équin utile, muscles
permettant le verrouillage actif du genou...)

. Possibilités de compensation en post opératoire (risque de surmenage du membre controlatéral ou
impossibilité de compensation par ce membre, possibilité de béquillage, possibilités de manipulation de
fauteuil roulant...)

. Douleurs possiblement exacerbées par la surutilisation temporaire.

Dialogueaveclepatientpourdécouvrirtoutproblemeliéaumaintiende la position requise durant 'opération.
. Installationsurlatabled’opération, attitudevicieuse (hanches,genoux),déformation du thorax, du rachis.
Prévenir le patient des suites et prévoir une rééducation adaptée.

. Rééducation précoce et par une équipe connaissant la pathologie.

. Nécessité de respect des axes en cas d'immobilisation platrée.

. Récupération a prévoir beaucoup plus longue du fait de I'état musculaire et des difficultés de
compensation. Lutte contre le déconditionnement.

Choix de la voie d’abord respectant au maximum les muscles (ex : voie antérieure pour la hanche).

En peropératoire

Précautions dues a I'ostéoporose fréquente : risque de fractures lors de lamise en place du matériel, risque de
mauvaisetenuedumatériel.

Risquedelésionstronculairesdufaitdel’amyotrophieetdel’hypermobilité fréquente.

. Possibilité de compressionsdirectes.
. Possibilités de Iésions par étirement.

Prévoir , autant que faire se peut, une chirurgie a moindre risques d'immobilisation.

En postopératoire
Traitement multimodal de la douleur.

Encasd’interventionhémorragique, restaurationdelavolémieauntaux moindre par rapport a un patient non polio
(volume sanguin possiblement plusfaibleoudysfonctionnementdelarégulationvaso-motrice).

Risquederétentionurinaireetd’iléusparalytique. Entretien musculaireprécoce.
Nécessité absolue de respecter les axes mécaniques utiles en cas d’immobilisation platrée.

Brasdeleviercourten casde mobilisationdufait de lafragilité osseuse. Anticoagulation préventive.



Points pour l'lanesthésiste

En preoperatoire
Historique complet de toutes les atteintes initiales, en particulier respiratoire et bulbaire.

. En cas d’atteinte respiratoire initiale et/ou de déformation thoracique, prévoir une exploration fonctionnelle
respiratoire et recherche d’hypercapnie.

. Dans tous les cas prévoir une évaluation de la fonction respiratoire car I'atteinte peut étre trés variable.
. En cas de syndrome d’apnée du sommeil appareillé, prévoir d’utiliser la machine du patient en salle de réveil.
. Bilanlaryngoscopique préopératoire en cas de suspicion d’atteinte récurrentielle.

Evaluation de la difficulté d’intubation, en particulier de la courbure cervicale pour déterminer la nécessité d’utiliser un
fibroscope en cas d’intubation.

- Rechercher I'existence de douleurs chroniques et la consommation, au long court, d’opioides afin d’éviter toute éventuelle
interférence médicamenteuse ou tout risque de surdosage en cas de prescription

- Dialogueaveclepatientpourdécouvrirtout problémelié aumaintiende la position requise durant 'opération.

- Dosage moindre de la prémédication et d’une fagon générale, titrer et réduire la dose de pratiquement tous les
médicaments administrés.

En peropératoire

Dosage moindre des anesthésiques par rapport aux doses habituellement utilisées, d’autant plus que les Iésions nerveuses sont
étendues, et utilisation de curaresnon dépolarisants eta durée d’action rapide tel que le rocuronium.

En cas d'atteinte bulbaire et/ou respiratoire : vigilance concernant la saturation en oxygéne.

Réchauffement peropératoire.

En postopératoire

Surveillance rapprochée en salle de réveil.

. Possibilité de temps de réveil allongé.

. Utilisation d’une ventilation non invasive en cas d’atteinte respiratoire et/ou de syndrome d’apnées du
sommeil sévéere.

. En cas d'atteinte bulbaire, risque d’inhalation bronchique.

. Risque de rétention aigué d’urine et d’iléus paralytique.

Réchauffement post opératoire.



Anesthésie locorégionale

D’une fagon générale, et selon les données de la littérature (qui est peu fournie sur le sujet), une rachianesthésie est possible
et faisable chez un patient polio.

Seulement, il faudra veiller a faire attention a certains points :

1.

2.

Le déficit neurologique est-il évolutif ou pas ?

Il est recommandé de faire “un état des lieux” récent des lésions et/ou déficits neurologiques préexistants par le
neurologue référent.

Il faut aussi porter a la connaissance du patient qu’il existe un risque (méme si théorique et relativement trés rare)
d’aggravation de son déficit neurologique méme si la rachianesthésie a été effectuée sans aucun incident notable ni
complication apparente.

llfaudra diminuerlégérement les doses d’anesthésiques locaux vu que dans le cas de la polio, le nombre de motoneurones
au niveau de la plaque motrice diminue de fagon significative et donc un effet anesthésique souhaité serait atteint plus
rapidement que pour les patients sans pathologie musculaires.

Une anesthésie locorégionale (ALR) périphérique type bloc péri-nerveux et/ou pose de cathéter péri-nerveux est aussi
faisable en prenant en considération les mémes caractéristiques citées ci-dessus.

Autres éléments qui sont a prendre en considération :

- la rachianesthésie peut étre potentiellement plus ou moins difficile a réaliser chez un patient qui a un rachis et un bassin
habitués a une compensation lors de la marche ou de la station debout. Le rachis peut étre donc par conséquent « déformé »
par la polio.

- le patient doit avoir a I'esprit qu’on peut a tout moment avoir recours a I'anesthésie générale en cas d’échec de la rachianesthésie
ou pour tout autre raison.

- la procédure anesthésique reste a I'appréciation du médecin anesthésiste qui le prendra en charge le jour J au bloc et qui peut
étre d'accord ou pas avec cette stratégie.
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