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Le principe de médecine fondée sur les preuves (Evidence Based Medicine) constitue de nos jours un déterminant majeur de la plupart des pratiques médicales
dans le monde. Ce principe est défini en 1996 comme « ['utilisation consciencieuse, explicite et judicieuse des meilleures données disponibles pour la prise de
décisions concernant les soins a prodiguer a chaque patient. » [1]. En chirurgie orthopédique, ce principe aide les chirurgiens a prendre des décisions
majeures concernant les tests diagnostiques, les indications thérapeutiques, le choix de techniques chirurgicales adéquates, les modalités de suivi des
patients et des soins postopératoires etc... Ce déterminant interagit avec les données propres a chaque patient et I'expérience personnelle du chirurgien pour
aboutir a la décision thérapeutique optimale. Néanmoins, une bonne partie de nos pratiques péri-opératoires jugées comme « des gestes simples » restent les
plus souvent guidée par la formation du chirurgien, par I'influence des ainés ou par des simples préférences sans de véritables preuves scientifiques [2]. Les
facteurs humains de chaque chirurgien qui sont liés a son caractére et a son état psychologique et mental ont un impact significatif sur sa performance lors
d'un acte chirurgical et influencent par conséquence le résultat de la chirurgie [3]. Ainsi la fagon dont on met nos gants, la méthode par laquelle on prépare le
membre opéré, la gestion du saignement peropératoire et du drainage postopératoire, la fagon dont on suture les plaies opératoires, etc... ne sont souvent pas
basées sur des données de la littérature mais plutot sur des « habitudes » qui sont plutdt déterminées par les facteurs humains qui différent d'un chirurgien a un
autre. Pourtant les preuves scientifiques concernant ces pratiques ne font pas défaut et ces gestes dits « simples » influencent significativement les résultats de
nos interventions chirurgicales et méritent d'étre examinés comme tout autre aspect de notre pratique médicale selon le principe de médecine fondée sur les
preuves. La standardisation des ces pratiques sous forme de recommandations bien fondées aurait unimpact positif sur les patients.

L'objectif de ce travail est d'exposer les données les plus récentes de la littérature en rapport avec les pratiques péri-opératoires en milieu de chirurgie
orthopédique et traumatologique et d'en tirer des recommandations applicables dans notre contexte local.

Ce travail examine les pratiques suivantes :

- La préparation cutanée du patient et du champs opératoire
- Le lavage chirurgical des mains

- L'utilisation de gants chirurgicaux

- L'hémostase préventive par un garrot pneumatique

- L'utilisation du bistouri électrique

- L'utilisation de la fluoroscopie peropératoire

- Les techniques de lavage du champ opératoire

- La gestion des pertes sanguines péri opératoires

- Les modalités de drainage du site opératoire

- Les modalités de la fermeture et de soins de la plaie opératoire
- L'antibioprophylaxie péri opératoire

Mots-clés : orthopédie, médecine fondée sur les preuves, blocs opératoires.
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Skin preparation of the patient and the surgical field
Surgical handwashing

Use of surgical gloves

Preventive hemostasis using a pneumatic tourniquet
Use of electrocautery

Use of intraoperative fluoroscopy

Surgicalfield irrigation techniques

Management of perioperative blood loss

Methods of drainage at the surgical site

Methods of wound closure and postoperative wound care
Perioperative antibiotic prophylaxis

Keywords: orthopaedics, evidence-based medicine, operating rooms.
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The principle of Evidence-Based Medicine (EBM) is nowadays a major determinant of most medical practices worldwide. This principle was defined in 1996 as
"the conscientious, explicit, and judicious use of the best available evidence in making decisions about the care of individual patients." [1].

In orthopedic surgery, this principle helps surgeons make key decisions regarding diagnostic tests, therapeutic indications, the choice of appropriate surgical
techniques, methods for patient follow-up, postoperative care, and more. This determinant interacts with patient-specific data and the surgeon's personal
experience to arrive at the optimal therapeutic decision.
Nevertheless, a significant portion of our perioperative practices, considered as “simple gestures,” are still most often guided by the surgeon's training, the
influence of senior colleagues, or mere preferences, rather than by solid scientific evidence [2].

The human factors of each surgeon—related to their personality and psychological or mental state—have a significant impact on their performance during
surgery and consequently influence the outcome [3]. For example, the way we put on our gloves, the method used to prepare the surgical site, the management
of intraoperative bleeding and postoperative drainage, the technique used to close surgical wounds, etc., are often not based on literature data but rather on
"habits" shaped by human factors that vary from one surgeon to another.

However, scientific evidence on these practices does exist, and these so-called “simple gestures” significantly impact the outcomes of our surgical
interventions and deserve to be evaluated like any other aspect of medical practice, according to the principle of evidence-based medicine. Standardizing these
practices in the form of well-founded recommendations would have a positive impact on patient outcomes.
The aim of this work is to present the most recent literature data related to perioperative practices in orthopedic and trauma surgery and to derive
recommendations applicable to our local context.
Th|s work examines the following practices:
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PREPARATION CUTANEE DES OPERES ET DU CHAMP OPERATOIRE
SKIN PREPARATION AND SURGICAL FIELD DRAPES

Firas CHAOUECH, Insaf BEN MESSAQUD, Saber RABHI

ABSTRACT

INTRODUCTION: Surgical site infections are rare occurrences but have severe
consequences interms of morbidity, mortality, and cost of care. These events are
closely linked to the skin's bacterial flora, which is believed to be their starting
point. The process of skin preparation for surgical patients and the operative field
is intended, among other things, to reduce this cutaneous bacterial load, aiming to
lowerthe rate of SSIs.

HYPOTHESIS: The usual practices employed for the preparation of surgical
patients and the operative field may be partially ineffective or even harmful.

MATERIALS AND METHODS: Clinical trials, systematic reviews, meta-analyses,
and recommendations from learned societies relating to various questions
surrounding the topic of skin preparation for surgical patients were collected
according to their date of publication and level of evidence.

RESULTS AND DISCUSSION: The conclusions of the publications regarding the
value of preoperative hair removal, showering, and skin cleansing, the antiseptic
to be used, and the means of skin protection during surgery were retained. The
usual practices followed during the preparation of surgical patients and the
operative field are being questioned. New recommendations confirm that there is
no benefit to performing preoperative hair removal. They assert that at least one
preoperative shower should be taken. Skin cleansing should only be performed if
the skin is soiled. An alcoholic antiseptic should be used regardless of its type,
adhesive drapes should not be used, and disposable drapes show no superiority.

Key words : Hair removal, surgical wound infection, skin, antisepsis, surgical drapes.
Mots clés : Dépilation, Infection site opératoire, peau, antisepsie, draps chirurgicaux.
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RESUME

INTRODUCTION : Les infections du site opératoire sont des incidents rares mais
aux conséquences séveres en termes de morbidité mortalité et colt de prise en
charge. Ces évenements se trouvent étroitement liés a la flore bactérienne
cutanée qui serait leur point de départ. Le processus de préparation cutanée des
opérés et du champ opératoire est destiné entre autres a la réduction de cette
charge bactérienne cutanée visant a réduire le taux des 1SO.

HYPOTHESE : Les pratiques habituelles utilisées pour la préparation des opérés
et du champs opératoire seraient en partie inefficaces voir nocives

MATERIEL ET METHODES : Les essais cliniques, les revues systématiques, les
métanalyses ainsi que les recommandations des sociétés savantes se rapportant
aux différentes interrogations autour du sujet de préparation cutanée des opérés
ont été collectées selon leur date de parution et leur niveau de preuve.

RESULTATS ET DISCUSSION : Les conclusions des publications autour de
lintérét de la dépilation, de la douche et de la détersion préopératoires, de
I'antiseptique a utiliser, et des moyens de protections de la peau en peropératoire
ont été retenues. Les conduites habituelles pratiquées lors de la préparation des
opérés et du champ opératoire sont remise en question. Des nouvelles
recommandations viennent confirmer qu'il n'y a pas d'intérét a pratiquer une
dépilation en préopératoire et qu'il est souhaitable de pratiquer au moins une
douche en préopératoire. Ne faire une détersion que sila peau est souillée. Utiliser
un antiseptique alcoolique quel que soit son type. Ne pas utiliser de champs
adhésifs et n'aboutissent @ aucune supériorité pour les champs jetables.
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Introduction

Les infections du site opératoire (ISO) sont définies par toute infection survenant au site opératoire dans les 30 jours suivant la chirurgie, ou dans I'année s'ily a
eumise en place d'unimplant ou d'une prothése. Ces événements constituent 'une des complications les plus redoutées en période post opératoire. IS restent
tout de méme des incidents rares (3%), mais ayant des conséquences sévéres en termes de morbidité, mortalité et codt de prise en charge. La peau saine
constitue une barriere mécanique, physique et chimique a tout microorganisme pourvoyeur de survenue d'une infection du site opératoire. Les I1SO sont
majoritairement dues aux germes de la flore cutanée présente niveau du site de l'incision chirurgicale ou I'avoisinant. Le processus de préparation cutanée des
opérés et du champ opératoire constitue donc une ligne d'action peu négligeable a partir de laquelle on pense réduire le risque d'ISO.

Le but de ce travail est d'évaluer les indications et la place de nos conduites habituelles lors de notre pratique quotidienne et d'émettre des recommandations a
ce sujet.

Matériel et méthodes

Une recherche bibliographique a été menée essentiellement a travers les sites de recherche PubMed et Google scholar. Les mots clés utilisés sont : Dépilation,
Infection site opératoire, Préparation cutanée de I'opéré, antisepsie, champ. Les revues systématiques et les méta-analyses ainsi que les essais les plus
récents se rapportant a chaque interrogation ont été retenues.

Résultats

Faut-il et comment réaliser une dépilation ?

La dépilation (le fait d'enlever les poils a partir du site opératoire) fait partie prenante du processus de préparation cutanée des opérés. Cette pratique a
longtemps trouvé sa place vu qu'elle facilite 'accés au site opératoire, la fermeture cutanée ainsi que la réalisation et 'adhésion des pansements.

Pour ce faire, trois techniques sont schématiquement décrites : le rasage a la tondeuse, le rasage mécanique (se rapproche de notre pratique habituelle de
rasage au bloc opératoire aidée d'une lame 24) etla dépilation chimique.

La dépilation peut entrainer des micro-traumatismes et des abrasions cutanées, favorisant ainsi la colonisation du site opératoire par des microorganismes.
Etant moins traumatique, ce risque serait moindre quand le moyen utilisé est la tondeuse plutot que le rasoir. La créme dépilatoire elle, présente un risque
d'allergie cutanée surajouté.

Une méta-analyse du groupe Cochrane [1] en 2021 a recensé 23 méta-analyses et a conclu que le risque d'ISO était le méme voir moindre quand on compare
I'absence de dépilation a la dépilation chimique ou par tondeuse. Le rasage, en revanche, présenterait un risque supérieur que toutes les autres techniques
ainsi que dans le cas d'absence de dépilation.

Ces mémes résultats ont été publiés en 2015 par le Lefebvre et al [2] suite & une méta-analyse ayant porté sur 19 essais randomisés controlés confirmés
ensuite par Shietalen2016 [3].

Dans quel cas faire la dépilation ? quand exactement ? et ou la faire ? Ce sont des interrogations auxquelles la littérature actuelle ne trouve encore pas de
réponse exacte.

Bien que la dépilation ne trouve actuellement plus son indication dans la préparation cutanée des opérés il se trouve qu'elle reste un geste encore pratiqué en
milieu chirurgical soit par habitude du chirurgien ou encore parce que les poils pourraient interférer avec le site opératoire (dans le cas ou les poils sont longs
épais et denses obscurcissantle site opératoire et génant par la suite les sutures et I'application des pansements) [1,4,5].

Concernant le timing adéquat de cette pratique, la littérature ancienne préconise de la faire la matinée de I'acte avec un délai qui soit le plus proche possible de
I'acte opératoire plutdt que de lafaire la veille [6,7]. Lalittérature récente, elle, ne conclue pas a un timing parfait [1,5]

Douche préopératoire

La douche préopératoire contribuerait a la réduction de la charge bactérienne de la flore cutanée et diminuerait par conséquent le risque d'ISO[8]. De ce fait
lintérét de la douche préopératoire n'est pas trop débattu dans la littérature ; les auteurs recommandent majoritairement de la faire.

Cependant la discussion sur le produit a utiliser, la supériorité d'un produit par rapport a un autre prend plus d'intérét. Plusieurs études ont été menées
comparant l'usage de chlorhexidine, un placébo ou un savon doux et leur intérét en termes de réduction des ISO. Aucun produit antiseptique n'a montré une
supériorité comparée au savon doux [8,9,10].

La littérature n'émet aucune recommandation par rapport a l'intérét de réaliser des douches répétitives avant I'acte opératoire [11]. Il est toutefois recommandé
d'enfaire au moins une qui soit la plus rapprochée possible de I'acte opératoire [12].

La pratique assez récente d'usage de tissus imprégnés de chlorhexidine consistant en I'application de sorte de compresses imbibées de chlorhexidine sur la
région cutanée ou va se faire l'incision chirurgicale reste débattue. Cette étape renduirait la charge cutanée bactérienne dans la chirurgie de I'épaule[12] et le
taux d'infection du site opératoire dans les arthroplasties des extrémités [14,15].

Leur double application la veille etla matinée de I'acte doit &tre standardisée[15].

Détersion

La détersion est une pratique frangaise ancienne. Elle consiste en un lavage avec un savon antiseptique de la zone opératoire, suivi d'un ringage avec des
compresses et de I'eau stérile, puis d'un séchage avec des compresses stériles avant I'application de I'antiseptique. Selon certains auteurs, cette étape de
préparation cutanée peut étre délaissée au profit d'un gain du temps opératoire et du co(t de la prise en charge [16]. Elle serait sans bénéfice en termes de
réduction de la charge bactérienne cutanée et d'infection du site opératoire [16,17]. Le nettoyage de la peau avec savon doux avant antisepsie est recommandé
uniquement en cas de souillure visible.

Quel antiseptique choisir ?

Quatre types d'antiseptiques sont disponibles avec des particularités notables pour chacun :

La povidone iodée (PVI) posséde un large spectre d'activité. La chlorhexidine est connue pour avoir la rémanence (durée d'action) la plus prolongée cependant
c'est le seul antiseptique majeur pour lequel des résistances acquises sont décrites. Les produits a base d'alcool ont une rapidité d'action importante et un
temps de séchage court. Les produits chlorés agissent aussi a large spectre.

Chlorhexidine (CHG) ou povidone iodée ?

Les auteurs se rejoignent sur la supériorité de la chlorhexidine aqueuse sur la povidone iodée (PVI) aqueuse pour I'étape de I'antisepsie avec une différence
nette du taux d'infection du site opératoire [18-20].

Glnisie
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Dans une revue systématique récente portant sur quatorze essais randomisés, Qiong [21] trouve un intérét lors de l'usage de CHG 2-2.5 % alcoolique
compareé al'usage de povidone iodiée qu'elle soit en solution alcoolique ou aqueuse dans la réduction de la contamination cutanée bactérienne et les infections
du site opératoire. En revanche, dans une métanalyse menée par Peel [22] portant sur des études en milieux chirurgicaux différents (chirurgie
orthopédique, gynécologique, plastique et viscérale). Il conclut que contrairement a dans tous les autres types de chirurgie précités I'usage de PVl alcoolique
estsupérieurala CHG alcoolique en milieu de chirurgie orthopédique avec comme critere de jugement les ISO. En traumatologie, une étude
multicentrique large [23] s'est déroulée aux USA et au CANADA et a inclu 6758 patients présentant des fractures fermées et 4513 patients présentant
des fractures ouvertes. La CHG alcoolique ou aqueuse s'esttrouvée égale ala PVl alcoolique dans la prévention des ISO dans les fractures ouvertes. Cette
derniére s'est montrée meilleure pour les fractures fermées.

Pour la chirurgie prothétique, particulierement les arthroplasties totales du genou, I'usage de CHG puis povidone iodine ou vice versa sont tous les deux
supérieurs a l'usage de la povidone iodine seule pour la détersion et I'antisepsie [24]. En somme, les sociétés savantes recommandent majoritairement
I'usage d'unantiseptique alcoolique quel que soit son type, pour certaines la CHG alcoolique est recommandée plus que tout autre antiseptique.

Faut-il se préoccuper des effets secondaires (allergie ala PVI, intolérance ala CHG, résistance ala CHG) ?

L'allergie al'iode est une idée a délaisser. C'est plutdt la povidone qui est allergisante.

Parmi les antiseptiques majeurs, seule la CHG peut générer des résistances, ou plutot une diminution de sensibilité et des Co-résistances avec

des antibiotiques utilisés pour la décontamination nasale du portage de staphylocoque doré.

Quelle doit étre la protection cutanée (champs, smifiadhésifs...) ?

Champs tissés ou champs jetables

L'usage des champs tissés prend de plus en plus de place dans notre pratique quotidienne.

En termes de réduction des infections du site opératoire I'organisation mondiale de la santé rfifame qu'il n'y a aucune supériorité pour l'usage de champs
jetables par rapport au champs tissés.

Cependant l'usage de champs tissés présente des avantages économiques et écologiques [26].

Films adhésifs

Enthéorie, ils préviennent la migration des microorganismes de la peau vers le site opératoire. lls peuvent étre imprégnés ou non d'antiseptiques. Danslarevue
Cochrane publiée en [ ] Webster a recensé 7 études dont 5 ont comparé l'usage de champs adhésifs non imprégnés au non-usage de champs adhésifs et
2 autres études ont comparé l'usage de champs imprégnés au non-usage de champs adhésifs. Il a conclu que les champs non imprégnés augmentaient
le risque d'infection du site opératoire et que les champs imprégnés ne le réduisaient pas.

Pellicules bactério-isolantes

Elles forment un mlfistérile a base de cyanoacrylate qui adhére a la peau et exfiles bactéries qui ont survécu a I'application des produits antimicrobiens de
préparation cutanée préopératoire. Lalittérature reste controversée concernant son intérét dans la prévention des IS0 [28-29].

Discussion

Le processus de préparation cutanée des opérés et du champ opératoire semble étre basé sur des évidences acquises et pratiquées depuis longtemps en
milieu chirurgical. Actuellement plusieurs interrogations auxquelles plusieurs études, revues de la littérature et métanalyses s'intéressent se retrouvent
d'actualité. Les nouvelles recommandations viennent contredire dans certains cas des pratiques longtemps considérées comme base eudfiitneics
indiscutable.

A travers cette recherche de la littérature, on note que plusieurs sociétés savantes ont émis leurs recommandations autours de plusieurs points et nous
parvenons par le moyen de ce travail a la suggestion de nos propres recommandations

1. Faut-il faire une dépilation ?

Ne pas faire de dépilation

Sielle estnécessaire parce que les poils interférent avec le site opératoire, utiliser latondeuse

Faire la dépilation en dehors de |a salle opératoire dans un délai qui soit le plus proche possible de I'acte opératoire

2. Faut-il faire une douche préopératoire ?
Faire au moins une douche préopératoire avec un savon quel que soit sontype.

3. Faut-il utiliser les tissus imprégnés de chlorhexidine ?

Pas de recommandation par rapport aux tissus imprégnés de chlorhexidine Utiliser les tissus imprégnés de chlorhexidine dans la chirurgie prothétique des
extrémités

4. Faut-ilfaire une détersion ?

Faire une détersion seulement sila peau est souillée avec un savon doux

5.Quel antiseptique utiliser ?
Utiliser un antiseptique alcoolique (chlorhexidine alcoolique/ povidone iodée alcoolique)

6. Protection de la peau en peropératoire ?
Pas de supériorité des champs jetables par rapport aux champs tissésNe pas utiliser des champs adhésifs qu'ils soient imprégnés ou pas d'antiseptiqueLes
pellicules Bactério isolantes ne doivent pas étre utilisées

%
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Lavage chirurgical des mains
Surgical hand washing

Nizar AOUINTI, Ahmed Amine MOHSNI, Mohamed Taher GHANOUCHI

ABSTRACT

IINTRODUCTION: The skin flora of the hands, particularly around the nails, interdigital
spaces, and skin folds, harbours over 4,700 bacterial species. In hospital settings,
these organisms—often multidrug-resistant—pose a serious threat, with hand borne
transmission recognized as a key vector for nosocomial infections. Surgical hand
antisepsis remains a cornerstone of perioperative infection prevention. Two main
techniques are described:

SCRUB: handwashing with antiseptic and running water (e.g., chlorhexidine,
povidone-iodine).

RUB: alcohol-based hand rub without water.
Despite international guidelines, several aspects remain debated: the utility of
surgical brushes, optimal duration of handwashing, choice of antiseptic, and
management of jewellery.

METHODS: A systemic literature review was conducted based on recent meta-
analyses, randomized controlled trials, and guidelines from scientific societies (SF2H,
WHO). The following criteria were analysed:

Effectiveness of surgical brushing

Optimal duration of hand antisepsis

Antiseptic agent choice

Impact of jewellery wearing

RESULTS: Surgical brushing of the nails and palms showed some benefit but without
statistically significant superiority; however, it is recommended by SF2H at the start of
the surgical schedule. The optimal duration of surgical hand antisepsis is 2—3 minutes,
shown to be as effective as the historical 10-minute protocol. Chlorhexidine has
demonstrated superior efficacy compared to povidone-iodine and other agents. While
RUB appears slightly more effective than SCRUB, the difference is not statistically
significant. Both WHO and SF2H recommend a combined strategy: SCRUB initially,
followed by RUB before each subsequent procedure. Although some studies suggest
smooth jewellery does not reduce antiseptic efficacy, both SF2H and WHO advise
against any jewellery due to infection risk.

DISCUSSION: Recent evidence supports a shift toward evidence-based practices:
limited nail and palm brushing, reduced duration, preference for chlorhexidine, and a
strict no-jewellery policy. The combination of SCRUB and RUB ensures mechanical
and chemical decontamination. These recommendations aim to enhance efficacy,
save time and water, and standardize safe surgical practices across operating rooms.

CONCLUSION: Surgical hand antisepsis remains a critical element in preventing
healthcare-associated infections. Evidence supports more streamlined practices:
targeted brushing of nails and palms at the beginning of the operating schedule,
reduced duration (2-3 minutes), preferential use of chlorhexidine, and total avoidance
of jewellery. A combined SCRUB + RUB strategy is the current gold standard.
Implementing these recommendations into standardized protocols is essential for
improving surgical safety and infection control.
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RESUME

INTRODUCTION : La flore cutanée des mains, riche de plus de 4700 especes
bactériennes, constitue un vecteur majeur des infections nosocomiales, en
particulier via le manuportage. Le lavage chirurgical des mains représente donc
un pilier essentiel de la prévention péri-opératoire. Deux techniques principales
sont utilisées : le SCRUB (lavage avec antiseptique et eau) et le RUB (friction avec
solution hydroalcoolique). Toutefois, plusieurs aspects de cette pratique restent
débattus, notamment le réle du brossage, la durée du lavage, le choix de
I'antiseptique et la conduite atenir concernant le port de bijoux.

METHODES : Une revue systématique de la littérature a 6té menée a partir de
méta-analyses, essais randomisés controlés et recommandations officielles
(SF2H, OMS). Les critéres étudiés incluaient : efficacité du brossage chirurgical,
durée optimale, choix de I'antiseptique etimpact du port de bijoux.

RESULTATS : Le brossage des ongles et de la paume s'est révélé utile mais sans
supériorité significative, bien qu'il soit recommandé par la SF2H en début de
programme opératoire. La durée optimale du lavage chirurgical est de 2 a 3
minutes, offrant une efficacité équivalente a un lavage de 10 minutes. La
chlorhexidine se montre significativement plus efficace que la polyvidone iodée,
avec un meilleur effet rémanent. Le RUB apparait Iégerement supérieur au SCRUB
en efficacité bactéricide mais les preuves sont faibles. Les recommandations
actuelles préconisent une stratégie combinée (SCRUB initial puis RUB avant
chaque acte). Enfin, le port de bijoux, méme lisses, reste contre-indiqué par les
Sociétés savantes en raison des risques infectieux.

DISCUSSION : Les données récentes tendent a rationaliser les pratiques :
brossage ciblé, réduction du temps de lavage, utilisation privilégiée de la
chlorhexidine et exclusion systématique des bijoux. Une telle approche, fondée
sur les preuves, vise a renforcer l'efficacité tout en améliorant le confort et la
durabilité des pratiques en bloc opératoire.

CONCLUSION : Un lavage chirurgical efficace, c'est un brossage ciblé, 2 a 3
minutes chrono, chlorhexidine en téte, zéro bijou, et une alliance SCRUB + RUB
pour une sécurité maximale au bloc.

Key words : Orthopaedics, hand hygiene, soaps, chlorhexidine, povidone-iodine.
Mots clés : Orthopédie, hygiéne des mains, savons, chlorhexidine, povidone-iodine.
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Introduction:

La flore cutanée des mains constitue un réservoir de plus de 4700 espéces de bactéries, particulierement au niveau des ongles, des espaces interdigitaux et
des plis cutanés. En milieu hospitalier, ces germes, souvent multirésistants, représentent une menace sérieuse, le manuportage étant reconnu comme l'un des
vecteurs principaux des infections nosocomiales. De ce fait, le lavage chirurgical des mains est ainsi un geste fondamental de la prévention infectieuse péri-
opératoire.

Deux approches sont classiquement décrites :

. Le scrub, qui désigne le lavage avec une solution antiseptique et de I'eau courante (chlorhexidine, polyvidone iodée ou savon doux antiseptique).

. Lerub, quirepose surlafriction avec une solution hydroalcoolique sans recours a l'eau.

Malgré les recommandations internationales, plusieurs aspects de cette pratique demeurent débattus : I'utilité de la brosse chirurgicale, la durée optimale du
lavage, le choix de I'antiseptique, et la conduite a tenir concernant le port des bijoux.

Méthodes :

Une revue narrative de la littérature a été réalisée en s'appuyant sur des méta-analyses, essais randomisés contrélés et recommandations des sociétés
savantes les plus récentes. Les sources principales incluent la Cochrane Library, des revues indexées, ainsi que les directives de la Société Frangaise
d'Hygiéne Hospitaliere (SF2H) et de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Les critéres étudiés étaient :

. L'efficacité du brossage chirurgical

. Ladurée optimale du lavage

. Le choix de I'antiseptique

. L'impact du port de bijoux

Résultats :

La brosse chirurgicale est-elle indispensable pour le lavage chirurgical ?

Dans son étude sur 60 malades ou il a étudié le nombre de colonie bactérienne sur les mains des soignants, Okgiin [1] n'a pas montré de supériorité du
brossage des ongles par rapport au groupe sans brossage. Dans le méme sujet Tanner [2] en comparant deux groupes brossage versus sans brossage a
trouvé un meilleur résultat du groupe brossage mais sans relation significative (p=0.077). Larecommandation de la SF2H est que le brossage chirurgical est
une étape cruciale au début du programme opératoire et cela concerne le brossage des ongles ainsi que la paume des mains sans brosser I'avant-bras car ceci
augmenterait le risque infectieux.

Par contre 'OMS n'indique pas le brossage chirurgical au début du programme. Au vu de ces données nous pensons que le brossage chirurgical des ongles et
lapaume de la main est obligatoire au début du programme opératoire. L'utilisation du pick-nail et le nettoyage des ongles estfortement recommandé.

Quelle est la durée optimale du lavage chirurgicale ?

Historiquement fixée a 10 minutes, la durée recommandée a été réduite Au cours de cette décennie les publications scientifiques[3] ont montré que la durée 2
a 3 minutes avait un pouvoir bactéricide et virucide équivalent a celui de 10 minutes avec un gain de temps et moins de gaspillage d'eau. L'organisation
mondiale de la santé [4] préconise 4 minutes comme durée idéale de lavage chirurgical. Pour la SF2H la durée idéale du lavage chirurgicale est de 2 a 3
minutes. Ainsi, il apparaitque 2a 3 minutes sont suffisantes pour un lavage chirurgical optimal.

Choix de I'antiseptique

Bouattour (2010) [5] a montré la supériorité de la solution hydro alcoolique par rapport aux autres protocoles. Selon une méta-analyse de Yang (2019) [6], la
chlorhexidine s'avére significativement plus efficace que la polyvidone iodée. Herruzo (2018) [7] confirme également la supériorité de la chlorhexidine par
rapportau N-propanol. Elle reste donc I'antiseptique de choix lorsque disponible.

Comparaison scrub vs rub

Plusieurs articles dans la littérature ont essayé de comparer ces deux méthodes. Feng [8]dans sa métanalyse n'a pas trouvé de supériorité de l'une ou de
I'autre. Cependant, le rub aurait un pouvoir bactéricide beaucoup plus important que le scrub. La SF2H et 'OMS s'accordent sur une stratégie combinée : scrub
en début de journée opératoire, puis rub avant chaque intervention.

Le port de bijoux est-il proscrit ?

Le sujet de port de bijoux est sujet de débat dans la littérature. Cabrera a trouvé que les bijoux lisses ne diminuent pas I'efficacité du lavage chirurgical[9].
Toutefois, la SF2H ainsi que I'OMS interdisent formellement tout bijou pendant le lavage chirurgical. En 'absence de consensus clair sur la typologie des bijoux,
il parait prudent de les proscrire totalement.

Discussion :

Historiquement, le brossage des mains, en particulier a l'aide de brosses rigides, était considéré comme indispensable. Toutefois, les résultats récents
indiquent que ce geste, bien que bénéfique sur le plan mécanique, n'offre pas d'avantage statistiquement significatif en termes de réduction de la charge
bactérienne. La SF2H nuance cette position en recommandant un brossage limité aux ongles et a la paume, et en déconseillant le brossage des avant-bras pour
gviter les microlésions cutanées propices a la colonisation bactérienne. En pratique, un compromis est donc nécessaire : conserver le brossage ciblé en début
de programme opératoire, en évitant une utilisation systématique ou excessive qui pourrait &tre contre-productive. Le passage d'un lavage chirurgical de 10
minutes a une durée de 2 a 3 minutes repose sur une accumulation de preuves solides montrant une efficacité microbiologique équivalente, avec un gain
substantiel en temps, en confort et en économie d'eau. Cette évolution refléte un changement de paradigme vers une médecine fondée sur les preuves et
soucieuse de la durabilité. Toutefois, a mise en ceuvre de cette recommandation nécessite une sensibilisation et une formation continue du personnel soignant
pour éviter les dérives vers des lavages trop brefs ou insuffisamment rigoureux.

La supériorité de la chlorhexidine en matiére d'efficacité antiseptique, a la fois immédiate et résiduelle, est largement démontrée. Son spectre large, sa bonne
tolérance cutanée et son effet rémanent font d'elle un choix de premiére intention. Cependant, sa disponibilité n'est pas universelle, et la polyvidone iodée reste
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une alternative intéressante. Le développement de résistances a la chlorhexidine, bien que peu fréquent, mérite une surveillance épidémiologique attentive,
notamment en contexte de pressions antiseptiques prolongées.

Le débat entre le scrub et le rub ne doit pas étre posé en termes d'opposition, mais plutét de complémentarité. Le SCRUB, grace a son action mécanique, est
particulierement pertinent en début de programme pour éliminer les salissures visibles et réduire la flore transitoire. Le RUB, quant a lui, présente l'avantage
d'une action rapide, efficace, et bien tolérée, notamment pour les lavages répétés au cours d'une journée opératoire. Son adoption large en milieu hospitalier
s'inscrit dans une logique d'efficacité et de rationalisation. L'alternance scrub initial puis rub entre chaque acte opératoire, préconisée par la SF2H et I'OMS,
semble aujourd'hui représenter le meilleur compromis.

Malgré quelques études, comme celle de Cabrera, suggérant l'innocuité des bijoux lisses, le consensus reste ferme : aucun bijou ne devrait étre toléré lors du
lavage chirurgical. Au-dela de la charge bactérienne potentielle, ces objets créent des zones inaccessibles au nettoyage, augmentent le risque de blessure au
personnel et posent des problémes d'hygiéne en cas de rupture de gant. Il parait donc plus str d'adopter une politique de tolérance zéro vis-a-vis du port de
bijoux dans tous les blocs opératoires.

Conclusion : Le lavage chirurgical des mains est un geste critique dans la prévention des infections nosocomiales. Il repose aujourd'hui sur une combinaison
scrub et rub, avec une durée réduite a 2—3 minutes et une priorité donnée a la chlorhexidine. Le brossage ciblé et I'absence de bijoux doivent étre
systématiques. Ces recommandations, bien qu'évolutives, doivent étre intégrées dans les protocoles de chaque bloc opératoire afin d'uniformiser et
d'optimiser la sécurité des soins.
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Gants chirurgicaux : spécificités et utilisation
Surgical gloves: specificities and use

Houcemmeddine CHAHED, Hichem ABID

ABSTRACT

INTRODUCTION: Surgical gloves are an important device in orthopaedic surgery,
providing protection against infection and blood exposure accidents. Knowledge of
good practice is essential to improve the safety of patients and medical staff. The
questions that arise are the benefits of using 2 pairs of gloves, the time taken to change
gloves, the reliability of Latex-Free gloves, the benefits of wearing gloves of the correct
size, and the benefits of wearing protection against ionising radiation.

METHODS: Aliterature review was carried out using bibliographic databases.

RESULTS AND CONCLUSION: The literature review enabled us to answer the
questions raised, emphasising that it is preferable to handle the surgical grown while
wearing gloves before adding on the second glove, which is a superior method to the
conventional one, and that the use of double gloves considerably reduces the risk of
septic complications, perforation and exposure to blood, that gloves should be
changed after one hour during prosthetic surgery, that Latex free gloves have a higher
risk of perforation, that the right size reduces the risk of perforation and that protection
againstionising radiation is recommended when using fluoroscopy.

Key words : Surgical gloves, primary prevention, radiation protection
Mots clés : Gants chirurgicaux, prévention primaire, radioprotection.
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RESUME

INTRODUCTION : Les gants chirurgicaux sont un dispositif important dans la
chirurgie orthopédique puisqu'ils permettent une protection contre les infections
et les accidents d'exposition au sang. La connaissance des bonnes pratiques est
indispensable pour une meilleure sécurité des patients et du cadre médical. Les
questions qui se posent sont lintérét de I'utilisation de 2 paires de gants, le délai de
changement de gants, la fiabilité des gants Latex-Free, l'intérét du port d'une taille
adaptée des gants et l'intérét du port d'une protection contre les rayons ionisants.

MATERIELS ET METHODES : Une recherche bibliographique a été réalisée sur les
bases de données bibliographiques.

RESULTATS ET CONCLUSION : La revue de la littérature nous a permis de
répondre aux questions mentionnées en insistant qu'il est préférable d'utiliser la
méthode Gant-blouse-gant qui est supérieure a laméthode classique. L'utilisation
de doubles gants diminue considérablement le risque septique, le risque de
perforation et le risque d'exposition au sang. Les gants doivent étre changé aprés
une heure lors de la chirurgie prothétique. Les gants Latex free ont un risque de
perforation plus élevé. La taille adaptée diminue le risque de perforation. Une
protection contre les rayons ionisants est recommandée lors de ['utilisation de la
fluoroscopie.
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Introduction

Chaque matin, plus de 100 000 chirurgiens orthopédiques dans le monde sont préts a lutter contre les infections avec tous les moyens qui sont a leur
disposition [1]. Les gants chirurgicaux, avec leur fine couche de latex, sont Ia seule barriere mécanique entre le patient et I'équipe médicale [1]. Cependant, la
plupart d'entre eux ne connaissent pas I'étrange histoire de I'évolution et de l'introduction des gants en chirurgie orthopédique[2]. lls oublient toujours qu'ily a
une distance de 0,5 mm entre l'asepsie et la contamination. Cette distance représente I'épaisseur d'un double gant [1]. Les questions qui se posent sont I'intérét
de l'utilisation de 2 paires de gants, le délai de changement de gants, la fiabilité des gants Latex-Free, l'intérét du port d'une taille adaptée des gants et l'intérét du
portd'une protection contre les rayons ionisants [3].

Méthodes

Une recherche bibliographique a été réalisée sur les bases de données bibliographiques Medline a partir des sites Pubmed et ScienceDirect. La recherche a
intéressé les revues francophones et anglophones récentes avec introduction des mots clés suivants : Gants, Gants chirurgicaux, Chirurgie orthopédique.

Résultats

Larevue de lalittérature nous a permis de répondre aux questions mentionnées, concernant ['utilisation optimale des gants au bloc opératoire.
1- Il est préférable d'utiliser laméthode Gant-blouse-gant qui est supérieur alaméthode classique.

2- L'utilisation de doubles gants diminue considérablement le risque septique, le risque de perforation et le risque d'exposition au sang.
3- Le changement des gants aprés une heure lors de la chirurgie prothétique

4- Les gants Latex free ont un risque de perforation plus élevé.

5- Lataille adaptée diminue le risque de perforation

6- Une protection contre les rayons ionisants estrecommandée lors de ['utilisation de la fluoroscopie

Discussion

Historique

Les matériaux utilisés pour la fabrication des gants ont changé au fil des années, mais les chirurgiens sont restés longtemps opposés au port des gants. Le
caecum de mouton, le coton, la soie, le cuir et le caoutchouc brut ont été utilisés avant lintroduction du latex par Goodyear. Pour les chirurgiens, les gants ont été
introduits initialement pour protéger les mains du personnel de la salle d'opération et du chirurgien contre les infections et non pas pour protéger le patient.
L'utilisation des gants a été un processus évolutif plutt qu'une découverte. L'utilisation des gants est passée de 5 % en 1890a100% en 1950 [1].

Gant-blouse-gant vs méthode classique ?

Une étude comparative incluant 74 gants qui ont été analysé par les rayons ultra-violets apres utilisation dans le champ opératoire. L'étude a montré que le fait
de porter un premier gant avant la blouse chirurgicale diminue considérablement le risque de contamination comparé a la méthode classique durantlaquelle les
gants sont portés aprés le port des blouses[4].

Faut-il utiliser une ou deux paires de gants ?

Plusieurs études ont montré que l'utilisation de doubles gants réduit considérablement le risque de perforation, de contamination et le risque d'accidents
d'exposition au sang[2,5-8]. Une étude prospective réalisée en 2019 et ayant analysé 1536 gants a montré une réduction de 90% du risque de perforation en
utilisant 2 gants[9]. Une étude de cohorte faite en 2014 incluant 34 essais cliniques randomisés a conclu que l'utilisation de doubles gants pendant une
intervention chirurgicale réduit les perforations et I'exposition de la peau, ce qui diminue le risque de l'incident d'exposition au sang[10]. Thomson et al. ont
conclu que la chirurgie orthopédique est a haut risque de perforation de gants et que le port de doubles gants est recommandé[11]. Cependant, le port de
doubles gants présente des inconvénients mineurs tels que l'inconfort, lamaladresse etla diminution de la dextérité de la main dominante[12—14].

Han et al [15] ont rapporté que les gants épais réduisaient les sensations tactiles et n'avaient pas d'effet protecteur supérieur contre la perforation. Les
recommandations de la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Frangaise (SPILF) concernant ['utilisation des gants stipulent que les gants doivent étre
doublés en chirurgie orthopédique et que la deuxiéme paire doit étre changée réguliérement (grade C) [16].

Quand faut-il changer de gants ?

Une revue systématique incluant 12 articles faite en 2018 recommande que le changement des gants doit étre fait 1 fois par heure, aprés l'installation, avant la
pose des prothéses et lors d'une perforation visible. Le changement des gants aprés une heure est recommandé lors de la chirurgie prothétique. Cependant, il
n'y a pas de consensus concernant le délai pour les chirurgies autres que la chirurgie prothétique [17-19]. Une vérification de I'état des gants doit étre faite
apres le serrage manuel des points chirurgicaux lors d'une arthroplastie vu que ce geste est pourvoyeur de perforation des gants[20]. De plus, Lorsqu'un gant
s'emméle dans un instrument rotatif tel qu'une meche, une broche ou un alésoir, le chirurgien doit changer de gants, qu'il pense ou non qu'il y a une perforation
[21].

Peut-on utiliser les gants Latex-Free ?

La littérature concernant ce sujet est peu concluante. Une étude comparant 279 gants latex contre 310 gants latex free suggére que les gants Latex free
présentent un risque de perforation plus élevé. D'autres études doivent étre faites incluant un nombre plus important de gants afin d'établir des
recommandations concernant ce sujet puisque de I'allergie au Latex devient de plus en plus répandue parmiles chirurgiens[22].

Lataille adaptée des gants a une importance ?

Le port d'une taille adaptée des gants estimportant puisqu'il minimise le risque de perforation. Une étude en 2021 incluant 45 observations a conclu a un taux
de perforation plus élevé lors du port d'une taille inadaptée[23]. Le port d'une petite taille de gants rend l'utilisation des instruments plus difficile avec un taux
plus élevé de blessures des chirurgiens[24]. Dans une enquéte mené aux états unis, un pourcentage élevé de chirurgiens souhaitait des gants dont la longueur
des doigts est variable vu que les gants avec des doigts longs augmentent le risque de perforation[25].

Y a-t-il un intérét du port d'une protection contre les rayons ionisants ?
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Les mains des chirurgiens sont exposées frequemment aux rayons ionisants, vu l'utilisation de la fluoroscopie per -opératoire surtout lors de la chirurgie
traumatique. Une étude expérimentale faite en 2021 a conclu que I'exposition des mains aux rayonnements était significativement réduite lorsqu'elles étaient
protégées par des dispositifs atténuant les rayonnements et que chaque produit pris individuellement a entrainé une diminution statistiquement significative de
I'exposition des mains [3].

Conclusion
Les gants chirurgicaux sont un dispositif important dans la chirurgie orthopédique puisqu'ils permettent une protection contre les infections et les accidents
d'exposition au sang. La connaissance des bonnes pratiques estindispensable pour une meilleure sécurité des patients et du cadre médical.
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L'utilisation du garrot pneumatique en chirurgie orthopédique
Tourniquet use in orthopaedic surgery

Amal ROUABEH, Marouen ARSI

ABSTRACT

INTRODUCTION: The use of pneumatic tourniquet in orthopaedic surgery is a
common practice to control bleeding and to create a clearer surgical field. How it is
used remains a subject of debate.

The aim of this article is to explain the basic rules of the safe use of a pneumatic
tourniquet.

METHODS: The data was searched using Google Scholar and PubMed using the
keywords: « pneumatic tourniquet », « pressure », «orthopaedic surgery » and « blood
0SS ».

RESULTS: Placing pneumatic tourniquet closed to the surgical site reduces the risk of
ischaemia. The use of double elastic padding has better cutaneous results than single
or non-elastic padding, as does the absence of padding. The conical pneumatic
tourniquet, which follows the shape of the limb, ensures better exsanguination of the
limb, and the use of the lowest occlusion pressure has proved its effectiveness in this
context. The limb must be drained before the tourniquet is inflated, without any
mechanical means being used to avoid damaging the skin. The pneumatic tourniquet
has proved its worth in reducing intra-operative blood loss intrauma surgery. The latter
ensures better visualisation in arthroscopic surgery and an early functional result in
arthroplasty.

DISCUSSION: The use of pneumatic tourniquet must comply with certain safety rules
to reduce the risk of ischaemia and skin damage. Its use reduces intra-operative blood
loss without affecting postoperative ones, especially in traumatology. It ensures better
visualisation in arthroscopic surgery and its elimination in arthroplasty ensures better
early functional results.

Key words : Orthopaedics, tourniquets, safety management.
Mots clés : Orthopédie, garrots, gestion de sécurité.
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RESUME

INTRODUCTION : L'utilisation du garrot pneumatique dans la chirurgie
orthopédique est une pratique courante permettant de contréler le saignement et
de créer un champ opératoire plus clair. La fagon de son utilisation reste un sujet
de débat.

L'objectif de cet article est d'élucider les régles de base d'une utilisation sécurisée
d'un garrot pneumatique.

MATERIELS ET METHODES : La recherche des données a été faite par les
moteurs de recherche Google Scholar et PubMed en utilisant les mots clés : «
Pneumatic tourniquet », « pressure », « orthopaedic surgery », « « bloodloss ».

RESULTATS : La mise en place du garrot pneumatique le plus proche du site
opératoire diminue le risque d'ischémie. L'utilisation d'un double rembourrage
élastique a de meilleurs résultats cutanés que le rembourrage simple ou non
élastique ainsi que I'abstention de rembourrage. Le garrot pneumatique conique
épousant laforme du membre assure une meilleure exsanguination du membre et
['utilisation de la pression minimale d'occlusion a prouvé son efficacité dans ce
contexte. La vidange du membre avant l'inflation du garrot doit étre assuré sans
moyens mécanique pour ne pas altérer la peau. Le garrot pneumatique a prouvé
son intérét dans la diminution des pertes sanguines peropératoires en chirurgie
traumatologique. Ce dernier assure une meilleure visualisation en chirurgie
arthroscopique et un résultat fonctionnel précoce en chirurgie arthroplastique.

DISCUSSION : L'utilisation du garrot pneumatique doit obéir a certaines regles de
sécurité pour diminuer le risque d'ischémie et de Iésion cutanée. Son utilisation
diminue les pertes sanguines peropératoire sans agir sur ceux postopératoire
surtout en traumatologie. Il assure une meilleure visualisation en chirurgie
arthroscopique et son élimination en chirurgie arthroplastique assure un meilleur
résultat fonctionnel précoce.
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Introduction:

Dans le domaine de la chirurgie orthopédique, le contrdle des hémorragies constitue un enjeu majeur pour assurer la sécurité du patient et le bon déroulement
de la chirurgie. Le garrot pneumatique en tant qu'outil efficace de compression, est couramment utilisé pour limiter les pertes sanguines pendant les
opérations. Cependant, cet outil a des complications de plusieurs types : cutanées musculaires nerveuses. .. qu'on doit éviter. Et dans ce cadre il faut suivre des
recommandations pour prévenir ces complications et pour assurer un bon résultat fonctionnel.

L'objectif de ce travail est de déterminer les recommandations d'une utilisation sécurisée du garrot pneumatique et de faire une mise au point en ce qui
concerne les recommandations déja établies: Ou poser le garrot ? A quelle pression doit-on le gonfler ? Pendant combien de temps peut-on le garder ? Est-il
recommandé de faire une vidange avant l'inflation du garrot ?

Matériels et méthodes :

Les moteurs de recherche scientifique « Google Scholar » et « PubMed » ont été consultés en utilisant les mots clés : « Pneumatic tourniquet », « Pressure », «
Orthopaedic surgery » et « Blood l0ss ».

Cette recherche a été menée sur les revues systématiques de la littérature et les méta-analyses de 2006 a 2024. Les articles recherchés étaient en langue
frangaise etanglaise. Larecherche s'estintéressée a

-Complications du garrot (locales/générales)

-La qualité de I'exsanguination selon le siege du garrot (racice du membre ou proche du site opératoire)

-L'intérét de la vidange du membre en étudiant I'impact d'une vidange mécanique ou I'absence de vidange

-Ladurée etla pression du garrot

Résultats :

Les complications dues au garrot pneumatique sont d'ordre local et général. Les complications d'ordre local sont la résultante de l'ischémie locale du garrot
corrélée aladurée de sapose etala pression de soninflation. Il a été trouvé que les Iésions les plus graves sont celles qui siégent sous le garrot et non pas a son
aval. Ces complications sont maximales au centre du garrot et minimales au niveau de ses berges. Elles sont cutanées a type de dermabrasion et de Iésion de
brulure ; musculaires et nerveuses a type de faiblesse musculaire, rupture tendineuse, douleurs, dysesthésie, et rarement une paralysie. Les complications
vasculaires etlymphatiques atype de lymphocéle et libération des plaques d'athéromes.

Les complications générales représentent I'extension des complications locales. Elles sont respiratoires a type d'eedéme pulmonaire aigu et d'embolie
pulmonaire ; cardiovasculaires a type d'hypo ou d'hypertension ; neurologiques a type d'hypertension intracranienne ou emboles cérébraux. On note aussiles
hyperthermies et les chocs anaphylactiques [1].

Les études récentes indiquent que la pose du garrot e plus proche possible du site opératoire ale méme résultat en question d'exsanguination du site opératoire
que placé ala racine du membre. Il a été prouvé que le double rembourrage élastique assure une meilleure protection cutanée que le simple rembourrage ou
I'absence de tout type de rembourrage. Ces études ont montré que laforme la plus adaptée du garrot pneumatique est la forme conique épousant ainsi la forme
dumembre. La meilleure vidange du membre se fait en surélevant les membres et en évitant les moyens mécaniques sources de dissémination infectieuse. La
pression d'inflation du garrot est celle déterminant le degré d'exsanguination et dischémie du membre en question ; donc selon les études la meilleure
corrélation entre le minimum d'ischémie et I'optimum de I'exsanguination était assurée par la pression minimale d'occlusion. Mais avec tous ces conditions, il y
onatoujours l'obligation de temps. Les différentes études ont montré qu'on ne peut pas dépasser les deux heures de garrot sans le dégonfler quel que soit le site
opératoire. Concernant I'effet du garrot pneumatique sur les pertes sanguines, il a été trouvé que ce dernier minimise les pertes sanguines peropératoire mais
n'agit pas sur les pertes postopératoires. Derniérement, les études ont montré que le garrot pneumatique améliore la visualisation en chirurgie arthroscopique
etassure un résultat fonctionnel précoce meilleur en chirurgie arthroplastique.

Discussion :

Ou poser le garrot pneumatique ?

L'objectif est de minimiser les dégats du garrot pneumatique dont le premier voire le primum movens est l'ischémie et donc il faut diminuer la surface
d'ischémie. Danguy et al et et Estebe et al [2] [3] ont montré qu'il n'y avait pas de différence significative dans la qualité de 'exsanguination entre un garrot posé a
la racine du membre et un garrot posé le plus proche possible le site opératoire mais par contre dans leurs études ils ont prouvé qu'il y a une différence
significative en ce qui concerne la surface en ischémie en faveur du groupe opéré avec un garrot mis le plus proche du site opératoire. Donc il est recommandé
d'installer le garrot le plus proche possible du site opératoire.

Est-ce qu'on utilise un simple ou un double rembourrage ?

Le rembourrage sous le garrot pneumatique joue un réle crucial en répartissant uniformément la pression exercée sur la peau afin d'éviter les blessures et les
Iésions. QOlivecrona[4] a mené une étude comparative sur trois groupes (double rembourrage par du jersey vs rembourrage cotonné vs pas de rembourrage).
Il a été constaté que le minimum de lésions cutanées survient dans le groupe avec un double rembourrage par du jersey. Donc il est recommandé d'utiliser un
double rembourrage élastique.

Quelle est la meilleure forme et taille du garrot pneumatique ?

La forme du garrot pneumatique varie en fonction de I'application et la forme du patient mais généralement il doit étre assez large pour répartir les pressions
d'une maniére uniforme et ceci pour minimiser les complications. En fait la forme la plus adapté est la forme conique et non pas la forme droite surtout chez les
sujets sportifs et obéses en épousant parfaitement la forme du membre assurant alors une meilleure occlusion et diminuant ainsi les forces d'étirement en la
répartissant sur toute la surface comprimée par le garrot. Concernant la taille du garrot il est recommandé d'utiliser un garrot de plus que 05 cm a la
circonférence du membre supérieur et de plus que 09 cm & la circonférence du membre inferieur [1].

Est-ce qu'on doit faire une vidange du membre ?

La vidange du membre est une étape classique et habituelle dans I'utilisation du garrot. Cette étape vise a assurer I'exsanguination du membre pour ne pas
favoriser la formation des caillots sanguins en aval du garrot pneumatique. Les études ont montré que la vidange par une bande d'Esmarch ou par un autre
moyen mécanique est une source de dissémination bactérienne, de fracture des ostéophytes et de détorsion de la peau [5]. Lister a montré que la meilleure
facon d'exsanguination était la surélévation du membre supérieur a 90° pendant trois a cing minutes et la surélévation du membre inférieur 8 45° pendant cing a
huit minutes.
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Aquelle pression doit-on gonfler le garrot ?

En2017, Growa et al. ont mené une étude sur trois groupes dont les pressions de gonflement du garrot étaient différentes : le premier groupe avec une pression
fixée pour tous les membres du groupe a 250 mm Hg pour le membre supérieur et 350 mm Hg pour le membre inférieur ; le deuxiéme groupe selon la pression
systolique : PAS+100 mm Hg pour le membre supérieur et PAS+150 mm Hg pour le membre inférieur et finalement le troisiéme groupe selon la pression
minimale d'occlusion « the lowest occlusion pressure (LOP) » qui est déterminée en peropératoire ; au moment de l'inflation du garrot on palpe le pouls, une
fois il n'est plus ressenti la pression minimale d'occlusion est définie. Cette étude a montré que la meilleure exsanguination du membre avec les moindres
dégats a été assurée parla LOP [6].

Une méta-analyse et revue de la littérature incluant 13 articles sur 1201 patients [7] faite par I'équipe de Changjiao Sun a été menée sur deux groupes en
utilisant une pression fixe et une pression personnalisée selon la pression minimale d'occlusion au cours des PTG. Cette méta analyse a montré que la LOP
minimise les complications et assure un résultat fonctionnel meilleur. Donc il a été recommandé de gonfler le garrot ala pression minimale d'occlusion.

Combien de temps peut-on garder le garrot ?

Une revue de la littérature faite par Fitzgibons [8] a comparé des études faites auparavant étudiant la pression d'inflation du garrot et la durée de sa pose. Cette
revue de la littérature a comparé les résultats fonctionnels électrophysiologiques et histologiques de la pose du garrot pendant deux heures ou plus, avec ou
sans des intervalles différents de dégonflement du garrot dont les durées étaient différentes et a conclu que les dégats histologiques électrophysiologiques et
fonctionnels sur tous les plans étaient réversibles pour un temps inférieur a deux heures et que la pose du garrot pouvait alors durer deux heures a condition
qu'on ne les dépasse pas. Mais pour une durée de plus que deux heures il faut dégonfler le garrot pendant 10 minutes toutes les heures pour assurer une
certaine reperfusion. Si on dépasse les deux heures et demi il faut le dégonfler pendant une heure. Donc nous recommandons de ne pas dépasser les deux
heures de temps du garrot et de le dégonfler pendant 10 minutes a partir des deux heures de garrot.

Est-ce que le garrot minimise les pertes sanguines ?

Le garrot a été utilisé depuis son invention pour diminuer le flux de sang a son aval. La Meta analyse faite par Zhang [9] a comparé les pertes sanguines, le
temps opératoire et les complications entre les PTG faites avec et sans garrot. La différence n'était pas significative (il a été évalué les pertes sanguines totales
Redon compris).

Une récente méta analyse faite en 2023 sur 1202 patients [10] a comparé les pertes sanguines dans les PTG avec et sans garrot et a montré qu'en
peropératoire le garrot diminue significativement les pertes sanguines mais en ce qui concerne les pertes post opératoire il n'y avait pas de différence
significative entre les deux groupes.

Certains auteurs ont étudié I'apport du garrot pneumatique en traumatologie, la méta analyse de Martin Davey et al. en 2022 [11] a trouvé une réduction du
temps opératoire et un meilleur contréle des pertes sanguines dans les groupes opérés avec garrot, dans les traumatismes de la cheville. La méta analyse
d'Oluwatobi et al [12] a conclu que la pose du garrot réduisait le temps opératoire lors des neurolyses du canal carpien mais concernant le saignement la
différence n'était pas significative. Donc il a été recommandé d'utiliser le garrot pneumatique pour diminuer les pertes sanguines peropératoire en
Traumatologie mais il n'était pas prouvé son l'influence sur les pertes sanguines post-opératoires.

Doit-on utiliser le garrot dans les chirurgies arthroscopiques ?

Une méta-analyse faite par Liang Tseng Kuo et al [13] a été menée sur deux groupes dont le premier a été opéré sans garrot et le deuxiéme avec garrot. Les
temps opératoires, les pertes sanguines post opératoire, les résultats fonctionnels, la satisfaction des patients et le retour au sport ont été comparés. Aucune
différence significative entre les deux groupes. La méta analyse faite par JINYOU et al en 2019 [14] a montré qu'il n'y aucune différence entre les résultats
d'arthroscopie du genou avec ou sans garrot mais a souligné que l'utilisation du garrot en arthroscopie offrait une meilleure visualisation lors de la
ligamentoplastie du LCA.

Doit-on utiliser le garrot dans l'arthroplastie totale du genou ?

Des méta-analyses menée par Filippo Migliorini et al [15] montrant que sur le plan fonctionnel les résultats des PTG faites sans garrot étaient meilleurs que
celles faites avec garrot, surtout par rapport a la force musculaire quadricipitale en comparant la circonférence quadricipitale et la durée de rééducation. Pour la
transfusion post opératoireiln'y a pas de différence.

Jawhar et al [16] comparant les résultats fonctionnels, les complications post opératoires et la douleur des PTG avec et sans garrot a montré que les douleurs
de J1aJ90 étaient moindres et les résultats fonctionnels étaient meilleurs dans le groupe sans garrot. Yuan Liu etal [17] ont comparé les résultats fonctionnels
et les complications des PTG de 46 études en les divisant en quatre groupes dont le premier était le groupe des PTG faites sans garrot ; le deuxieme était le
groupe dans lequel le garrot était utilisée seulement lors de la cimentation ; le troisiéme était le groupe dans lequel le garrot a été mis des le début de I'acte et
dégonflé juste avant la fermeture et finalement le quatrieme groupe dans lequel le garrot a été mis pendant tout I'acte opératoire. Cette étude a conclu que les
groupes avec le minimum de temps du garrot qui sont le premier et le deuxieme sont ceux qui avaient le meilleur résultat fonctionnel avec une récupération et
une réponse plus rapide a la rééducation physique et un taux de complication post opératoire significativement inférieur a ceux opérés avec garrot. Pour les
groupes avec garrot, a chaque fois que le temps du garrot est plus court le taux des complications est plus faible. Donc en conclusion les PTG sans garrot ont
un meilleur résultat fonctionnel précoce par rapport a celles sans garrot.

Quelles sont les contre-indications du garrot pneumatique ?
Spruce et al dans leur travail « Back to basics : Pneumatic tourniquet use » [18] citent surtout les contre-indications absolues qui sont les fistules
artérioveineuses chez les hémodialysés, les artériopathies oblitérants, les hémoglobinopathies type drépanocytose surtout et les thrombophlébites..

Conclusion:

Le garrot pneumatique est un élément habituel en chirurgie orthopédique mais qui n'est pas dénué de risque. L'utilisation du garrot pneumatique diminue les
pertes sanguines peropératoire mais pas les pertes sanguines totales (per et post opératoires), assure une meilleure visualisation lors des arthroscopies des
genoux mais ses résultats fonctionnels a courtterme post PTG sont moins bons.

Les recommandations sont : 1a pose du garrot le plus proche possible du site opératoire, I'utilisation d'un double rembourrage élastique, I'utilisation d'un garrot
pneumatique conique suffisamment large et long par rapport au membre, la vidange du membre se fait par la surélévation, gonfler le garrot a la pression
minimale d'occlusion, dégonfler le garrot pendant dix minutes a des intervalles d'une heure si on dépasse deux heures,
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Regles d'utilisation du bistouri électrique en chirurgie orthopédique
Rules for the use of electrocautery in orthopaedic surgery

Ahmed TRABELSI, Mohamed KHALIL

ABSTRACT

INTRODUCTION: Using electric scalpels requires a good knowledge of the
equipment and the application of rules to guarantee optimal safety for patients and
teams atinterventional sites.

METHODS: We conducted a literature review in PubMed and Google Scholar to
answer 6 questions relating to the correct use of this device and the management
of its risks. These questions are as follows: how to install the electrosurgery
device, what to do if an intracardiac device is used, what settings to use,
electrocautery versus scalpel and monopolar versus bipolar, what the side effects
are and how to prevent them, and finally electrocoagulation in arthroscopic
surgery.

RESUME

INTRODUCTION : L'utilisation du bistouri électrique impose une bonne
connaissance du matériel et I'application de régles, afin de garantir une sécurité
optimale des interventions pour les patients et les équipes des sites
interventionnels.

MATERIEL ET METHODES : Nous avons mené une revue de la littérature dans
PubMed et Google Scholar pour répondre a 6 questions en rapport avec la bonne
utilisation de ce dispositif et a la gestion de ses risques : Comment installer le
bistouri électrique, que faire en cas d'utilisation de dispositif intra-cardiaque, quel
paramétrage faut-il mettre, Bistouri électrique versus mécanique et monopolaire
versus bipolaire, quels sont les effets indésirables et comment les prévenir, et
enfin I'électrocoagulation en chirurgie arthroscopique. chirurgie arthroplastique
assure un meilleur résultat fonctionnel précoce.

Key words : Electrocautery, scalpel, intracardiac device, setting, side effects, room fire, bloodless, functional outcomes, arthroscopy.
Mots clés : Bistouri électrique, bistouri mécanique, dispositif intracardiaque, parameétres, effets secondaires, incendie, perte sanguine, résultats fonctionnels, arthroscopie
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Introduction

L'instrument de coupe et de coagulation le plus couramment utilisé en électrochirurgie est le bistouri électrique dont I'électricité a haute fréquence (HF) est
fournie par des générateurs. Ce dispositif médical peut é&tre monopolaire ou bipolaire selon le trajet du courant électrique surles tissus [1].

L'utilisation du bistouri électrique impose une bonne connaissance du matériel et I'application de régles, afin de garantir une sécurité optimale des interventions
pour les patients etles équipes des sites interventionnels.

Matériels et Méthodes

Nous avons réalisé une recherche bibliographique dans Pubmed et Google Scholar en utilisant les mots clés MeSH correspondant a chaque question,
comment installer le bistouri électrique, que faire en cas de présence de dispositif de stimulation cardiaque, quel paramétrage faut-il mettre, bistouri électrique
versus mécanique : perte sanguine, bistouri électrique bipolaire versus monopolaire : perte sanguine, bistouri électrique versus mécanique : infection du site
opératoire, bistouri électrique versus mécanique : résultats fonctionnels, bistouri électrique versus mécanique : douleurs post-opératoires, bistouri électrique
versus mécanique : qualité de cicatrice, bistouri électrique versus mécanique : temps opératoire, quels sont les effets indésirables et comment les prévenir,
électrocoagulation et arthroscopie. Ensuite nous avons récolté par priorité les métanalyses, les études comparatives randomisées en doubles aveugles, les
études comparatives rétrospectives etles recommandations des sociétés savantes.

Résultats et discussion

Comment installer le bistouri électrique ? :

L'électrochirurgie consiste a appliquer, entre deux électrodes, un courant électrique de haute fréquence (HF) sur des tissus biologiques.

Monopolaire : Le courant passe du bistouri a une plaque neutre placée sur le patient.

Bipolaire : Le courant passe entre deux électrodes situées surl'instrument, ce qui est souvent utilisé pour des interventions plus précises.

Laplague (électrode neutre) doit étre disposée le plus prés possible de la zone & opérer afin de limiter au maximum le trajet du courant dans le corps du patient.
L'axe de I'électrode neutre doit étre en direction du site opératoire afin de permettre une meilleure répartition du courant sur les deux zones de la plaque.

Selon les fabricants, ce principe est fondamental car le générateur assure un controle de la symétrie de retour du courant sur les deux parties de la plaque [1,2].
Pour bien installer le bistouri électrique, la Haute Autorité de Santé et I'association américaine « Association of peri Operative Registered Nurses” proposent
des recommandations bien codifiées de I'installation du bistouri électrique [1,3,4].

Ces sociétés savantes recommandent d'utiliser une plaque adaptée au poids et a la taille du patient, en particulier en chirurgie pédiatrique, de respecter le bon
positionnement et la bonne adhésion de I'électrode, de préférence sur laface externe du bras ou de la cuisse, dans une zone musclée, bien vascularisée (moins
de résistance au courant)

Que faire en cas de présence de dispositif de stimulation cardiaque ?

Chez les patients porteurs de stimulateurs cardiaques implantables, spécifiquement Pace maker, thérapie de resynchronisation cardiaque et défibrillateur
cardiaque implantable, I'¢lectrocautérisation monopolaire est 'une des principales sources d'interférence électromagnétique, délivrant un courant électrique de
100 kHz a4 MHz pourla coupe ou la coagulation des tissus biologiques [5].

Cela peut produire des manifestations cliniques et électriques graves, parmilesquelles on peut citer 'inhibition de la stimulation, le passage transitoire en mode
asynchrone, etlareprogrammation aléatoire et non réversible de certains paramétres du stimulateur pour les porteurs de Pacemaker.

L'interférence électromagnétique peut entrainer aussi une fréquence ventriculaire élevée pour les porteurs de Pacemaker a double chambre et la non-
reconnaissance d'une arythmie ventriculaire ou délivrance inappropriée d'un choc électrique pour les porteurs de Défibrillateur cardioverteur implantable (DCI)
etcela peut causer des accidents graves arrivant a 'arrét cardiaque [5].

La société américaine d'anesthésiologiste (ASA) [6] recommande de suivre certaines régles sion utilise le bistouri électrique (BE) mono ou le bipolaire. Le BE
monopolaire est a plus haut risque d'intervenir avec les stimulateurs cardiaques, et s'il est indispensable de l'utiliser on doit procéder a la modification du
paramétrage du PM en mode asynchrone, et a I'arrét du défibrillateur cardiaque implanté.

En cas dutilisation du BE bipolaire, 'ASA [6] recommande que les coups soient de courte durée, inférieure a 5 seconde et I'intervalle entre deux coups soit
supérieur a5 secondes avec une énergie minimale. La surveillance armée de ces patients est exigée.

Quel paramétrage faut-il mettre ?

Le chirurgien peut moduler ses actions en jouant sur le voltage, la fréquence, |a puissance du courant, faisant ainsi varier la température appliquée sur les
tissus.

Pour bien ajuster le paramétrage, il faut tout d'abord bien comprendre les phénoménes de section et hémostase. Le corps humain, comme d'autres éléments
physiques, offre une résistance a la traversée du courant électrique. Gjika et al [7] ont fait des expériences sur les tissus musculaires du porc , vache et poule,
mesurant la conductivité par rapport a la puissance délivrée par le générateur et la nature du tissu. Les résultats expérimentaux présentés ont révélé que la
tension minimale efficace est appliquée en impulsions de 60 ms, elle conduit a un échauffement localisé du tissu jusqu'a environ 100 °C, ce qui conduit a une
coupe fine. Ces auteurs ont montré que la résistance tissulaire dépend en grande partie de sa vascularisation et de son contenu en eau. Les 0s et la graisse
ayant plus de résistance au courant électrique que la peau ou muscles, donc moins de conductivité, nécessitant alors plus de puissance et d'énergie délivrée
parle générateur.

Une étude expérimentale américaine [8] réalisé sur la peau et les muscle de porc cadavérique montre I'existence d'une corrélation significative et linéaire entre
I'augmentation de l'intensité de 10 a2 60 W du BE soit en coupe ou en coagulation et I'augmentation du rayon et du profondeur du tissu de voisinage mais la
corrélation avec le volume et le dégat du tissu de voisinage n'est observé qu'avec la coagulation. Les auteurs recommandent d'utiliser la puissance minimale
efficace selon la nature dutissue et de ne pas dépasser 60 W en coagulation.

Bistouri électrique Versus mécanique ?

L'utilisation du bistouri mécanique était la méthode standard pour les voies d'abords chirurgicales [9], mais des effets indésirables ont été noté tel que la perte
sanguine etles accidents d'exposition au sang [10]. Plusieurs études ont comparé I'utilisation du bistouri mécanique seule et a l'utilisation du bistouri électrique
entermes de perte sanguine, douleurs post-opératoire, résultats fonctionnels, qualité de la cicatrice, infection du site opératoire et temps opératoire et d'autres
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études ont étudié la différence entre ['utilisation du BE monopolaire et bipolaire surla perte sanguine.

-Bistouri électrique Versus mécanique : Perte Sanguine ?

Une Meta-analyse Egyptienne publiée en 2017 [11] a comparé | chirurgies faite au bistouri mécanique et d'autres par le bistouri électrique enincluant 41 études
comparatives de plusieurs spécialités chirurgicales et l'utilisation du BE permet de diminuer significativement la perte sanguine.

Une autre Meta-analyse publiée en 2017 [12] et réalisé par des équipes Thailandaise et Britannique, incluant 16 essais clinique randomisé et comparant les
résultats de chirurgies abdominales réalisés par Bistouri mécanique et d'autres par BE n'a pas trouvé de différence significative pour la perte sanguine mais le
niveau d'évidence jugé par les auteurs est bas vue 'nétérogénéité des études etla présence de plusieurs biais.

D'autres études se sontintéressées a I'arthroplastie totale du genou et n'ont pas trouvé de différence en utilisant le bistouri électrique par rapport a l'utilisation
seule du Bistouri mécanique [13,14].

Par ailleurs, une étude Iranienne prospective randomisé et comparative publié en 2023 [15] et incluant 60 patients opérés pour hernie discale a montré que le
BE diminue significativement la perte sanguine

-Bistouri électrique monopolaire versus bipolaire : Perte Sanguine ?

Une Meta-analyse chinoise [16] publiée en 2016 a étudié la perte sanguine en incluant 6 études randomisées et 751 patients opérés pour arthroplastie totale de
la hanche en utilisant le BE bipolaire ou monopolaire, ils ont trouvé que l'utilisation du bipolaire permet de diminuer significativement la perte sanguine et le
besoin transfusionnel par rapport a l'utilisation du monopolaire. Ce résultat a été aussi trouvé dans une autre Meta-analyse [17] intéressant la chirurgie
rachidienne, cette étude a été publiée en 2017 et a étudié la perte sanguine enincluant 6 études comparatives et 560 patients. Une autre Meta-analyse chinoise
[18], publiée en 2019, s'est intéressée a l'arthroplastie totale du genou en incluant 7 études comparatives et 718 patients. Les auteurs ont trouvé que le BE
Bipolaire diminue significativement la perte sanguine globale mais qu'il n'y avait pas de différence en termes de baisse de 'Hémoglobine et du besoin
transfusionnel par rapportau BE Monopolaire.

-Bistouri électrigue versus mécanique : Infection du site opératoire ?

La majorité des études comparatives et Meta-analyse BE versus scalpel n‘ont pas trouvé de différences significatives en termes d'infection du site opératoire
[12,19,20].

En revanche Haijilo et al [15] ont montré que l'utilisation du BE augmente de fagon significative le risque d'infection du site opératoire par rapport a 'utilisation
seule du bistouri mécanique selon leur étude prospective comparative a propos de 60 patients opérés pour hernie discale.

-Bistouri électrique versus mécanique : Résultats fonctionnels ?

Selon une étude Chinoise rétrospective et comparative a propos de 626 patients opérés pour arthroplastie totale du genou [13], les auteurs ont montré que les
patients opérés en utilisant le bistouri mécanique avaient de meilleurs résultats fonctionnels en évaluant a court et a moyen terme la mobilité, 'EVA et le Knee
society score, et de plus une meilleur qualité de vie en utilisant le Forgotten Joint Score.

-Bistouri électrique Versus mécanique : Douleurs post-opératoires ?

Les résultats dans la littérature a propos les douleurs post-opératoires sont contradictoires, certaines études ont montré que le BE augmente significativement
les douleurs post-opératoires aprés arthroplastie totale du genou [13] et aprés chirurgie du canal carpien [21], par contre aprés chirurgie de la hernie discale
Hajilo et al ont montré moins de douleurs en utilisant le BE [15].

-Bistouri électrique versus mécanique : Qualité de cicatrice ?

Deux études prospectives et comparatives ont étudié la qualité de cicatrice aprés utilisation de BE et du bistouri mécanique. La premigre faite au Canada a
propos de 19 patients opérés pour pathologies cervicales[22] et la deuxiéme faite en Iran & propos de 120 patients opérés pour herniorrhaphie [23]. Aucune
différence significative n'a été trouvée en utilisant ou non le BE surla qualité de cicatrice selon ses deux études.

-Bistouri électrique versus mécanique : Temps opératoire ?

Selon la Meta-analyse égyptienne incluant plusieurs spécialités chirurgicales [11], l'utilisation du BE permet de diminuer le temps opératoire alors que Hajilo et
al [15] onttrouvé le contraire

Quels sont les effets indésirables et comment les prévenir ?

Les effets indésirables sont, en général, liés a un dysfonctionnement ou a une utilisation inadaptée du matériel. La complexité des équipements,
I'environnement des sites interventionnels et la méconnaissance des matériels utilisés sur le patient sont autant de facteurs favorisants et aggravant la
survenue d'un effet indésirable dont les conséquences sont principalement des brilures cutanées ou viscérales, interférences électromagnétiques ou méme
unincendie au bloc opératoire.

Une étude frangaise [24] et une britannique [25] ont rapporté 15 cas de brulures per-opératoire due & l'utilisation du bistouri électrique aprés préparation cutané
par un antiseptique alcoolique.

Pour éviter cette complication la société savante britannique « the National institute for Health and care Excellence » [26] recommande d'attendre I'évaporation
des substances alcoolisées avant le début de I'intervention et de ne pas utiliser de fagon excessive le produit alcoolisé pour le badigeonnage

Selon une autre étude rétrospective d'une série consécutive de 20 ans de 1991 jusqu'a 2011, 4 cas de brulures per opératoires ont été notées dans l'unité des
brulés de Lille, suite a l'utilisation du bistouri électrique associé a 'application d'un antiseptique alcoolique pour le badigeonnage [24] .

Un autre événement est pris en considération qui est I'exposition & la fumée produite par le bistouri électrique. Tanaka et al [27] ont étudié ses composantes et
ses effets surle corps humain spécialement a 'opérateur et son équipe durant les chirurgies du rachis . lls ont trouvé que la fumée contient de I'eau @ 95%, sous
forme de vapeur, et 5% de particules. Ces particules se forment des substances dérivées de tissus, des substances dérivées du sang ou des vaisseaux
sanguins, des bactéries, des virus et environ 150 substances chimiques différentes. Ces substances dangereuses peuvent provoquer des symptomes
respiratoires (géne ou douleur de la gorge ou bien du nez, asthme et bronchite chronique), des symptomes digestifs (nausées, vomissements et douleurs
abdominales), des anomalies sanguines (anémie et leucémie), des vertiges et des maux de téte et peuvent provoquer le développement des cancers [28,29].
Une revue récente de la littérature publiée en aout 2024 et réalisée par le département de chirurgie plastique de Floride a montré que la quantité de panache de
fumée (quantité de fumée qui se propage dans un seul nuage) est équivalente a 27-30 cigarettes, et aussi mutagéne que les cigarettes [30].
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Durant cette recherche, les auteurs ont confirmé la supériorité significative des masques N95 ou son équivalent européen FFP2 par rapport aux masques
chirurgicaux pour la filtration des particules. En fait, les masques N95 filirent 95% des particules ayant des diamétres supérieurs a 0,3 micrometres [30].
Comme mesures préventives, National Institute of Occupational Safety and Health recommande d'utiliser les masques N95/FFP2 pour filtrer le maximum des
particules [31].

The Association of Perioperative Registered Nurses certifie que les systemes d'évacuation de la fumée sont suffisants pour protéger correctement le personnel
dela salle d'opération, et larecommandation est que I'appareil d'aspiration ne doit pas étre installé a plus de 5 cm de la source génératrice de fumée [32]. Il s'agit
d'un systéme de ventilation et d'aspiration local qui s'installe prés de la source de fumée et qui permet de diminuer la quantité de particules produites par le
bistouri électrique [33,34].

Electrocoagulation et Arthroscopie :

L'utilisation en chirurgie arthroscopique des sondes de radiofréquence mono ou bipolaires a fait apparaitre des brilures cutanées [35] en rapport avec
I'écoulement des liquides d'irrigation et des Iésions cartilagineuses [36] dues a l'augmentation excessive de latempérature intra-articulaire.

De ce fait, I'agence nationale Frangaise de sécurité du médicament et des produits de santé « ANSM » [37] et Orthorisq [38] préconisent pour éviter ces types
de complications :

Utiliser la sonde d'électrocoagulation de fagon discontinue sur de courtes durées.

Connecter correctement la canule d'évacuation du liquide d'irrigation et s'assurer d'un débit suffisant, privilégier le raccordement a une aspiration, sinon utiliser
la gravitation en s'assurant de I'absence de fuite.

Veiller scrupuleusement a ce que le liquide d'évacuation n'entre pas en contact avec la peau.

Privilégier les dispositifs indiquant ou contrélant latempérature intra-articulaire.

Connaitre le risque de brilure par écoulement de ces liquides.

Conclusion:

Entenant compte de cette revue de la littérature, on peut retenir des conclusions qui seront utiles dans notre pratique courante.

Tout d'abord on doit respecter les régles d'installation du bistouri électrique et veiller au préréglage du Pace Maker ou du Défibrillateur implanté. Ensuite, on
préconise l'utilisation de la puissance minimale efficace et de ne pas dépasser 60 Watts en coagulation.

Préférer 'utilisation du Bipolaire dans les arthroplasties totales de la hanche et 'utilisation du bistouri mécanique dans les arthroplasties totales du genou.

Pour éviter le risque de brulure il faut attendre I'évaporation des substances alcoolisées avant de commencer l'intervention. De plus, veiller a l'aspiration du fumé
causé parle BE pour éviter ses effets indésirables.

En chirurgie arthroscopique on doit éviter I'augmentation excessive de la température du liquide en cas d'utilisation de I'6lectrocoagulation.
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Quels protocoles appliquer pour réduire les doses de rayonnements en chirurgie orthopédique ?
What protocols are recommended for minimizing radiation doses during orthopedic procedures?

lheb HMIDA, Mehdi MEDDEB

ABSTRACT

INTRODUCTION: The use of imaging in the operating room exposes patients,
surgeons, and operating theatre staff to risks of ionizing radiation.

Through this review of recent literature, we aim to address practical questions
related to intraoperative radiation exposure and provide recommendations to raise
awareness among orthopaedic surgeons about these risks and the preventive
measures to adopt.

METHODS: We searched the scientific databases “PubMed”, “ScienceDirect”,
and “Cochrane Library” using the following keywords: “Orthopaedics”,
“Orthopaedic procedures”, “Radiation”, “Radiation dosage”, “Occupational
exposure”, “Radiation injuries”, “Radiation exposure”, and “Radiation
protection”. We selected recent articles, published between 2014 and 2024, in
English or French, with a high level of evidence. We also relied on safety guidelines
published by expert societies and international scientific organizations.

RESULTS: Indeed, several evidence-based recommendations in the literature
help minimize exposure to ionizing radiation. These measures primarily focus on
five key parameters: exposure time, distance, barriers, justification and
optimization.

Similarly, systematic use of personal protective equipment, mainly lead aprons,
thyroid shields, leaded glasses, and protective gloves, effectively reduces
received radiation doses, provided that equipment complies with safety
standards and undergoes regular integrity checks.

For pregnant staff, avoiding radiation exposure remains the gold standard.
However, when exposure is unavoidable, strict protocols must be followed.

RESUME

INTRODUCTION : L'utilisation de l'imagerie au bloc opératoire expose aux risques
de radiation ionisante pour le patient, le chirurgien et le personnel de la salle
opératoire.

A travers cette revue de la littérature récente, nous cherchons a apporter des
réponses a certaines questions pratiques liées a I'exposition peropératoire aux
radiations et a formuler des recommandations visant a sensibiliser les chirurgiens
orthopédistes aux risques encourus et aux mesures préventives a adopter.

MATERIEL ET METHODES : Nous avons consulté les bases de données
scientifiques « PubMed », « ScienceDirect » et « Gochrane Library », en utilisant
les mots clés : « Orthopedics », « Orthopedic procedures », « Radiation », «
Radiation dosage », « Occupational exposure », « Radiation injuries », « Radiation
exposure », et « Radiation protection », et nous avons sélectionné les articles
récents, publiés entre 2014 et 2024, en francais ou en anglais, présentant un
niveau de preuve élevé. Nous nous sommes également appuyés sur des
recommandations fondées sur des principes de sécurité établis, publiées par les
sociétés savantes et les organisations scientifiques internationales.

RESULTATS : Plusieurs recommandations pratiques permettent de minimiser
I'exposition aux rayonnements ionisants. Ces mesures sont principalement axées
sur cing paramétres : le temps d'exposition, la distance, les barriéres, la
justification et I'optimisation.

De méme, le port systématique des équipements de protection individuelle,
principalement les tabliers, les boucliers, les lunettes et les gants plombés, réduit
efficacement les doses de radiation regues, a condition de vérifier leur conformité
aux normes et de controler régulierement leur intégrité.

Pour les femmes enceintes, l'éviction reste la régle absolue, mais en cas
d'exposition inévitable, certaines recommandations doivent étre obligatoirement
respectées.

Key words : Radiation exposure, radiation protection, orthopaedics, surgery, occupational exposure
Mots clés : Exposition aux rayonnements, radioprotection, orthopédie, chirurgie, exposition professionnelle
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Introduction

L'imagerie au bloc opératoire d'orthopédie est devenue I'un des outils les plus précieux et incontournables, offrant une précision et une efficacité accrues des
actes chirurgicaux [1]. L'utilisation de plus en plus fréquente des outils d'imagerie est en grande partie liée a I'évolution constante des techniques chirurgicales.
Cependant les avantages de ces appareils de radiologie ne sont pas dénués des risques de radiation ionisante (RI) pour le patient, le chirurgien et le personnel
de la salle opératoire [2].

Atravers cette revue de la littérature récente, nous cherchons a apporter des réponses a certaines questions pratiques liées a l'exposition peropératoire aux
radiations et a formuler des recommandations visant principalement a sensibiliser les chirurgiens orthopédistes aux risques encourus et aux mesures
préventives a adopter.

Matériel et méthodes

Nous avons tout d'abord procédé a la formulation de questions relatives a I'exposition peropératoire aux Rl : Quelles sont les limites d'exposition a ne pas
dépasser ? Quels sont les niveaux d'exposition aux radiations en orthopédie ? La formation a-t-elle une influence sur I'exposition aux radiations ? Comment
minimiser I'exposition aux radiations en pratique ? Quelle est I'efficacité des équipements de protection individuelle ? Quelles sont les mesures recommandées
pour protéger lafemme enceinte?

Pour répondre a ces questions, nous avons consulté les bases de données scientifiques « PubMed », « ScienceDirect » et « Cochrane Library », en ayant
recours a plusieurs combinaisons des mots clés suivants : « Orthopaedics », « Orthopaedic procedures », « Radiation », « Radiation dosage », « Occupational
exposure », « Radiation injuries », « Radiation exposure », et « Radiation protection ».

Pour affiner notre recherche, nous avons privilégié la sélection d'articles récents, publiés entre 2014 et 2024, en frangais ou en anglais, présentant un niveau de
preuve élevé : les méta-analyses, les revues systématiques et les études prospectives comparatives.

Cependant, il convient de souligner qu'en raison de la rareté des méta-analyses et d'études comparatives, principalement attribuable a des défis éthiques et
logistiques, notamment lorsqu'il s'agit de manipuler les niveaux d'exposition aux rayonnements pour des comparaisons, nous nous sommes également
appuyés sur des recommandations fondées sur des principes de sécurité établis, publiées par les sociétés savantes et les organisations scientifiques
internationales.

Résultats

La Commission Internationale de Protection Radiologique (CIPR) est I'un des principaux organismes chargées d'établir des recommandations internationales
radioprotection [3]. La CIPR a établi des limites annuelles d'exposition cumulative aux RI pour garantir 1a sécurité [4]. Bien que les niveaux en orthopédie
restent inférieurs a ces seuils, les chirurgiens juniors regoivent des doses plus élevées que les seniors [5]. En améliorant la formation en radioprotection, on
pourrait mieux protéger I'ensemble du personnel, particulierementles plus exposés.

Plusieurs mesures permettent également de minimiser I'exposition aux Rl en intervenant principalement sur : le temps d'exposition, la distance, les barriéres, la
justification et I'optimisation. Ce dernier facteur esta l'origine du principe ALARA (As Low As Reasonably Achievebale) qui vise  atteindre le niveau d'exposition
le plus faible possible sans compromettre l'intégrité de limagerie [6].

D'ordre pratique, pour réduire le risque d'exposition aux RI, il est recommandé de s'éloigner deux a trois pas de la source a rayons X, mettre la source la plus
proche possible du patient et sous la table, limiter au maximum le nombre d'acquisition des incidences de profil dans la chirurgie de hanche et de se mettre
préférentiellement du coté opposé ala source, exploiter le ciblage laser pour un positionnement précis, repérer et marquer des points anatomiques sur le patient
en début d'intervention et matérialiser au sol la position de I'arceau pour les interventions nécessitant plusieurs incidences, utiliser la collimation, adapter les
parameétres de la source en réduisant le voltage et la charge, activer le mode « low-dose », et privilégier les commandes indirectes par le technicien de
radiologie plut6t que les appuis directs par pédale [6-13].

De méme, le port systématique des équipements de protection individuelle (EPI), comprenant principalement les tabliers, les boucliers, les lunettes et les gants
plombés, permet une réduction efficace des doses de Rl regues, sous réserve de respecter les caractéristiques techniques conformes aux normes en vigueur,
d'une utilisation adéquate selon les protocoles, et des contréles réguliers de leur intégrité et efficacité [6,8,9,14,15].

Pour les femmes enceintes, I'approche la plus sire consiste a éviter toute exposition aux Rl pendant la grossesse. En cas d'exposition professionnelle
inévitable, il est recommandé d'assurer une surveillance dosimétrique réguliére et continue par des dosimétres portés au niveau de I'abdomen et d'utiliser des
blouses doublement plombées [16].

Discussion

Quelles sont les principales organisations responsables de la réglementation internationale et nationale en matiére de radioprotection ?

Les principaux organismes internationaux responsables de la synthése des connaissances scientifiques sur la radioprotection et I'élaboration des
recommandations internationales sont : la Commission Internationale de Protection Radiologique (CIPR) [3], le Comité scientifique des Nations Unies pour
I'étude des effets des rayonnements ionisants (UNSCEAR) [17] etla Communauté Européenne de I'énergie atomique (EURATOM) [18].

A I'échelle nationale, un dispositif juridique et un cadre institutionnel ont été mis en place depuis le début des années 1980. C'est le Centre National de
Radioprotection qui représente I'autorité réglementaire en Tunisie [19].

Quelles sont les limites d'exposition a ne pas dépasser ?

Entenant compte de la sensibilité spécifique des tissues humains aux RI, la CIPR [4] a défini des seuils de doses annuelles cumulées, a ne pas dépasser pour
garantir la sécurité. A titre d'exemple, la dose effective absorbé par le cristallin ne doit pas dépasser 20 mSv par an, tandis que celle applicable a la peau, aux
mains et aux pieds ne doit pas excéder 500 mSv par an. La CIPR recommande donc une dosimétrie réguliére et bien conduite pour toute personne susceptible
de cumuler une dose annuelle supérieure aun 1 mSv.

Quels sont les niveaux d'exposition aux radiations en orthopédie ?

Plusieurs études ont été réalisées afin de déterminer les niveaux d'exposition des chirurgiens orthopédistes aux RI au bloc opératoire, par rapport aux seuils
recommandeés :

Une étude prospective multicentrique [20] menée entre 2014 et 2015, dans sept centres spécialisés en chirurgie du rachis, sur des patients ayant eu un
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vissage percutané du rachis dorso-lombaire en s'aidant de la C-arm fluoroscopie a quantifié la dose annuelle absorbée de RI. Kouyoumdiian et al. ont montré
que lamoyenne des doses absorbés étaitde 1.7 + 2.8 uSv pour le corps entier, de 30.5 = 25.9 uSv pour les yeux et de 204.7 + 260.9 uSv pour les extrémités.
lIs ont conclu que ces niveaux d'exposition permettent 645 actes par an, sans dépasser les limites recommandées.

Une autre étude prospective [21] a été réalisée entre 2014 et 2017, dont I'objectif était de mesurer la dose annuelle cumulée de radiations regues par un seul
chirurgien expertlors des chirurgies du pied et de la cheville, totalisant 1064 actes chirurgicaux. En utilisant trois capteurs : un thoracique, un frontal et un autre
en bague au niveau du doigt, ils ont mesuré respectivement les doses regues par le corps entier, les yeux et les mains. Cette étude a révélé que les doses les plus
faibles étaient observées lors des chirurgies de I'avant pied, tandis que les doses les plus élevées étaient enregistrées lors des arthroplasties de la cheville, tout
enrestant bien en deca des seuils internationaux. Les auteurs ont aussi souligné limportance d'utiliser la mini c-arm dans ce type de chirurgies.

Unerevue de lalittérature incluant 42 articles [5] publiée en 2012, visant a évaluer I'exposition aux radiations au niveaux des yeux, de la thyroide et des mains en
chirurgie orthopédique, a conclu que les doses regues par les orthopédistes restent toujours inférieures aux limites recommandées. Cependant, les
chirurgiens juniors sont davantage exposés que les séniors. Les auteurs ont également observé que les doses regues sont plus élevées lors des interventions
mini-invasives.

La formation a-t-elle une influence sur I'exposition aux radiations ?

Une revue systématique de la littérature, publié en 2024 et incluant 6 articles [2], avec la participation de 2209 chirurgiens, avait pour objectif de déterminer le
lien entre les connaissances des chirurgiens orthopédistes en matiére de radioprotection et I'adoption des méthodes de sécurité appropriées lors de l'utilisation
de la fluoroscopie. Les résultats ont montré que 1981 participants (89%) portaient systématiquement une blouse de plomb, tandis que 1052 (47%) portaient
une protection thyroidienne. Par ailleurs, seulement 449 participants (20%) ont bénéficié d'une formation sur le sujet. Les auteurs ont souligné l'importance
d'une formation réguliére et continue pour approfondir les connaissances afin de garantir la sécurité de I'ensemble du personnel.

Quelles sontles mesures recommandées pour minimiser I'exposition aux radiations ?

D'apres la CIPR [4], les principaux paramétres qui conditionnent I'exposition aux RI sont : le temps d'exposition, la distance, les barriéres, la justification et
l'optimisation. Ce dernier facteur estal'origine du principe ALARA (As Low As Reasonably Achievebale).

Selon une revue systématique de la littérature [6] publiée en 2016, portant sur 26 études, le principe ALARA consiste a réduire la quantité de rayonnement sans
compromettre l'intégrité de l'imagerie, et donc, le bénéfice de l'imagerie doit étre supérieur atous les risques pour le patient et le personnel de la salle opératoire.
Ce principe doit étre toujours gardé a 'esprit lors de l'utilisation de la fluoroscopie.

Comment minimiser I'exposition aux Rl en pratique ?

Il est tout d'abord essentiel de rappeler que la compréhension de la direction et de I'ampleur du rayonnement peut aider a réduire I'exposition [22]. Les niveaux
de dispersion diminuent proportionnellement a l'inverse du carré de la distance du tube a rayons X. C'est ce que I'on appelle Ia loi de l'inverse du carré : intensité
=1/d2, oud = distance par rapportala source. Doubler la distance par rapport au tube a rayons X réduit I'exposition aux radiations diffusées a un quart de son
niveau initial.

Dans une étude prospective [7] menée entre 2012 et 2013, Young Jae Chang et al. ont mesuré les doses de radiation selon la localisation par rapport au C-arm
etils ont montré qu'un recul de deux pas derriere la scopie réduit de 80% la dose de rayonnement regue.

Dans une autre étude prospective [23] publiée en 2016 par Mulconrey, réalisée dans un centre de chirurgie de rachis, les auteurs ont mesuré les doses regues
par des dosimétres portés par le chirurgien, I'aide opératoire et les 2 extrémités de la table opératoire. Cette étude a montré qu'en s'éloignant de deux a trois pas
delasource, la dose recue diminue significativement de huit fois.

De plus, la position et la direction de la scopie par rapport a la table opératoire jouent un réle majeur dans la réduction des RI. En effet, 1a revue de la littérature
publiée en 2021 par Raza et al. [8], recommande de s'éloigner le plus possible de la source, de mettre la source de rayons la plus proche possible du patient et
de placerla source plut6t sous latable.

Une autre étude expérimentale cadaveérique [9], publiée en 2023, a comparé les doses regues en fonction de lincidence de face ou de profil dans la chirurgie de
la hanche. Ils ont montré que I'exposition aux Rl est plus élevée lors des incidences de profil, pour cela il est recommandé de limiter au maximum le nombre
d'acquisition des incidences de profil.

Il estaussi recommandé, selon une revue de la littérature incluant 52 ans articles, publiée par D Srinivasan [10], de se mettre du c6té opposé ala source.
D'autre part, une étude prospective randomisée [11], publiée en 2024 par une équipe américaine avec participation de 25 chirurgiens, a souligné limportance
du ciblage au laser, proposé actuellement dans les appareils modernes, qui permet un meilleur centrage lors de I'acquisition des images et réduit de ce fait le
risque d'exposition aux RI.

Il est également recommandé [8] de repérer et de marquer des points anatomiques sur le patient ou sur les draps, en début d'intervention, afin de limiter le
nombre de clichés requis. De méme, des repéres peuvent étre placés sur le sol pour aider le technicien de radiologie a repositionner I'arceau dans la bonne
positionlorsque plusieurs incidences sont demandées.

Un autre outil clé recommandé est la collimation, qui consiste a ajuster la taille de I'ouverture que les faisceaux de rayons X traversent lorsqu'ils quittent le tube.
La collimation permet ainsi de réduire I'exposition et peut également aider a produire des images plus nettes [12].

Il est aussi recommandé [6] de réduire le voltage (en Kv) et la charge (en mAs) au minimum nécessaire possible. En effet, sous certaines conditions, la
diminution de 20% de la tension entraine une diminution de la dose distribuée de 40%, sans perdre en qualité d'image.

De méme, en ajustant les paramétres de I'appareil de la fluoroscopie, il ne faut pas oublier de choisir plutét le mode automatique ou bien le « Low-dose mode »,
s'ils existent, qui selon cette revue [10] incluant 52 articles, permet de diminuer significativement les doses regues.

Par ailleurs, l'aide d'un technicien de radiologie a la salle opératoire est précieuse, en effet un essai controlé randomisé [13], réalisé lors des chirurgies
d'ostéosynthése des fractures de l'extrémité supérieure du fémur, a montré que les appuis directs par pédale livrent des doses beaucoup plus élevées que les
appuis indirects par un technicien de radiologie.

Quelle est l'efficacité des équipements de protection individuelle ?

Les EPI sont des outils fabriqués en plomb ou équivalent de plomb. Les dispositifs le plus fréquemment utilisés sont les tabliers, les boucliers, les lunettes et les
gants plombés, qui ont fait I'objet des plusieurs études dans la littérature.

-Les tabliers plombés :

Glnisie
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Une étude expérimentale [14] publiée en 2023 a comparé les doses de rayonnement regues par le personnel de la salle opératoire avec et sans blouses
plombées. Cette étude a montré que les doses sontbeaucoup plus élevées sans la protection plombée.

Une autre étude prospective observationnelle [15] publiée en 2022, a évalué l'efficacité de la blouse plombée dans la radioprotection, en mesurant les doses
regues par des dosimétres placés a I'extérieur et d'autres a l'intérieur de la blouse. Les valeurs enregistrées par le dosimétre interne étaient nettement inférieures
acelle enregistrées par le dosimétre externe. Cette étude a conclu que les blouses plombées peuvent atténuer plus de 90 % des rayons X regus.

Pour garantir son efficacité, l'utilisation des blouses plombées obéit a certaines régles. En effet, une étude tunisienne évaluant I'exposition de deux chirurgiens
[24] a confirmé le role protecteur du tablier plombé d'épaisseur égale a 0,35 millimétres en arrétant 89% a 96% des rayonnement. Une directive publiée en 2020
par I'Office fédéral de la santé en Suisse a recommandé une épaisseur équivalente au plomb supérieure ou égale a 0,25 millimétres [25]. De plus, une
couverture du haut du cou allant jusqu'a 10 centimétres au-dessous du genou est requise, et l faut éviter les tabliers ne couvrant que le devant.

Selon une autre revue de la littérature [26], il est recommandé d'éviter les tailles standards des tabliers plombées, de ne pas de suspendre les blouses, et de
procéder a une évaluation annuelle afin de détecter toute altération atype de cassure ou de dégradation de I'enveloppe externe.

-Les boucliers thyroidiens :

En ce qui concerne les boucliers thyroidiens, il est actuellement admis [8] qu'ils permettent de réduire I'exposition de 90 %. Yelo Lee et al. [27] ont comparé les
doses recues enfonction de laforme et de la taille du bouclier et ontrecommandé de privilégier les tailles serrées.

Toutefois, cet équipement peut entrainer des complications supplémentaires. En effet une étude prospective comparative, publiée en 2015 dans le « Journal of
Orthopedic Trauma » [28] a évalué le risque d'infection liée au port du bouclier thyroidien, en pratiquant des prélévements bactériologiques au niveau des
boucliers. Les résultats des cultures ont montré que 81% des boucliers portait au moins un germe pathogéne, souvent un staphylocoque a coagulase
négative, et qu'aprés nettoyage, la contamination diminue de 70 %. Les auteurs ont ainsi recommandé de procéder a un nettoyage du bouclier aprés chaque
acte opératoire.

-Les lunettes plombées :

Pour la protection des yeux, l'utilisation de lunettes a verres plombés a permis, selon une étude prospective comparative [29], de réduire de plus de 90 % la
dose de RI. L'utilisation des lunettes plombées pourrait ainsi permetire a un orthopédiste d'effectuer des vues fluoroscopiques sur dix fois plus de patients
avant d'atteindre la limite de dose annuelle de 20 mSv recommandée par la CIPR. Il est cependant recommandé [30] d'utiliser des lunettes plombées
comportant une protection latérale, car, d'une part, les yeux peuvent étre exposés a des radiations rétrodiffusées par la téte et le corps, et d'autre part, cette
protection latérale permet de réduire la diffusion directe lorsque la téte esttournée. Le principal obstacle a ce moyen de protection est I'absence de disponibilité
de ces lunettes dans les blocs opératoires.

-Les gants plombés :

Les gants plombés, bien qu'utilisés comme moyen de protection des mains, s'avérent peu efficaces et souvent difficilement accessibles. La revue
systématique de la littérature [6] publiée en 2016 par Kaplan et al. a montré que cet équipement ne réduit que 25.8% a 26.5% les doses de radiations et
recommande plutot d'éviter de positionner la main directement dans le faisceau (Hands-off technique).

-Quelles mesures sont mises en place pour lafemme enceinte ?

Pour les femmes enceintes, la CIPR recommande de ne pas dépasser la dose efficace de 1 mGy pendant toute la grossesse [4]. Par conséquent, une
dosimétrie réguliére et continue est recommandée pendant toute la grossesse, par des dosimétres portés au niveau de I'abdomen.

Selon une revue de la littérature publiée en 2014 [16], I'approche la plus siire consiste a éviter toute exposition aux radiations durant la grossesse. En cas
d'exposition professionnelle inévitable, il est recommandé que lafemme enceinte porte untablier doublement plombé, avec une épaisseur de plomb supérieure
20,5 millimétres.

Conclusion

Les différentes sources de Rl au bloc opératoire d'orthopédie représentent un risque majeur pour les patients, les chirurgiens et I'ensemble du personnel
présent dans la salle opératoire. Une exposition excessive peut entrainer des conséquences graves, rendant essentielle la mise en place des mesures
préventives.

L'expérience du chirurgien joue certainement un réle déterminant dans la réduction de I'exposition aux RI, les professionnels expérimentés ont tendance a
optimiser leur utilisation des outils d'imagerie. Toutefois, cette expérience doit étre consolidée par une formation continue et réguliere, afin d'actualiser les
connaissances en radioprotection et d'adopter des pratiques conformes aux normes de sécurité les plus récentes.

L'application des régles de protection, collective et surtout individuelle, estimpérative pour minimiser les risques. Le respect strict des protocoles, l'utilisation
systématique et appropriée des équipements de protection individuelle, et 'aménagement des dispositifs collectifs de radioprotection contribuent a garantir la
sécurité de tous. Enfin, une surveillance réguliére par dosimétrie est indispensable pour évaluer les doses regues et ajuster les mesures de protection en
conséquence.
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Lavage du site opératoire : pourquoi et comment ?
Surgical Site irrigation: why and how

Zied MASMOUDI, Sami BAHROUN

ABSTRACT

INTRODUCTION: Surgical site irrigation is a common practice across all surgical
specialties, aiming to prevent surgical site infections. However, it remains non-
standardized, leading to a scarcity and heterogeneity of studies on the subject. The
objective of this work was to review the latest recommendations regarding surgical site
irrigation.

METHODS: The Cochrane and PubMed search engines were consulted using the
keywords: "orthopaedic surgery," "Therapeutic Irrigation," "Saline solution," "Anti-
Bacterial Agents," "Povidone-lodine." A literature review was conducted, focusing on
recent meta-analyses and systematic reviews published in English and French.

RESULTS: Irrigation of the surgical site with normal saline alone resulted in infection
rates similar to those observed without irrigation. Therefore, most studies recommend
adding an antiseptic to irrigation solutions. Both povidone-iodine and chlorhexidine
can be safely used in prosthetic and spinal surgery, significantly reducing surgical site
infection rates. They are also effective against bacterial biofilms. Hydrogen peroxide
provides a synergistic effect when combined with other antiseptics but has several
adverse effects. The use of antibiotic irrigation is not recommended. There was no
significant difference in infection rates between different irrigation pressures in clean
surgeries. High-pressure irrigation is not recommended in septic surgery. A volume of
41 was found to be optimal in removing debris generated during knee arthroplasty.

CONCLUSION: Irrigation with normal saline alone has not shown superiority over no
irrigation in preventing surgical site infections. Therefore, the use of an antiseptic agent
is recommended. High-pressure pulsatile irrigation has not demonstrated superiority
overlow-pressure irrigation

Key words : Orthopaedics, Therapeutic Irrigation, Saline solution, Anti-Bacterial
Agents, Povidone-lodine.

Mots clés : Chirurgie orthopédique, Irrigation thérapeutique, Solution physiologique
salée, Antibactériens, Povidone-lodine.
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RESUME

INTRODUCTION : Le lavage du site opératoire est une pratique courante dans
toutes les spécialités chirurgicales, qui a comme but de lutter contre l'infection du
site opératoire. Cependant, il est encore non standardisé, d'ou la rareté et
I'hétérogénéité des études a propos de ce sujet. L'objectif de ce travail était de faire
une mise au point sur les derniéres recommandations concernant le lavage du
site opératoire.

MATERIEL ET METHODES : Les moteurs de recherche Cochrane et PubMed ont
été consultés en utilisant les mots-clés : "orthopaedic surgery", "Therapeutic
Irrigation”, "Saline solution", "Anti-Bacterial Agents", "Povidone-lodine". Une
revue de la littérature a été faite, en privilégiant les méta-analyses et les revues
systématiques récentes, publiées en anglais et en frangais.

RESULTATS : Le lavage du site opératoire au sérum physiologique seul avait des
taux d'infection du site opératoire similaire a I'absence de lavage. C'est pour cela
que la majorité des études recommandent d'ajouter un antiseptique aux solutions
de lavage. La povidone iodée et la chlorhexidine peuvent étre utilisées en toute
sécurité dans la chirurgie prothétique et rachidienne, et permettent une réduction
significative des taux d'infection du site opératoire. lls sont aussi efficaces sur les
biofilms bactériens. L'eau oxygénée permet une action synergique avec les autres
antiseptiques, mais elle a plusieurs effets indésirables. Le lavage aux
antibiotiques a effet local n'est pas recommandé. Il n'y avait pas de différences
entre les différentes pressions de lavage dans la chirurgie propre. Et il n'est pas
recommandé de laver a haute pression dans la chirurgie septique.

Un volume de 4L serait optimal pour éliminer les particules générées lors de
I'arthroplastie du genou.

CONCLUSION : Le lavage au sérum physiologique seul n'a pas montré de
supériorité a l'absence de lavage, dans la prévention d'infections du site
opératoire. L'usage dantibiotiques dans les solutions de lavage n'est pas
recommandé. Le lavage a haute pression pulsée n'a pas montré de supériorité pas
rapportau lavage a basse pression.
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Introduction

L'infection du site opératoire est une complication redoutable, associée a une morbidité élevée et un colt socioéconomique important. La contamination per
opératoire représente une de ses principales étiologies [1]. Le lavage du site opératoire a comme but de lutter contre cette contamination.

Bien qu'il soit de pratique courante dans toutes les spécialités chirurgicales depuis plus de 100 ans, il est encore non standardisé, d'ou la rareté et
I'hétérogénéité des études a propos de ce sujet.

L'objectif de ce travail était de faire une mise au point sur les derniéres recommandations concernant le lavage du site opératoire. Plusieurs questions se
posent, le lavage a-t-il un intérét prouvé dans la prévention des infections ? quelles solutions de lavage faut-il utiliser ? a quelle pression ? eta quel volume ?

Matériel et méthodes :

Les moteurs de recherche Cochrane et PubMed ont été consultés en utilisant les mots-clés : "orthopaedic surgery", "Therapeutic Irrigation", "Saline solution”,
"Anti-Bacterial Agents", "Povidone-lodine".

Unerevue de lalittérature a été faite, en privilégiant les méta-analyses etles revues systématiques récentes, publiées en anglais et en frangais.

Résultats :

Le lavage du site opératoire au sérum physiologique seul avait des taux d'infection du site opératoire similaire a I'absence de lavage [3,4]. C'est pour cela que la
majorité des études recommandent d'ajouter un antiseptique aux solutions de lavage [5,6].

La povidone iodée et la chlorhexidine peuvent étre utilisées en toute sécurité dans la chirurgie prothétique et rachidienne, et permettent une réduction
significative des taux d'infection du site opératoire [7—12]. lls sont aussi efficaces sur les biofilms bactériens [13]. L'eau oxygénée permet une action
synergique avec les autres antiseptiques, mais elle présente plusieurs effets indésirables [14-18]. Le lavage aux antibiotiques a effet local n'est pas
recommandé [1,19].

Il n'y avait pas de différence significative entre les différentes pressions de lavage dans la chirurgie propre [20]. Et il n'est pas recommandé de laver a haute
pression dans la chirurgie septique [21,22].

Unvolume de 4L était efficace pour éliminer les particules générées lors de I'arthroplastie du genou [23].

Discussion :

Lavage du site opératoire : quel intérét ?

Le lavage du site opératoire permet d'éliminer les débris cellulaires, les déchets métaboliques et les exsudats de la plaie opératoire. Il permet aussi de réduire la
charge bactérienne, grace a une combinaison de pression, de dilution et d'application d'agents antiseptiques[1].

Une méta-analyse récente publiée en 2024 par Groenen et al. incluant 41 essais controlés randomisés et dix-sept mille patients, a comparé le lavage avec
différentes solutions a I'absence de lavage Elle a trouvé que les solutions antiseptiques réduisaient significativement le taux d'infections par rapport a I'absence
delavage.

Cependant, le lavage au sérum physiologique seul, n'a pas montré de supériorité par rapport a I'absence de lavage [3,5]. Une deuxiéme méta-analyse, publiée
en 2021 par Thom et al. corrobore ces conclusions [4]. Elle a montré que le taux d'infections du site opératoire aprés lavage au sérum physiologique seul était
similaire au taux d'infections en I'absence de lavage OR= 0.959.

En effet, selon les guidelines des Centres pour le controle et la prévention des maladies (CDC), il est recommandé d'ajouter un agent antiseptique au sérum
physiologique lors du lavage du site opératoire [6].

Quel antiseptique utiliser ?

e Lapovidone iodée (Bétadine®)

L'iodine est un des antiseptiques les plus utilisés. G'est une molécule efficace contre un large spectre de bactéries, virus et champignons. Elle Inhibe également
lalibération d'endotoxines et d'exotoxines.

L'iodine seule est cytotoxique, c'est pour cela qu'elle est souvent associée au povidone [11].

En 2022, Zadeh et al. ont publié une méta-analyse étudiant le lavage dans 63950 arthroplasties, ils ont montré que le lavage a la povidone iodée avant la
fermeture était associé a une réduction significative du taux de sepsis sur prothéses par rapport au lavage au sérum physiologique seul (OR: 0.44) [7].
Cependant, certaines précautions sont a prendre en considération. En effet, Wu et al. ont montré que la présence de povidone iodée réduisait considérablement
le temps de polymeérisation du ciment utilisé en chirurgie prothétique. Ceci est responsable de la formation de chaines de polyméres plus courtes, et par
conséquent, une diminution de la résistance mécanique du ciment.

lls recommandent ainsi que le ciment ne soit appliqué qu'aprés un bon ringage au sérum physiologique, et que le lavage a Ia povidone iodée ne soit répété
qu'aprés scellement définitif de la prothése [12].

Pour les prothéses non cimentée, Hammad et al. ont étudié le lavage d'implants tibiaux non cimentés par différentes solutions, a savoir la povidone iodée diluée
a0.3%, lacombinaison povidone iodée - eau oxygénée, etle sérum physiologique.

L'évaluation radiologique, histologique et par traction mécanique, a j1 et a j28, n'a pas trouvé de différences significatives des densités osseuse péri-
prothétique et de la résistance mécanique de l'interface os-implant. Ils ont conclu que la povidone iodée peut étre utilisée en toute sécurité dans les
arthroplasties non cimentées, sans compromettre 'ostéointégration [8].

Pour la chirurgie du rachis, Cheng et al. ont comparé 414 arthrodéses postéro-latérales randomisées en 2 groupes, I'un ayant bénéficié d'un lavage a la
povidone iodée et I'autre un lavage au sérum physiologique seul [9]. Aucune infection du site opératoire n'a été notée dans le groupe 1. Une infection
superficielle et 6 infections profondes ont été notées dans le groupe 2. lls ont conclu que le lavage a povidone iodée permet une réduction significative des taux
d'infections superficielles (P=0.0072) et des taux d'infections profondes (P=0.0146) sur matériel du rachis, par rapport au lavage au sérum physiologique
seul. Et selon Chang et al. la povidone iodée peut étre utilisée en toute sécurité lors des chirurgies rachidiennes, sans avoir d'effets néfastes surla cicatrisation,
laconsolidation des greffes ou les résultats fonctionnels [10].
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d La chlorhexidine

L'autre antiseptique couramment utilisé est la chlorhexidine. Elle a un effet bactéricide, un délai d'action rapide, et elle n'est pas cytotoxique [11]. Selon la méta-
analyse de Zadeh et al. il n'y avait pas de différence significative des taux de sepsis sur prothéses, entre le lavage a la chlorhexidine et le lavage a la povidone
iodée (OR: 1.61) [7]. Cependant le colt du chlorhexidine est nettement supérieur au codt de la povidone iodée. Ce qui limite son utilisation dans les pays en
cours de développement [24].

. L'eau oxygénée

L'eau oxygénée est un antiseptique a large spectre, efficace contre les bactéries Gram positif, mais moins efficace contre les bactéries productrices de
catalase. Elle aune action synergique avec la Bétadine® et la chlorhexidine, avec lesquelles elle est souvent associée [14,15].

Cependant, I'eau oxygénée est cytotoxique, notamment pour les chondrocytes [16]. C'est pour cela qu'il n'est pas recommandé d'utiliser I'eau oxygéné dans les
lavages articulaires, les hémi arthroplasties et les prothéses unicompartimentales du genou. Par ailleurs, elle peut entrainer une embolies gazeuses [17], etelle
est a proscrire en cas de bréche méningée ou de lavage endo-médullaire. Un cas de syndrome des loges avec ischémie aigue de la main aprés lavage a l'eau
0Xygené a été rapporté par Zemirlinetal. [18].

o Les antibiotiques a effet local

Une méta-analyse de 24000 patients, publiée par Tian et et al. en 2023, a montré que le lavage a la vancomycine en poudre, réduisait significativement le taux
d'infections superficielles et profondes , dans la chirurgie du rachis [25]. Karaarslan a étudié le lavage peropératoire a la rifocine lors des arthrodéses
postérieures et n'a pas trouvé de différence significative entre les taux de sepsis, avec le groupe témoin [26].

Dans les guidelines de I'OMS pour la prévention des infections du site opératoire, Il n'est pas recommandé de laver avec des solutions antibiotiques [19]. En
effet, selon Barnes et Papadakis, ces solutions ne sont efficaces qu'aprés untemps de contact assez important. Etils peuvent étre responsables de I'apparition
de résistances ou de chocs anaphylactiques [1,11].

- Quels antiseptiques pour la chirurgie septique ?

Schmidt et al. ont exposé des biofilms de S. epidermidis a des différentes concentrations de povidone iodée, de chlorhexidine et a une association de
bacitracine, gentamycine et polymixine [22].

Les durées d'expositions étaient 1, 5 et 10 minutes. L'essai était jugé efficace sila culture était négative aprés 21 jours d'incubation

Il a été démontré que la chlorhexidine a 0.05% et a 0.1% éradiquait les biofilms de Staphylococcus a partir d'une minute de contact. La povidone iodée était
efficace a des concentrations de 3,5 % pendant 10 minutes ou 10 % (non diluée) pendant 1 minute.

Les Antibiotiques locaux n'ont pas prouvé d'efficacité dans les temps d'expositions utilisés.

Quelle pression utiliser pour le lavage ?

Un essai randomisé contrélé multicentrique fait en 2015, a testé trois niveaux de pressions de lavage sur 2447 fractures ouvertes, avec comme critére de
jugement principal le taux de ré-opération a un an [20]. Aucune différence significative n'a été trouvée entre les différentes pressions de lavage.

En2011, Mahamud et al. ont réalisé un essai controlé randomisé sur 79 sepsis sur prothéses divisé en deux groupes : I'un recevant un lavage a haute pression
pulsée et l'autre un lavage a basse pression.

I n'y avait pas de différence significative des taux de guérison a un an entre les deux groupes.[27]

Une étude expérimentale par Hassinger et al. faite sur muscle ovin contaminé par S. aureus, a montré que le lavage a basse pression (3psi) était plus efficace
pour éliminer les bactéries que les hautes pression pulsée (6-19 psi). Pour ces derniéres, les bactéries étaient disséminées plus profondément dans les tissus,
ce qui était associés a un risque de surinfection plus grand [21,22].

Quelvolume utiliser ?

Peu d'études ont abordé le sujet du volume de lavage nécessaire. Il s'agit d'une variable non standardisée, qui dépend du type de la chirurgie et des habitudes du
chirurgien. Niki et al. ont quantifié le nombre de particules aspirés dans chaque bocal de 1L, aprés lavage par 8l de sérum physiologique dans les PTG
cimentés. lls ont trouvé un pic du nombre de particules dans le premier bocal de 1L. Puis une diminution significative du nombre de particules entre les bocaux
successifs, jusqu'au quatrieme litre. lls ont conclu que le lavage par 4L de sérum était efficace pour éliminer les particules générées lors de l'arthroplastie du
genou [23].

Conclusions:

Il n'existe pas de preuves dans la littérature de la supériorité du lavage au sérum physiologique par rapport a l'absence de lavage dans la prévention des
infections du site opératoire. L'ajout d'un agent antiseptique, comme la povidone iodée ou la chlorhexidine, aux solutions de lavage est fortement recommandé,
et permet une réduction significative des taux d'infection par rapport au lavage au sérum physiologique seul. Il n'existe pas de supériorité du lavage a haute
pression par rapport au lavage a basse pression en chirurgie propre, et il est déconseillé de laver a haute pression dans la chirurgie septique. Des études
supplémentaires sont nécessaires pour déterminer le volume optimal pour le lavage du site opératoire.
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Comment gérer les pertes sanguines en chirurgie orthopédique
How to manage blood loss in orthopaedic surgery

Mokhtar ABDERRAHIM, Adnene BENAMMOU.

ABSTRACT

Orthopaedic surgery carries an intermediate to high risk of bleeding, necessitating an
optimized blood management strategy. This literature review examines the factors
influencing blood loss in orthopaedic surgery and multimodal strategies to minimize it.
The approach is based on three key pillars: preoperative blood mass optimization,
intraoperative blood loss reduction, and improved postoperative anaemia
management. Tranexamic acid, controlled hypotensive anaesthesia, and Cell-Salvage
are among the effective strategies. A personalized haemorrhagic risk assessment,
preoperative preparation, and tailored interventions help reduce transfusion needs and
enhance postoperative recovery. Integrating Patient Blood Management (PBM) into
orthopaedic surgery is essential to optimize patient outcomes and minimize
complications associated with blood loss.

Key words : Surgical blood loss, orthopaedics, autologous blood transfusion,
anaesthesia.
Mots clés : Perte sanguine chirurgicale, orthopédie, transfusion autologue de sang,
anesthésie.
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RESUME

ILa chirurgie orthopédique est associée a un risque hémorragique intermédiaire a
élevé, nécessitant une gestion optimisée du capital sanguin. Cette revue de la
littérature explore les facteurs influengant les pertes sanguines en chirurgie
orthopédique et les stratégies multimodales permettant de les minimiser.
L'approche repose sur trois piliers fondamentaux : optimisation de la masse
sanguine préopératoire, réduction des pertes peropératoires et amélioration de la
tolérance a l'anémie postopératoire. L'acide tranexamique, la technique
d'anesthésie hypotensive controlée et le Cell-Salvage figurent parmi les stratégies
efficaces. Une évaluation personnalisée du risque hémorragique, la préparation
préopératoire et I'adoption de mesures adaptées permettent de réduire le recours
aux transfusions et d'améliorer la récupération postopératoire. L'intégration du
Patient Blood Management (PBM) en chirurgie orthopédique s'avére ainsi
essentielle pour optimiser la prise en charge des patients et réduire les
complications associées aux pertes sanguines.
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Introduction

La chirurgie orthopédique est une chirurgie a risque hémorragique intermédiaire a élevé. Ce risque est lié ala fois au risque inhérent de I'acte chirurgical et au
risque lié au patient lui-méme. Instaurer une stratégie de gestion des pertes sanguines s'avere par conséquent d'une importance capitale. L'objectif de notre
recherche bibliographique était de rechercher les facteurs influengant les pertes sanguines en chirurgie orthopédique ainsi que les moyens orthopédiques et
anesthésiques permettant de minimiser ces pertes.

Matériel et méthodes

Nous avons mené une revue de la littérature a I'aide des bases des données Pubmed, Google Scholar et Cochrane Library avec comme mots clés « Surgical
blood loss » et «orthopaedics ».

Résultats :

Le risque hémorragique peropératoire est un risque combiné ; lié au patient lui-méme et a la nature de I'acte opératoire.

La chirurgie orthopédique, étant une chirurgie a risque hémorragique, instaurer une stratégie de gestion du capital sanguin s'avere capital ; optimisant la qualité
de prise en charge des patients dans le but d'assurer une récupération améliorée aprés la chirurgie (RAAC) et allégeant les besoins de sang.

Cette stratégie est multimodale, multidisciplinaire fondée sur trois piliers :

-une optimisation de la masse sanguine en phase préopératoire

-une minimisation des pertes sanguines en phase peropératoire

-une optimisation de latolérance de I'anémie en phase postopératoire

Les pertes sanguines doivent étre anticipées avant tout acte pour assurer la sécurité du patient

L'anémie préopératoire, étant un facteur de risque indépendant de morbi-mortalité péri-opératoire, son exploration et traitement sont nécessaires avant toute
chirurgie élective. Dans le cadre de minimisation de perte sanguines peropératoire, I'acide tranexamique est un moyen efficace en chirurgie prothétique et
rachidienne, toutefois son utilisation en intra-articulaire en dehors d'un remplacement prothétique ne doit pas dépasser 20 mg/ml. Vu le risque d'hypoperfusion
tissulaire et médullaire, la technique d'anesthésie hypotensive controlée reste redoutable et d'indication limitée. La technique de cell-salvage trouve son intérét
aux chirurgies a trés haut risque hémorragique. Le positionnement chirurgical approprié ainsi que I'hémostase locale et sont des moyens sous-estimés de
réduction des pertes de sang peropératoires. Les moyens physiques en post-opératoire sont d'efficacité incertaine

Discussion :

La Haute Autorité de Santé (HAS) en France a conclu que le risque hémorragique doit bénéficier d'une évaluation personnalisée étant un risque combiné ;
dépendant du patient lui-méme dont les facteurs influant troubles d'hémostase acquis, congénital, éventuelle prise médicamenteuse interférant avec les
facteurs de coagulations. Il est lié d'autre part a l'acte chirurgical ; la chirurgie de reprise ainsi que la chirurgie en urgences est plus pourvoyeuse de pertes
sanguines. L'expérience du chirurgien ainsi que le temps opératoire et la qualité d'hémostase locale sont des facteurs non négligeables.

Plusieurs études ont été conduites soulignant l'intérét d'instaurer une stratégie de gestion du capital sanguin en chirurgie hémorragique. Cela a été aussi prouvé
pourla chirurgie orthopédique.

Pranjeletal. [1] atravers une étude rétrospective comparative (1507 patients avantinstauration de la stratégie et 2402 aprés son instauration) menée en 2018
ontconclu l'efficacité de cette stratégie entermes de :

- diminution significative de taux de transfusion de 32 %, de durée de séjour a 'hopital ainsi que la morbi mortalité.

- augmentation significative des résultats fonctionnels

Concernant le risque de saignement, il doit étre évalué systématiquement avant tout acte opératoire et anticipé avant Iinduction anesthésique. Il s'agit d'un item
faisant partie du check liste du bloc opératoire recommandée par la HAS visant a garantir la sécurité des patients. Vérification du risque hémorragique, des
documents adéquats (groupe sanguin, recherche d'agglutinines irréguliers, hémoglobine préopératoire...) et de la disponibilité des produits sanguins et
matériel de transfusions.

Concernant la chirurgie orthopédique périphérique, les pertes sanguines de l'arthroplastie de la hanche est estimée de 250 a 750 ml, quant a l'arthroplastie du
genou elle est estimée 2300 2 500 ml.

La chirurgie de reprise de PTH est associée a une déperdition sanguine >1000ml quant & celle de PTG elle est estimée a 500 a 1000ml. Kendoff etal [2]
souligne l'importance de déterminer le taux d'hémoglobine préopératoire au plus tard 28 jours avant I'intervention chirurgicale prévue .

Violaetal [3] ont mené une étude rétrospective comparant 2576 patients ayant eu une arthroplastie totale avec une anémie préopératoire a 10987 avec un
taux normal d'hémoglobine : I'anémie préopératoire est associée a une augmentation significative de recours aux transfusions , de lincidence de
complications ,et de durée de séjour a I'hopital. Dans le cadre des moyens de lutte contre I'anémie préopératoire, Kendoff et al [2] ont proscrit le don de sang
autologue vu que c'est un facteur d'augmentation de taux de transfusion mixte (autologue et allogénique ).

YiLietal [4] en2018 atravers une métanalyse et revue systématique de la littérature évaluant I'efficacité d'administration d'érythropoiétine chez les patients
prévu pour arthroplastie totale de la hanche et du genou ont affirmé son efficacité en termes d'augmentation de taux d'hémoglobine préopératoire et
postopératoire ainsi que la diminution significative de recours aux transfusions.

Pujol et al. [5] ont mené une étude prospective en 2017 prouvant l'intérét de supplémentation en fer chez les patients programmés pour arthroplastie de la
hanche ou du genou présentant une anémie préopératoire.

Les moyens pharmacologiques dans le cadre de lutte de pertes sanguines ont été le sujet de plusieurs études. Une métanalyse et revue systématique récente
menée par Gibbs[6] en 2024 ainclut 102 études intéressant 8418 patients. L'acide tranexamique est probablement le moyen le plus efficace pour prévenir le
saignement en arthroplasties de la hanche et du genou, pas de supériorité significative pour la dose optimale, 1a voie et le moment d'administration optimal. Il
pourrait étre plus bénéfique d'utiliser une voie d'administration mixte orale et intra-articulaire, orale et intraveineuse ou intraveineuse et intra-articulaire). Cette
efficacité d'acide tranexamique est prouvée aussi en chirurgie rachidienne. Une diminution significative de pertes sanguines per et postopératoire ainsi qu'une
diminution significative de taux de transfusion ont été noté par Zhang qui a étudié l'efficacité d'acide tranexamique dans le cadre de chirurgie rachidienne multi-
étagée [7].

Il est important de noter que I'administration d'acide tranexamique en intra-articulaire présente une toxicité dose-dépendant au tissu synovial, au structures
tendineuses et une chondrotoxicité aux doses dépassant 20mg/mi [8].

La société américaine de chirurgie de la hanche et de genou a publié en 2019 [9] , en collaboration avec la société américaine d'anesthésie locorégionale et
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traitement de douleur, la guideline d'Acide tranexamique en chirurgie prothétique de la hanche et du genou::

- Pas de supériorité en efficacité d'acide tranexamique entre les différentes voies d'administration (Intraveineuse / topique /orle / la combinaison des
différentes voies)

- Pas d'efficacité dépendante de la dose

- Pas de supériorité de I'administration de plusieurs doses ala dose unique d'acide tranexamique

- L'acide tranexamique est plus efficace quand administré en préopératoire

- Pas d'augmentation du risque thromboembolique.

Jiang etal [10] ont étudié I'efficacité et la sécurité de la technique d'anesthésie hypotensive en chirurgie orthopédique a travers une métanalyse et revue de la
littérature en 2019. L'efficacité en termes de diminution de pertes sanguines et de volume de transfusion a été démontrée mais la sécurité reste incertaine en
raison de la petite taille d'échantillon et la paucité des études.

Le Cell-Salvage, étant une technique qui vise a restaurer les pertes sanguines en per et postopératoire, a I'avantage de diminuer le recours aux transfusions
allogéniques (diminution par conséquence de risque de transmission des maladies infectieuses et des réactions allergiques ethémolytique).

Lloydetal [11]ont proposé dindiquer cette technique en chirurgie orthopédique élective pour les actes avec une perte sanguine estimée supérieure a 500
ml ou supérieure @ 10% du volume sanguin total et plus particulierement chez les patients avec un taux d'hémoglobine bas , présentant plusieurs facteurs de
risque de pertes sanguines , ayant un groupe sanguin rare et plusieurs anticorps (recherche d'agglutinines irréguliéres positif) .

Bowen [12] a conclu I'efficacité de cell-salvage dans laréduction de transfusion allogénique, particuliérement pour la chirurgie de scoliose infantile d'une durée
supérieure a six heures et de pertes sanguines supérieures a 30% de volume sanguin total . Walton etal [13] ont conclu l'efficacité de cell-salvage en chirurgie
de reprise de prothése totale de la hanche a travers une métanalyse menée en 2023 ; Cette technique permet de diminuer le recours aux transfusions
allogénique, ainsi que le volume atransfuser si besoin.

Entermes de chirurgie rachidienne, le positionnement chirurgical revét une importance capitale selon Mikhail et al. [14]. Deux paramétres sont a considérer: la
pression intra-abdominale et Ia position du site chirurgical par rapport a l'oreillette droite. La position de Trendelenburg en chirurgie de rachis lombaire et
thoracique bas permet de réduire la pression dans la veine cave inférieure et par conséquent diminuer le saignement des plexus veineux épiduraux et
vertébraux. La position Trendelenburg inversée offre des avantages similaires pour le rachis cervical supérieur.

- La position de Jackknife est préconisée en cas d'abord d'un seul niveau lombaire

- Laposition de Trendelenburg inversée est préconisée en chirurgie du rachis cervical

- Laposition de Trendelenburg est préconisée en chirurgie du rachis lombaire et du rachis thoracique bas.

L'approche conventionnelle, sur la ligne médiane, est I'approche la plus fréquente la plus courante pour les chirurgies de la colonne vertébrale postérieure.
Pendant la dissection, il faut veiller a rester dans le plan avasculaire formé par les gaines aponévrotiques des deux faisceaux musculaires paraspinaux par les
gaines aponévrotiques des 2 faisceaux musculaires paraspinaux.

Elle se poursuit latéralement par une dissection sous-périostée jusqu'aux facettes, au-dela desquelles la dissection entraine un saignement plus important
[14].

Les hémostatiques locaux sont de mécanisme d'action différents :

- Mécanique ou passive (cire a 0s, surgicel) : ces agents stimulent I'agrégation plaquettaire

- Active (thrombine topique) : ces agents stimulent la cascade de la coagulation

- Fluide (colle de fibrine) : combinent les 2 effets

Les hémostatiques mécaniques et actifs réduisent efficacement les pertes sanguines provenant de I'os spongieux, des capillaires et des veinules. Les
hémostatiques fluides trouvent leurs intérét dans les espaces restreintes[15]. Plusieurs auteurs se sont intéressés au positionnement du genou a préconiser
en postopératoire : Wu.Y etal. [16] ont prouvé que le maintien du genou en flexion permet a la fois de réduire les pertes sanguines occultes et d'augmenter le
secteur de mobilité post arthroplastie totale du genou. Wang.H et al. [17] suggérent maintenir une flexion supérieure a 30° pendant plus de 24 h comme moyen
physique optimal permettantla diminution des pertes sanguines et des besoins transfusionnels. Liu.P etal. [18] ont évalué atravers une métanalyse d'essais
randomisés contrélés l'effet de pansement compressif sur les pertes sanguines etils ont conclu qu'il n'y a pas d'effet significati.

Concernant la I'optimisation de la tolérance de I'anémie en post-opératoire , un consensus de gestion de I'anémie apres les actes chirurgicaux majeurs a été
proposé par Munoz et al.[19]. lls préconisent de demander une numération de la formule sanguine (NFS) a chaque fois qu'il s'agit d'une chirurgie majeure
(pertes sanguines estimées a plus de 500 cc ou durée opératoire de plus de 2 heures) ou si pertes sanguines modérées avec une anémie préopératoire. lls
recommandent également de vérifier le statut martial post chirurgies majeures. La ferritinémie étant influencée par l'inflammation post opératoire, la carence
martiale doit étre évaluée parla saturation de transferrine.

Mitchell et al. [20] ont souligné lintérét d'adopter une stratégie transfusionnelle restrictive indiquant la transfusion si hémoglobine post-opératoire inférieur a
7g/dl chez les patients sans comorbidités et sans signes d'intolérance d'anémie. Le seuil doit étre adapté aux comorbidités et a la tolérance a 'anémie. La
transfusion d'un seul concentré de globules rouges a la fois est recommandée pour diminuer le nombre de concentrés globulaires a transfuser

Conclusion:

La gestion des pertes sanguines en chirurgie orthopédique constitue un enjeu majeur en raison du risque significatif de saignement inhérent a ces
interventions.

Nous recommandons l'adoption d'une stratégie de Patient Blood Management, basée sur une approche multimodale et multidisciplinaire, qui s'avére
essentielle pour améliorer les résultats postopératoires. En s'appuyant sur trois piliers fondamentaux — I'optimisation de la masse sanguine préopératoire, la
réduction des pertes sanguines peropératoires et la gestion de I'anémie postopératoire, cette approche permet de limiter les complications liées aux
transfusions, de favoriser une récupération rapide et de réduire la durée d'hospitalisation.

Ainsi, l'intégration proactive du PBM dans la pratique de la chirurgie orthopédique doit étre considérée comme une priorité pour garantir des soins de qualité et
des résultats optimaux pour les patients.
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Soins de la plaie opératoire en chirurgie orthopédique : drainage, fermeture et pansement
Managing the surgical wound in orthopaedic surgery: drainage, closure and dressing

Malek BACHAR, Mohamed Amine SELMENE

ABSTRACT

INTRODUCTION: Postoperative drainage, skin closure, and wound care are essential
steps in ensuring the success of an orthopedic surgical procedure. These practices
continue to evolve, generating ongoing debate in the literature. The objective of our
article was to provide an update on the latest recommendations regarding these
practices.

METHODS: The Cochrane and PubMed databases were searched using the keywords
"orthopedic surgery,"'postoperative drainage," "wound closure," and "surgical wound
care"toidentify articles published between 2018 and 2024.

Results: In primary lower limb arthroplasty, postoperative drainage is no longer
indicated, particularly with the use of tranexamic acid. The same conclusion applies to
spinal surgery and trauma surgery, with a specific consideration for closed fracture
fixation (nailing), where drainage has been associated with an increased risk of
infection and postoperative pain. However, in revision arthroplasties, drainage may be
indicated depending on the intraoperative conditions. For skin closure, continuous
suture closure is preferable to staples which reduce the operative time but may
increase the risk of infection.

Postoperatively, the use of active and interactive dressings reduces the frequency of
dressing changes and lowers the infection rate, although they are more expensive than
passive dressings. In terms of antiseptics, chlorhexidine is preferred over povidone-
iodine due to its superior efficacy and cost-effectiveness.

DISCUSSION: The systematic use of postoperative drainage is increasingly being
questioned due to its lack of clinical benefits and its potential association with
complications (infections, pain, etc.). Continuous suturing with absorbable sutures
appears to offer the best balance between wound healing and reducing there is of
infection and wound dehiscence. The choice of dressing and antiseptic directly
influences infection reduction and should be tailored to the patient's specific needs.

Key words : Orthopedics, surgical drainage, wound closure, wound care.

RESUME

INTRODUCTION : Le drainage post-opératoire, la fermeture cutanée et les soins
du pansement constituent une étape essentielle a la réussite d'un geste opératoire
en chirurgie orthopédique. L'objectif de notre article était de réaliser une mise au
point sur les nouvelles recommandations par rapport a ces pratiques.

Matériel et méthodes : Les moteurs de recherche Cochrane et PubMed ont été
consultés en utilisant les mots-clés : "orthopedic surgery", "postoperative
drainage", "wound closure"et"surgical wound care" afin d'identifier les articles
publiés entre 2018 et 2024.

RESULTATS : Dans la chirurgie arthroplastique du membre inférieur de premiére
intention, le drainage n'a plus de place surtout avec l'utilisation de I'acide
tranexamique. La méme conclusion a concerné la chirurgie rachidienne et la
traumatologie avec une particularité pour la traumatologie a foyer fermé
(enclouage) ou le drainage augmenterait le risque infectieux et les douleurs
postopératoires. Dans les arthroplasties de reprise, le drainage pourrait étre
indiqué selon les conditions opératoires. La fermeture cutanée par un surjet
continu au fil est préférable aux agrafes qui diminuent la durée de ce temps
opératoire mais augmenteraient le risque infectieux. En postopératoire,
['utilisation des pansements actifs et interactifs diminue la fréquence du
changement de pansement et réduisent le taux d'infection mais sont plus onéreux
que les pansements passifs. La chlorhexidine est préférable a la povidone iodée
entermes d'efficacité etde co(it.

DISCUSSION : L'usage systématique du drainage post-opératoire est remis en
question en raison de I'absence de bénéfices cliniques et de son association
possible avec des complications (infectieuses, douleurs ...). La fermeture
cutanée par un surjet continu aux fils résorbables semble offrir le meilleur
compromis entre cicatrisation et réduction des complications infectieuses et de
déhiscence cutanée. Le type du pansement et d'antiseptique influencent
directement la réduction des infections et doivent étre adaptées aux besoins du
patient.

Mots clés : Chirurgie orthopédique, drainage chirurgical, fermeture cutanée, soins de pansement.
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Introduction

La réussite d'un geste opératoire en chirurgie orthopédique et traumatologique nécessite d'une part une bonne technique chirurgicale et d'autre part une
planification préopératoire adaptée ainsi qu'une prise en charge péri-opératoire optimale. Le drainage post-opératoire, la fermeture cutanée et les soins du
pansement en post-opératoires font partie de cette prise en charge et ne cessent d'évoluer a l'origine d'une discussion continue dans la littérature.

L'objectif de cet article était de réaliser une mise au point sur les nouvelles recommandations par rapport a ces pratiques en répondant a ces questions : le
drainage chirurgical est-il encore nécessaire en chirurgie orthopédique ? Quel est son impact sur les pertes sanguines ? Augmente-t-il le risque d'infection ?
Quel est le meilleur type de fermeture cutanée en termes d'efficacité, de codt et de réduction des complications ? Quels soins de pansement post-opératoires
permettent d'optimiser la cicatrisation ?

Méthodes

Les moteurs de recherche Cochrane et PubMed ont été consultés en utilisant les mots-clés : "orthopaedicsurgery", "postoperative drainage",
"woundclosure"et"surgicalwound care".Cette recherche s'est focalisée sur l'identification d'articles récents publiés entre2018 et 2024. Les articles
principalementinclus étaient des études prospectives, méta-analyses et revues systématiques publiées enfrancais et en anglais.

Résultats

Les études récentes indiquent que le drainage systématique n'est plus une pratique de référence en chirurgie orthopédique. Son impact sur les pertes
sanguines demeure un sujet d'intérét, mais aucun consensus définitif n'a été établi. Néanmoins, la majorité des auteurs soulignent le role essentiel de I'acide
tranexamique dans la réduction des pertes sanguines.

Concernant le lien entre l'utilisation du drainage et les infections postopératoires, seule la chirurgie d'enclouage centromédullaire a montré une corrélation
significative. \

En ce qui concerne la fermeture cutanée, plusieurs études ont conclu que l'utilisation d'agrafes est associée a un risque accru d'infection. A l'inverse, les
sutures résorbables et le surjet continu offrent un meilleur résultat esthétique, sans augmentation du risque infectieux.

Actuellement, trois types de pansements sont disponibles sur le marché : passifs, actifs et interactifs. La plupart des études ont démontré que les pansements
actifs et interactifs réduisent le taux de complications infectieuses ainsi que la fréquence des changements de pansement (une fois tous les cing jours).
Toutefois, leur codt est nettement plus élevé etils sontassociés a unrisque allergique plus important.

Enfin, pourle choix de 'antiseptique lors de chaque changement de pansement, les solutions a base de chlorhexidine sont reconnues comme les plus efficaces
pour prévenir les infections postopératoires. Elles offrent également I'avantage d'un codt relativement bas.

Discussion

Le drainage chirurgical :

Dans le cadre des arthroplasties de premiére intention, en particulier les arthroplasties totales de hanche (ATH) et de genou (ATG), 'utilisation des drains a fait
l'objet de nombreuses études. Une méta-analyse publiée en 2018 incluant 19 études et une deuxiéme la complétant publiée en 2022 autour de 25 études
randomisées a propos de patients opérés d'une ATG ont évalué l'impact du drainage sur les risques hémorragiques et infectieux péri- et postopératoires. Les
résultats étaient en faveur de l'absence de bénéfice significatif du drainage en termes de réduction des complications postopératoires (hématome, perte
sanguine etinfections) [1,2].

La question du drainage s'est posée également pour les arthroplasties de reprise. Une revue de la littérature menée en 2024, incluant 2400 patients ayant subi
une révision de prothése de hanche ou de genou, n'a montré aucune amélioration des résultats cliniques ou de la gestion des complications (infections et
pertes sanguines) avec l'utilisation du drainage [3]. Ces résultats ont &té confirmés par une étude prospective randomisée publiée en 2022 [4].

En chirurgie rachidienne, Schnake et al. dans une revue systématique, et Yang et al dans une méta-analyse de 2024 ont conclu que I'absence de drainage n'était
pas corrélée a unrisque accru d'infection ou de complications neurologiques. [5,6]

En traumatologie, le drainage post-opératoire a longtemps été utilisé de maniére systématique, notamment dans le traitement des fractures complexes.
Cependant, des études récentes montrent que le drainage n'apporte pas de bénéfices cliniques significatifs et pourrait méme ralentir la récupération
fonctionnelle des patients. Ces résultats ont été rapportés par deux études rétrospectives publiées en 2019 et 2023 portant sur des patients opérés par les
voies d'abord de Kocher-Langenbeck et de Stoppa modifiée pour des fractures acétabulaires [7,8]. Par contre, les fractures diaphysaires traitées par enclouage
centro-médullaire s'associent & un risque d'infection plus important une fois drainées [9,10]. En termes de complications, la non-utilisation du drainage
chirurgical n'aurait aucune relation avec le risque infectieux postopératoire et voire méme augmenterait ce risque dans la chirurgie a ciel fermé des fractures
diaphysaires (parenclouage centro-médullaires) [1,3,6,7,9,10] (tableau ).

Tableau | : Drainage chirurgical et risque infectieux postopératoire en chirurgie orthopédique et traumatologique
Table 1: Surgical drainage and postoperative infectious risk in orthopaedic and trauma surgery

Auteur Année Type d'étude Relation infection - drainage
Migliorini et al. [1] 2022 Méta-analyse Pas de relation

Lachance et al. [3] 2024 Revue de la littérature Pas de relation

Yang et al. [6] 2024 Méta -analyse Pas de relation

Boissonneault et al. [7] 2019 Etude rétrospective Pas de relation

Chang et al. [9] 2021 Essai contr6lé randomisé Augmenterait le risque d'infection
Oguzie et al. [10] 2024 Etude de cohorte prospective Augmenterait le risque d'infection
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Par ailleurs, les avis divergent quant a la relation entre le drainage et les pertes sanguines (tableau Il).
Tableau Il : Drainage et pertes sanguine en chirurgie orthopédique et traumatologique
Table Il : Surgical drainage and blood loss in orthopaedic and trauma surgery

Auteur Année  Type d'étude Augmentation des pertes

sanguines apres drainage

Migliorini et al .[1] 2022 Méta-analyse Non

Bartoszetal . [4] 2022 Etude prospective randomisée  Oui

Schnake et al . [5] 2022 Revue systématique Non

Jinetal. [8] 2023 Etude rétrospective Non

Mallory et al.[11] 2024  Etude prospective Non

Hmetal . [9] 2021 Essai contr6lé randomisé Oui
s

L'un des débats les plus courants en matiére de fermeture cutanée concerne le choix entre les sutures au fil et les agrafes. Il a été rapporté a travers une méta-
analyse et une revue systématique de la littérature que les agrafes, en chirurgie arthroplastique et traumatologique, n'apporteraient pas de bénéfice clair par
rapportaux sutures cutanées en termes de prévention de l'infection. Certains auteurs rapportent que les agrafes augmenteraient ce risque infectieux [12,13]

- Points simples ou surjet continu ?

Luo et al. dans une revue systématique publiée en 2022, incluant 10 essais cliniques, a montré que le surjet continu permet une fermeture plus rapide
(réduction de 30 % du temps de la fermeture cutanée), un moindre taux de déhiscence cutanée, une meilleure satisfaction esthétique et un risque d'infection
comparable par rapport aux points simples [14]. Ces résultats ont été confirmés par une étude rétrospective menée entre 2015 et 2020 sur 800 patients opérés
d'une arthroplastie du genou. Cette technique semble offrir des avantages a la fois sur le plan esthétique et fonctionnel [15].

- Fils résorbables ou non résorbables ?

Une revue systématique portant sur 5781 patients, a conclu que l'utilisation de fils résorbables réduit la nécessité de consultations supplémentaires pour le
retrait des fils sans différence significative en termes de risque infectieux par rapport aux fils non résorbables [16].

- Sutures barbelées : une avancée technologique ?

Wang etal. ont comparé les sutures barbelées et les sutures classiques et ontrapporté une réduction dutemps de fermeture de 20 % avec les sutures barbelées
sans augmentation du taux d'infection ni de complications post-opératoires [17].

Les soins du pansement en postopératoire :

- Type du pansement : que choisir ?

Yuanetal. dansune méta-analyse portant sur 2765 patients opérés d'arthroplasties de hanche et de genou, ont montré que les pansements actifs et interactifs
réduisent le taux d'infection au détriment d'un codt plus élevé et d'un risque allergique accru par rapport aux pansements passifs [18].

- Aquelle fréquence pour le changement du pansement ?

La littérature indique que les pansements doivent étre changés en fonction de leur type et de la nature de l'incision. Le délai est de 48 heures puis un jour sur
deux pour les pansements passifs, et un délai plus espacé a partir du cinquiéme jours puis de un jour sur cing pour les pansements actifs etinteractifs [19,20].

- Quel antiseptique ?

Concernant les soins lors de chaque changement de pansement, le choix de l'antiseptique est crucial. Un essai randomisé publiée en 2024 a comparé les
différents agents antiseptiques et a montré que la solution a base de chlorhexidine est la plus efficace pour prévenir les infections opératoires. En plus de son
efficacité, son colt bas larend avantageuse [21].

- Pansement et contact avec l'eau : Faut-il éviter ?

Le 1er contact avec I'eau pose aussi des interrogations. Les études récentes ont montré un changement par rapport aux anciennes recommandations plus
conservatrices qui interdisaient tout contact avec I'eau pendant une semaine ou plus. L'étude de Zhang et al. a montré que le délai habituel est d'environ 48
heures a condition que la plaie soit fermée de maniére hermétique et ne présente pas de signes d'infection [22,23].

Glnisie

ORTHOPEDIQUE 757%™ " {58 iiseortopediuecom




q’] , et eceaneeeett e
A Année 2025, Vol 13, N°1
Malek BACHAR et al. ORTHOPEDIQUE rpes 71

- Quand enlever le pansement ?

Une méta-analyse de 2020 a comparé les résultats chez des patients ayant retiré leur pansement a 48 heures post-opératoire contre ceux l'ayant retiré plus
tardivement. Les résultats ont montré qu'il n'y avait pas de différence significative en termes de complications infectieuses ou de déhiscence de la plaie
opératoire [24].

Conclusion

L'évolution des connaissances atravers des essais cliniques et les études scientifiques remet en question l'utilisation systématique du drainage postopératoire
en chirurgie orthopédique qu'elle soit arthroplastique, rachidienne ou traumatologique. L'acide tranexamique est d'une aide précieuse dans la prévention des
pertes sanguines et des hématomes notamment en I'absence d'utilisation de drainage. Les sutures aux fils, notamment en surjet continu, seraient préférables
aux agrafes en termes de temps de fermeture cutanée et de survenue de complications infectieuses et de cicatrice. Les pansements actifs et interactifs
permettent un changement de pansement espacé et sécurisé par rapport aux infections mais restent coliteux par rapport aux pansements passifs.
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ABSTRACT

IINTRODUCTION: Surgical site infections (SSI) are a significant complication,
particularly in the presence of osteosynthesis hardware or prostheses. Antibiotic
prophylaxis (AP) is considered a standard measure to reduce this risk, but its
modalities and effectiveness remain subjects of debate. This study is a literature review
aimed at analyzing recent data (2017-2024) and the level of evidence of the main
recommendations for AP in orthopedic surgery.

METHODS: A systematic review of the literature was conducted using the PubMed,
JAMA, Cochrane, and Google Scholar databases, with the following keywords:
Orthopaedic surgery, antibiotic, prophylaxis, post-operative infection, orthopedic
surgery, antibiotics, prophylaxis, post-operative infection. The included studies
focused on antibiotic prophylaxis in orthopedic surgery, published between 2017 and
2024, in English and French. A total of 322 articles were identified. After excluding
irrelevant studies and duplicates, 25 articles were retained for final evaluation. The
results were then compared with recommendations from expert societies and
expressed in terms of the level of evidence.

RESULTS: Cefazolin is the first-line antibiotic, including in cases of non-severe
penicillin allergy. The recommended dose is 2 g for adults and 30 mg/kg for children
(strong recommendation level). A single dose, administered 30 to 60 minutes before
incision, is sufficient, with a repeat dose recommended for prolonged procedures (>4
hours). AP is not mandatory for all surgical procedures, with some low-risk
interventions being exempt (moderate recommendation level). For open fractures, a
duration of 24 hours is generally sufficient in most cases (weak recommendation
level). The use of local antibiotics (impregnated cement, intraoperative irrigation,
antibiotic powder) remains a complementary option depending on the clinical context,
but its effectiveness and long-term impact remain to be determined (weak
recommendation level).

CONCLUSION: This review highlights the difficulty of establishing uniform

recommendations with a high level of evidence for AP in orthopedics, with the notable
exception of cefazolin, which remains the first-line antibiotic.

Key words : Orthopedics, surgical drainage, wound closure, wound care.

RESUME

INTRODUCTION : Les infections du site opératoire (ISO) sont une complication
redoutable, surtout en présence de matériel d'ostéosynthese ou de prothése.
L'antibioprophylaxie (ABP) est considérée comme une mesure classique pour
réduire ce risque, mais ses modalités et son efficacité demeurent des sujets de
débat. Ce travail est une revue de littérature qui vise a analyser les données
récentes (2017-2024) et le niveau de preuve des principales recommandations
enmatiére d'ABP en chirurgie orthopédique.

METHODES : Une revue systématique de Ia littérature a été réalisée a partir des
bases de données PubMed, JAMA, Cochrane et Google Scholar, en utilisant les
mots-clés suivants : Orthopaedic surgery, antibiotic, prophylaxis, post-operative
infection, chirurgie orthopédique, antibiotiques, prophylaxie, infection post
opératoire. Les études incluses concernaient l'antibioprophylaxie en chirurgie
orthopédique, publiées entre 2017 et 2024, en anglais et en frangais. 322 articles
ont été retrouvés. Aprés avoir éliminé les travaux non pertinents et les doublons,
25 articles ont été retenus pour I'évaluation finale. Les résultats ont été ensuite
confrontés aux recommandations des sociétés savantes et exprimés en niveau de
preuve.

RESULTATS : La Céfazoline est 'antibiotique de premiére intention, y compris en
cas d'allergie non sévere a la pénicilline. La dose recommandée est de 2 g chez
I'adulte et de 30 mg/kg chez I'enfant (niveau de recommandation fort). Une dose
unique 30 a 60 min précédant lincision est suffisante, renouvelée en cas
d'intervention prolongée (>4H). L'ABP n'est pas systématique pour tous les actes
chirurgicaux, certaines interventions a faible risque pouvant s'en dispenser
(niveau de recommandation moyen). Pour les fractures ouvertes, une durée de
24 heures peut étre suffisante dans la majorité des cas (niveau de
recommandation faible). L'utilisation d'antibiotiques locaux (ciment imprégné,
irrigation peropératoire, poudre antibiotique) reste une option complémentaire en
fonction du contexte clinique, mais son efficacité et son impact a long terme
restenta préciser (niveau de recommandation faible).

CONCLUSION : Cette revue souligne la difficulté d'établir des recommandations
uniformes avec un niveau de preuve élevé pour 'ABP en orthopédie, a I'exception
de la Céfazoline qui demeure l'antibiotique de premiére intention.

Mots clés : Chirurgie orthopédique, Antibiotique, prophylaxie, infection post opératoire, Céfazoline.
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Introduction:

Au cours des dernieres décennies, la chirurgie orthopédique a bénéficié de progrés considérables, tant sur le plan des techniques opératoires que de I'évolution
des matériaux implantables et de l'optimisation des soins postopératoires. Malgré ces avancées, les infections du site opératoire (ISO) restent une
complication redoutée, en raison de leur impact sur la morbi-mortalité, la prolongation des hospitalisations, la nécessité de reprises chirurgicales et les colts
de prise en charge qu'elles engendrent (1).

Les infections de site opératoire (ISO) surviennent dans 1a 3 % des cas en chirurgie orthopédique propre, avec des taux plus élevés dans les cas de fractures
ouvertes ou chez les patients immunodéprimés (2). La prévention repose sur un ensemble de mesures rigoureuses, incluant l'asepsie chirurgicale, la
préparation cutanée, et la maitrise du champ opératoire (3). Parmi ces mesures, I'antibioprophylaxie (ABP) constitue une pratique largement répandue.
Cependant, les modalités de I'ABP semblent parfois guidées davantage par des habitudes ancrées, des craintes ou des dogmes que par des données issues de
la médecine fondée sur les preuves. Son efficacité, ses indications précises, ainsi que les modalités optimales d'administration demeurent parfois floues ou
sujettes a controverse.

L'objectif de cette revue est de faire le point, a partir des données actuelles de la littérature et des recommandations des sociétés savantes, surles pratiques en
matiere d'antibioprophylaxie en chirurgie orthopédique, en mettant 'accent sur le niveau de preuve associé a chague recommandation.

Méthodologie :

Une recherche bibliographique des articles pertinents a été effectuée le 31/12/2024 par les auteurs sur les bases de données PubMed, Cochrane, JAMA et
Google Scholar. Les mots clés utilisés étaient Orthopaedic surgery, antibiotic, prophylaxis, post operative infection, chirurgie orthopédique, antibiotiques,
prophylaxie, infection post opératoire. Les critéres d'exclusion étaient les lettres a I'éditeur, les éditoriaux et les études de faible niveau de preuve. Les articles
inclus étaient revues systématiques, méta analyses, essais cliniques randomisés, études observationnelles de qualité, et recommandations officielles de
sociétés savantes (SFAR, SPILF, ASHP, IDSA, AAQS, etc.), publiés entre 2017 et 2024, en anglais ou en frangais. 322 articles ont été retrouvés. Apres lecture
durésumé et vérification de la qualité de I'étude et de l'intérét du sujet, 25 études ont été retenues pour ce travail (Fig 1).

Recherche littérature : PubMed, JAMA, Cochrane et Google Scholar
Limites : langue francaise et anglaise, durée de 2017 a 2024

!

Nombre d'articles retrouvés : 322

Analyse du titre et du résumé
235 articles exclus :
> § 124 faible niveau de preuve
§ 68 antibioprophylaxie en médecine interventionnelle
§ 43 doublons

\ 4

Inclus : 87 articles pertinents

l > Critere d'inclusion : revue systémique

Nombre total d'articles inclus(n) : 25

Les recommandations des principales sociétés savantes, telles que la Société Francaise d'Anesthésie-Réanimation (SFAR) en collaboration avec La Société de
Pathologie Infectieuse de Langue Frangaise (SPILF) et) et de 'American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) en collaboration avec I'lnfectious
Diseases Society of America (IDSA) ontégalement été analysées.

Résultats et discussion :

Utilité de I'antibioprophylaxie

Les infections du site opératoire (ISO) sont considérées comme la deuxiéme complication post-opératoire la plus fréquente en chirurgie orthopédique (4).
Depuis les premiéres études expérimentales menées sur des animaux en 1961(5) puis les études cliniques humaines en 1984 (6), la littérature a largement
démontré que I'antibioprophylaxie réduisait significativement le risque d'infections postopératoires.

Enabsence d'ABP, Le taux d'ISO est de 2 a 4%, comparativement a un taux de 0,5 a 1% avec ABP(7-9), soulignant ainsi limportance cruciale de cette stratégie
préventive. Cette efficacité est particulierement marquée en arthroplastie, ot I'ABP fait chuter le taux d'infections de [4 %—-8 %] a une fourchette beaucoup plus
basse, allantde 1% a3 %(7).

Cependant, les recommandations récentes de la Société Francaise d'Anesthésie et de Réanimation (SFAR), actualisées en 2024(10), insistent sur I'intérét

Glnisie

ORTHOPEDIQUE %755 "' o< unseorhopediuecon




q,, , -..'.'.o'.A. AACLAREEAS
A Année 2025, Vol 13, N°1
Rami BEN MHENNI et al. ORTHOPEDIQUE 77 75

d'une approche individualisée. Elles préconisent de ne pas recourir systématiquement a 'ABP pour toutes les interventions orthopédiques, mais d'en évaluer la
nécessité en fonction du type d'intervention, du risque infectieux inhérent a celle-ci, ainsi que des facteurs de risque spécifiques au patient. Ainsi, pour les
interventions jugées afaible risque infectieux, 'ABP peut &tre omise. Exemples d'interventions considérées comme a faible risque selonla SFAR :

En orthopédie :

0 Arthroscopie diagnostique ou thérapeutique sans mise en place de matériel
0 Ablation de matériel d'ostéosynthese
0 Gestes osseux sans implantation (ex. : résections)
0 Chirurgie des parties molles
Entraumatologie :
0 Ostéosynthese de fractures fermées par fixateur externe ou brochage percutané
0 Plaies non articulaires des parties molles
0 Plaies de lamain, y compris articulaires

L'étude de Murphy a d'ailleurs conclu que l'utilisation systématique de I'ABP ne procure pas de bénéfice significatif en matiére de réduction du risque infectieux
chez les patients opérés pour des lésions simples de lamain (11).

L'American Society of Health-System Pharmacists (ASHP)(12) ne recommande également pas I'ABP pour les actes orthopédiques propres ne nécessitant pas
limplantation de matériel. En revanche, elle la préconise pour I'embrochage et la chirurgie rachidienne, méme en I'absence d'instrumentation, en raison des
conséquences potentiellement graves d'une infection dans cette région, méme aprés une intervention mini-invasive ou percutanée.

En ce qui concerne I'arthroscopie, qu'elle soit diagnostique ou thérapeutique, lindication d'une ABP reste débattue. Une étude de Baraza etal.[](13), portant sur
336 arthroscopies de I'épaule, n'a pas démontré de différence significative de taux d'ISO entre les patients ayant recu ou non une ABP, ce qui va dans le sens des
recommandations de la SFAR.

Molécule

La cible principale de I'ADP est le Staphylococcus aureus, y compris les souches résistantes a la méthicilline (SARM), responsables de 30 a 50 % des ISO(4,
7), viennent ensuite les Staphylococcus a coagulase négative, responsables de 10 a 20 % des infections, et les Streptococcus spp., responsables de 5a 15 %
des IS0 (7,14).

En Tunisie, on ne dispose pas d'un registre national de profil bactériologique. Néanmoins, une étude rétrospective de Ben Debbabi et al. en 2023 (15) a
également identifié le Staphylococcus aureus comme le pathogéne le plus fréquent (37,6%), avec 20,8% de souches SARM, et une incidence croissante de
bactéries multirésistantes (BMR) atteignant 27,3%.

Selon I'American Society of Health-System Pharmacists (ASHP) avec l'Infectious Diseases Society of America (IDSA)(12) et la Société Frangaise
d'Anesthésie ET Réanimation (SFAR) en collaboration avec la Société de Pathologie Infectieuse de Langue Francaise (SPILF)(10), la Céfazoline demeure
I'antibiotique le plus couramment utilisé dans la prophylaxie préopératoire en chirurgie orthopédique. Cette molécule est recommandée par ces sociétés
savantes comme antibiotique de premiére intention en orthopédie, en raison de son efficacité démontrée dans la réduction des ISO, de son activité contre les
germes fréquemment impliqués, de sa diffusion osseuse satisfaisante, et de son faible taux d'allergie (environ 3%) avec un risque quasi nul d'allergie croisée
(9). Le risque d'hyperréactivité a la céfazoline est inférieur a 1 % en cas d'allergie non confirmée a la pénicilline, et reste inférieur a 3 % méme en cas d‘allergie
confirmée, justifiant ainsi son usage sécuritaire dans la majorité des situations allergiques (16).

Sugiura et al. (17) en 2023 a montré que le risque d'ISO était multiplié par 12,9 (p = 0,005) chez les patients ayant recu de la Ceftriaxone en prophylaxie
comparativement a ceux ayant recu de la Céfazoline, renforgant la place de cette derniére comme molécule de référence .En cas d'allergie a la Céfazoline, la
clindamycine ou lavancomycine ou la Teicoplanine peuvent étre envisagées (18).

Toutefois, dans le contexte spécifique de la chirurgie prothétique, la SFAR recommande d'éviter la clindamycine en cas d'allergie a la pénicilline, en raison d'un
taux de résistance rapporté de 15 a 20 % chez Cutibacterium acnes et autres Cutibacterium spp. Dans ce cas, la vancomycine ou la teicoplanine sont a
privilégier(](10).

Moment d'administration

L'administration de I'ABP doit idéalement avoir lieu 1 heure avant l'incision, de préférence avant l'induction anesthésique. Un délai de 30 a 60 minutes entre
I'ABP et lincision semble étre le meilleur délai d'administration d'ADP permettant d'obtenir une concentration efficace d'antibiotique au niveau de la peau, des
tissus sous-cutanés etde l'os (19, 20).

Un délai supérieur a 1 heure augmente le risque d'ISO (21).De plus, plusieurs études ont montré qu'une administration aprés l'incision chirurgicale est associée
aunrisque accru d'infection du site opératoire (19, 22).

Dose

La dose recommandée de Céfazoline estde 2 g. Cela a été démontrée et validée par les sociétés savantes telle que la SFAR+SPILF, ASPH et CDC. Cette dose de
charge de 2g en intraveineux lente (IVL) sera suivie d'une demi dose soit 1g toutes les 4 heures lorsque I'acte opératoire dépasse 4 heures (10, 12) . Pour
I'enfant, la posologie est de 30mg/kg (23).

En cas d'allergie aux bétalactamines : Clindamycine 900 mg IVL en premiére intention ou Vancomycine 20 mg/kg IVL ou la Teicoplanine 12 mk/kg (IVL) en
seconde intention.

IIn'y a pas de consensus concernant 'adaptation des doses d'ABP pour les terrains particuliers (diabéte, immunodépression, etc.). Une étude rétrospective de
Zhangetal. (24) chez les patients diabétiques a mis en avant l'importance du respect des recommandations de réinjection & la quatriéme heure.

Il n'est pas également recommandé d'augmenter la dose unitaire de céphalosporine utilisée en antibioprophylaxie chez le patient obése pour diminuer
lincidence d'ISO. Les céphalosporines telles que la Céfazoline, sont des molécules hydrophiles, dont le volume de distribution n‘augmente pas dans la méme
proportion que la prise de masse grasse chez un patient obése. Il n'existe donc pas un fort rationnel pour augmenter la dose administrée de céphalosporines au
prorata de I'augmentation du poids ou de lindice de masse corporel (IMC) du patient. En effet, plusieurs études ont rapporté I'absence de corrélation entre les
concentrations sériques obtenues aprées un bolus de Céfazoline et I'MC ou le poids des patients(25-27).

De méme, il n'y a pas de différence significative en cas d'administration de 2 doses d'ABP comparée a une dose unique chez les patients obéses (28).

Durée
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Il n'est pas recommandé de prolonger l'administration de I'antibioprophylaxie au-dela de la fin de la chirurgie pour diminuer l'incidence d'infection du site
opératoire.

Des méta-analyses ayant comparé une administration peropératoire seule a une administration prolongée en postopératoire n'ont rapporté aucune supériorité
d'une administration prolongée par rapport a une administration limitée a la période peropératoire seule (29-31).

Une étude rétrospective de Rohrer et al. (32) sur 1292 arthroplasties a conclu a I'absence d'intérét significatif de I'ABP prolongée (de plus de 72 heures). Une
revue systématique de Fernandes et al.(33), portant sur 259 654 patients ayant eu une arthroplastie de la hanche ou du genou, a méme montré moins
d'infections péri prothétiques dans le groupe ayant reu une seule dose d'ABP.

Fréquence

L'efficacité de I'antibioprophylaxie est maximale sila concentration antibiotique dans le sang et les tissus est adéquate tout au long de la procédure, de l'incision
alafermeture chirurgicales(12). Ceci suggére qu'en cas de prolongation de la chirurgie au-dela d'une certaine durée, une nouvelle injection d'antibiotique a une
posologie de la moitié de la dose initiales soit nécessaire pour maintenir une concentration efficace toutes les deux demi-vies de l'antibiotique utilisé (34, 35) :
-toutes les 4 heures pour la Céfazoline (1 g) etla clindamycine (450 mg)

-toutes les 8 heures pour la vancomycine (10 mg/kg)

ADP et fracture ouverte

Pour les fractures ouvertes, une prise en charge pour débridement de |a plaie et parage doit étre réalisée le plus rapidement possible, dans un délai inférieur a
24h. L'antibioprophylaxie doit étre administrée des la prise en charge du patient et au mieux moins de 3h apres la fracture, sans tenir compte du délai de la
premigre chirurgie. Sile délai entre la 1 ére injection d'antibiotique et la chirurgie est supérieur a 3h, une réinjection préopératoire doit étre effectuée.

Pour les fractures ouvertes Gustillo 2 ou 3, I'amoxicilline-acide clavulanique est recommandée en premiere intention, tandis que la Céfazoline est indiquée pour
les autres fractures ouvertes (10, 36).

0 Gustilo 1, quel que soit le matériel mis en place : Céfazoline 2g IVL puis 1g puis toutes les 4h jusqu'afin de chirurgie.
0 Gustilo 2 ou 3, quel que soit le matériel mis en place : Amoxicilline/Clavulanate 2g IVL puis 1g toutes les 2h jusqu'a fin de chirurgie.
0 Siallergie aux bétalactamines : clindamycine 900 mg IV + gentamicine 6 a 7 mg/kg.

Une revue systématique de Vanvelk et al.(37) a conclu a I'absence d'intérét de prolonger I'ABP au-dela de 72h dans les fractures ouvertes de stade 1 et 2. La
durée maximale d'ABP est donc de 72 heures.

Le niveau de contamination initiale est a prendre en compte dans le risque d'infection de la fracture. En cas de contamination majeure du foyer de fracture et
avec un délai de prise en charge prolongée, la chirurgie des fractures Gustilo 2 et 3 peut étre considérées aprés avis infectiologique comme de classe Altemeier
3-4, justifiant une antibiothérapie curative étendue au-dela du bloc opératoire, dont le choix de la molécule sera protocolisé dans chaque centre en fonction des
données épidémiologiques locales(10, 37)

ADPlocale

Concernant les antibiotiques locaux (gentamycine, vancomycine, rifocine), des protocoles comme ['utilisation de ciment imprégné d'antibiotiques ou
l'irrigation peropératoire ont montré des résultats prometteurs en complément d'une ABP systémique, mais le niveau de preuve reste faible. Wang et al.(38)
concluent que I'application locale de poudre de vancomycine dans la plaie opératoire réduit significativement le risque d'infection du site chirurgical en chirurgie
orthopédique, sans augmentation notable des effets indésirables, soutenant ainsi son utilité comme mesure prophylactique complémentaire. De méme,
Morgenstern a démontré que l'antibioprophylaxie locale, en complément de l'administration systémique, améliore la prévention des infections dans les
fractures ouvertes des membres, particulierement dans les chirurgies & haut risque infectieux(39).

Les antibiotiques a usage local restent des pistes prometteuses, mais nécessitent plus de recul.

Conclusion:

L'application rigoureuse des principes de I'antibioprophylaxie, fondée sur les recommandations de la médecine basée sur les preuves, constitue un levier
essentiel pour la prévention des infections du site opératoire en chirurgie orthopédique. Elle contribue ainsi a I'amélioration des résultats cliniques et a la
réduction des complications post-opératoires. Il est primordial d'encourager tout personnel du bloc opératoire a suivre ces recommandations afin d'assurer
une prise en charge optimale des patients. Toutefois, chaque chirurgien orthopédiste doit faire preuve de discernement en tenant compte de son expérience
personnelle, des spécificités de son environnement de travail et des caractéristiques individuelles de chaque patient, afin de déterminer la stratégie la plus
adaptée a chaque situation clinique.
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