Notes : Florence MENESTRELLO

COMPLICATIONS LIEES A LA CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE

MME RIBET

Elles dépendent donc de la surveillance de l’infirmière

I – le risque infectieux

Plus le séjour est long, plus l’intervention est longue, plus le risque est élevé

A) infection du site opératoire

C’est l’invasion de la plaie opératoire par des germes

L’infection est d’autant plus grave si c’est une BMR car le traitement est plus difficile

Très fréquent en trauma surtout s’il y a des plaies cutanées (fractures ouvertes avec déchets telluriques)

Le site peut aussi être infecté au bloc car il y a eu une faute d’asepsie, matériel, prothèses implantées mais c’est rare

1. facteurs aggravants du risque :

État de santé de la personne : diabète, dénutrition, SIDA, leucémie, polytrauma, altération fonction cérébrale, plaies

2. Prévention

· asepsie rigoureuse pendant l’intervention

· nettoyage et prise en soins des plaies

· préparation pré opératoire (douches, dépilation etc. dans les règles

· traçabilité du matériel utilisé et prothèses

· réfection pansement à haut degré d’asepsie

3. surveillance

a) état de la plaie avec recherche des réactions inflammatoires et si problème, information immédiate du médecin et transmission

b) si écoulement plus ou moins purulent : examen de laboratoire sur prescription médicale mais on prélève avec du matériel stérile un peu de ce liquide avant la prescription et après on demandera si un examen est nécessaire ; cela évite de refermer et de rouvrir le pansement encore une fois ; l’examen de laboratoire renseignera sur le germe en cause (bactéries souvent) et on fera un antibiogramme

c) surveillance générale : température ; plus le risque est élevé, plus on prend souvent la température (polytrauma, plaies etc.), pouls

d) surveillance biologique : prise de sang (prescrit), avec

· NFS : taux de GB sera élevé

· VS : formation d’un caillot

· CRP : état d’infection

· Si température > à 38.5 on fera une hémoculture pour voir mes microbes aérobies et les anaérobies (protocole souvent) ; on fera 3 hémocultures à 15 minutes d’intervalle pour avoir de plus grandes chances d’identifier le germe + antibiogramme

e) demander au patient s’il a eu le vaccin anti tétanique (surtout si plaie avec de la terre)

f) surveillance du traitement :

· antibiotiques (même parfois en préventif si la plaie contient de la terre, selon l’état général du patient par exemple, avec un antibio à large spectre) ; on peut utiliser un à 3 antibio pour un seul germe en perfusion par exemple avec un antalgique car l’infection peut être douloureuse

· vessie de glace

· antibiotique local

B) infection broncho pulmonaire (surtout pour les polytraumatisés)

· présence de germes pathogènes dans l’appareil respiratoire : 

· toux, expectorations (crachats, odeur), bruits respiratoires anormaux (gargouillements)

· dyspnée

· diminution de la saturation en oxygène (norme entre 98 et 100%) car l’infection gêne les échanges gazeux ; si la saturation est < à 95, on peut intuber le patient

· cyanose

· fréquence respiratoire plus élevée

· sueurs

Selon l’état du sujet on son âge ces infections sont très graves car le temps d’hospitalisation est plus long et il faudra traiter cette infection en plus du traumatisme. Le germe peut être mortel. C’est l’infection nosocomiale la plus fréquente.

1. Facteurs aggravants du risque :

· Alitement prolongé à plat (fractures de la colonne) : stagnation des sécrétions dans les bronches donc stase pulmonaire

· Trauma thoracique avec fracture de côtes : gêne les mouvements respiratoires, diminue l’amplitude respiratoire

· Etat initial du patient : diabète, insuffisant respiratoire, coma (car la trachéo laisse passer un air non stérile et non filtré)

2. Prévention

· position assise ou ½ assise

· très bonne hygiène dentaire car l’air respiré passe par la bouche, bains de bouche fréquents

· séparer le plus vite possible le patient de sa machine qui l’aide à respirer

· l’aspirer (avec asepsie)

· lever précoce

· kiné respiratoire, aérosols

· lits à rotation

3. Surveillance IDE

· température plusieurs fois par jour

· pouls, FR, saturation

· observation état général

· observation toux du patient (grasse, sèche, irritante etc.)

· surveiller l’expectoration : odeur, couleur, aspect, quantité

· surveillance biologique : ECBC

4. Traitement :

· antibio en perfusion

· sédatifs de la toux, anti inflammatoire pour que la muqueuse retrouve son état normal

· oxygène (prescription)

· aérosols (fluidifiants bronchiques)

· kiné respiratoire

· radio des poumons pour voir efficacité du traitement et évolution

C) l’infection urinaire

Germe pathogène dans les urines qui conduit à une infection de la vessie, des reins ou des canaux urinaires

1. Facteurs aggravants :

· Sondage vésical

· Etat initial de la personne (antécédents d’infection urinaires à répétition etc.)

· Traitement au calcium pour le traumatisme, qui peut entraîner des lithiases (calculs rénaux)

2. Prévention

· Sondages vésicaux avec une asepsie maximum (sondage clos au bloc opératoire)

· Toilette uro génitale très rigoureuse avec décalottage chez l’homme

· Change de couches régulier

· Hydratation suffisante (minimum 2 litres) : alimentation, perfusion mais attention au débit car on peut provoquer un Oedeme Aigu du Poumon

3. Surveillance

· Température, pouls, diurèse (aspect, quantité, odeur)

· Contrôle avec les bandelettes réactives (plus de protéines)

· Douleur

· Surveillance biologique : ECBU avec antibiogramme

4. Traitement

· Augmentation de l’apport hydrique (perfusion)

· Antibiotique per os

· On enlève la sonde

D) infection du site de la perfusion

Le site de la perfusion peut être une voie veineuse périphérique (VVP) ou centrale (VVC jugulaire ou sous clavière)

Le germe peut passer directement dans les gros vaisseaux sanguins donc le risque majeur est la septicémie (infection généralisée sanguine avec colonisation secondaire d’autres organes)

1. Facteurs aggravants

· Etat initial

· Polytraumatismes

· Déficit veineux

Quand les perfusions restent peu de temps, on préferera la VVP

Si on doit passer des solutés d’alimentation, d’hydratation on fera une VVC

La pose de la VVC se fait au bloc en asepsie, la manipulation de cette VVC doit donc être faite sous asepsie

2. Surveillance des signes

· Surveillance locale : 


Aspect du point de ponction


Si VVC on regarde aspect des points

· Surveillance générale :


Pouls, température plusieurs fois par jour

3. Traitement

· Enlever la VVP et repiquer à un autre endroit plus loin

· Traitement local par nettoyage de la peau

· Antibiotique adapté

II – le risque thrombo embolique

Phlébite (membre inférieur ou supérieur)

Embolie pulmonaire

La phlébite c’est la présence d’un caillot ou embole dans une voie veineuse 

L’embolie pulmonaire c’est un caillot dans la circulation sanguine pulmonaire (caillot en provenance de la phlébite, migration)

Plus le caillot est gros, plus le territoire pulmonaire concerné est important

1. Facteurs aggravants :

· Etat initial du patient au niveau veineux (varices etc.)

· Alitement prolongé (petit bassin, membres inférieurs ou supérieurs)

· Traitements antérieurs comme la pilule chez la femme

2. Prévention de la phlébite

· Anticoagulants à dose préventive systématique chez le polytraumatisé et l’opéré des membres inférieurs et du petit bassin

· Apport hydrique suffisant (quantité en eau dans le sang)

· Levers précoces

· Kiné pour la mobilisation des membres

· Bas de contention

3. Surveillance locale infirmière

· Douleur

· Chaleur

· Mollet dur

· Rougeur

· Perte du ballottement

· Perte du pouls

4. Surveillance générale

Température augmente, mais le pouls n’augmente pas en conséquence

5. Surveillance biologique chez le patient sous anticoagulant

· Taux plaquettaires (renseigne sur l’efficacité du traitement)

· Doppler veineux

6. Traitement

· Repos au lit strict

· Anticoagulant à doses curatives avec surveillance biologique et surveillance du risque hémorragique

7. Prévention de l’embolie pulmonaire

· Détection phlébite le plus vite possible (toutes les phlébites ne sont pas détectables, parfois il n’y a pas de signes)

· Techniques de 1er lever importantes

III – le risque trophique

Il est lié surtout au décubitus, à l’alitement, à la pose de plâtres et contentions

1. Facteurs favorisants

· Age

· Durée de l’alitement

· Déshydratation, dénutrition

· Etat général (obésité etc.)

2. Surveillance

· Locale : lors de la toilette, effleurages, apport hydrique et alimentaire suffisant, règles d’hygiène corporelle

· Générale : si il y a une alimentation parentérale, surveiller l’alimentation avec un ionogramme sanguin (apport en ions suffisant : potassium, sodium etc. + protéines sanguines en nombre suffisant)

3. Traitement (en fonction du stade du trouble trophique)

· Faire des pansements les plus aseptiques possible

· Par voie générale : apport en protéines par perfusion, apport hydrique, compléments alimentaires

· Antalgiques

IV – le risque de constipation

Absence de selles pendant au pendant 3 jours

1. Facteurs aggravants

· Morphine

· Hydratation insuffisante (hyperthermie, polypnée etc.)

· Régime alimentaire

· Problème psychologique : ne pas pouvoir se servir du bassin, couches

2. Surveillance

· Fréquence des selles, aspect, quantité

· Surveillance abdomen tendu, dur, douloureux

· Surveillance générale : température légère

· Radio de l’abdomen pour voir les stases de selles ou de gaz (laxatifs alors)

· Laxatifs à titre préventif
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