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INTRODUCTION 

 

Le bloc opératoire est le siège d’une activité complexe pluridisciplinaire avec un personnel multi 

catégoriel. Cette zone protégée requiert des connaissances et des compétences multiples, ainsi 

que des comportements adaptés afin que chacun puisse assurer sa fonction et apporter des soins 

de qualité au patient. 

La recherche d’une amélioration de qualité des soins et de sécurité pour le patient doit être au 

cœur des préoccupations de chacun. Pour parvenir à cet objectif, l’Infirmier de Bloc Opératoire 

ou l’étudiant infirmier de bloc opératoire, comme décrit dans le référentiel métier et l’article 

R4311-11 du Code de la Santé Publique, doit « exercer en priorité les fonctions suivantes : 

- Gestion des risques liés à l’activité et à l’environnement opératoire 

- Elaboration et mise en œuvre d’une démarche de soins individualisés en bloc opératoire 

et secteurs associés ». 

Dans cette démarche de soins, l’IBODE1 devra, via un recueil de données orienté selon 3 axes 

(intervention chirurgicale, environnement, groupe patient), analyser ces données pour en élaborer 

des diagnostics de situation permettant d’écrire un plan d’action et d’évaluation en soins 

infirmiers pour un groupe de patient donné concerné par une même pathologie et devant 

bénéficier d’une même intervention chirurgicale. 

Ce processus se concrétise par le Plan de Soin Type (PST) qui permet donc d’identifier et 

d’expliquer les actions de soins liées à la situation chirurgicale et d’en comprendre les risques et 

ce dans les trois rôles de l’IBODE (circulante, instrumentiste, aide opératoire). Cette première 

étape de PST permettra par la suite de réaliser un plan d’action à la personne soignée (PAPS).  

Le sujet de ce travail concerne un patient atteint d’une rupture du ligament croisé antérieur du 

genou traitée par ligamentoplastie sous arthroscopie sous anesthésie générale. 

Dans un premier temps, j’exposerai ma méthodologie puis je décrirai le groupe patient concerné 

par cette pathologie ainsi que l’intervention chirurgicale et ses principes. Je proposerai dans un 

deuxième temps, les diagnostics de situation par ordre de priorité avec les objectifs qui en 

découlent ainsi que les prévisions d’actions et d’évaluations.  

                                                
1 Lire pour tout Infirmier de Bloc Opératoire Diplômé d’Etat 
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METHODOLOGIE 

 

Pour réaliser ce travail, j’ai tout d’abord observé l’environnement, l’organisation du bloc 

opératoire de mon lieu de stage et l’intervention citée à laquelle j’ai pu participer en tant que 

circulante. 

Je me suis appuyée sur le guide méthodologique de l’EIBO2 (notamment la FAE n°17) pour 

réaliser les recueils de données selon les 3 axes demandés, ainsi que sur des apports théoriques 

anatomiques et des EMC3. 

L’analyse des données m’a ainsi permis de définir les diagnostics de situation, leurs objectifs et 

le plan d’action et d’évaluation qui en découle. 

Durant ma période de stage, ce type d’intervention programmée a été récurrente, ce qui m’a 

permis de comprendre les principes de l’intervention aidée par la documentation sur la technique 

opératoire, les différents opérateurs et personnels toujours disponibles et à l’écoute.  

                                                
2 Ecole d’Infirmier de Bloc Opératoire 
3 Encyclopédie médico-chirurgicale 
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GROUPE PATIENT 

 

Les ruptures ligamentaires sont le plus souvent traumatiques, et sont les conséquences d’une 

torsion, d’une rotation ou d’une hyper extension du genou, pied bloqué au sol (chute de ski, 

football,…). Elles concernent des patients jeunes ayant une activité physique intense. 

Le ligament croisé antérieur, lorsqu’il est rompu, donne une instabilité de l’articulation, 

conduisant avec le temps à une laxité du genou. Il ne peut être ni réparé, ni suturé mais peut être 

remplacé.  

Le diagnostic se fait par l’interrogatoire et par un examen clinique du genou. Les signes 

cliniques ressentis par les patients sont un craquement, une sensation de déboîtement et de 

dérobement du genou, une douleur d’intensité variable. A l’examen clinique, la translation et la 

rotation vers l’avant du tibia ne sont plus freinées (test de Lachman Trillat). Les examens 

complémentaires permettant de confirmer le diagnostic sont l’IRM, examen de référence 

permettant d’apprécier le degré de rupture du ligament, et des radiographies du genou en stress. 

A plus ou moins long terme, l’instabilité chronique antérieure par rupture du LCA entraîne un 

risque accru de lésion des méniscale et donc d’arthrose du genou.  

Il existe deux traitements possibles de la rupture du ligament croisé antérieur :  

- Le traitement fonctionnel consiste à suppléer l’absence de ligament croisé antérieur par une 

rééducation musculaire qui permettra au genou de rester stable pour les actes de la vie 

quotidienne. Cependant elle reste limitée si une reprise d’activité physique est envisagée. 

- Le traitement chirurgical consiste à reconstruire le ligament croisé antérieur grâce à un 

transplant pouvant provenir de deux sources : 

v le tendon rotulien, technique dite de Kenneth Jones 

v le tendon droit interne et demi tendineux (DIDT). Ce traitement chirurgical s’adresse aux 

patients désirant poursuivre leur activité sportive notamment pour les sports sollicitant 

beaucoup les appuis tels que le football, le handball, le ski etc 

v le tendon quadriceptal. 

Dans le cadre de ce travail, je traiterai de la technique du DIDT, réalisée fréquemment sur mon 

lieu de stage.  
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DEFINITION DE L’INTERVENTION ET SES PRINCIPES 

 

RAPPEL ANATOMIQUE4  

L’articulation du genou est une articulation supportant le poids du corps, située entre l’extrémité 

inférieure du fémur et l’extrémité supérieure du tibia. Entre ces deux extrémités, condyles 

fémoraux et plateaux tibiaux, recouverts de cartilage, s’interposent deux ménisques, interne et 

externe. 

Le fonctionnement du genou est complexe. C’est une articulation qui doit être mobile tout en 

restant stable. Les mouvements du genou sont essentiellement des mouvements de flexion et 

d’extension, mais aussi des mouvements de rotation. Les ménisques et les ligaments permettent 

de conserver la stabilité, sans entraver la mobilité. 

Les ligaments maintiennent en contact le fémur et le tibia se divisent en quatre groupes :  

- De part et d’autre de la rotule : les ligaments latéraux et ailerons rotuliens internes et 

externes 

- Le tendon rotulien ou ligament antérieur qui s’étend du sommet de la rotule jusqu’à la 

tubérosité tibiale antérieure 

- Les ligaments postérieurs (poplité oblique et poplité arqué) 

- Les  ligaments croisés antérieur et postérieur. 

 

Le ligament croisé antérieur est situé au centre du genou. Placé dans l'échancrure du fémur, il est 

oblique vers le haut, vers l'arrière et en dehors. Le ligament croisé postérieur est situé juste en 

arrière de celui-ci. Ces deux ligaments sont "croisés" l'un par rapport à l'autre : lorsque le tibia 

effectue un mouvement de rotation interne, ils ont tendance à s'enrouler ensemble. 

Le droit interne et le demi tendineux sont deux muscles, qui avec le muscle couturier, constituent 

les muscles ischio jambier situés au niveau de la partie interne de la cuisse et forme ce qu’on 

appelle « la patte d’oie ».  

L’artère poplitée assure la vascularisation du genou et des muscles adjacents, elle descend 

suivant une ligne médiane dans le creux poplité. Le nerf sciatique poplité externe innerve la 

région, il passe en arrière de l’articulation.  

                                                
4 Cf annexe n°1 
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 TECHNIQUE CHIRURGICALE 

La ligamentoplastie après rupture du ligament croisé antérieur par la technique de prélèvement 

du droit interne et du demi tendineux consiste à remplacer le ligament croisé antérieur rompu par 

les tendons musculaires situés au niveau de la « patte d’oie » formant le futur transplant. 

Ce transplant est ensuite réintroduit sous contrôle arthroscopique au niveau du fémur et du tibia à 

travers des tunnels fixés par une vis d’interférence au niveau de chaque tunnel. 

C’est une chirurgie élective, propre selon la classification d’Altemeier et réalisée généralement 

sous anesthésie générale. Le patient est installé en décubitus dorsal strict avec la jambe opérée 

demi fléchie (le pied maintenu par un cale et la jambe maintenu par une cale latérale).Cette 

installation permet la mobilisation du genou en extension et en flexion ainsi que les mouvements 

de valgus nécessaire lors de la chirurgie.  

Afin de limiter les pertes sanguines et de faciliter le geste opératoire, un garrot pneumatique est 

positionné à hauteur de mi-cuisse, permettant un champ opératoire exsangue. 

Après une antisepsie large du site opératoire en 4 temps, et la mise en place du drapage, le garrot 

est gonflé en collaboration avec l’équipe d’anesthésie.  

Le premier temps opératoire consiste au prélèvement et à la préparation du transplant. L’incision 

cutanée verticale d’environ 4 cm de la crête tibiale au bord supérieur de la TTA est réalisée. Le 

bord supérieur de la patte-d’oie est facilement repéré, le prélèvement du greffon se fait à l’aide 

d’un stripper ouvert, il reste pédiculé au niveau tibial. Puis la préparation du greffon est réalisée, 

il est maintenu en tension, mesuré et suturé puis calibré afin de déterminer son diamètre et le 

diamètre des tunnels fémoral et tibial. Il est alors mis « en attente » dans l’incision afin de 

maintenir une hydratation suffisante. 

Vient ensuite le temps arthroscopique. Deux incisions latérales sont effectuées pour introduire 

l’optique et les instruments nécessaires. Un lavage au sérum physiologique est réalisé par un 

système d’ « arthropompe » permettant ainsi l’exploration de la cavité articulaire (ménisques et 

cartilages) et de l’étendue de la lésion. Le chirurgien procède à la résection des vestiges du LCA 

et +/- d’une lésion méniscale à l’aide d’un  « Shaver® » (couteau rotatif) et d’une pince à 

préhension de type basket.  

La préparation du passage du transplant est ensuite réalisée avec repérage et préparation du 

tunnel fémoral puis tibial à l’aide de viseurs, de broches puis d’une mèche montée sur un moteur. 

Le diamètre de la mèche correspondra au diamètre du transplant.  
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Le greffon est ensuite introduit dans le tunnel tibial au travers de l’articulation puis dans le 

tunnel fémoral. Il est ensuite fixé au moyen de deux vis d’interférence (bloquant le greffon) au 

niveau du tunnel fémoral et du tunnel tibial.  

Une fois la chirurgie terminée, le chirurgien procède à l’évacuation du liquide d’irrigation restant 

dans l’articulation. Il réalise ensuite la fermeture puis le pansement. Le garrot est dégonflé, une 

attelle est posée afin d’immobiliser le genou et une radio en post opératoire est réalisée en salle 

de réveil.  
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DIAGNOSTIC DE SITUATION ET PLAN D’ACTION 

 

Ce standard de soins comporte 2 diagnostics de situation, construits selon le même schéma 

(origine, caractéristiques et conséquences de la situation) et permettant pour chacun d’eux de 

poser des objectifs, des actions et des prévisions d’évaluation. 

Origine, caractéristiques 

Conséquences 

Ø Objectifs 

• actions 

Evaluation 

Diagnostic n°1 

Chirurgie orthopédique prothétique pour rupture de ligament croisé du genou sur un membre 

pair, chirurgie propre selon la classification d’Altemeier réalisée sous anesthésie générale 

Expose le patient à un risque d’erreur de côté et, comme toute chirurgie, expose à un risque 

d’erreur de patient  

Ø Eviter l’erreur de patient 

• en demandant au patient lors de l’accueil de décliner son nom, son prénom, sa date de 

naissance, l’intitulé de l’intervention dont il va bénéficier, ainsi que l’opérateur 

• la check list HAS5 est réalisée en collaboration avec les IADE6, l’anesthésiste et le 

chirurgien 

Ø Éviter l’erreur de côté 

• vérifier si l’atteinte est uni ou bilatérale 

• vérifier la concordance des informations (tableau opératoire, patient, examens, 

chirurgien, dossier, courriers) 

• vérifier la présence de radiologies et les afficher au Négatoscope (vérifié lors de la 

MECSS7) 

• vérifier le marquage opératoire 

                                                
5 Haute Autorité de Santé 
6 IADE : Infirmier Anesthésiste Diplômé d’Etat 
7 Mise en condition de sécurité de salle 
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• préparer la salle en fonction du côté (éclairage opératoire, appuie bras, position des 

différentes cales et de la table d’instrumentation, position de la colonne vidéo et du 

garrot pneumatique) 

 

L’évaluation portera sur la bonne concordance entre les différentes informations et le patient ; 

sur la vérification de la check list, que l’espace opératoire est organisé en fonction du côté à 

opérer, avec le bon matériel. 

Expose le patient à un risque d’infection du site opératoire de classe 1  

- majoré par l’implantation de DMI8, la présence du pied dans le champ opératoire, la zone 

périnéale et le garrot pneumatique à proximité du champ opératoire 

-  minoré par l’observance des bonnes pratiques du personnel soignant, la réalisation d’une 

antibioprophylaxie 

Ø Limiter le risque de contamination du site opératoire par la flore cutanée du patient  

(contamination endogène) 

• s’assurer sur la fiche de liaison service-bloc que le patient ait bien eu sa préparation 

locale préopératoire la veille et le matin même de l’intervention (douche avec un 

savon antiseptique) 

• vérifier que le patient soit dans un lit propre avec le port de vêtements non tissés 

propres. 

• mettre une charlotte au patient 

• effectuer au bloc opératoire une antisepsie du site opératoire (pose deux couches de 

produit antiseptique : l’une par la circulante de façon stérile avec pose d’un jersey® 

en sas d’induction et l’autre par le chirurgien en salle) 

• s’assurer que le patient n’est pas d’infections à distance (globules blancs, CRP, BU 

négative…) 

• vérifier l’état cutané local du patient à la recherche de lésions récentes 

• réaliser une antisepsie large du champ opératoire 

• faire un pansement propre et occlusif pour limiter le risque d’infection post opératoire  

 

Ø Prévenir la contamination du site opératoire par les germes issus de l’environnement (air, 

eau, surfaces), du matériel et du personnel 

 
                                                
8 Dispositif médical implantable 
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v Par l’environnement 

 

• s’assurer du bio nettoyage de la salle et du matériel avant le début de l’intervention et 

entre chaque patient 

• s’assurer du bon fonctionnement du traitement d’air lors de la Mise En Condition de 

Sécurité de la Salle (surpression à 35 mmHg, reprise d’air : les bouches de reprise 

d’air doivent être libres et non encombrées, température de salle doit être entre 18 et 

21°C…), conformité de la salle en ISO 5 

• limiter le brassage de l’air par l’ouverture intempestive de la porte 

• s’assurer du bio-nettoyage des auges de lavage 

• prendre connaissances des résultats bactériologiques concernant les prélèvements 

d’air, d’eau et de surfaces et participer avec l’équipe opérationnelle d’hygiène, aux 

prélèvements 

 

v Par le matériel 

 

• s’assurer du bio nettoyage de chaque dispositif médical utilisé avec une solution 

détergente-désinfectante 

• ôter le sachet de protection du DMS hors de la salle d’intervention 

• donner les DMS  et DMI de façon aseptique 

• mettre la table d’opération sous le flux d’air lors de son dressage 

• poser les champs de manière aseptique 

• protéger les instruments de l’aerobio-contamination lors de leur non utilisation 

• veiller à bien fixer les câbles du moteur et de la colonne d’arthroscopie avec une 

bande collante et une compresse pour respecter l’asepsie progressive et réaliser les 

branchements de manière rigoureuse  

• respecter les temps opératoires 

• vérifier la date de péremption des DMS et DMI 

• manipulation ultra rigoureuse des implants (vis d’interférence) 

• nettoyer les instruments à l’aide d’une compresse humide pour limiter le biofilm 

• changer de gants autant de fois que nécessaire et notamment lors de la prise des 

implants 
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v Par le personnel 

 

• effectuer un traitement hygiénique des mains adapté à l’acte de soin avant tout geste 

(solution hydro-alcoolique ou lavage des mains avec un savon doux si souillures 

visibles) 

• respect du principe d’asepsie progressive selon les zones 

• limiter les entrées et sorties du personnel en salle d’opération et limiter un nombre de 

personnes en salle d’opération 

• adapter sa tenue vestimentaire (pyjama de bloc opératoire, chemise dans le pantalon, 

le bas du pantalon resserrés, le port d’une cagoule et d’un masque, sarrau stérile avec 

bavette et cagoule stérile pour les opérateurs) 

• adapter son comportement en salle d’opération : circulation en salle, pas de 

mouvements amples 

 

L’évaluation portera sur l’absence de signes évocateurs d’une infection du site opératoire 

(douleur, chaleur, odeur, couleur, œdème, température) et sur l’aspect des pansements (absence 

d’écoulement, pas de placard érythémateux en regard de la cicatrice…) ainsi qu’une 

surveillance durant les mois suivant l’intervention et jusqu’à un an de par l’implantation de 

matériel. 

Expose le patient à un risque d’anxiété du fait   

- de l’intervention en elle-même, de ses risques et des suites opératoires 

- des risques encourus liés à l’anesthésie générale 

 

Ø Diminuer ou limiter l’anxiété et /ou la peur du patient liées au geste opératoire 

• avoir réalisé une visite pré opératoire en service à son arrivée la veille de 

l’intervention 

• s’assurer qu’il ait bien pris sa prémédication sur prescription  

• lui réserver un accueil chaleureux et personnalisé 

• avoir un comportement posé en salle d’opération (ne pas crier, ne pas courir, ne pas 

manifester d’inquiétudes par rapport à un dysfonctionnement par exemple) afin que le 

patient ait un sentiment de sécurité, instaurer un climat de confiance : être souriant et 

se présenter, lui proposer un drap chaud, limiter les nuisances sonores, avoir des 

gestes calmes, faire ressentir au patiente qu’on est près de lui 
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• lui expliquer ce qui va lui être fait 

 

Ø Diminuer ou limiter les risques liés à l’anesthésie en collaboration avec l’équipe 

d’anesthésie 

• Réalisation conjointe et en collaboration de la Check List (allergie, risque de 

saignement, intubation difficile) 

• Limiter la déperdition thermique du patient 

v vérifier la température corporelle du patient en pré, per et post opératoire 

v réchauffer en amont la table opératoire par une couverture chauffante avant 

l’installation du patient 

v vérifier que le patient soit bien couvert durant les différents transferts et le geste 

opératoire 

v utilisation de liquides chauds pour le lavage du site opératoire 

v surveillance de la température de la salle d’intervention (conforme à l’ouverture lors 

de la MECSS) 

• Lutter contre la douleur  

v collaboration avec l’équipe d’anesthésie du respect des protocoles antalgiques 

v transferts réalisés en douceur  

 

L’évaluation portera sur le ressenti du patient en pré et postopératoire (paisible, ne manifestant 

pas d’angoisse, ni de douleurs (EVA en pré et postopératoire immédiat)) et sur le maintien d’une 

température corporelle correcte. 
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Diagnostic n°2 

Chirurgie de ligamentoplastie par prélèvement d’un transplant, dans un espace étroit et 

richement vascularisé réalisée de manière exsangue sous arthroscopie 

Nécessite l’installation du patient en décubitus dorsal strict, un abord du genou opéré en flexion 

à 90° et sa mobilisation durant l’intervention exposant le patient à des risques de mise en posture 

et de posture; exposant le personnel à des troubles musculo-squelettiques majoré par l’anesthésie 

générale 

Ø Permettre l’abord chirurgical  

• table opératoire  et mouvements de la table vérifiés lors de la MECSS 

• éclairage opératoire positionné de façon optimale, colonne vidéo placée face au 

chirurgien côté opposé au membre opéré 

• accessoires en salle disponibles 

• patient installé en décubitus dorsal strict, les bras en croix inférieur à 90° sur des 

appuis bras, la jambe opérée fléchie à 90° maintenue par un cale pied et une cale 

latérale au niveau du grand trochanter, jambe non opérée dans l’alignement du corps  

 

Ø Lutter contre les risques de posture à type de : 

- Lésions nerveuses périphériques 

• par étirement du plexus brachial : bras positionnés sur les appuis bras inférieurs à 90° 

avec les épaules symétriques sans rétro pulsion, avec libération du creux axillaire et 

vérification de la rotation de la tête sans tension cervicale, sans étirement et de façon 

confortable et indolore validé oralement par le patient avant induction 

• par étirement du plexus cervical : veiller à ce que la tête ne soit pas en hyper 

extension excessive, coussin à mémoire de forme d’une hauteur adaptée au patient, 

respecter l’axe tête-cou- tronc 

• par compression du nerf axillaire : brassard à tension positionné de façon optimale et 

adapté à la morphologie du patient 

• par compression du nerf ulnaire : bras en position neutre, au même niveau que le 

plateau de la table opératoire, gouttière oléocranienne libre 

• par compression du nerf médian : mains non pendantes 

 

- Lésions trophiques cutanées par compression au niveau des points d’appuis (occiput, 

omoplates, sacrum et calcanéums) : 
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• installation sur matelas à mémoire de forme avec gels visco-élastiques aux points 

d’appuis 

• noter l’état cutané du patient 

• évaluer le niveau de risque grâce à l’échelle appropriée et utilisée dans le service 

• protection des appareils de surveillance d’anesthésie (robinets, câbles,…) 

• s’assurer de la cissité des plans en contact avec le patient 

• réchauffer la table en amont de l’arrivée du patient, à son accueil en salle, et en per-

opératoire par une couverture chauffante 

- Lésions ostéo-articulaires :  

• respect de l’axe tête–cou-tronc et des courbures dorso-lombaires 

• prendre en compte les douleurs propres au patient  

• respecter ses amplitudes articulaires 

• identifier les patients arthrosiques ou porteurs de prothèses 

 
- Trouble hémodynamiques : en collaboration avec l’équipe d’anesthésie, surveillance des 

constantes hémodynamiques et mouvements de la table après accord de l’équipe 

- Lésions oculaires : après induction, hydratation et fermeture occlusive des yeux 

 

Ø Permettre la mobilisation lors du passage du lit à la table opératoire et la mise en posture 

en décubitus dorsal et inversement sans risques de : 

- Chute du patient ou de l’un de ses membres 

• personnel formé en nombre suffisant et coordonné lors des transferts du lit à la table 

opératoire (utilisation du roller si besoin) et des changements de posture 

• accessoires et table opératoire fixés et vérifiés lors de la MECSS 

- Cisaillement ou pincement des tissus cutanés du patient 
 
• ne pas tirer, ou pincer la peau ; prendre le patient à pleine main 

• mobilisation douce et délicate 

- Instabilité hémodynamique  

• prendre la tension artérielle avant la mobilisation 

• s’assurer que les constantes soient stables 

• attendre l’accord de l’équipe anesthésiste pour tout mouvement de la table 

- Arrachement des équipements  
 
• identifier avant la mobilisation tous les équipements  
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• prévoir des raccords longs pour les perfusions 

• accompagner les équipements et s’assurer qu’ils soient bien fixés 

- Etirement du plexus brachial, du rachis cervical et lésions ostéo-articulaires 
 
• respecter l’axe tête-cou- tronc 

• respecter les amplitudes articulaires du patient  

• accompagner les membres supérieurs et inférieurs 

- Troubles musculo-squelettiques du personnel 

• application des règles de manutention lors des transferts (utilisation du roller si 

besoin) 

• personnel en nombre suffisant et agissant de façon coordonnée 

• table opératoire à hauteur nécessaire et suffisante 

 

L’évaluation portera sur la disponibilité et disposition du matériel en salle, la table 

opérationnelle et l’espace opératoire organisé, sur l’absence de lésion cutanée, de rougeur aux 

points d’appuis, ni de signe d’ischémie, de fourmillement et d’atteintes nerveuses, de l’absence 

de douleur ou de lésions oculaires à type de kératite, sur l’absence d’incident lors de la 

mobilisation pré et postopératoire et sur le signalement de douleur lors de la mobilisation du 

patient par le personnel soignant. 

Nécessite l’utilisation de la colonne vidéo d’arthroscopie imposant une vision indirecte de 

l’espace opératoire par la transmission de l’image et de la lumière et par la création d’un espace 

dans une cavité fermée par l’utilisation de sérum physiologique injectable et exposant le patient à 

un risque de réabsorption, un risque de rupture capsulaire qui pourrait conduire à un syndrome 

des Loges, minoré par l’utilisation d’une arthropompe 

Ø Permettre la transmission de la lumière et de l’image 

• matériel d’arthroscopie fonctionnel et secouru vérifié lors de la MECSS (source de 

lumière, optique de 30°, gaine et mandrin, caméra, moniteur vidéo, enregistreur et 

imprimante)  

• contrôler les branchements vidéo entrée/sortie et la présence d’un signal vidéo transmis 

de la caméra au moniteur, la bonne réception de la lumière par le câble optique manié 

avec précautions 

• effectuer une balance du blanc, sur une compresse blanche, hors de source lumineuse 
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• veiller à ne pas laisser l’optique et le câble de lumière en contact avec le champ quand la 

lumière est allumée, l’arrêter dès que son utilisation est terminée  

• régler l’intensité de la lumière à la moitié afin de diminuer la chaleur dégagée par la 

lumière au niveau des connectiques du câble de lumière et au bout de l’optique et d’éviter 

l’éblouissement de l’opérateur et les risques de brûlures du patient 

 

L’évaluation portera sur un matériel complet, fonctionnel, avec une qualité d’image nette et 

l’absence de brûlure pour le patient. 

Ø Permettre l’utilisation de l’arthropompe 

• vérifier le branchement et le bon fonctionnement de l’arthropompe avant l’incision  

• prévoir des poches de chlorure de sodium de 3 litres avec les tubulures de l’arthropompe 

• contrôler la pression articulaire  

 

L’évaluation portera sur une bonne visibilité, sur la recherche de signes évocateurs de 

complications de syndrome des Loges (douleur, œdème, cyanose des extrémités…) 

Nécessite une exposition optimale dans un espace étroit, richement vascularisé imposant 

- un champ exsangue par la mise en place d’un garrot pneumatique à la racine du 

membre opéré 

- la réalisation d’une hémostase soigneuse à l’aide de l’électrode active reliée au 

Générateur Haute Fréquence (GHF) en mode monopolaire, en circuit fermé par 

une plaque dispersive et +/- la mise en place d’un drainage en post opératoire 

 

Ø Permettre l’utilisation du garrot pneumatique sans risque : 

- d’acidose due à une ischémie trop longue et mal supportée  

• noter l’heure de mise en charge et de levée du garrot, ainsi que la pression utilisée 

• régler la pression selon la prescription médicale et informer le chirurgien du temps 

écoulé (alarme toutes les 30 minutes) 

 

- de thrombose post opératoire liée à une stase veineuse 

• chasser le sang en surélevant le membre avant de gonfler le garrot 

• vérifier, en collaboration avec le médecin anesthésiste, lors de la dernière étape de la 

check-list, la prescription médicale post opératoire d’anticoagulants inscrite sur le 

dossier de soin 
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• si le patient ne porte pas de bas de contention à son arrivée, s’assurer qu’il en portera 

en post opératoire en service 

• vérifier le pouls pédieux avant gonflage et après dégonflage 

 

- d’altération cutanée, des vaisseaux et des nerfs liés à une compression 

• vérifier l’absence de contre-indication du patient (artérite, fistule artério-veineuse, 

prothèse vasculaire…) 

• utiliser un garrot de forme et de taille adaptée à l’anatomie du patient 

• installer le garrot sur la cuisse côté opéré, sur une peau saine et parfaitement sèche en 

mettant un jersey pour protéger la peau, sans faire de repli et en maintenant les tours 

les uns sur les autres 

• choix de la pression en fonction de la tension du patient et en accord avec 

l’anesthésiste (max 300 mm Hg pour le MI) 

 

L’évaluation portera sur l’absence ou non de lésions cutanées, vasculo-nerveuses, de 

troubles métaboliques et hémodynamiques. 

Ø Permettre la réalisation d’une hémostase pas à pas sans risques de brûlures liées à 

l’utilisation du GHF en mode monopolaire 

• vérifier en amont avec l’équipe d’anesthésie le bilan de coagulation du patient ainsi 

que la présence d’une carte de groupe sanguin et recherche d’anticorps irréguliers 

• prévoir un générateur haute fréquence et ses accessoires et vérifier leur compatibilité 

avec d’autres dispositifs (système de réchauffement, plaque) 

• plaque dispersive et câble en bon état, électrode active adaptée à cette chirurgie 

• technologie du GHF est connue et respectée 

• contrôler l’intégrité de l’appareil et son branchement, sa mise en fonction, les tests de 

sécurité et les contrôles de fonctionnalité des alarmes réalisées selon la notice du 

fabriquant 

• régler le mode monopolaire, l’intensité de la coupe et de la coagulation selon 

prescription du chirurgien 

• tracer le numéro de lot de la plaque et vérifier sa date de péremption, l’intégrité du gel 

et de l’adhésif 

• site de pose conforme aux consignes fabricant, aux facteurs de risques patient (DM 

implantés type stimulateur cardiaque, autre prothèse, pilosité, zones cicatricielles), à 

la voie d’abord et à l’étendue de l’antisepsie et tracé 
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• vérifier la qualité de contact et de fixation du câble plaque lors de la pose et de toute 

mobilisation per opératoire du patient (vérification du système d’alarme Nessy®) 

• isoler le patient de tout contact avec des objets conducteurs et contact peau/peau 

• contrôler l’activation de l’électrode active (EA) par le chirurgien sous contrôle visuel 

et seulement après contact établi entre EA et les tissus à réséquer. 

• enlever la plaque en maintenant la peau du patient et vérifier l’état cutané 

 

L’évaluation portera sur la réalisation du geste opératoire exposé et sans gêne dû à un 

saignement, ainsi que sur la recherche d’une éventuelle rougeur sous plaque et à distance en fin 

d’intervention. 

Nécessite l’instrumentation nécessaire pour les différents temps opératoires  

Ø Permettre le prélèvement du tendon droit interne et demi tendineux et son calibrage  

• Prévoir le matériel nécessaire au prélèvement (bistouri lame froide de 23, pince à 

disséquer à griffes, compresses, écarteurs à griffes, de Farabeuf, dissecteur, stripper 

ouvert) 

• Prévoir l’instrumentation nécessaire à la préparation du greffon (pince à disséquer à 

griffe, Kocher, porte aiguille, ciseaux à fils, fils, calibreur, crayon dermographique) 

Ø Permettre la résection sous contrôle arthroscopique du ligament croisé rompu  

• Avoir à disposition le matériel nécessaire en salle : colonne vidéo avec caméra, 

arthroscope de 30°, câble de lumière, câble du moteur avec couteau de Shaver®, matériel 

d’irrigation avec poches de sérum physiologique de 3L, palpeur, mandrin 

Ø Permettre la réalisation de tunnels fémoral et tibial sous contrôle arthroscopique, 

correspondant au diamètre du greffon 

• Prévoir les instruments nécessaires à la réalisation des tunnels :  

v Tunnel fémoral : viseur fémoral, broche sur moteur, mèches successives 

correspondant au diamètre du greffon 

v Tunnel tibial : viseur tibial, broche servant de guide, puis mèche pleine 

correspondant également au diamètre du greffon 

Ø Permettre la mise en place du greffon et sa fixation dans les tunnels fémoral et tibial en 

respectant une tension contrôlée du greffon  

• Prévoir l’instrumentation nécessaire à la mise en place du greffon : fil résorbable, pinces 

Kocher, palpeur 

• Prévoir l’instrumentation nécessaire à la fixation du greffon dans le tunnel tibial et 
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fémoral à l’aide de l’ancillaire correspondant aux vis d’interférence cannulée du diamètre 

demandé par le chirurgien vissées sur broche 

L’évaluation portera sur la réalisation des différents temps opératoires avec du matériel 

disponible, intègre et fonctionnel. 

 

Expose le personnel à des risques d’accidents d’exposition au sang, majoré par la proximité de 

l’artère poplitée et autres vaisseaux superficiels, ainsi que par l’écoulement en continu de sérum 

physiologique  

Ø Permettre le déroulement de l’intervention sans risque d’AES  

• avoir une tenue de bloc conforme pour l’équipe chirurgicale comme cagoule, lunettes ou 

masque à visière (pour tout le personnel présent en salle) et double gantage 

• le passage et la récupération des instruments à risques sont annoncés en respectant une 

procédure définie en équipe, en protégeant les mains des opérateurs et le site opératoire, 

lames et aiguilles usagées immédiatement déposées dans un collecteur stérile prévu à cet 

effet sur la table d’instrumentation 

• être vigilant aux risques d’éclaboussures avec le sérum physiologique 

• réaliser le ramassage de compresses et manipuler les bocaux d’aspiration avec des gants 

et des lunettes de protection, des gélifiants sont versés dans les bocaux d’aspiration afin 

d’éviter l’écoulement de liquide dans les poubelles 

• connaître la procédure en cas d’AES, (arrêt de l’activité, laver en faisant mousser, 

tremper dans une solution chlorée, faire la déclaration, demander l’autorisation de faire 

un prélèvement) 

L’évaluation portera sur l’absence de survenue d’AES  pendant le geste opératoire. 

 

Expose le patient à un risque d’oublis de corps étrangers minoré par la chirurgie peu profonde 

Ø Prévenir le risque d’oublis de textiles, d’aiguilles et d’instruments 

• comptabiliser les textiles, les aiguilles et les instruments utilisés avant l’intervention, 

et avant la fermeture, compte tracé sur support informatique 

• utiliser des compresses radio opaques 

• vider les poubelles avant l’incision cutanée 

• contrôler l’intégrité des dispositifs médicaux stériles fragiles tout au long de 

l’intervention 
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L’évaluation portera sur l’exactitude du  compte textile et du matériel utilisé. 

Expose le patient à des risques thromboemboliques, majoré par l’utilisation du garrot 

pneumatique et l’immobilisation post opératoire du membre opéré 

Ø Lutter contre le risque de thrombose post opératoire 

• vérifier, en collaboration avec le médecin anesthésiste, lors de la dernière étape de la 

check-list, que la prescription médicale post opératoire d’anticoagulant a été inscrite 

sur le dossier de soin. 

 

L’évaluation portera sur la recherche de signes évocateurs de phlébite (dissociation pouls 

température, douleurs, rougeurs, chaleur, signe de Homans, diminution du ballotement du 

mollet). Recherche de signes évocateurs d’embolie pulmonaire, (dyspnée, cyanose, douleur 

intense dans l’hypochondre droit,…). 
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CONCLUSION 

 

Le patient sera réinstallé sur brancard et conduit ensuite en salle de surveillance post-

interventionnelle (SSPI) avec la fiche de liaison bloc/service  pour permettre des transmissions 

ciblées et la continuité des soins du patient. La surveillance du patient sera centrée sur la 

palpation des pouls périphériques (pédieux), sur l’état du pansement (à la recherche de signe 

hémorragique), sur la coloration, la chaleur et la mobilité du membre opéré, l’absence de 

douleurs post opératoire (efficience du cathéter péri-nerveux), la fixation de l’attelle de Zimmer. 

Le patient est hospitalisé en service de chirurgie orthopédique, pour une durée de 48h environ. 

Le lever se fera le lendemain ainsi que le début de la rééducation primordiale pour récupérer une 

mobilité correcte sans douleur. 

Il bénéficiera à sa sortie d’une prescription de rééducation par kinésithérapie fonctionnelle, 

d’antalgiques et d’anticoagulants, d’un arrêt de travail et de soins à domicile par une infirmière 

pour la réfection du pansement, des aides pour les actes de la vie quotidiennes si besoin, puis 

reverra le médecin en consultation à intervalles réguliers avec radiologies de contrôle et ce 

jusqu’à un an du fait de l’implantation de matériel pour le suivi des infections de site opératoire.  

La chirurgie de ligamentoplastie du croisé antérieur est réalisée de façon régulière dans ce bloc 

opératoire mais il ne nous faut pas oublier tous les risques auxquels le patient et le personnel sont 

soumis. 

Il est nécessaire pour les infirmières de bloc opératoire de connaître parfaitement tous les 

éléments rentrant en jeu dans une intervention : l’environnement, l’anatomie chirurgicale, les 

différents temps opératoires et l’instrumentation qui correspond, la personne soignée, les 

habitudes du chirurgien, afin de réaliser des soins de qualité en toute sécurité.  
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ANNEXE 1 
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ANNEXE 2
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ANNEXE 3 

DOCUMENT GUIDE 

RECUEIL DE DONNEES ENVIRONNEMENT 

TEMPS 

 

Quand ? 

 

LIEU 

 

Où ? 

MATERIEL 

 

Quoi ? 

RESSOURCES 

HUMAINES 

Qui ? 

METHODE 

 

Comment ? 

Intervention 

programmée 

Patient en salle à 

7h30 

Durée entre 1h30 et 

2h 

 

B.O spécialisé de 3 

salles au 1er étage de 

l’ETS 

Dans une salle dédiée à 

l’orthopédie (salle 1) 

ISO 5 

Flux unidirectionnel en 

air tout neuf 

Patient au centre de la 

salle 

Table d’instrumentation 

dans le prolongement 

de la table opératoire 

 

Table opératoire 

(pilier 

déplaçable), 

Matelas à 

mémoire de 

forme, rond de 

tête en gélose, 

couverture 

chauffante, 

Scialytiques à 

Led,  

Matériel 

d’anesthésie, 

DM pour 

différents tps 

opératoires, 

GHF ERBE®, 

moteur 

Strycker®, 

garrot 

pneumatique, 

colonne vidéo 

avec système 

d’arthropompe 

 

Chirurgien, 

Aide opératoire 

(interne), 

Instrumentiste, 

Circulante, 

IADE, 

Anesthésiste, 

ASH, 

+ 

Cadre bloc  

+  personnel de 

stérilisation 

 

Brancardage 

chambre à BO 

par ASD, jusqu’à 

la salle de 

transfert.  

Protocoles et 

modes opératoires 

validés (propre à 

chaque opérateur), 

Listing DM 

nécessaires et de 

l’organisation de 

l’espace opératoire, 

Mode opératoire 

précisé sur 

programme papier 

et support 

informatique, 

IBODE s’occupe 

des DM et de la 

préparation cutanée 

et collaborent aux 

installations avec le 

chirurgien, 

Transmissions sur 

papiers et 

ordinateur relié au 

réseau (IPOP) 
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ANNEXE 4 

DOCUMENT GUIDE 

RECUEIL DE DONNEES TEMPS CHIRURGICAUX 

 

Temps 

 

Caractéristiques Temps transversaux 

 TEMPS DE PRELEVEMENT ET 

PREPARATION DU TRANSPLANT 

 

Abord 

 

Incision cutanée interne à 7cm au-

dessous de l’interligne fémoro-tibiale 

interne et 2cm à l’intérieur de la 

tubérosité tibiale 

 

Hémostase :  

GHF avec bistouri électrique 

en mode monopolaire, circuit 

fermé par électrode dispersive 

Compresses 

Lavage/Aspiration par 

Shaver® et arthropompe 

 

 

 

 

 

 

Dissection / exposition  Décollement tissulaire 

Repérage des tendons DI et DT et 

section de l’aponévrose du couturier 

Exérèse Stripping des tendons l’un après l’autre, 

le DI puis le DT 

Dégraissage en éliminant les fibres 

musculaires du tendon 

Reconstruction/ 

préparation du 

transplant 

 

Extrémités suturées au fil non 

résorbable, réunion des 2 tendons et 

pliage au milieu, suture de l’extrémité 

libre 

Calibrage du transplant 

Marquage du greffon à 2cm pour le 

repère dans le tunnel borgne fémoral 

Transplant mis en attente dans l’incision 

 Changement de gants pour l’équipe 

 TEMPS ARTHROSCOPIQUE 

Abord Incision minime par voie antéro-externe 

et antéro interne 

Exposition/ exploration Remplissage de l’articulation par du 
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 sérume physiologique, mis en fonction 

de l’arthropompe 

Bilan des lésions, bilan de l’articulation 

méniscale et ligamentaire 

Exérèse Nettoyage des fragments de LCA, 

ablation de la base de l’ancien LCA, 

nettoyage de l’échancrure 

intercondylienne à l’aide du Shaver® 

Reconstruction Préparation de l’échancrure et du tunnel 

fémoral : 

Mise en place du viseur fémoral  

Passage de la broche montée sur moteur 

perçant le fémur sous contrôle de la vue 

Ablation du viseur  

Perçage du tunnel par mèche de 

diamètres successifs sous contrôle de la 

vue 

Dilatation du tunnel fémoral pour le 

passage de la vis 

Préparation du tunnel tibial : 

Mise en place du viseur tibial par la 

voie antéro-interne 

Passage de la broche guide à travers le 

viseur sous contrôle arthroscopique 

Ablation du viseur 

Forage du tunnel tibial sous contrôle de 

la vue 

Insertion du greffon sous contrôle 

arthroscopique : 

Récupérer la boucle à l’entrée du tunnel 

fémoral et la faire passer par le tunnel 

tibial 

Passage du fil repère du greffon dans la 

boucle pour tracter le greffon jusqu’au 
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tunnel fémoral 

L’aide opératoire tire sur le fil au niveau 

de la cuisse jusqu’à positionner le 

greffon dans les tunnels, en contrôlant 

la progression au niveau de l’échancrure 

Mise en tension du greffon en tirant aux 

2 extrémités 

Fixation du greffon : 

Mise en place d’une broche guide fine,  

Taraudage sur broche  

Vissage sous contrôle arthroscopique en 

commençant par le tibia 

Mise en tension du greffon par 

flexion/extension de la jambe, le fil 

repère au niveau de la cuisse est 

maintenu par une pince 

Vissage fémorale de la même façon 

Vérification/ lavage Vérification de la tension de la greffe 

par palpation sous contrôle 

arthroscopique 

Section des fils de traction au plus près 

de l’os 

Rinçage de l’articulation puis 

évacuation de l’excès de sérum de 

l’articulation 

Fermeture Plan par plan au fil résorbable 

Pansement Pansement sec 

Bande et attelle de Zimmer® 

 

 

  



CELLIER BARBET Valérie 
 EIBO HCL LYON Promotion 2015/2016 - Stage n°9 – Mai 2016  

ANNEXE 5 

Diagnostic n°1 

Chirurgie orthopédique prothétique pour rupture de ligament croisé du genou sur un membre 

pair, chirurgie propre selon la classification d’Altemeier réalisée sous anesthésie générale 

Expose le patient à un risque d’erreur de côté et, comme toute chirurgie, expose à un risque 

d’erreur de patient  

Ø Eviter l’erreur de patient 

Ø Éviter l’erreur de côté 

 

Expose le patient à un risque d’infection du site opératoire de classe 1  

- majoré par l’implantation de DMI9, la présence du pied dans le champ opératoire, la zone 

périnéale et le garrot pneumatique à proximité du champ opératoire 

-  minoré par l’observance des bonnes pratiques du personnel soignant, la réalisation d’une 

antibioprophylaxie 

Ø Limiter le risque de contamination du site opératoire par la flore cutanée du patient  

(contamination endogène) 

Ø Prévenir la contamination du site opératoire par les germes issus de l’environnement (air, 

eau, surfaces), du matériel et du personnel 

 

Expose le patient à un risque d’anxiété du fait   

- de l’intervention en elle-même, de ses risques et des suites opératoires 

- des risques encourus liés à l’anesthésie générale 

 

Ø Diminuer ou limiter l’anxiété et /ou la peur du patient liées au geste opératoire 

Ø Diminuer ou limiter les risques liés à l’anesthésie en collaboration avec l’équipe 

d’anesthésie 

  

                                                
9 Dispositif médical implantable 
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Diagnostic n°2 

Chirurgie de ligamentoplastie par prélèvement d’un transplant, dans un espace étroit et 

richement vascularisé réalisée de manière exsangue sous arthroscopie 

Nécessite l’installation du patient en décubitus dorsal strict, un abord du genou opéré en flexion 

à 90° et sa mobilisation durant l’intervention exposant le patient à des risques de mise en posture 

et de posture; exposant le personnel à des troubles musculo-squelettiques majoré par l’anesthésie 

générale 

Ø Permettre l’abord chirurgical  

Ø Lutter contre les risques de posture à type de : 

- Lésions nerveuses périphériques 

- Lésions trophiques cutanées par compression au niveau des points d’appuis (occiput, 

omoplates, sacrum et calcanéums)  

- Lésions ostéo-articulaires   

- Trouble hémodynamiques  

- Lésions oculaires  

Ø Permettre la mobilisation lors du passage du lit à la table opératoire et la mise en posture 

en décubitus dorsal et inversement sans risques de : 

- Chute du patient ou de l’un de ses membres 

- Cisaillement ou pincement des tissus cutanés de la patiente  
 

- Instabilité hémodynamique  

- Arrachement des équipements  
 

- Etirement du plexus brachial, du rachis cervical et lésions ostéo-articulaires 
 

- Troubles musculo-squelettiques du personnel 

 

Nécessite l’utilisation de la colonne vidéo d’arthroscopie imposant une vision indirecte de 

l’espace opératoire par la transmission de l’image et de la lumière et par la création d’un espace 

dans une cavité fermée par l’utilisation de sérum physiologique injectable et exposant le patient à 

un risque de réabsorption, un risque de rupture capsulaire qui pourrait conduire à un syndrome 

des Loges, minoré par l’utilisation d’une arthropompe 

Ø Permettre la transmission de la lumière et de l’image 

Ø Permettre l’utilisation de l’arthropompe 
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Nécessite une exposition optimale dans un espace étroit, richement vascularisé imposant 

- un champ exsangue par la mise en place d’un garrot pneumatique à la racine du 

membre opéré 

- la réalisation d’une hémostase soigneuse à l’aide de l’électrode active reliée au 

Générateur Haute Fréquence (GHF) en mode monopolaire, en circuit fermé par 

une plaque dispersive et +/- la mise en place d’un drainage en post opératoire 

 

Ø Permettre l’utilisation du garrot pneumatique sans risque : 

- d’acidose due à une ischémie trop longue et mal supportée  

- de thrombose post opératoire liée à une stase veineuse 

- d’altération cutanée, des vaisseaux et des nerfs liés à une compression 

Ø Permettre la réalisation d’une hémostase pas à pas sans risques de brûlures liées à 

l’utilisation du GHF en mode monopolaire 

 

Nécessite l’instrumentation nécessaire pour les différents temps opératoires  

Ø Permettre le prélèvement du tendon droit interne et demi tendineux et son calibrage  

Ø Permettre la résection sous contrôle arthroscopique du ligament croisé rompu  

Ø Permettre la réalisation de tunnels fémoral et tibial sous contrôle arthroscopique, 

correspondant au diamètre du greffon 

Ø Permettre la mise en place du greffon et sa fixation dans les tunnels fémoral et tibial en 

respectant une tension contrôlée du greffon  

 

Expose le personnel à des risques d’accidents d’exposition au sang, majoré par la proximité de 

l’artère poplitée et autres vaisseaux superficiels, ainsi que par l’écoulement en continu de sérum 

physiologique  

Ø Permettre le déroulement de l’intervention sans risque d’AES  

 

Expose le patient à un risque d’oublis de corps étrangers minoré par la chirurgie peu profonde 

Ø Prévenir le risque d’oublis de textiles, d’aiguilles et d’instruments 

 

Expose le patient à des risques thromboemboliques, majoré par l’utilisation du garrot 

pneumatique et l’immobilisation post opératoire du membre opéré 

Ø Lutter contre le risque de thrombose post opératoire 


