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AVANT-PROPOS Chaqgue année dans le monde, un nombre conséquent de patients souffre d'infections du site
opératoire et d'autres complications post-incision. Les conséquences sociales, sanitaires et plus
largement économiques sont considérables. Tandis que I'age moyen de la population augmente
et que les cumuls de morbidité se multiplient, le nombre et la complexité des procédures
chirurgicales exécutées augmentent. Par conséquent, réduire le risque et la charge des
complications post-incisions reste un défi majeur.

Le traitement des plaies par pression négative (TPN) appliqué sur incision fermée est une
nouvelle approche de prise en charge, qui a montré des résultats prometteurs par sa capacité
aréduire l'incidence des complications d'incisions. En janvier 2016, un groupe international
d'experts en soins chirurgicaux s'est réuni afin de discuter des défis de la gestion des incisions
chirurgicales fermées et des interventions qu'il est possible de mettre en place pour réduire le
risque de complications du site opératoire. Optimiser l'issue des plaies est un défi complexe,
multifactoriel et les discussions ont abordé les questions du pourquoi, quand et comment
appliquer le TPN sur les incisions chirurgicales fermées dans le cadre d'une approche « par
protocole (bundle) ». Le groupe de travail restreint d'experts et un comité de révision plus large
ont développé le consensus final aprés une révision importante du projet initial. L'objectif de ce
document est de contribuer a accroitre la visibilité des complications du site opératoire et, en fin
de compte, aider les chirurgiens et autres cliniciens a assurer de meilleurs résultats aux patients.

Michael Sugrue
Président du Groupe de travail restreint d'experts
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LE TPN DANS LA
PRISE EN CHARGE
DES INCISIONS
CHIRURGICALES
FERMEES

Encadré 1| Traitement
des plaies par Pression
Négative (TPN)

Le TPN consiste en
I'application d'une
aspiration controlée
(pression négative)

sur une plaie et sur les
tissus périlésionnels.
Normalement, un produit
de comblement, de type
mousse ou gaze est
disposé dans la plaie, et
un film adhésif est utilisé
pour couvrir plaie et
produit de comblement
et former une protection
étanche.

Le film étanche transmets
I'aspiration générée

par une pompe a vide
électrique fonctionnant
avec des piles ou branchée
sur une source d'électricité
raccordée au secteur, ou
par une pompe mécanique

Les systémes traditionnels
de TPN incluent un
réservoir pour le recueil
des fluides extraits de la
plaie.

INCISIONS
CHIRURGICALES
FERMEES — DEFIS ET
OPPORTUNITES

Le Traitement des plaies par pression négative (TPN) (Encadré 1) est utilisé depuis plus de
20 ans pour la prise en charge d'une vaste gamme de plaies différentes chez les adultes,

y compris des plaies traumatiques, stagnantes et chroniques, et des plaies recouvertes de
lambeaux et / ou de greffes de peaul™?. || est également utilisé depuis plus de 10 ans7! pour
la gestion des plaies complexes, par ex. les abdomens ouverts congénitaux chez des patients
en pédiatrie. Plus récemment, les systemes de TPN ont été utilisés pour prendre en charge
les incisions chirurgicales fermées chez des patients a haut risque de complications du site
opératoirets10],

Les systemes de TPN continuent d'évoluer face a I'expérience clinique et aux besoins des
patients. Des modeles ont été développés pour les plaies ouvertes qui intégrent la distribution
topique (instillation) de solutions, telles solution saline normale, d'agents de nettoyage des
plaies ou d'antiseptiques!™. De plus, des modeles plus petits, plus légers et plus portables a
usage unique sont désormais disponibles pour un usage ambulatoire ou a domicilet'>™l,

Certains systemes simplifiés ne disposent plus de réservoir pour le recueil des fluides, mais
permettent aux exsudats produits par la plaie de s'évaporer a travers un pansement ayant un
fort taux de perméabilité a la vapeur d'eau (MVTR)I41],

Les versions ultra portables et discrétes de TPN conviennent parfaitement a I'utilisation sur
des incisions chirurgicales fermées qui ne devraient pas produire de gros volumes d'exsudats
et sur des patients qui bénéficieront d'une sortie anticipée de I'hdpital et d'une capacité a se
mobiliser plus rapidement[™],

Le TPN a été utilisé sur les incisions chirurgicales fermées sur une variété de types
d'opérations chirurgicales, notamment abdominales, cardio-thoraciques, colorectales,
obstétriques, orthopédiques, pédiatriques, plastiques / mammaires, traumatologiques et
vasculaires.

« Un nombre important d'études a démontré que le TPN utilisé sur des incisions
chirurgicales fermées contribuait a réduire les taux d'infection des plaies du site
opératoire, les séromes / hématomes et déhiscences, et améliorait la qualité de la
cicatrice™ (voir pages 19-22) »

Les incisions chirurgicales fermées (Encadré 2, page 5) sont fréquentes : environ 250 millions
d'opérations chirurgicales majeures sont exécutées dans le monde chaque année!™. Dans de
nombreux pays, la césarienne est 'opération chirurgicale majeure la plus fréquente ou I'une
des plus fréquentes 11879,

Défis

Malheureusement, méme si I'opération est réussie et la fermeture primaire réalisée, I'incision
requise pour la procédure peut elle-méme étre associée a des complications post-opératoires.
Les complications du site opératoire incluent infections, séromes, hématomes, nécroses et
ischémies cutanées locales et retards de cicatrisation?®! (voir pages 5-8). Une cicatrisation

de mauvaise qualité ou anormale peut étre le résultat non souhaité et tardif des incisions
chirurgicales (voir pages 8-9). Les infections du site opératoire (ISO) tendent a étre au centre des
programmes de surveillance et des initiatives de prévention a travers le monde (voir pages 9-10).

Une large gamme de facteurs influence les taux rapportés de complications du site opératoire
dans les populations adultes et pédiatriques, notamment les caractéristiques des patients, la
procédure chirurgicale et les méthodes de signalement!?™24,

« Les complications du site opératoire peuvent retarder la cicatrisation et étre a I'origine d'une
forte morbidité, d'une mortalité accrue et de colits socio-économiques considérables'®! »

Opportunités
Améliorer les résultats pour les patients porteurs d'incisions chirurgicales fermées en
réduisant les taux de complication du site opératoire pourrait avoir un impact significatif sur



la vie des patients ainsi que sur les codts sociétaux et sanitaires. Une cicatrisation rapide, sans
complications, est particulierement importante dans certains sous-groupes de patients, comme
ceux qui s'apprétent a commencer un traitement adjuvant par chimiothérapie ou radiothérapie,
afin d'éviter des reports de traitements ultérieurs.

Encadré 2 | Incision
chirurgicale fermée —
définition

Une incision chirurgicale faite
a travers la peau et les tissus
sous-jacents pour laquelle

Aux Etats-Unis, il a été estimé que I'utilisation de pratiques documentées (evidence-based),

les bords ont été affrontés ne serait-ce qu'en chirurgie colorectale, préviendrait plus de 30 000 ISO et permettrait
(fermés) afin de faciliter la d'économiser jusqu'a 834 millions de dollars USD par an'?. || a également été calculé que
cicatrisation de premiere les codts additionnels pour les services de santé européens d'une durée de séjour accrue des
intention. Une variéte de patients souffrant d'ISO étaient d'environ 19 milliards d'euros par an'?”3,

matériaux peut étre utilisée
afin de maintenir les bords
de l'incision ensemble,
notamment des sutures, des

De plus, une étude reposant sur les données de 346 hdpitaux aux Etats-Unis désignait les
ISO comme le motif le plus fréquent de réadmission a I'hopital, représentant 19,5 % du total

agrafes / clips, des bandes des réadmissionst?®.. Par conséquent, le panel de I'étude a conclu que la recherche sur les
adhésives, des adhésifs ISO devait étre une priorité. Le panel a également suggéré que les réadmissions en général
cutanés ou des dispositifs de pourraient étre réduites en assurant une meilleure coordination des soins avec les équipes de
fermeture de la peau. consultations externes de facon & minimiser la fragmentation des soins aprés la sortie d’hépital,

en développant des programmes de soins a domicile de haute qualité et en améliorant la qualité
de la formation et des instructions remises aux patients a la sortie d'hopital.

La prévention des complications du site opératoire pourrait :
B réduire la morbidité (y compris les complications systémiques, les séquelles a long-terme,
la douleur, I'anxiété du patient / de l'aidant) et la mortalité

B réduire la durée du séjour hospitalier et les réadmissions non planifiées

B améliorer l'efficacité de I'hdpital, par ex. en évitant les retards dans un traitement continu
(comme par exemple la chimiothérapie) et en permettant un plus grand flux de patients

B réduire les colts indirects et directs de santé

B réduire les colts sociaux et psychologiques pour les patients, leurs familles et les soignants

B renforcer la survie des patients en oncologie

B renforcer la satisfaction du patient et la réputation du service ou de l'institution.

COMPLICATIONS DU Les complications qui peuvent affecter les incisions chirurgicales fermées incluent ISO,
SITE OPERATOIRE déhiscence, sérome, hématome, retard de cicatrisation, une mauvaise qualité ou une anomalie
de cicatrisation (Schéma 1).

Schéma 1| Relations entre les complications du site opératoire

m Déhiscence
: A
Y : Cicatrisati tardé
: m Cicatrisation retardée
Incision chirurgicale fermée » m Infection du site opératoire(ISO) — > o
: m Cicatrice anormale /
\ A ! de mauvaise qualité
m Sérome /

m Hématome

Infection du site opératoire

Aux Etats-Unis, les ISO touchent environ 500 000 patients en chirurgie chaque année

et entrainent environ 8 000 déces par an®!, Un patient avec une ISO présente un risque
de mortalité 2 a 11 fois plus important par rapport a un patient en post-opératoire sans
ISO01, Une association entre complications des plaies, par ex. les ISO, et une mortalité
accrue peut exister au-dela de la période post-opératoire initiale. Des études récentes ont
montré que les complications du site opératoire étaient associées a une diminution de la
survie a long terme chez les patients ayant été opérés d'un cancer colorectal ou cancer du
Sein[S‘BZ].
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Tableau 1| Définitions de I'lSO par les CDC (Centers for Disease Control and Prevention)™*
Type d'ISO | Définition

ISO L'infection survient dans les 30 jours aprés toute procédure opératoire (le jour 1étant la date de la procédure) ET

superficielle | n'implique que la peau et les tissus sous-cutanés de l'incision ET le patient présente au moins 'un des éléments suivants :

de I'incision* | a. drainage purulent de I'incision superficielle

b. organismes identifiés a partir d'un spécimen obtenu par voie aseptique sur l'incision superficielle ou le tissu sous-cutané
selon une méthode d'essai microbiologique avec ou sans culture exécutée a des fins de diagnostic clinique ou de traitement

c. incision superficielle délibérément ouverte par un chirurgien, un médecin traitant ou toute autre personne désignée et aucun
test avec ou sans culture n'est exécuté

ET
le patient présente au moins I'un des signes ou symptomes suivants : douleur ou sensibilité, gonflement localisé, érytheme
ou chaleur. Un test avec ou sans culture ayant un résultat négatif ne répond pas a ce critére

d. diagnostic d'une ISO superficielle de I'incision par le chirurgien, le médecin traitant ou toute autre personne désignée

I1SO Linfection survient dans les 30 ou 90 jours ** apres I'intervention (le jour 1étant la date de la procédure) ET elle impligue les tissus mous

profonde de | profonds de l'incision (p. ex, couches aponévrotiques et musculaires) ET le patient présente au moins I'un des éléments suivants :

I'incision* a. drainage purulent de l'incision profonde

b. une incision profonde présentant une déhiscence spontanée, ou qui est délibérément ouverte ou aspirée par un
chirurgien, un médecin traitant ou toute autre personne désignée et un organisme est identifiée par une méthode de test
microbiologique avec ou sans culture qui est réalisée a des fins de diagnostic clinique ou de traitement ou toute méthode de
test microbiologique avec ou sans culture exécutée

ET
Le patient présente au moins I'un des signes ou symptomes suivants : fievre (> 38° C), douleur ou sensibilité localisée. Un
test avec ou sans culture ayant un résultat négatif ne répond pas a ce critére

. unabces ou tout autre signe d'infection impliguant une incision profonde détectée suite a un examen macroscopique de
I'anatomie ou histopathologie, ou a un test d'imagerie

I1SO L'infection survient dans les 30 ou 90 jours™* aprés l'intervention (le jour 1étant la date de la procédure) ET
d'organe/ | concerne toute partie du corps plus profonde que les couches aponévrotiques / musculaires, ouvertes ou manipulées pendant
cavité*** I'intervention ET le patient présente au moins I'un des éléments suivants :

a. drainage purulent partant d'un drain placé dans I'organe / cavité (par ex., systeme de drainage clos a aspiration, drain ouvert,
tube de drainage en T, drainage guidé par tomodensitométrie)

b. les organismes sont identifiés a partir d'un fluide obtenu par voie aseptique ou de tissus dans l'organe / cavité au moyen
d'une méthode de test microbiologique avec ou sans culture exécutée a des fins de diagnostic clinique ou de traitement

. unabces ou tout autre signe d'infection impliquant I'organe / la cavité et détecté suite a un examen anatomique ou
histopathologique, ou un test d'imagerie

*Une ISO superficielle et une 1SO profonde de I'incision peuvent toutes deux étre catégorisées comme primaire ou secondaire selon que 'incision soit primaire ou secondaire
dans une opération avec plus d'une incision

**Certaines classifications des ISO spécifient 30 jours si aucun implant n'est en place, ou un an si un implant est en place!*®!

***Certaines classifications des I1SO reposant sur la classification des CDC incluent le diagnostic d'une 1SO d'organe / de cavité par un chirurgien ou un médecin®’,

Cependant, le groupe de travail d'experts a recommandé que le diagnostic d'ISO d'organe / de cavité soit exclusivement posé par un chirurgien

Les ISO sont coliteuses financierement, responsables chaque année d'environ 7 milliards
USD de frais supplémentaires aux Etats-Unis, le codit estimé des infections recensées
variant de 400 USD a plus de 30 000 USD, selon le degré de gravité?>31, Au Royaume-
Uni en 2008, le colt annuel du traitement des ISO était estimé a 758 millions £84, Les
ISO affectent un grand nombre de patients a travers le monde (Annexe 1, page 23) et
augmentent considérablement la mortalité, et pourtant on estime que jusqu’a 60 % sont
évitables (29, Les taux déclarés des ISO varient considérablement selon le type de chirurgie
réalisée (Annexe 2, page 23).

Définition et identification des ISO

La définition des ISO par les Centers for Disease Control and Prevention (Centres de contréle
et de prévention des maladies ou CDC) est largement utilisée a des fins de surveillance. Ces
centres classifient les ISO comme des infections superficielles ou profondes d'incisions ou des
infections d'organe / cavité (Tableau 1) et sont applicables a tous les types de chirurgies B2,

« Bien que les définitions des CDC précisent les distinctions entre les classes d'ISO, il
convient de noter que, dans un petit sous-groupe de patients, les ISO pouvaient progresser :
par ex. elles peuvent progresser en infections profondes d'incisions ou en infections
d'organe / cavité et affecter les greffes ou les prothéses »



Encadré 3 | Définition du
sérome

N.B. Dans les rapports de
complications aprées interventions
chirurgicales, les hématomes et
séromes sont parfois placés dans
le méme groupe

Les séromes surviennent
habituellement sous forme de
complications chirurgicales, mais
ils peuvent également se produire
aprés des procédures telles que
pose de cathéter inguinal ou suite
a un traumatisme. Un sérome est
une collection de fluides séreux
qui se forme dans une cavité ou
espace potentiel, par ex. sous un
lambeau de peau, et se distingue
d'un abceés. Un fluide ou une
perte lymphatique résultant d'une
déstabilisation tissulaire pourrait
contribuer a I'accumulation de
fluide. Les séromes contiennent
généralement peu de globules
rouges.

Sérome suite a une implantation
mammaire (crédit photo :
Michael Sugrue)

Sérome suite a la réparation
d'une hernie d'incision (crédit
photo : Michael Sugrue)

Le systeme ASEPSIS est un systéme de notation quantitatif utilisé pour identifier et catégoriser
les ISOB”, Des points sont assignés en fonction de I'étendue des signes et symptémes
d'infection et de la présence de facteurs additionnels. Le score total est alors utilisé pour indiquer
s'il'y ainfection (Annexe 3, page 23). Le systeme a été concu au départ pour la chirurgie
cardiothoracique, mais est désormais plus largement utilisé pour d'autres types de chirurgies B8,

L'étude de quatre définitions d'infection des plaies communément utilisées, incluant celle du
CDC, celle du systeme de Surveillance Nationale des Infections Nosocomiales (NNIS - National
Nosocomial Infection Surveillance) (Tableau 4, page 12), le systeme de notation ASEPSIS, et

la présence de pus seulement, n'a trouvé qu’un faible degré d'accord et a mis en exergue les
difficultés de comparer les résultats des études cliniques reposant sur des critéres différents pour
les ISOB=,

Sérome

On pense que les séromes (Encadré 3) sont un produit de I'extravasation de fluide causée par
une réponse inflammatoire, résultant elle-méme d'un traumatisme chirurgical et / ou de corps
étrangerst“?l. lIs peuvent se produire aprés des procédures faiblement invasives, mais surviennent
plus probablement apres des procédures comportant une perturbation importante des tissus et
lorsqu'il y a de gros espaces morts, par ex. chirurgie plastique ou abdominoplastie®V, et en cas de
sections de nombreux canaux lymphatiques, par ex. mastectomie, opérations inguinales 2.,

Une recherche récente auprés de patients subissant une mastectomie avec biopsie du ganglion
lymphatique sentinelle indique que I'injection de méthylprednisolone dans la cavité de la plaie
peut limiter la formation de sérome!*3.,

L'incidence déclarée de séromes varie considérablement et est estimée étre en augmentation.
Des incidences de 3 % a 85 % ont été rapportées aprés des chirurgies du sein ou axillaires“4, et
de 4 % a 15 % apres réparation d'une hernie incisionnelle abdominale 14,

Les facteurs contribuant aux variations des taux comprennent la technique chirurgicale, I'étendue
de la dissection, les appareils chirurgicaux utilisés et les divergences des définitions, par ex.
différences dans les critéres diagnostiques (diagnostic clinique ou a ultrason, durée du sérome) et
si le sérome a nécessité une aspiration percutanée ou un drainage “44¢1. Une définition largement
reconnue et acceptée du sérome permettant une harmonisation des rapports des résultats
d'étude est nécessaire.

Une résorption spontanée des séromes est possible. Cependant, selon le site de ces derniers et
leur taille, certains requiérent une aspiration (multiple) ou l'insertion d'un drain. Apres l'insertion
d'un implant mammaire, I'aspiration du sérome pose un défi du fait du risque de rupture de
l'implant et d'une infection liée a la procédure.

La formation excessive et / ou récurrente d’'un sérome peut entrainer une importante morbidité
(par ex., risque accru d'ISO, déhiscence de la plaie, formation d'une hernie incisionnelle, géne et
hospitalisation prolongée) et peut également retarder le traitement adjuvant chez des patientes
traitées pour cancer du seint#”). Une recherche approfondie est requise pour établir le role et la
signification clinique de détection d'un sérome par ultrasons.

Hématome

L'hématome (Encadré 4, page 8) est une complication fréquente des plaies chirurgicales
dont I'incidence augmente au fur et a mesure que le recours a la thromboprophylaxie et
a I'anticoagulation se diffuse!®l. Les hématomes fournissent un environnement riche en
nutriments pour la réplication bactérienne et augmentent le risque d'ISO, de déhiscence
de la plaie et de retard de cicatrisationt#24%,

Une hémostase imparfaite est la cause courante des hématomes. Cela peut étre dii a la
prise d'un traitement antiplaquettaire, d'héparine a faible dose, d'anticoagulants par voie
orale, de coagulopathies préexistantes ou d'une technique chirurgicale perfectible!4?.,
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Encadré 4 | Définition de
I'hématome

N.B. Dans les rapports

de complications aprés
interventions chirurgicales,
les hématomes et séromes
sont parfois placés dans le
méme groupe

Un hématome peut survenir
apres une intervention
chirurgicale ou un traumatisme.
I s'agit d'une accumulation de
sang qui peut se trouver dans
un organe, par exemple le foie
ou un rein, dans un muscle ou
sous la peau. Un hématome
peut se former sous la peau
dans une incision fermée.

Une ecchymose (contusion)
doit étre différenciée d'un
hématome et peut survenir
séparément ou conjointement
avec un hématome.

Hématome aprés mastectomie
avec reconstruction de lambeau
(crédit photo : Risal Djohan)

Dans certains types de chirurgies cardiaques, par ex. revascularisation pour syndrome
coronarien aigu, obtenir I'hémostase peut étre particulierement difficile car la plupart des
patients recoivent un double traitement antiagrégant plaquettaire .

Les hématomes peuvent étre dangereux s'ils surviennent sur des sites anatomiques

sur lesquels ils peuvent comprimer des structures importantes, par exemple dans le

cou. lls peuvent aussi endommager les tissus ou organes adjacents par pression et
augmenter le risque de déhiscence des plaies. Les petits hématomes peuvent se résorber
spontanément. Cependant, une autre intervention chirurgicale peut étre requise pour
I'évacuation du sang et pour assurer 'hémostase.

Déhiscence

La déhiscence d'une plaie (Encadré 5) est possible aprés toute procédure chirurgicale
avec incision suivie d'une fermeture de la plaie, et est probablement sous-déclarée.
La déhiscence faisant suite a une opération chirurgicale orthopédique, abdominale,
cardiothoracique et vasculaire est la plus documentée!™,

L'incidence de la déhiscence de plaies chirurgicales a été signalée entre 1,3 % et 9,3 %P,
La déhiscence faisant suite a une chirurgie oncoplastique du sein peut avoir de sérieuses
conséquences en retardant le commencement du traitement adjuvant. La déhiscence
d'une plaie abdominale présente un taux de mortalité allant jusqu’a 45 %%, Le taux de
mortalité de la déhiscence sternale a été signalé entre 0,3 % et 9,7 %", En présence de
médiastinite, toutefois, il augmente pour arriver entre 14 % et 47 %2,

La déhiscence augmente les taux de morbidité et de mortalité et prolonge les séjours
hospitalierst®, Elle peut survenir quelques jours aprés I'opération, ou jusqu'a plusieurs
mois ou années apreés. Elle a de nombreuses causes possibles et peut étre liée a la
technique de fermeture, a des contraintes mécaniques et / ou a des facteurs qui
interférent avec la cicatrisation de la plaiet®3.

Les incisions fermées qui sont sous tension, par ex. des incisions abdominales fermées
et des lambeaux de reconstruction du sein, sont plus particulierement a risque>*>>., Sur
les sites donneurs de lambeau, le risque de déhiscence dépend de la taille du lambeau.
Des lambeaux plus gros entrainent des défauts tissulaires plus importants et une tension
accrue sur la ligne de suture au niveau du site donneurt.

Les patients obéses sont a risque accru de déhiscencel®**"1, Cela est vraisemblablement
parce que la cicatrisation de l'incision peut étre génée en raison de la tension accrue
sur les lignes de suture et la mauvaise perfusion du tissu adipeux™!, Un hématome et
un sérome peuvent également augmenter la tension et le risque de déhiscence sur des
incisions chirurgicales ferméest3,

Les autres facteurs de risque incluent des conditions pouvant empécher la cicatrisation
des plaies, par ex. infection des plaies, age avancé, diabete, cedéme, mauvaise nutrition et
immunosuppressiont°>3, La déhiscence est significativement plus fréquente aprés une
opération chirurgicale abdominale réalisée en urgence qu'aprées une opération non
urgente*°81 Chez les enfants, les facteurs majeurs de risque de déhiscence aprés une
opération abdominale sont un age inférieur a 1an, l'infection de la plaie, une incision
médiane et une opération réalisée en urgence.

Le role potentiel et les économies faites grace au scanner a ultrason pour détecter la
déhiscence sont en discussion.

Cicatrisation anormale et de mauvaise qualité

La contrainte mécanique appliquée a une incision peut aider a augmenter la force de
tension pendant la cicatrisation, elle peut aussi avoir un effet négatif sur la formation de
la cicatrice et favoriser I'apparition d'une cicatrice anormalef®®l,



Encadré 5 | Définition de
la déhiscence d'une plaie
chirurgicale

La déhiscence (séparation de la
plaie) consiste en la séparation
ou rupture des marges d'une
plaie précédemment fermée
sur tout ou une partie de sa
longueur. La déhiscence peut
étre :

B superficielle — c.a.d.
n'impliquer qu'une
séparation au niveau de la
peau

B profonde — c.a.d. impliquer
une séparation des tissus
sous la peau ; peut inclure
ou non une séparation de la
peau.

=

Déhiscence superficielle suite a
césarienne (crédit photo : Baha
Sibai)

Déhiscence profonde suite a une
opération de correction d'une
scoliose (crédit photo : Guido
Ciprandi)

Les cicatrices hypertrophiques et chéloidiennes (Encadré 6, page 11) résultent d’'une
cicatrisation anormale de la plaie et peuvent provoquer beaucoup de géne du fait d'un piétre
rendu cosmétique, d'un prurit, de douleurs et de contractures!®'®?, Les cicatrices
hypertrophiques et chéloidiennes tendent a se développer dans des plaies sous forte
tensiont®3, La cicatrisation hypertrophique a lieu chez 34 a 64 % des patients devant subir
des procédures chirurgicales standards!®*. Les cicatrices chéloidiennes se développent
principalement sur le lobe de l'oreille, les épaules et au-dessus du sternumt®", Elles peuvent
survenir chez des patients de toutes races, mais l'incidence est plus élevée chez les
personnes a peau noire. Jusqu'a 6 %-16 % des populations africaines peuvent avoir des
cicatrices chéloidiennes®?.

« La qualité de la cicatrice chirurgicale doit étre surveillée, idéalement pendant 12 mois
apreés l'opération chirurgicale, et le groupe de travail des experts recommande d'inclure
la qualité de la cicatrice dans les résultats rapportés par les patients »

Un certain nombre d'outils d'évaluation a été développé afin de suivre la qualité de la
cicatrice. Ces outils contiennent généralement un certain degré d'évaluation subjective
susceptible d'affecter la fiabilité®. Les outils utilisés pour I'évaluation des cicatrices post-
opératoires incluent la Patient and Observer Scar Assessment Scale (POSAS ou échelle
d'évaluation de la cicatrice par le patient et I'observateur) et la Visual Analog Scale (VAS
ou échelle analogique visuelle)tes67,

Surveillance des complications du site opératoire

La surveillance et le signalement des complications du site chirurgical font partie
intégrante des efforts pour réduire leur occurrence. Cependant, I'utilisation et
I'interprétation des définitions / critéres diagnostiques particuliers, les processus de suivi
(y compris pour la réadmission), les systemes de signalement et les calendriers peuvent
avoir un impact significatif sur les taux rapportés?>?41, La variabilité de ces facteurs

peut rendre difficile les comparaisons pertinentes entre les taux de complication du site
opératoire entre différentes études.

Pour les mémes raisons, il convient d'étre prudent dans I'interprétation des résultats de
la surveillance locale des complications du site opératoire dans le cadre d'autres taux
locaux, nationaux ou internationaux, par ex. a des fins d'analyses comparatives ou pour la
production de tableaux de classement de performances des hopitaux.

De plus, il est probable que les systemes de surveillance hospitaliers sous-estiment les
taux de complication chirurgicale parce que certaines complications pourraient ne pas
apparaitre avant la sortie d’hopital®®70., || est probable que ce probléme soit exacerbé par
la tendance a une sortie anticipée de I'hopital.

« En raison des difficultés a établir les taux d'ISO et autres complications du site opératoire,
il estimportant que les institutions ou services mettent en ceuvre leurs propres programmes
de surveillance pour déterminer et suivre les taux locaux de complication. »

Plusieurs initiatives ont été développées pour la prévention des ISO, ou l'incluent d'une
maniére ou d'une autre. C'est le cas par exemple de : Guide du CDC pour la prévention
des infections des sites opératoires, Liste de controle de sécurité chirurgicale de
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS), Initiative « working towards zero » de
I'Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology (APIC), Programme
national d'amélioration de la qualité de I'’American College of Surgeons (ACS NSQIP),
guide du National Institute for Health and Care Excellence (NICE)te871751,

Lorsque le respect des protocoles validés est élevé, des baisses des taux d'ISO ont été
observés’¢78 Cependant, le respect de I'utilisation des listes de contrdle et les protocoles
varient (par ex., entre 20 et 60 % au Royaume-Uni et aux Etats-Unis)4.

Les programmes existants de surveillance des ISO ont présenté des variations des
taux d'ISO. Certains indiquent que les taux d'ISO ont chuté pour certaines catégories
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d'opérations au cours des derniéres années, tandis qu'ils sont restés identiques ou qu'ils
ont augmenté pour d'autres catégoriest”?®", Cependant, des doutes subsistent quant a
la mesure dans laquelle les taux déclarés refletent la réalité et si on peut pertinemment
comparer les taux sur des périodes prolongées, par ex. 10 ans ou plus.

Les raisons de tels doutes incluent: le fait que les taux d'ISO reposent sur les données
des seuls patients hospitalisés, qu'avec le temps le risque que la population soit I'objet
de complications du site opératoire s'acroisse en raison de I'age moyen qui augmente et
de taux plus élevés de multi-morbidité. Ces préoccupations concerneront probablement
d'autres types de complications du site chirurgical.

Les programmes de surveillance utilisent un panel de méthodes de recueil de données pour
les complications du site opératoire. L'approche la plus robuste consiste a recueillir les
données de chaque patient de maniére prospective, en contact direct avec eux (sondage ou
questionnaire par téléphone) a 30 jourst??,

« Un systéme validé, robuste et internationalement reconnu de surveillance utilisant des
définitions uniformes pour les ISO et les autres complications du site opératoire doit étre
développé. »

IDENTIFIER LES Reconnaitre quels sont les patients a risque de complications du site opératoire et
PATIENTS A RISQUE DE dans quelle mesure est essentiel pour gérer ce risque et a des fins de surveillance et de
COMPLICATIONS DU comparaison. Cela peut également contribuer a garantir une approche sur mesure des

SITE OPERATOIRE soins et un emploi approprié des interventions.

Facteurs de risque

Le risque de complications du site opératoire dépend d'un grand nombre de facteurs

dont certains sont liés aux patients et d'autres aux procédures chirurgicales. Le Tableau

2 énumere les facteurs de risque de complications du site opératoire, par exemple 1SO,
sérome, hématome, déhiscence et cicatrice anormale - autant de facteurs qui sont
communs a tous les types de chirurgie. Le Tableau 3 liste les facteurs additionnels de risque
spécifiques a un choix de différents types d'opérations.

Tableau 2 | Facteurs généraux de risque pour complications du site opératoire (adaptation a partir de!450636882951)

Catégorie Facteurs de risque liés au patient Facteurs de risque liés a la procédure
Facteurs de risque majeurs | B IMC >40 kg / m? ou <18 kg / m? B Durée prolongée de l'intervention*
Présence de 1facteur = B Diabete insulino-dépendant non controlé B Opération faite en urgence
risque élevé de complication | B Dialyse rénale B Hypothermie
du site opératoire
Facteurs de risque B Score ASA (ASA Physical Status)> |l B Anémie / transfusion sanguine
modérés B Age<lanou>75ans B Tension élevée sur plaie apres fermeture
Présence de >2 = risque B IMC30-399kg/ m? B Double traitement antiagrégant plaquettaire
élevé de complication du B Diabete sucré (diabetes mellitus) B Mauvaise synchronisation ou omission
site opératoire B Broncho-pneumopathie chronique obstructive >GOLD classe 2 des antibiotiques prophylactiques

B Insuffisance rénale / néphropathie chronique B Traumatisme tissulaire / grande surface

B Immunosuppression de dissection / grande surface de

B Stéroides pour affection chronique déstabilisation des tissus

B Chimiothérapie

B Infection préexistante située a un endroit du corps distant du site opératoire

B Albumine sérique<25g/dL

B Tabagisme (en cours)
Facteurs de risque mineurs | Bl Groupe ethnique africain ou afro-américain B Non oblitération de I'espace mort
Présence de I'un ou W IMC 25-299kg/ m? B Emplacement de l'incision
I'autre = risque accru de B Hospitalisation pré-opératoire prolongée ou résidence dans une maison de | Bl Chirurgie antérieure
complications du site retraite B Drains chirurgicaux
opératoire B Maladie vasculaire périphérigue

B Insuffisance cardiaque congestive avec fraction d'éjection ventriculaire

gauche <30 %

*Défini comme > T (heures), selon le type de procédure chirurgicale et est le 75e centile de la durée de l'intervention pour une procédure donnée, par ex., le pontage aorto-coronarien a une
durée T de 5 heures et une césarienne de 1 heure!®!
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Encadré 6 | Définitions
des cicatrices
hypertrophiques et
chéloidiennes

Cicatrice hypertrophique
Cicatrice surélevée caractérisée
par des dépots de quantités
excessives de collagene et
apparaissant peu de temps apres
I'opération ; ne dépasse par

les bords de la plaie d'origine ;
survient lorsque les cicatrices
traversent les articulations

ou les plis de la peau en

angle droit ; peut démanger

et étre douloureux ; disparait
généralement avec le temps.

Cicatrice hypertrophique apres
mastectomie bilatérale avec
changements cutanés induits par
rayonnement et reconstruction
de lambeau a droite (crédit
photo : Risal Djohan)

Cicatrice chéloidienne

Cicatrice surélevée résultant
d'une prolifération excessive de
tissus fibreux denses, susceptible
de se développer des mois

apres le traumatisme ; s'étend
au-dela des limites de I'incision
initiale ; régresse rarement ; se
développe rarement au-dessus
des articulations ; peut démanger
et étre douloureux ; associé a une
couleur de peau sombre.

Cicatrisation chéloidienne aprés
laparotomie (crédit photo :
Guido Ciprandi)

« Les facteurs de risque majeurs liés aux patients pour les complications du site
opératoire sont les valeurs extrémes d'IMC (<18 kg / m? ou =40 kg / m?), diabéte
insulino-dépendant non controlé, dialyse rénale, durée prolongée d'une opération,
opération réalisée en urgence et hypothermie (Tableau 2) »

Un certain nombre de schémas de classification ont été concus pour indiquer le niveau
de risque d'ISO chez le patient, par exemple le Surgical Wound Classification (SWC -
classification des plaies chirurgicales)!™! et I'indice de risque NNIS®2). En général, ces
schémas servent a des fins de surveillance : ils omettent ou incluent peu de facteurs de
risque liés aux patients et ne sont pas utilisés pour guider les prises de décision cliniques.

Classification des plaies chirurgicales (SWC)

La classification des plaies chirurgicales a été concue pour identifier et décrire le degré
de contamination bactérienne d'une plaie chirurgicale au moment de I'opération™, Elle
catégorise les plaies selon quatre catégories : propre, propre-contaminé, contaminé, et
sale ou infecté (Annexe 4, page 24).

Tableau 3 | Exemples des principaux facteurs de risques additionnels pour les complications

du site opératoire selon le type d'intervention (adapté de!®°'°61M)

Type de chirurgie | Facteurs additionnels de risque
Abdominale B Visceres perforés
B Formation / fermeture de stomie
B Radiothérapie antérieure sur site chirurgical
B Incisions multiples
Mammaire / B Coronaropathie
plastique B Risque de saignements
B Score d'évaluation du risque de reconstruction mammaire (BRA)*
Cardiothoracique | B Prélevement bilatéral d'artére mammaire interne
B Radiothérapie de la paroi thoracique
B Dispositif d'assistance ventriculaire gauche (DAVG)
B Transplantation
B Durée prolongée de pontage cardiopulmonaire
B Fermeture tardive
Pédiatrique B Poids trés bas a la naissance™ (< 1kg)
B Aplasie médullaire } facteurs de risque majeurs
B Maladie inflammatoire de l'intestin }
B Morbidité ou maladie concomitante, par ex. troubles cérébraux, immobilité (complete
ou partielle), affection cutanée du type ichthyose ou affection cutanée congénitale
(génodermatose) autre qu'épidermolyse bulleuse
B Ventilation mécanique
B Unité néonatale / pédiatrique de soins intensifs (UNSI / USIP)
B Greffe d'organe
B Dispositif implantable, par ex. stimulateur cardiaque (pacemaker)
Obstétrique B Césariennes multiples (> 3)
B Anticoagulants
B Perte de sang > 1,5 L lors de I'opération
B Pré-éclampsie
B Chorioamnionite
Orthopédique B Implant / prothese
B Polyarthrite rhumatoide
B Portage nasal du Staphylocoque doré (Staphylococcus aureus)
Vasculaire B Incisions inguinales
*Le Score BRA calcule le risque (en %) de toute une gamme de complications, par ex. ISO, sérome, déhiscence, perte du lambeau,
explantation et réopération, sur la base de facteurs incluant modalité de reconstruction, 'IMC, age, catégorie du score ASA, troubles
hémorragiques, antécédents d'intervention cardiaque percutanée ou de chirurgie cardiaque(www.brascore.org)
**Cependant, la prématurité ne semble pas étre un facteur de risque pour I'lSO ou pour un événement létal qui en résulterait™?

n
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L'incidence des ISO augmente avec le niveau de contaminationt™!. Par conséquent, la
classification des plaies chirurgicales sert a classer les patients en fonction du risque d'ISO
afin de suivre les résultats des études et a des fins de surveillance et de comparaison.

Les restrictions de la classification des plaies chirurgicales incluent le fait que le systeme
ne prend pas en compte les caractéristiques intrinséques du patient, susceptibles
d'augmenter le risque d'ISO™ et le fait que la classification n'est pas appliquée de
facon uniforme!™l, | es causes suggérées pouvant expliquer I'application non uniforme
comprennent une mauvaise interprétation des définitions et des incohérences dans les
processus de détermination de la classe.

Indice de risque NNIS

La classification des plaies chirurgicales a été intégrée dans un systéme adopté par
le CDC connu sous le nom d'Indice de risque NNIS (National Nosocomial Infection
Surveillance - Surveillance Nationale des Infections Nosocomiales) 182,

Les patients sont notés O ou 1 pour chacune des trois catégories en fonction des résultats
de I'évaluation pré-opératoire, de la classification des plaies chirurgicales (Tableau 4) et de
la durée de l'opération. Les patients peuvent ainsi recevoir une note pour I'Indice de risque
NNIS comprise dans une fourchette entre O (faible risque d'ISO) et 3 (risque le plus élevé d’
ISO). Les patients peuvent recevoir un score total entre O et 3 pour I'Indice de risque NNIS.

Une limite du score de I'Indice de risque NNIS réside dans le fait qu'il ne prend pas en
compte le détail de la procédure opératoire, par ex. le placement d'un implant susceptible
d'affecter le risque d'ISO®],

Calculateurs de risque opératoire

Les calculateurs de risque utilisent des informations concernant la procédure et le patient
afin de calculer le risque de complications chirurgicales pour des patients en particulier,
par ex. mortalité, pneumonie, insuffisance rénale et ISO. L'acces aux calculateurs se fait
généralement par Internet.

Plusieurs calculateurs de risque dédiés a des types particuliers d'opération ont été concus, par
ex. le calculateur de risque de la Society of Thoracic Surgeons (STS) pour le remplacement des
valves ou les opérations de pontage de |'artére coronaire (www.riskcalc.sts.org), et le score
BRA d'évaluation des risques de reconstruction du sein (www.brascore.org).

« Un calculateur de risque doit étre développé spécialement pour toute une gamme de
spécialités chirurgicales et de complications sur site chirurgical et il peut étre utilisé
pour I'éducation et les recommandations pré-opératoires du patient et pour indiquer le
besoin d'interventions afin de réduire les risques. »

L'’American College of Surgeons a utilisé les données recueillies via le programme
chirurgical national d'amélioration de la qualité (NSQIP) afin de développer un calculateur
général en ligne devant estimer les risques d'une série de types différents d'opérations
chirurgicalest® (www.riskcalculator.facs.org). Les cliniciens saisissent les informations
concernant la procédure chirurgicale a exécuter ainsi que les données détaillés des
patients, par ex. age, sexe, taille, poids et comorbidités. Le calculateur indique des

Tableau 4 | Index de risque national de surveillance des infections nosocomiales (NNIS)!6882171

Catégorie Compter un point pour chaque catégorie si les critéres sont présents

Etat physique préopératoire de I'American Society of Anesthesiologists (ASA)* | Dans la classe IlI, IV ou V de 'ASA

Classification des plaies chirurgicales (Annexe 4) Contaminé ou sale-infecté

Durée de l'opération** Durée >T (heures)

“Classification ASA PS (physical status - état physique) ASA PS | — Patient sain normal ; ASA PS Il — Patient avec anomalie systémique modérée ;
ASA PS Ill — Patient avec anomalie systémique sévere ; ASA PS IV — Patient avec anomalie systémique sévere représentant une menace vitale
constante ; ASA PS V — Patient moribond dont la survie est improbable sans I'intervention ; ASA PS VI — Patient déclaré en état de mort cérébrale
dont les organes ont été prélevés pour greffe

**Voir note de bas de page dans le Tableau 2, page 10
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probabilités estimant les risques de décés, « tout type de complication » et toute
une gamme de complications individuelles. Cependant, la seule complication du site
opératoire rapportée est I'l1SO.

. RISQUESET
CONSEQUENCES DES
COMPLICATIONS DU

SITE OPERATOIRE

Aucun calculateur n'est disponible actuellement pour calculer le risque de complications
chirurgicales pour les patients en pédiatrie. Une étude utilisant les données recueillies
via le NSQIP et menée sur les patients en pédiatrie a identifié un modele de régression
logistique flexible comme étant le meilleur outil de prévision de morbidité chirurgicale

a 30 jours chez les patients en pédiatrie. On attend de ce modeéle, apres validations
supplémentaires, qu'il puisse étre utilisé pour soutenir la prise de décision cliniquel™.

En sus des variations de l'incidence, la gravité des conséquences des complications du site
opératoire varie selon le type de procédures chirurgicales. Comprendre quels patients sont
arisque le plus élevé de conséquences graves suite a des complications du site opératoire
facilitera I'allocation de ressources en indiquant quels groupes de patients peuvent bénéficier
le plus d'interventions additionnelles. Si possible, les facteurs de risque modifiables doivent
étre corrigés avant l'opération, par ex., arréter de fumer et perdre du poids®®.,

Les exemples de procédures ayant des taux élevés de complications du site opératoire
avec des conséquences potentiellement graves incluent les greffes de coeur-poumons et
les chirurgies complexes (Tableau 5). Méme pour d'autres procédures pour lesquelles

le risque de complications sur site chirurgical est relativement faible, les conséquences
d'une complication peuvent également étre plus graves parce qu'elles peuvent affecter les
structures sous-jacentes et / ou le matériau de I'implant, par ex., une infection dans une
arthroplastie totale de hanche pourrait demander une autre opération afin de remplacer la

prothése.

Cependant, des patients subissant la méme procédure peuvent étre plus ou moins
susceptibles d'étre victimes de complications sur le site opératoire du fait de la présence
ou non d'autres facteurs de risque. Par exemple, dans le Tableau 5, un patient avec une
hernie inguinale souffrant d'un diabéte insulino-dépendant mal contrélé peut se retrouver
dans la catégorie a incidence plus élevée pour les ISO / complications du site opératoire.

Tableau 5 | Risques et conséquences des complications sur site chirurgical des incisions fermées

B Arthroplastie primaire

B Chirurgie d'implant — par ex,. remplacement valve
cardiaque, augmentation mammaire, reconstruction
d'implant aprés mastectomie

Conséquences plus graves / incidence plus élevée

B Chirurgie complexe — par ex. opération colorectale majeure,
cesophagogastrectomie, procédures combinées étendues incluant une
durée d'opération prolongée, en particulier dans les procédures de
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5 B Pontage aorto-coronarien restaurations ou de restaurations multiples

§S B Chirurgie vasculaire avec insertion de greffon aortique et B Greffe du coeur, poumon ou cceur-poumons

S © de membre B Révision d'arthroplastie

® | ‘2 | W Réparation de paroi abdominale pour abdomen ouvert B Greffe du foie chez les enfants

'Té. 2 congénital (laparoschisis, omphalocele) B Opérations oncologiques majeures chez les enfants

S | 2 | B Chirurgie plastique pédiatrique maxillo-faciale et B Aprés radiothérapie

g9 | & craniofaciale

[} m©
S . \ . 7

§ O | B Procédures uréthroplastiques complexes a multiples étapes

o

§ Conséquences moins graves / incidence moindre B Césarienne chez une patiente avec chorioamnionite

S B Hernie inguinale B Césarienne planifiée (IMC élevée)

“

v [ " . . .

s | < | B Thyroidectomie B Chirurgie colorectale

o | ' | M Chirurgie du canal carpien B Sinus pilonidal

[} . . ;. . . . ;. s .

= E B Chirurgie pour lésion de naevus / non urgente B Chirurgie vasculaire périphérique

£ | § | B Augmentation mammaire non urgente B Pédiatrie — site d'implantation du stimulateur / défibrillateur
© . . . . sy , . . .

g S B Liposuccion / autre chirurgie cosmétique non urgente B Réduction mammaire (mammoplastie)

Incidence moindre

Incidence élevée

Incidence des ISO / complications du site opératoire

N.B. La classification des procédures dans ce schéma est trés généralisée, les procédures présentées ici sont des exemples et ne constituent pas une liste exhaustive. En réalité, le niveau de gravité et l'incidence
se présentent sous forme d'échelles continues. De plus, des patients subissant la méme procédure peuvent connaitre différents niveaux de risque et gravité des conséquences des complications du site
opératoire, du fait des variations de présence d'autres facteurs de risque. Les conséquences les plus graves incluent I'échec d'une opération, les changements qui bouleversent la vie du patient, voire la mort
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PREVENIR LES
COMPLICATIONS DU
SITE OPERATOIRE

La prévention des complications du site opératoire est complexe en raison des
interrelations entre les facteurs patients, facteurs environnementaux et chirurgicaux
susceptibles d'étre impliqués. Les facteurs de risque peuvent apparaitre a des points
multiples pendant les phases pré-opératoires, opératoires et post-opératoires.

Depuis 2009, la Liste de contréle de sécurité chirurgicale de 'OMS (Annexe 5, page 24)
a été utilisée et adaptée dans de nombreux pays dans le monde afin d'améliorer les
résultats chirurgicaux et de réduire la mortalité chirurgicalet™.

Une étude internationale de cohorte, prospective et multicentrique a établi que
I'introduction de la Liste de contréle a été associée a une baisse significative de la
mortalité ainsi que de tous les taux de complication et d'ISOM%1. Cependant, la difficulté
a répliquer ces résultats et une recherche montrant que les listes de controle ne sont pas
toujours utilisées correctement, ont mis en lumiére la complexité de I'environnement de
la salle d'opération et I'importance d'une mise en ceuvre soigneusement planifiée, qui
comprend d'obtenir un degré d'adhésion et de soutient?#121123],

Interventions pour réduire le risque de complications du site opératoire

Un grand nombre d'interventions peuvent aider a réduire le risque de complications sur
site chirurgical. Les recommandations publiées sur les interventions a mettre en oeuvre
tendent a se concentrer sur celles qui visent a réduire l'incidence des [SQE0687273124],

Les efforts pour réduire les ISO aux niveaux local ou national, incluent souvent un nombre
limité d'interventions choisies regroupées dans un « protocole de soins (care bundle) »
afin de faciliter sa mise en ceuvrel'! (Encadré 7). La conformité au protocole de soins est
souvent un élément d'audit pour suivre I'impact du protocole sur les taux d'ISO.

Les défis liés a la construction d'un protocole de soins comprend également le fait de
s'assurer que les interventions sélectionnées sont suffisamment étayées et faisables au
sein de l'organisation des soins ['?”! et que I'utilisation du protocole ne représente pas une
distraction par rapport aux bonnes pratiques en place!™®,

Cependant, a ce jour, la stratification des risques pour les complications du site opératoire
et I'impact des interventions dans des groupes de patients différents ne sont pas
suffisamment renseignés pour mettre en place une approche sur mesure centrée sur

le patient. Par conséquent, les protocoles sont souvent utilisés pour tous les patients,
indépendamment du niveau de risque de complications sur site chirurgical. Si possible,
les interventions visant a réduire les complications du site opératoire doivent étre
personnalisées et utilisés selon le niveau de risque individuel du patient.

Les interventions générales pré-, intra- et post-opératoires, identifiées par le Groupe

de travail d'experts comme importantes pour la réduction des complications du site
opératoire sont résumées dans les Annexes 6-8 (pages 25-27). Pendant la construction
d'un protocole pour un type particulier de chirurgie ou procédure, les interventions
spécifiques a ces opérations réduisant les taux de complications sur site chirurgical
doivent également étre prises en compte. La stratégie de mise en ceuvre d'une
intervention ou d'un protocole est aussi importante que l'intervention ou que le protocole
lui-méme.

Soins post-opératoires des incisions chirurgicales fermées

L'objectif des soins post-opératoires des incisions chirurgicales fermées est de permettre
une cicatrisation rapide de la plaie sans complications et avec les meilleurs résultats
fonctionnels et esthétiques.

Malgré le manque de preuves confirmées démontrant qu'appliquer un pansement sur une
incision fermée réduit la présence d'une ISO™, il s'agit d'une pratique courante et qui est
préconisée dans les directives relatives a la prévention des ISOU2,



Encadré 7 | Définition
d'un protocole de soinst'?!

Un protocole de soins est une
facon structurée d'améliorer
les processus de soins et les
résultats des patients : un petit
ensemble simple de pratiques
reposant sur des preuves—
généralement de trois a cing —
qui, lorsqu’elles sont exécutées
collectivement et de facon
fiable, ont démontré qu'elles
amélioraient les résultats des
patients.

ROLE DU TPN
DANS LA GESTION
DES INCISIONS
CHIRURGICALES
FERMEES

Les fonctions d'un pansement sur une incision chirurgicale fermée incluent le réle de
barriere contre la contamination externe, d'absorption des fluides en exces et la garantie
d'un environnement humide contribuant a la cicatrisation™%., Les pansements contenant
des agents antiseptiques tel que I'argent font l'objet d'investigations pour en déterminer le
potentiel dans la prévention des SO,

Alternatives aux pansements conventionnels

Les adhésifs au cyanoacrylate pour plaies opératoires jouent les réles de fermeture
chirurgicale et de maintien de I'étanchéité (scellant) de la plaie. Cependant, une analyse
approfondie a conclu que les sutures étaient significativement meilleures que les adhésifs
pour prévenir la déhiscence et qu'il n'y avait pas de différences entre les taux d'ISO des
incisions suturées ou collées™?.

Le TPN est indiqué sur les incisions chirurgicales fermées afin de contribuer a la
cicatrisation des patients présentant un risque accru de complications sur site chirurgical
telles qu'IPO, sérome, hématome et déhiscence. Un ensemble substantiel de preuves
démontre que le TPN incisionnel suite a des types tres différents d'opérations réduit les taux
de complications du site opératoirel'02092133136] (Annexe 9, pages 28-32).

Comme montré dans le Schéma 2, le groupe de travail d'experts propose que le TPN soit

utilisé sur incisions chirurgicales fermées chez les patients présentant des facteurs de risque
intrinseques de complications du site opératoire ou pour lesquels les procédures chirugicales
sont associées a une incidence plus élevée et / ou des conséquences plus graves de
complications. Au fur et a mesure que les recherches se poursuivent, de nouveaux éléments

de preuves de Niveau | se profilent démontrant les effets bénéfiques du TPN sur les taux de
complications sur site chirurgical dans certaines populations de patients. Si tel est le cas, le TPN
devrait également étre envisagé sur les incisions pour ces patients-la.

Au stade pré-opératoire, il peut étre évident que le TPN incisionnel est indiqué pour
un patient. Ceci dit lorsque cela n'est pas le cas, un examen aprés l'opération et avant

Schéma 2 | Place proposée du TPN dans la gestion des incisions chirurgicales
fermées pour la prévention des complications incisionnelles

Patient avec incision chirurgicale fermée

Facteurs majeurs liés au patient

Est-ce que le patient présente |'un des facteurs majeurs liés au patient
suivants pour les complications du site opératoire (voir Tableau 2, page 10) : oul
mIMC=40 kg / m? ou <18 kg / m??

m Diabete insulino-dépendant non controlé ?

m Dialyse rénale ?

v NON Y
Procédure a incidence élevée / conséquence graves Apphqger e TPN/a fincision
oul chirurgicale fermée dans des

Est-ce que le patient a subi une opération chirurgicale qui a une
incidence plus élevée et / ou des conséquences plus graves en termes
de complications du site opératoire (voir Tableau 5, page 13) ?

¥ NON

Y

conditions d'asepsie et avant
que le patient ne quitte la salle
d'opération

Autres facteurs de risque

Est-ce que le patient a au moins deux autres facteurs de risque majeurs
ou modérés liés au patient ou a une procédure spécifique pour des
complications sur site chirurgical (voir Tableaux 2 et 3, pages 10-11) ?

Ooul

¥ NON

Pansement post-opératoire standard
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I'application d'un pansement pourrait révéler des facteurs survenus au cours de
I'opération. Selon ces facteurs, un TPN pourrait de nouveau étre envisagé.

Utilisation de TPN en association avec les pansements antimicrobiens

Bien que toutes les données ne proviennent pas d'essais randomisés, certains éléments
démontrent que I'application de pansements antimicrobiens peut réduire les taux

d'ISO aprés une opération colorectale!™, cardiothoracique™® et arthroplastiquel™®.
Cependant, dans une étude sur des incisions fermées aprés chirurgie vasculaire, seul

un sous-groupe d'incisions traitées avec des pansements antimicrobiens ont affiché

une réduction des ISO. Le sous-groupe comprenait des patients avec des incisions
classées comme propres-contaminées ou au-delal’®!. Cela suggére qu'une synergie peut
potentiellement étre obtenue en combinant pansements antimicrobiens et TPN dans la
gestion des incisions chirurgicales fermées.

Cependant, les preuves actuelles sont insuffisantes pour supporter ou invalider une telle
prise de décision. Les cliniciens peuvent donc s'orienter instinctivement vers une approche
dans laquelle une synergie peut étre anticipée pour les incisions fermées ayant le potentiel
le plus élevé de conséquences graves pour le patient en cas d'ISO (Schéma 3).

Utiliser le TPN sur les incisions chirurgicales fermées pour la prévention des complications
L'encadré 8 contient les conseils pour I'utilisation d'un TPN sur les incisions chirurgicales
fermées et I'encadré 9 (page 18) énumeére les propriétés, telles qu'identifiées par le
Groupe de travail d'experts, d'un systeme idéal de TPN a appliquer sur les incisions
chirurgicales fermées.

Le TPN est bien établi dans la gestion de la cicatrisation des plaies chroniques et
des plaies chirurgicales en seconde intention "%, Un nombre croissant de preuves
démontre également que I'utilisation du TPN sur des incisions chirurgicales fermées

Schéma 3 | Approche instinctive d'un potentiel usage synergétique des pansements
antimicrobiens et du TPN dans la gestion des incisions chirurgicales fermées

* o L
b TPN incisionnel TPN incisionnel
%) Fort avec pansement avec pansement
o impact antimicrobien antimicrobien

©

(7]

O

(@)

o

> Pansement

o . ,

D Faible ost-opératoire L

Q ‘ post-op TPN incisionnel
S impact standard ou

O antimicrobien

Mineurs

Majeurs

Facteurs de risque d'ISO du patient*

*par ex. IMC, diabéte, durée de l'intervention

**par ex., peu de conséquence = déhiscence de réduction mammaire
conséquence importante = médiastinite ou infection articulaire péri-prothétique
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(celles guérissant en premiére intention) réduit I'incidence des complications du site
opératoirel’02092133361 (yoir pages 19-21).

Le mode d'action du TPN a été étudié principalement sur les plaies ouvertes et en grande
partie dans des études sur animaux et en laboratoire. Cette recherche a établi que dans
les plaies ouvertes, le TPN facilite la guérison de plusieurs facons, notamment :

B par contraction des bords de la plaie pour en réduire la taille

B enstimulant I'angiogenése

B enaugmentant le taux de formation de tissu de granulation

B enréduisant I'cedeme!®™4],

Pour les incisions chirurgicales fermées présentant des bords de la plaie affrontés et
qui devraient cicatriser en premiére intention, un taux accru de formation de tissu de
granulation et une contraction des bords de plaie semble moins pertinente.

En plus de pourvoir une barriere physique a la contamination externe, des études sur
les animaux, in vitro et des modéles informatisés ont suggéré que le TPN, lorsqu'il est
utilisé sur des incisions chirurgicales fermées, a des effets au-dela de I'incision en elle-
méme, réduit la tension latérale, améliore le drainage lymphatique et réduit sérome et
hématomel™2144],

Tension latérale réduite

La modélisation par ordinateur des effets du TPN sur une incision chirurgicale fermée
indiquait que les tensions latérales diminuaient d'environ 45 %-70 %4241, Dans un
modele physique d'incision fermée, environ 50 % de force en plus était requise pour
désunir une incision aprés application d'un TPN par rapport a une incision fermée avec
des sutures ou des agrafes!'#?™5), Trois études sur les animaux ont également établi que

Encadré 8 | Conseils généraux concernant I'utilisation du TPN sur les incisions
chirurgicales fermées pour la prévention des complications d'incisions

Avant l'opération
B Décrire, montrer et discuter du TPN avec le patient / soignant et / ou les parents pour les patients en pédiatrie.

Pendant I'opération
B Définir le placement de l'incision, des drains chirurgicaux et des colostomies pour pouvoir placer le
pansement du TPN

B Considérer le placement du port d'aspiration et de la tubulure pour éviter les dommages dus a la pression
si cela est pertinent pour le dispositif du TPN utilisé

B S'assurer que les drains sont placés dans une position plus basse. (N.B. Le TPN sur les incisions fermées
ne remplace pas le besoin de drains chirurgicaux si cela est indiqué.)

B S'assurer que la peau du patient est sans poils et séche avant d'appliquer le pansement afin d'assurer une
bonne adhésion du pansement et |'obtention de I'étanchéité. Des bandes de gel peuvent étre utiles pour
faciliter I'adhésion dans les zones difficiles a étanchéiser

B Appliguer le pansement en conditions d'asepsie et conformément aux instructions du fabricant

B Le pansement ne doit pas étre placé sur les drains ou les cables

B Pour une application sur une articulation, par ex. un genou, s'assurer que le pansement est appliqué sans
tension afin de minimiser le risque d'apparition de clogues

B Evaluer la zone de lésion tissulaire de chaque coté de l'incision et sélectionner un pansement large de TPN

B Inspecter le pansement, le réservoir (le cas échéant), et le bloc d'alimentation régulierement.

Apres l'opération

B Sile pansement doit étre changé, utiliser une technique aseptique

B Laisser le pansement en place pendant 5 a 7 jours, selon les instructions du fabricant et la disponibilité
d'accés aux patients externes pour son retrait, sauf en cas d'inquiétudes quant a l'incision ou si un
changement de pansement est requis

B Sil'incision est fermée et séche lorsque le pansement est retiré, il n'est pas nécessaire de réappliquer le
TPN ou un pansement conventionnel

B Remettre aux patients qui sortent de I'h6pital des informations écrites sur la facon de prendre soin du
systeme TPN et quand et comment contacter un professionnel de santé

B Sides signes d'ISO apparaissent, suivre le protocole local pour la prise en charge des 1SO. Etablir si le
maintien du TPN est approprié.
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la résistance a la rupture des plaies augmentait lorsqu'un TPN était appliqué a des
incisions fermées afin de réduire la tension latéralel’381461471,

Drainage lymphatique amélioré

Une étude sur animaux comparant un film (pansement pelliculé) et un systeme de
TPN avec réservoir sur des incisions suturées avec des espaces morts en-dessous
utilisait des nanosphéres marquées avec un isotope et introduites dans les espaces
morts afin de suivre le drainage lymphatique!™!. D'autres nanosphéres ont été
trouvés dans les ganglions lymphatiques des sites traités par TPN (p<0,05) et
dans les poumons, la rate et le foie (p<0,05). De plus, le volume de I'hématome /
sérome était réduit de 63 % (p=0,002) dans les incisions traitées par TPN, mais
aucun fluide n'était recueilli dans le réservoir.

Cela indique que la dispersion des fluides était assurée par un drainage
lymphatique accru et non pas la sortie de fluide a travers l'incision. Bien que cela
ne soit pas démontré expérimentalement, un drainage lymphatique renforcé par le
TPN peut également réduire les cedémes dans les plaies ouvertest'8l,

Réduire séromes et hématomes

En sus de I'étude mentionnée ci-dessus, une autre étude sur les animaux a fait
ressortir une réduction de section transversale des hématomes sous les incisions
fermées traitées par TPN (p<0,05)1"4, Cet effet a également été reproduit dans
certaines études cliniques!t“o™#9,

Effets sur la microcirculation

Lorsqu'il est appliqué a des plaies ouvertes sur des modeéles animaux, le TPN a
entrainé une hypoperfusion relative a proximité du bord de la plaie (0,5 cm), mais
une augmentation de la perfusion a 2,5 cm du bord, effets qui peuvent tous deux
étre bénéfiques a la cicatrisationt®!. Cependant, les effets du TPN appliqué aux
incisions chirurgicales fermées sur la microcirculation locale ne sont pas encore
bien documentés. Le TPN appliqué sur la peau intacte de volontaires sains a
augmenté la saturation en oxygéne et le débit sanguin %1, Cependant, une étude
des incisions fermées faite sur animaux a constaté une légére diminution du débit
sanguin dans les tissus superficiels sous TPNU,

Encadré 9 | Propriétés idéales d'un systeme TPN pour l'utilisation sur des
incisions chirurgicales fermées pour prévenir les complications sur incisions,
identifiées par le Groupe de travail d'experts

N.B. Certaines de ces propriétés sont des aspirations et ne sont pas encore disponibles

B Le dispositif est discret et n'interféere pas M Supporté par des preuves cliniques

avec les activités quotidiennes démontrant la réduction des
B Composant du pansement : complications du site opératoire
- Adhere bien B Sir
- S'enleve facilement sans B Accessible et rentable
endommager la peau B Liste de souhaits :
- Hypoallergénique - Contient un systeme d'avertissement
- Flexible / pliable pour les niveaux ou types de
- Gamme de tailles et de formes bactéries indésirables
B Usage unique / jetable - Surveille la tension de la plaie
B Intégre un détecteur de défaut - Le patient peut régler le volume de
d'étanchéité ou de fuite I'alarme et ses caractéristiques (par
B Pour |a pédiatrie — la pompe ne contient ex., activer la vibration)
pas de composants qui pourraient se - Permet l'inspection de l'incision
détacher et étre ingérés, par ex. absence fermée
de piles en forme de piéces - Lataille et la forme peuvent étre
B Indicateur de batterie faible modifiées selon les besoins.
B Peut étre laissé en place jusqu'a 5 a 7 jours



L'effet bénéfique majeur sur la perfusion d'une incision fermée par TPN réside
probablement dans la réduction de I'cedéme post-opératoire et le rétablissement du flux
sanguin occlus. Une expérience menée sur des lambeaux a forme aléatoire d'une taille
telle qu'ils subiraient une nécrose des extrémités distales a constaté que, lorsque le TPN
était appliqué pendant 4 jours, un plus grand pourcentage de la surface des lambeaux
restait viable™",

Le mécanisme a l'ceuvre derriere cet effet est supporté cliniquement par des expériences
faites sur I'application du TPN sur des lambeaux de transfert de tissus libres™. Le TPN

a entrainé une réduction statistiquement significative de I'cedéme et des marqueurs
inflammatoires induits par I'ischémie pendant le placement des lambeaux. Ceci suggére
que, si les deux cotés d'une incision fermée sont considérés comme pouvant étre
partiellement ischémiques suite a une déstabilisation ou a traumatisme étendu des tissus
par exemple, alors I'application du TPN sur une plus large surface — « la zone lésée »

— plutdt que simplement sur l'incision fermée pourrait étre une meilleure stratégie d'un
point de vue clinique!®.

« Les effets combinés d'une tension latérale réduite, un drainage lymphatique amélioré
et une réduction des hématomes et séromes constatés dans les études du TPN sur
incisions chirurgicales fermées peuvent contribuer a une cicatrisation plus rapide et
plus solide et a des risques réduits d'infection et de déhiscence (Schéma 4)™ »

Preuves cliniques de I'effet du TPN sur les incisions chirurgicales fermées

L'utilisation du TPN sur des incisions chirurgicales fermées pour prévenir les
complications incisionnelles a été évaluée pour une gamme d'opérations de différents
types (Annexe 9, pages 28-32). Un certain nombre d'analyses de la littérature et de
méta-analyses ont été conduites sur le TPN sur incisions et ont produit toute une série
de conclusions sur son effet clinique. Les variations de résultats sont probablement dues
a des différences affectant les criteres d'inclusion : chaque analyse utilise un ensemble
différent d'études. La revue systématique et la méta-analyse les plus récentes se
concentrent seulement sur les Etudes Controlées Randomisées (ECR) comparant le TPN
incisionnel aux soins standards post-opératoires!®.

Le résultat le plus souvent signalé est le taux d'ISO. Plusieurs revues et méta-analyses
systématiques incluant des études portant sur toute une gamme d'opérations

Schéma 4 | Effets du TPN sur les incisions chirurgicales fermées (adapté de'®?)

TPN sur incision
chirurgicale fermée

\4 \4 Y

‘ ¢ Drainage lymphatique ‘ ‘ ¢ Tension latérale Protection contre la
+ T contamination
=
v
, ; vy ¢Espace
‘ w Séromes / hématomes ‘ >V o
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‘ w Risque de déhiscence
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Une discussion des auteurs
sur les résultats de la revue
systématique la plus récente
du TPN sur les incisions
chirurgicales fermées™ peut
étre visualisé sur :
https://www.youtube.com/
watch?Case=L-fZGpHzubo

chirurgicales de divers types ont mis en évidence que le TPN sur les incisions
chirurgicales fermées est associé a une réduction de I'incidence des ISO par rapport aux
soins standardsl.20136153155],

En général, le taux d'ISO est réduit de moitié par un TPN incisionnel™. Les études
recensées (ECR et études comparatives) ont constaté une réduction significative des
ISO avec le TPN sur les incisions chirurgicales orthopédiques, cardiothoraciques et
vasculaires'®>6™°1 (Tableau 6).

Certaines revues systématiques et méta-analyses notent également une réduction de la
formation de séromes et séro-hématomes par comparaison avec les soins standardst'°2%},
tandis que d'autres ont atteint des résultats non concluants™1*4, En général, I'incidence
de la formation de séromes est réduite de moitié par un TPN incisionnel™, Les études
recensées (ECR) ont constaté une réduction significative des séromes avec TPN aprés
chirurgie orthopédiquet™1501 (Tableau 7).

« Le nombre de preuves concernant le TPN incisionnel est en hausse : un certain nombre
d'essais cliniques randomisés sont en cours, dont plusieurs avec des protocoles publiés621671 y

Les études recensées sur les opérations chirurgicales orthopédiques et mammaires ont
constaté une réduction significative des déhiscences avec le TPN341561591 (Tableau 8).
Cependant, des revues systématiques et des méta-analyses publiées ont mis en avant
que I'hétérogénéité de I'étude faisait obstacle a I'analyse ou que les éléments de preuve
en faveur d'une réduction de la déhiscence n'étaient pas concluantst!020136153161168]

La qualité de la cicatrice a été évaluée dans un essai randomisé de TPN par comparaison
avec les soins standards des incisions fermées, aprés une opération chirurgicale de
réduction mammaire™¥. Des évaluations du type VAS et POSAS ont été réalisées a 42
jours et a 90 jours apres l'opération. Lors des deux évaluations, il a été constaté que le
sein traité par TPN présentait une cicatrice d'une qualité significativement meilleure que
le sein traité selon les soins standards dans les deux évaluations précoces (p<0,007).

Rapport colt-efficacité

Le traitement des complications du site opératoire est trés coliteux. Les interventions
qui réduisent le risque d'apparition de complications peuvent ainsi prévenir des co(ts
additionnels en permettant aux patients de retourner rapidement chez eux et de
reprendre leurs activités sociales et professionnelles rapidement aprés I'opération.

Il a été démontré qu'un TPN sur des incisions chirurgicales fermées réduisait la durée
du séjour en hopital et le taux de réadmission. Dans une étude de cohorte du TPN chez
les patients ayant subi une opération cardiothoracique a haut risque, la durée moyenne

Tableau 6 | Réduction des taux d'ISO dans les études de TPN sur incisions chirurgicales fermées

Auteur

Type de chirurgie Détails

Stannard et al, 20120 (ECR)

Orthopédique (membre
inférieur).

249 patients ; 263 fractures | n=141 TPN* ; n=122 témoins
Incidence des ISO : 10 % vs 19 % (p<0,05)

Grauhan et al, 20137 (ECR)

Sternotomie 150 patients n=75 TPN** (6-7 jours); n=75 témoins

Incidence des ISO : 4 % vs 16 % (p<0,05)

Witt-Majchrzak et al, 20150580 | Sternotomie 80 patients n=40 TPN***: n=40 témoins

(ECR) Incidence des 1SO : 2,5 % vs 17,5 % (p<0,05)
(seules les ISO superficielles ont été vues)

Adogwa et al, 20141 Orthopédique (rachis) | 160 patients n=46 TPN***. n=114 témoins

Incidence des ISO : 10,6 % vs 14,9 % (p<0,05)

Matatov et al, 20131

Vasculaire (aine) 90 patients ; 115 incisions Incidence des ISO : 10,6 % vs 14,9% (p<0,05)

*V.A.C. (KCI) ; **Prevena™ Systeme de prise en charge des incisions (KCI) ; ***PICO™ Traitement de plaie par pression négative a usage unique (Smith & Nephew)
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Tableau 7 | Réduction de I'incidence et du volume de séromes dans des études de TPN sur incisions orthopédiques fermés

Détails

Auteur

Pachowsky et al, 2012047 (ECR)

19 patients ; n=9 TPN* (5 jours), n=10 témoins
Incidence des séromes : 44 % vs 90 %

Volume de séromes :

* 5Sejour: 0,6 mLvs 2,0 mL (p=non significatif)
* 10ejour:2,0 mLvs51mL (p<0,05)

Pauser et al, 2014801 (ECR)

21 patients, n=11 TPN* (5 jours), n=10 témoins
Incidence des séromes : 36 % vs 80 %
Volume de séromes au 5e jour : 0,26 cm? vs 4,00 cm? (p<0,05)

Nordmeyer et al, 201514
(ECR)

20 patients; n=10 TPN** (5 jours), n=10 témoins
Volume de séromes :

« Sejour:0,0mLyvs 19 mL (p<0,05)

« T10ejour:0,5mLvs 1,6 mL (p<0,05)

*Systeme de prise en charge des incisions Prevena (KCI) ; **Traitement de plaies par pression négative a usage unique PICO (Smith & Nephew)

du séjour a I'hopital des patients traités par TPN était de 5 jours. La durée du séjour des
controles historiques ayant été traités avec un film était de 10,2 jours!'®, Une autre étude
a examiné |'effet de I'introduction de TPN pour les incisions pour césariennes chez les
femmes a haut risque : le retour en salle opératoire est passé de 3 % a 0,5 % et le taux de
réadmission de 3 % a 0,54 %70,

Dans une étude pilote des patients ayant subi une opération chirurgicale intestinale dans
le cadre d'une maladie de Crohn, le TPN a été associé a un nombre moins important

de complications des plaies et a un séjour a I'hopital d'une durée significativement plus
courte que pour les soins standardst", La durée du séjour pour les patients traités par
TPN était de 7,5+1,8 jours et, pour les soins standards, de 10,3+1,6 jours (p=0,0007).

Peu d'analyses formalisées de rentabilité du TPN dans la gestion des incisions fermées
ont été conduites. Un groupe australien a évalué la rentabilité du TPN par rapport aux
pansements standards du point de vue du prestataire de soins engagé dans la prévention
des ISO chez les femmes obéses subissant une césarienne de convenance!”?, L'étude a
utilisé un modele décisionnel et des données déja publiées et a conclu que le TPN est plus
rentable que les soins standards. L'avantage monétaire net incrémental du TPN était de
70 AUD et la probabilité que le TPN soit moins onéreux globalement était de 65 %.

Une autre analyse de colt du point de vue du payeur a évalué le TPN par comparaison
avec un pansement post-opératoire standard chez des patientes accouchant par

césariennel’”3l, Cette analyse concluait que le TPN serait rentable s'il coltait moins de
192 USD (prix 2014) a l'unité et s'il était utilisé chez des patients a risque élevé d'ISO.

Tableau 8 | Réduction de déhiscences dans les études de TPN sur incisions chirurgicales fermées

Auteur Type de chirurgie Détails
Stannard et al, 20120°¢(ECR) | Orthopédique (membre 249 patients ; 263 fractures | n=141 TPN* ; n=122 témoins
inférieur) Incidence de déhiscences : 8,6 % vs 16,5 %

(p<0,05)

Galiano et al, 201434 (ECR) Sein 200 patients ; 400 incisions | n=200 TPN**; n=200 témoins
Déhiscence a 21 jours : 16,2 % vs 26,4 % (p<0,05)

Adogwa et al, 20141 Orthopédique (rachis) 160 patients n=46 TPN**; n=114 témoins
Incidence de déhiscences: 6,38 % vs 12,28 %
(p<0,05)

*V.A.C. **Traitement de plaies par pression négative a usage unique PICO (Smith & Nephew)
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Case 10 | Domaines de recherches futures

B Mécanisme de cicatrisation dans des incisions chirurgicales fermées, par ex. ce qu'il se passe dans
I'incision, sous la peau, aux niveaux cellulaire, moléculaire et biochimique ?

B Caractérisation du mode d'action du TPN sur les incisions chirurgicales fermées, en incluant
les effets sur la perfusion et microcirculation tissulaire, I'cedéme et la production d'exsudat, le
systeme lymphatique, la pénétration des antibiotiques dans les tissus, la production de facteurs de
croissance, la réplication cellulaire et la mesure de pression dans différentes zones de la plaie et les
tissus environnants

B Comparaison du mécanisme d'action et effets d'un TPN continu et intermittent et de différents
niveaux de pression négative sur les incisions chirurgicales fermées

B Etudes cliniques supplémentaires examinant I'effet du TPN sur les complications sur incision
chirurgicale fermée dans différents :
- groupes de risque de patients
- types de chirurgie
- Emplacements de I'incision

B Effet de l'utilisation du TPN dans les incisions chirurgicales fermées sur les résultats rapportés par
les patients, y compris qualité de la cicatrisation et douleur

B Détermination des facteurs affectant I'observance des patients sous TPN

B Analyses des colts de traitement et prévention des diverses complications d'incisions chirurgicales
fermées, y compris le ratio colt-efficacité du TPN

B Etudes de combinaison du TPN avec des antimicrobiens pour la chirurgie & haut risque d'ISO dans
des plaies contaminées ou sale-infectées.

« Des études supplémentaires du rapport coiit-efficacité du TPN incisionnel sont
nécessaires. Cependant, en réduisant les complications du site opératoire, le TPN peut
potentiellement apporter des bénéfices importants en termes de colits en améliorant
la cicatrisation et en réduisant les frais de santé (par ex., traitement des ISO moindres
colteux, réduction de la durée des séjours hospitaliers et diminution du nombre de
réadmissions)!'741751 y

BESOINS DE Un certain nombre d'essais randomisés visant a évaluer |'effet du TPN sur les incisions
RECHERCHE FUTURS chirurgicales fermées sont en cours ou prévus, ou les rapports en cours de préparation en
2016/17 (voir : clinical trials.gov). L'encadré 10 présente certains aspects de la gestion des
incisions chirurgicales fermées et des TPN qui nécessitent davantage de recherches.
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Annexe 1| Exemples de taux signalés d'ISO

N.B. Les taux d'ISO par pays varient considérablement, en partie au moins, en

probablement sous-estimés

raison de différences géographiques dans les critéres et systemes de signalement.
Le Groupe de travail d'experts estime que les taux rapportés dans ce tableau sont

Pays Taux d'ISO | Taux d'ISO par type de chirurgie*
global (%) | (plus faible - plus élevé) (%)
Chinele! 45 1,0 (orthopédie) — 8,3 (abdominal)

Angleterre®l |14

0,6 (prothese du genou) —
10,4 (gros intestin)

Allemagne | 2,0 0,1 (reconstruction de l'artére carotide) —
177178] 94 (chirurgie du ctlon)

Italiet”*) 52 2,6 (césarienne) — 18,9 (colon)
Indel% 4,2 1,7 (protheése du genou) —

8,3 (chirurgie mammaire)

Japon[wwszl 60

0,5 (mastectomie) —
19,4 (cesophagectomie)

Mexiquet™® | 5,5

5,1 (prothese de hanche) —
18,4 (dérivation (shunt) ventriculaire)

Ftats- 19
UmSBSJBA]

0,26 (thyroide / parathyroide) —
13,7 (greffe du foie)

*Les types de chirurgie déclarés et les catégorisations ont varié

Annexe 2 | Exemple de taux d'ISO selon le type de chirurgie™*!

Type de chirurgie INICC (%) | CDC-NHSN (%)
Abdominal — exploratoire 4] 2,0

Appendice 29 14

Canal cholédoque, foie ou 9,2 99

pancréas

Chirurgie mammaire 17 23

Césarienne 0,7 18

Chirurgie cardiaque 56 13

Chirurgie du colon 94 5,6

Pontage coronarien avec 45 29

incisions thoracigue et du site

donneur

Vésicule biliaire 2,5 0,6

Prothése de hanche 2,6 13

Réduction ouverte de fracture |4,2 17

Chirurgie de pontage 2,5 6,7

vasculaire périphérique

Chirurgie du rectum 23 74

Chirurgie thoracique 6,1 1]

Thyroide et / ou parathyroide | 0,3 0,3

INICC : Consortium national de contréle des infections nosocomiales (30 pays de
4 continents ; 2005-2010) ; CDC-NHSN : Réseau national de sécurité sanitaire des
Centers for Disease Control and Prevention (Etats-Unis ; 2006-2008)

Annexe 3 | Systéme de classement ASEPS|SE71¢]

Critére Points
A Traitement additionnel :
- antibiotiques 10
- drainage du pus sous 5
anesthésie locale
- débridement des plaies 10
(anesthésie générale)
S Ecoulement séreux* Quotidien 0-5
E Erytheme* Quotidien 0-5
P Exsudat purulent* Quotidien 0-10
S Séparation des Quotidien 0-10
tissus profonds™
| Isolement des bactéries 10
S Séjour en tant que patient | 5
prolongé au-dela de
14 jours

*La notation se fait selon la proportion (%) de plaie affectée :

0 |<20 20-39 | 40-59 | 60-79 | =80
Exsudat séreux 0 1 2 3 4 5
Erytheme 0 1 2 3 5
Exsudat purulent 0 2 4 6 8 10
Séparation des 0 2 4 6 8 10
tissus profonds
Catégorie d'infection
Score ASEPSIS Catégorie
0-20 Cicatrisation satisfaisante
10-20 Troubles de la cicatrisation
>20 Infection mineure
>30 Infection modérée a sévere
>40 Infection sévere
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Annexe 4 | Classification des plaies chirurgicales (Surgical Wound Classification)3*"1317

Catégorie / classe | Définition Exemples de type d'opération | Risque d'infection

1-5%

Une plaie opératoire non infectée dans laquelle aucune
inflammation n'est détectée et aucune entrée n'est faite dans
les voies respiratoire, digestive, génitale ou urinaire non infecté.
De plus, les plaies propres sont fermées en premiere intention
et, au besoin, drainées au moyen d'un systéme de drainage en
circuit fermé. Les plaies sur incision opératoire faisant suite a un
traumatisme non-pénétrant (contusion) doivent étre incluses
dans cette catégorie si elles répondent aux criteres*

Propre Hernie, varices, greffe du sein, du

ceeur, vasculaire et orthopédique

Propre-Contaminée | Plaies opératoires dans lesquelles on pénetre dans les voies 3-M1%
respiratoire, digestive, génitale ou urinaire dans des conditions
controlées et sans contamination inhabituelle. En particulier,
les opérations affectant le canal cholédogue, I'appendice,

le vagin et l'oropharynx sont incluses dans cette catégorie,

a condition gu'aucun signe d'infection ou aucune infraction

majeure dans la technique ne soit détectée

Cholécystectomie élective

Contaminée Plaies ouvertes, récentes, accidentelles. De plus, les 10-17 %
opérations avec des infractions majeures a la technigue stérile
(par ex. massage cardiaque ouvert) ou avec déversement brut
du systeme gastro-intestinal et les incisions dans lesquelles
une inflammation aigué non purulente est détectée, y compris
les tissus nécrotiques sans signe d'écoulement purulent (par

ex. gangrene seche) sont incluses dans cette catégorie

Opération colorectale élective

Inclut d'anciennes plaies traumatiques avec tissus dévitalisés >27 %
retenus et des plaies avec infection clinique identifiée ou

visceres perforés. Cette définition suggére que les organismes
causant une infection post-opératoire étaient présents dans la

salle d'opération avant I'intervention

Sale ou infectée Drainage d'abces, péritonite

fécale

*Le guide des CDC pour la surveillance des 1SO recommande que les types suivants de chirurgies ne soient pas classées comme propres : opération de I'appendicite, du canal
cholédoque, chirurgie du foie ou pancréas, de la vésicule biliaire, du colon, du rectum, du petit intestin et hystérectomie vaginale

Annexe 5 | Eléments de la liste de contréle de sécurité chirurgicale de 'OMS™?

Enregistrement (avant induction de
I'anesthésie)

B Le patient a confirmé son identité, le
site, la procédure, le consentement |
Site marqué / non applicable
Controle de sécurité de I'anesthésie | l

Temps mort (avant incision cutanée)

W Confirmer que tous les membres de |'équipe se sont
présentés en donnant leurs noms et roles

Le chirurgien, I'anesthésiste et I'infirmiere valident
verbalement le patient, le site et la procédure

Sortie (avant que le patient ne quitte
la salle d'opération)
W L'infirmiere confirme verbalement
avec |'équipe :
- le nom de la procédure

réalisé

Oxymetre de pouls sur le patient et

en fonctionnement

Est-ce que le patient a:

- une allergie connue : non / oui ?

- risque de respiration / aspiration
difficile :
non / oui — et équipement /
assistance disponible ?

- Risque de perte de sang > 500 mL
(7 mL / kg chez les enfants) : non /
oui — et planification de fluides et
d'un acces intraveineux adéquat ?

Evénements critiques anticipés :

- Analyses du chirurgien : quelles sont les étapes
critigues ou inattendues, durée de I'opération, perte
de sang prévue ?

- Analyse de |'équipe d'anesthésie : existe-t-il des
problématiques propres au patient ?

- Analyse de |'équipe infirmiére : la stérilité (y
compris les résultats de I'indicateur) a-t-elle été
confirmée ? Y-at-il des problemes ou inquiétudes
quant I'équipement ?

B Est-ce qu'un traitement prophylactique antibiotique a

été donné au cours des 60 dernieres minutes ?
- Oui / Non applicable

B Est-ce que les éléments d'imagerie essentiels sont

affichés ?

- Oui / Non applicable

enregistrée

- que le compte des instruments,
éponges et aiguilles est correct
(ou non applicable)

- la maniéere dont le prélevement
est étiqueté (y compris le nom
du patient)

- s'il'y a des problemes
d'équipement a résoudre

B Le chirurgien, I'anesthésiste

et I'infirmiere examinent les

principales préoccupations

concernant le rétablissement et la
prise en charge de ce patient
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Annexe 6 | Interventions préopératoires pour la réduction des complications du site opératoire

Intervention

Tous patients / procédures

Evaluation bactériologique nasale pour
le Staphylocogue doré

Education du patient / de la famille / du | B Expliquer et fournir des informations sur les risques de complications du site opératoire et les mesures

soignant prises pour réduire ces risques

Evaluation et gestion de la malnutrition | M La malnutrition préopératoire est associée 3 une morbidité et une mortalité post-opératoires accrues,

préopératoire ainsi qu'a des séjours a I'hopital plus longs chez les patients adultes et pédiatriques pour toute une
gamme d'opérations!®&1°1

B || 2 été démontré qu'un support nutritionnel périopératoire améliorait les résultats cliniques chez des
patients soumis a une chirurgie gastro-intestinale majeurel’®®!

Traitement des bactériuries B Dans une étude du traitement préopératoire des bactériuries chez des patients soumis a une fusion
spinale postérieure avec instrumentation, significativement moins de patients dans le groupe traité sur la
base des résultats de culture de I'urine développaient une I1SO vs le groupe non traité®?

Controle de glycémie B Les patients diabétiques ont plus de risques de développer une I1SO que les patients non diabétiquest’”

B Les taux de glycémie des patients diabétiques doivent étre surveillés et maintenus < 11 mmol/L ou 200 mg / dL"*

Maintien de la normothermie (éviter B Une hypothermie préopératoire se produit chez environ la moitié des patients opérés 14

I'nypothermie) sauf indication B ['hypothermie peut retarder la cicatrisation et prédisposer les patients aux ISO par ses effets sur le

contraire systeme immunitaire et la vasoconstrictiont#41%

B Maintenir la normothermie (par ex., température du corps >35,5°C)%)
B Un réchauffement actif peut réduire I'incidence des ISO®¢!

Administration d'antibiotiques B S'assurer d'administrer les antibiotiques prophylactiques dans la fenétre optimale (souvent une heure,

appropriés en prophylaxie selon I'antibiotique utilisé) avant I'incision (« de la lame a la peau ») afin de maximiser la concentration

conformément aux directives locales dans les tissusB071193
B Ajuster la dose en fonction du poids du patient%)
B Répéter le dosage comme indiqué, selon l'antibiotique utilisé et la durée / type de chirurgie

Douches ou bains des patients le jour | B Fréquemment pratiqué en utilisant du savon ou un agent antiseptique, mais I'effet sur l'incidence des

méme de l'opération complications du site opératoire n'est pas connut™"

B || n'existe pas de preuve définitive de supériorité de I'un ou l'autre des produits de lavage utilisés sur la
réduction de I'incidence des ISOU™”

Utilisation d'une tondeuse pour B La tondeuse pourrait étre associée a une diminution des ISO par rapport aux rasoirst®®

enlever les poils avant I'opération B N'enlever les poils que si nécessairel*%)

Gestion appropriée des niveaux B La surcharge de fluide peut provoguer un cedéme des tissus mous et faire obstacle a l'oxygénation tissulaire ; elle

d'hydratation / de fluides peut retarder la cicatrisation de la plaie et augmenter le risque d'autres complications post-opératoires!'92%!

B S'assurer de la bonne hydratation, sans surcharge de fluides
Gestion des risques hémorragiques /| B Les patients sur le point de subir une opération chirurgicale et qui recoivent un traitement anticoagulant a
thrombotiques chez des patients sous long terme doivent étre soigneusement examinés pour évaluer le risque de saignements intra-opératoires
anticoagulants oraux et post-opératoires
B La prise en charge dépendra de I'anticoagulant utilisé, de la raison de I'anticoagulation, du risque de
saignement, du type et de I'urgence de la procédure, mais peut inclure la suspension de |'anticoagulant ou
son remplacement par un agent a action plus breve tel que I'héparine en péri-opératoire?®”

Emplacement des sites d'injection B ['hématome est plus fréquent si le site d'injection d'héparine est relativement proche de 'incision!2022%%)

d'héparine a distance du site opératoire

Utilisation d'agents antifibrinolytiques | B Il a été démontré que les agents antifibrinolytiques tels que |'acide tranexamique et I'aprotinine
réduisaient significativement le besoin de transfusion sanguine dans toute une gamme d'opérationst?%

Utilisation d'une liste de controdle B Liste de contrdle de la sécurité chirurgicale de 'OMSYY, par exemple

(checklist) de sécurité opératoire B Une étude initiale internationale multicentrique de cohorte a montré que la liste de contréle réduisait la

mortalité, les complications en général et les taux d'ISOM), Une revue et une méta-analyse systématique ont
conclu que les preuves réunies suggerent fortement une réduction des complications post-opératoirest?%>!

Interventions pour les patients / procédures choisis

Le portage nasal de S. aureus augmente le risque d'ISO aprés une opération cardiague majeure, une

reconstruction et greffe mammaire, et une chirurgie orthopédiquel'04206.2071

Tester:

- les patients soumis a une opération cardiague ou une opération nécessitant une greffe (par ex.
arthroplastie, greffe du sein)

- les patients en pédiatrie

- les patients qui sont des prestataires de santé ou des résidents en institution

Si positif, décoloniser selon le protocole local
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Annexe 7 | Interventions intra-opératoires pour la réduction des complications du site opératoire

Remarques

Intervention

Tous patients / procédures

Observance par le personnel
de salle opératoire des mesures
d'hygiene

Bien gu'instinctivement avisé, peu d'études contrélées ont examiné |'impact de ces mesures sur l'incidence
des complications sur site chirurgical

Par exemple : se couvrir les cheveux, les masques faciaux, les combinaisons pour salle opératoire, la
préparation des mains et des avant-bras, les gants et tuniques stériles, le retrait des bagues et bracelets, des
ongles artificiels et de tout vernis a ongles(®7173]

Minimisation de la circulation en
salle d'opération

Les ISO proviennent souvent de la flore du patient lui-méme, mais les microorganismes aéroportés peuvent
également poser problemel?08]

Le taux de microbes dans I'air de la salle d'opération est directement proportionnel au nombre de personnes!?0820%)
Restreindre la circulation dans la salle d'opération diminuera les ouvertures de portes et les mouvements
susceptibles de perturber la ventilation et d'aider a la distribution des microorganismes

Maintien de la normothermie sauf
indications contraires

Voir I'Annexe 6, page 25

Controle de glycémie

Voir I'Annexe 6, page 25

Oxygénation optimale

Un apport supplémentaire d'oxygene peut faciliter la cicatrisation de la plaie en évitant I'hypoxie des tissus
sur les extrémités du tissu coupé

L'apport supplémentaire d'oxygene est largement utilisé pour parvenir a une saturation > 95 % de I'hémoglobine!’*!
Une méta-analyse des ECR a conclu que I'apport d'oxygene prévient les [SO1)

Les sous-groupes qui semblent en bénéficier incluent les patients subissant une chirurgie colorectale™®)

Utilisation d'un antiseptique de
préparation cutanée

Utiliser un antiseptique pour préparer la peau du site chirurgical réduit la charge microbienne de la peau et
réduit la contamination du champ opératoire par la flore cutanée

Bien que les solutions agqueuses ou a base d'alcool de povidone iodée ou de chlorhexidine soient les plus
largement utilisées, on ne sait pas encore clairement quel est I'antiseptique le plus efficacet?""?'4!

Utilisation d'un scellant (pellicule
isolante) cutané

Une pellicule cutanée isolante de cyanoacrylate a été étudiée chez des patients en chirurgie cardiothoracique
et orthopédique, afin de réduire le risque de contamination de l'incision pendant I'opération

Dans ces études, I'utilisation d'une pellicule cutanée isolante a été associée a une réduction significative :

- des unités constituant des colonies sur les sutures?> et sur le site de I'incision sternale?'®)

- de l'incidence des ISQ7218)

Eviter toute traction et
manipulation excessive des tissus

On pense qu'une bonne technique chirurgicale incluant une manipulation délicate des tissus réduit le risque
de complications du site opératoire!®

Utilisations de protections des
bords de la plaie

Un dispositif de protection de bord de plaie est un dispositif qui comprend habituellement une ou deux bagues
semi-rigides liées a un manchon; il est inséré dans I'incision pendant l'opération afin de protéger les bords de la
plaie de tout traumatisme ultérieur ou exposition microbienne et il est retiré avant la fermeture de I'incision

Principalement utilisé en chirurgie colorectale, bien que les résultats des ECR aient été contradictoires!'%22%]

Utilisation d'agents
antifibrinolytiques

Voir I'Annexe 6, page 25
Un revue Cochrane a conclu que I'application topique d'acide tranexamique réduit les saignements et les
transfusions sanguinest#?!

Utilisation de sutures imprégnées
de triclosan

Une revue et une méta-analyse systématiques de la littérature ont conclu que les sutures imprégnées de triclosan
réduisaient significativement I'incidence des 1SO apres des chirurgies propre, propre-contaminée et contaminée??

Utilisation d'éponges de collagéne
imprégnées de gentamycine

Les éponges de collagéne imprégnées de gentamycine sont placées dans les incisions chirurgicales afin de
pourvoir une forte concentration locale d'antibiotique ; I'éponge se résorbe sans nécessiter de retrait

Les éponges ont été étudiées dans divers types d'interventions. Des réductions significatives des taux d'ISO
ont été relevées dans des méta-analyses d'études en chirurgie cardiaque et colorectale et dans une étude de
cohorte sur les interventions de pontage fémoro-poplitét??2-22°)

Couvrir la plaie par un pansement
stérile approprié

Bien gu'il n'ait pas été démontré que les pansements réduisaient I'incidence des IS0, ils fournissent une
barriere contre la contamination externe, empéchent les plaies de se prendre dans les vétements, absorbent
les fuites et ils peuvent réduire I'anxiété des patients!%%!

Les pansements doivent étre appliqués dans des conditions stériles a la fin de I'intervention, avant que le
patient ne quitte la salle d'opération

Chez les patients en pédiatrie et gérontologie en particulier, il convient de s'assurer que le pansement choisi
ne risque pas de provoquer de traumatismes cutanés

II'n'a pas encore été clairement établi que I'utilisation d'un pansement contenant un agent antiseptique était
utile pour la prévention des [SO!?)

Envisager un TPN d'incision pour les patients avec des incisions fermées qui sont a risque élevé de
complications du site opératoire (voir pages 10-11)
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Annexe 7 | Suite

Interventions pour les patients / procédures choisis

Changer de gants pendant la procédure | B Bien que la pratique soit largement répandue, la preuve d'un effet sur les taux d'ISO n'est pas
et / ou avant de refermer la plaie, et / ou concluantel??®!
gants doubles B Peut réduire I'incidence des ISO en réduisant les perforations de gants!#?”
B Souvent réservé aux procédures a risque élevé / contaminées
Irrigation de cavité / irrigation de plaie B Un lavage des cavités de plaies avec une solution antiseptique / antibiotique est exécuté afin de réduire
intra-opératoire la charge bactérienne et de retirer les caillots de sang et tissus nécrotiques!??®!
B Une méta-analyse d'études en chirurgie abdominale a fait apparaitre une réduction des taux d'ISO avec
le changement le plus marqué en chirurgie colorectale??®!
B Les antiseptiques sont préférés aux antibiotiques chez les patients en pédiatrie en raison des problémes
potentiels de surdosage d'antibiotique liés a I'adsorption tissulaire
Oxygénothérapie hyperbare B |l a été suggéré que I'hyperoxie réduisait les ISO en renforcant la production de dérivés réactifs de
(hyperoxygénation) I'oxygene impliqué dans I'élimination des pathogénes et en réduisant la production de cytokinet?!
B Les études ont produits des résultats contradictoires?3®), mais il pourrait y avoir une réduction des I1SO
chez des patients ayant subi une chirurgie colorectale!?"
B Cependant, I'une des préoccupations est que les bénéfices éventuels de I'hyperoxie ne compensent pas
les effets néfastes aux deux extrémités de la courbe des agest?3?

Annexe 8 | Interventions post-opératoires pour la réduction des complications du site opératoire

Remarques

Intervention

Tous patients / procédures

Maintenir la normothermie B Voir 'Annexe 6, page 25
Contréler la glycémie B \Voir 'Annexe 6, page 25
Assurer une oxygénation optimale B Voir 'Annexe 7, pages 26-27
Positionner les sites d'injection W Voir 'Annexe 6, page 25
d'héparine a distance du site
opératoire
Utilisation d'agents antifibrinolytiques | Bl Voir 'Annexe 6 et 7, pages 25-27
Maintenir le pansement sur la plaie B |'épithélialisation d'une incision chirurgicale fermée commence quelques heures apres I'intervention et
pendant au moins 48 heures est généralement terminée dans les 48 heures!®8233234]
B Les pansements doivent étre régulierement inspectés et maintenus en place pendant les 48 premieres
heures apres l'opération, afin de réduire le risque de contaminationt’"1%3
B Siun changement de pansement est requis avant les 48 heures, le pansement doit étre changé en
utilisant une technique aseptique
B Envisager un TPN d'incision pour les patients a haut risque, voir Tableaux 8-9 (pages 10-11)
Restrictions imposées aux visiteurs et | B Lorsque des restrictions sont en place pour les visites et / ou si un lavage de mains et / ou des vétements
mesures d'hygiene de protection sont nécessaires, s'assurer que ces mesures sont clairement expliquées et montrées aux
visiteurs
Education du patient, de la famille et B En sortie d'hopital, expliquer / donner des informations sur :
du soignant - Comment s'occuper de la plaie et du pansement
- Comment reconnaitre les problémes et savoir qui contacter
Résultats rapportés par le patient / B Les mesures tirées de résultats rapportés par le patient sont de plus en plus utilisés a des fins de
questionnaire de retour (feedback) surveillance et de suivi et elles peuvent influencer les remboursements dans certains systemes sanitaires
Surveiller les ISO, 'observance et les B Une surveillance active peut diminuer les taux d'ISQF?3>23¢]
retours des patients B Recueillir des données sur les complications sur site chirurgical et sur I'observance aux mesures du
protocolet’?
B Donner un retour aux chirurgiens et autres membres de I'équipe chirurgicale®”!
B Suivre les tendances
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Annexe 9 | Etudes cliniques du TPN sur les incisions chirurgicales fermées

Ce résumé est représentatif des documents publiés sur le TPN sur les incisions chirurgicales fermées a partir de 2011, mais n'inclut pas I'ensemble de la

Cochrane Database
Syst Rev 2014, 10:

systématique
remise a jour

actualisée des effets du
TPN sur les plaies post-

littérature
Auteur / journal ‘ Type ‘ Objectif ‘ Résultats
Revues
Hyldig N, et al. Br Méta- Evaluer si le TPN réduit B Inclut 10 ECRs : chirurgie orthopédique, cardiothoracique, traumatologigue et plastique
J Surg 2016:103; analyse les complications des B Le TPN était associé a une réduction significative des infections de plaies (RR 0,54
477-86M0) plaies post-opératoires (95 % IC 0,33-0,89)) et de la formation de sérome (RR 0,48 (95 % IC 0,27-0,84))
lorsqu'il est appliqué sur par rapport aux soins standards
des incisions chirurgicales | M Laréduction de la déhiscence des plaies n'était pas significative par rapport aux soins
fermées standards (RR 0,69 (95 % IC 0,47-1,01))
Sandy-Hodgetts Revue Evaluer le TPN dans B Inclut 8 études : chirurgie traumatologique, cardiothoracique, orthopédique,
K, et al. JBI systématique | la prévention des abdominale et vasculaire
Database System complications des plaies B Le TPN a été associé a une réduction statistiquement significative des ISO par rapport
Rev Implement Rep chirurgicales sur des aux soins standards (p=0,001)
2015;13(1): 253- incisions chirurgicales B Des résultats contradictoires ont été notés en ce qui concerne la déhiscence des plaies
30303 fermées et les séromes
Scalise A, et al. Revue Evaluer l'effet du TPN B Inclut : 1étude d'ingénierie biomédicale, 2 études sur les animaux, 15 études sur
Int Wound J 2015 systématique | sur la cicatrisation de I'homme, 6 ECRs, 5 études prospectives de cohorte, 7 analyses rétrospectives
Oct 1. doi: 101111/ premiére intention des sites | M Concluait que le TPN sur les incisions chirurgicales fermées diminuait I'incidence des
iwj.124921201 chirurgicaux infections, la formation de séro-hématomes et les taux de ré-opération
B Les données concernant la déhiscence ne permettaient pas de conclure
Semsarzadeh NN, | Méta- Evaluer l'efficacité du TPN | B Les taux généraux moyens pondérés des ISO dans le TPN et les groupes de contréle
et al. Plast Reconstr | analyse sur incisions fermées étaient respectivement de 6,61 % et 9,36 %
Surg 2015;136(3): pour diminuer l'incidence | I Sur toutes les études, les chances d'ISO ont diminué de 0,564 (p<0,00007)
592-60213 des ISO par rapport aux B Les taux généraux de déhiscence dans le groupe TPN et le groupe contrdle étaient
pansements standards respectivement de 5,32 % et 10,68 %, mais I'hétérogénéité de |'étude a empéché une
véritable méta-analyse
Horch RE. J Revue Revue des recherches B Chez des étres humains sains, le TPN a augmenté les taux de saturation d'oxygene et le
Wound Care 2014, scientifiques et cliniques débit sanguin vers la peau
24(sup4b): 21- concernant le TPN sur B TPN des incisions -> réduction de la formation de séromes aprés abdominoplastie et
2812371 incisions dermolipectomie -> retrait de drain plus tot et durée d'hospitalisation réduite
B Dans plusieurs études cliniques, le TPN sur les incisions a été associé a des taux plus
faibles de complications générales des plaies, de déhiscence et de formation de séromes
Webster J, et al. Revue Revue systématique B Inclut 9 ECRs : 3 sur greffes cutanées ; 7 sur incisions fermées (4 en orthopédie ; 2 en

chirurgie générale / traumatologique)
TPN comparé aux pansements standards :

Bone Joint Res
2013,2(12):276-
84[8]

la littérature

de preuves en chirurgie
orthopédique et dans
d‘autres disciplines
chirurgicales

CD009261t11N opératoires censées cicatriser -1SO : 4 essais analysés — aucune différence dans le taux d'ISO
en premiere intention - Déhiscence : 2 études analysées — aucune différence entre les groupes
Ingargiola MJ, Revue Evaluer I'effet du TPN des B 5 ECRs, 5 études observationnelles
et al. ePlasty systématique | incisions sur la cicatrisation |l 6 études ont comparé le PPN avec des pansements secs stériles
2013 Sep 20;13: en premiére intention des | M Diminution significative des taux d'infection lors de I'utilisation du TPN
e49. eCollection sites chirurgicaux B Diminution des taux de déhiscence avec TPN observé dans certaines études, mais les
201304 résultats ne permettaient pas de conclure
B Données ne permettant pas de conclure pour les séromes, les hématomes et les
nécroses cutanées
Karlakki S, et al. Analyse de Identifier les éléments B 33 publications ont été identifiées, dont 9 rapports d'étude clinique en chirurgie

orthopédique, 4 en chirurgie cardiothoracique et 12 provenant de disciplines
abdominales, plastiques et vasculaires

2 ECRs (orthopédique et cardiothoracique) ont démontré une réduction de l'incidence
des complications de cicatrisation des plaies apres 3-5 jours de TPN

La réduction des hématomes et des séromes, la cicatrisation accélérée des plaies et
une clairance lymphatigue accrue sont des mécanismes d'action significatifs

Stannard JP, et al.
Int Wound J 2012;
9(suppl 1): 32-
39[155]

Revue

Revue centrée sur
I'expérience du clinicien et
une revue de la littérature

Le TPN sur des plaies chirurgicales propres aprées chirurgie orthopédigue et cardiague,
y compris chez des patients souffrant d'obésité morbide, entraine des taux nuls ou
faibles d'ISO et de déhiscence des plaies

Indications précises a déterminer : utilisation chez des patients avec une incision post-
opératoire fermée propre, a haut risque d'infection et / ou de déhiscence de plaie

Un risque élevé est associé au type de Iésion ou fracture ; a une Iésion des tissus mous
ou une contusion ; aux facteurs liés au patient

Le potentiel du TPN pour prévenir ISO et déhiscence suggere des économies de colts
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Etudes et revues cliniques par spécialité chirurgicale

Chirurgie abdominale

Pellino G, etal. | Analyse dela Evaluer les effets du TPN | M L'analyse principale impliquait 5 études : 3 études prospectives et 2 rétrospectives
Updates Surg littérature sur la cicatrisation de B Le TPN a été bénéfique dans toutes les études : les résultats positifs comprenaient la
2015; 67: 235- premiére intention des diminution des complications des plaies (ISO / séromes) et de la durée du séjour
450350 plaies chirurgicales apres | B Le TPN portable peut renforcer I'adhésion du patient au traitement et il est facile pour
chirurgie colorectale lui de le gérer a domicile
par comparaison B |l n'existe actuellement aucun algorithme reconnu pour sélectionner les patients en vue
aux pansements d'un TPN prophylactique
conventionnels B Dans les pratiques des auteurs, le TPN est envisagé pour les patients avec au moins
deux facteurs reconnus comme prédicteurs d'ISO ou en cas de rupture des mesures
prophylactiques périopératoires
Pellino G, et Etude pilote Evaluer sile TPN B Par comparaison avec les patients recevant des pansements standards (n=17),
al. Surg Innov prospective diminue les ISO et autres les patients recevant un TPN (n=13) ont développé significativement moins de
2014; 21(2): complications liées a la complications de plaies (p=0,001) et moins d'ISO (p=0,017)
201412070 plaie chez les patients B La durée de séjour a I'hdpital des patients ayant recu un TPN était également
avec une maladie de significativement plus courte (p=0,0007)
Crohn soumis a une B Aucune différence significative n'a été constatée en termes de résultats cosmétiques
intervention chirurgicale
Pellino G, et Ouverte, Evaluer l'efficacité du B Par rapport aux pansements standards, le TPN a significativement réduit les ISO dans
al. Int J Surg prospective, TPN dans la prévention les 2 chirurgies - sein et colorectale - (p<0,05)
2014;12: controlée des complications du B Le TPN asignificativement réduit I'incidence des séromes (p=0,02) en chirurgie
S64-S68238 site opératoire dans les colorectale, mais pas celle du sein
chirurgies du sein et B Aucune différence significative n'a été observée en fonction de I'age
colorectales
Selvaggi F, et Prospective, Comparer les effets du B Les patients recevant un TPN (n=25) par rapport a des pansements en gaze (n=25)
al. Surg Technol | ouverte, TPN portable avec des ont présenté significativement moins de complications sur site chirurgical :
Int 2014; 24: controlée pansements en gaze - sérome — 8 % TPN vs 44 % gaze (p=0,008)
83-8912391* apres chirurgie élective -1SO — 8 % TPN vs 49 % gaze (p=0,004)
de la maladie de Crohn B Toutes les ISO dans le groupe TPN étaient superficielles ; dans le groupe gaze, 50 %
des ISO étaient superficielles, 33 % profondes et 17 % d'organe / cavité
B Chez les patients sous stéroides, on a relevé une diminution significative des I1SO chez
les patients ayant recu le TPN (p=0,001)
Bonds AM, et Rétrospective Evaluer les facteurs B 32 patients ont recu un TPN, 222 des soins standards
al. Dis Colon monocentrique | de risque connus et B 4 (12,5 %) ISO se sont développées parmi les patients sous TPN et 65 (29,3 %) chez
Rectum 2013; I'utilisation du TPN les patients sous soins standards
56(12):1403- d'incision sur les taux B Une régression logistique multiple a révélé que le diabete sucré augmentait le risque
gL2401* d'ISO en chirurgie d'ISO et I'utilisation de TPN diminuait le risque d'1SO
colorectale B | 'obésité était associée a une tendance a I'augmentation des 1SO
Chirurgie cardiothoracique
Jennings S, et Audit Evaluer leffet du TPN des | B Sur les 62 patients identifiés comme ayant recu un TPN, un seul a développé une
al. Heart Lung rétrospectif incisions sur la cicatrisation infection sur une plaie sternale
Circ 2016; 25: en premiere intentiondes | I Réduction statistiqguement significative des infections sur plaies sternales contre le taux
89-93nxx sites chirurgicaux prédit a la fois pour les groupes a haut risque et faible risque ( p<0,05 pour les deux)
Witt- ECR |dentifier les éléments B 40 patients dans chaque groupe
Majchrzak A, et de preuve en chirurgie B Les cicatrisations sans incident ont été significativement plus fréguentes dans le
al. Polish J Surg orthopédique et dans groupe TPN par rapport a celui des pansements standards (92,5 % vs 75 % ; p<0,05)
2015; 86(10): d'autres disciplines B Les ISO superficielles ont été moins fréquentes dans le groupe TPN que dans celui des
A56-650581 chirurgicales pansements standards (2,5 % vs 17,5 % ; p<0,05)
Dohmen PM, Conclusions Revue centrée sur B Le TPN semble prévenir les complications des plaies lorsqu'il est appliqué sur des
et al. Med Sci d'une réunion I'expérience du clinicien incisions chirurgicales fermées propres, y compris les incisions sternales médianes
Monit 2014; 20: | de concertation | et une revue de la B Les patients avec 1facteur de risque majeur (IMC <18 ou >40 ; diabéte insulino-
1814-251 littérature dépendant ou dialyse) sont des candidats pertinents pour un TPN
B Les patients avec >2 facteurs de risque intermédiaires peuvent également tirer
bénéfice d'un TPN
B Le TPN est fortement recommandé chez les patients avec greffe du coeur, du poumon

et du cceur-poumons
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Annexe 9 | suite

Chirurgie cardiothoracique - suite

Dohmen PM et | Revue Analyser sile TPN peut | B Trois études ont été incluses, chacune montrant une réduction de l'incidence de
al. GMS Hygiene | systématique | prévenir la médiastinite médiastinite chez des patients a haut risque d'1SO
Inf Control 2014; | dela post-sternotomie B Les facteurs a haut risque de médiastinite post-sternotomie incluaient une obésité
9(3): 1-4142) littérature morbide, un diabéte insulino-dépendant, une insuffisance rénale chronique et une
greffe bilatérale des arteres mammaires internes
Grauhan O, et Audit Evaluer le TPN d'incision | B 237 patients traités par TPN ont été soumis & une analyse prospective ;
al. Int Wound J prospectif et en termes d'ISO apres 3508 patients traités avec des pansements conventionnels ont été analysés
2014; 11 Suppl 1: | rétrospectif sternotomie rétrospectivement comme contrbles
6-9raslx B Le groupe TPN présentait un taux significativement inférieur d'1SO : 1,3 % vs 3,4 %
dans le groupe de controle (p<0,05)
B Apres 6-7 jours, les incisions étaient refermées chez 234 des 237 patients traités par TPN
Grauhan O, Ouverte, Evaluer le TPN dans B Les patients avec IMC >30 ont recu un TPN (n= 75) ou des pansements standards
et al. J Thorac prospective la prévention des (n=75)
Cardiovasc Surg (ECR) infections de plaie aprées | Bl Moins de patients dans le groupe TPN ont développé une ISO (4 % vs 16 %,
2013; 145:1387- sternotomie chez des p=0,027) ou une déhiscence (p=ns)
QU7 Ix patients obese
Colli A.J Série de cas Présenter une évaluation | B 10 patients avec un score Fowler moyen de 15,1 (valeurs extrémes 8-30) ont recu un
Cardiothorac Surg initiale et expérience TPN immédiatement apres l'opération et maintenu en place pendant 5 jours
2011 Dec 6: cliniqgue du TPN pourle | B Apreés 5 jours, les plaies et la peau péri-lésionnelle ont présenté une cicatrisation
160137+ traitement des incisions complete avec absence de lésions cutanées
chirurgicales fermées B Aucune complication liée aux dispositifs n'a été observée
B 30 jours apres l'opération, aucune complication de la plaie n'a été observée
Chirurgie obstétrique / gynécologique
Bullough L, et al. | Audit Evaluer l'effet du TPN B 239 patients ont recu un TPN; 1405 patients ont recu un pansement pelliculé (film)
Clin Serv J 2015; | rétrospectif des incisions sur la B Taux d'ISO : Groupe TPN (IMC >35) : 0,4 % ; groupe film (IMC <35):3,6 %
2-6l2441 cicatrisation en premiere
intention des sites
chirurgicaux
Hickson E, et Audit Comparer les taux B Inclut les dossiers de 4 942 patientes accouchant par césarienne sur une période de
al. Surg Infect rétrospectif d'ISO chez des 5 ans pendant laquelle une série d'interventions ont été introduites
2015;16(2):174- femmes subissant une B Le TPN a été utilisé sur les patientes a haut risque d'ISO
770081 césarienne avant et B Un risque élevé a été défini par un IMC > 35 ou >2 des facteurs suivants : diabete
apres introduction du sucré, stéroides ou anticoagulants, maladie auto-immune, maladie du sang,
TPN immunosuppression, hypertension, antécédents d'infection / problemes de
cicatrisation de plaies, problemes cutanés préexistants, césarienne d'urgence
B Aprés introduction du protocole de risque élevé (incluant le TPN), le taux général
d'ISO est passé de 0,61 % I'année précédente a 0,1 % (p=ns)
Pappala S, et Audit Comparer les taux B Les 11 étapes du protocole incluait le TPN
al. BrJ Obs d'ISO chez les femmes B Un risque élevé était défini par : IMC > 35, diabéte et antécédents d'ISO sur
Gynaecol 2015; arisque élevé faisant césarienne
122: 820700 I'objet d'une ISO avant et | B Le taux d'ISO dans la population générale avant le protocole était de 33,3 %
apres l'introduction d'un | B Apres introduction du protocole, le taux d'ISO chez les femmes a haut risque était de
protocole pour réduire 1297 %
les ISO B Une diminution des taux de retour en salle d'opération (de 3 % a 0,5 %) et de
réadmission (de 3 % a 0,54 %) a également été observée
Swift SH, et al. Cohorte avec | Evaluer I'effet du TPN B 110 femmes avec >1 facteur de risque de complications post-opératoires ont recu un
J Reprod Med controble a usage unigue sur TPN apres une césarienne
2015; 60(50): historique les complications B Les contrdles historiques avec >1facteur de risque ont été sélectionnés
211-18L24s1* ECR pilote post-opératoires apres B Le groupe TPN a présenté un taux significativement inférieur de morbidité générale
accouchement par des plaies / infections (21 % vs 6,4 %, p=-0,0007)
césarienne
Chaboyer W, ECR pilote Mesurer I'effet du TPN B 92 femmes obeses (IMC pré-grossesse >30) ont été randomisées : 46 ont recu un
et al. Healthcare sur les taux d'ISO chez TPN a usage unique et 46 des soins standards
2014; 2(4): 417- les femmes obeses B Des ISO se sont développées chez 10 / 46 patientes du groupe TPN et chez 12 / 46
28La61* aprés une césarienne patientes du groupe controle
élective B Le risque relatif d'ISO dans le groupe TPN était de 0,81 (95 % IC 0,38-1,68) ; pour le

nombre de complications en excluant les 1SO, il était de 0,98 (95 % IC 0,34-2,79)

30




Annexe 9 | suite

22: 488-95471

et autres complications

des plaies chez les patients
devant subir une arthroplastie
de hanche

Chirurgie orthopédique
Gillespie B, et al. | ECR pilote Evaluer I'utilisation du TPN B Les patients devant subir une arthroplastie primaire de hanche ont recu un TPN
Surg Innov 2015; pour prévenir les infections (n=35) ou un pansement hydrocolloide standard (n=35)

2 / 35 patients du groupe TPN et 3 / 35 patients du groupe pansement standard
ont développé une I1SO (p=ns)

Le taux de complications générales (saignement, contusion, hématome, sérome,
déhiscence) était significativement inférieur dans le groupe TPN (p=0,04)

Int 2015; 36(7):
787-94041+

rétrospective

cicatrisation des plaies apres
une arthroplastie totale de
cheville

Hudson D, et al. | Evaluation Evaluer un systeme TPN B 20 patients ont recu un TPN (16 plaies chirurgicales fermées, 2 plaies
Int Wound J 2015; | clinique simplifié jetable traumatiques, 2 greffes de peau mince en filet)
12: B 11/16 incisions chirurgicales étaient refermées a la fin de I'étude ; sur les 9 plaies
195-201054 pas completement refermées, toutes les plaies sauf une progressaient vers une e
fermeture
Rien n'indiquait un risque accru d'infection de novo lors du traitement par TPN
Matsumoto T, Etude de Etudier le réle du TPN dans la Les patients devant subir une arthroplastie totale de cheville ont recu un TPN (n=
et al. Foot Ankle | cohorte réduction des problemes de 37) ou un pansement hydrocolloide standard (n=37)

Le TPN a réduit les problemes de cicatrisation des plaies avec un rapport de cotes
(odds ratio) de 0,10 (95 % IC 0,01-0,50, p=0,004)

3 patients dans le groupe controle et un dans le groupe TPN ont développé une
ISO (p=ns)

Adogwa O, et al.

Rétrospective

Mesurer l'incidence d'1SO

160 patients (n=46 TPN ; n=114 non-TPN)

2012; 36:
719-220490%+

prospective

cicatrisation de la plaie et le
développement de séromes
aprés arthroplastie de hanche

The Spine Journal et de déhiscence chez les Une diminution de 50 % des déhiscences de plaies a été observée dans le groupe

2014, 14: patients subissant une fusion TPN par rapport au groupe non-TPN (6,38 % vs 12,28 %, p=0,02)

29011-170590 vertébrale thoraco-lombaire | Bl Une diminution significative des I1SO a également été relevée dans le groupe TPN
avant et apres I'utilisation par comparaison avec le groupe non-TPN (10,63 % vs 14,91 %, p=0,04)
systématique du TPN

Brem MH, et Revue de la Evaluer les effets du TPN sur |l Le TPN prévient 'apparition d'hématomes et déhiscence aprés un remplacement

al. Int Wound J littérature les incisions chirurgicales total de la cheville ou une opération sur fracture du calcanéum

2014, 1 orthopédiques fermées B Une réduction de I'cedéme, une diminution de la douleur et une diminution du

(suppl 1): 3-50131 temps de cicatrisation ont été constatés avec le TPN

B Diminution des taux d'infection et des problemes de cicatrisation de la plaie
lorsque le TPN a été appliqué sur des incisions apres fracture acétabulaire

B Diminution de I'incidence des séromes et amélioration de la cicatrisation des
plaies lorsque le TPN a été utilisé apres une arthroplastie totale de hanche

B Chez les patients avec des fractures du plateau tibial, du pilon tibial ou du
calcanéum qui requierent une stabilisation chirurgicale aprés un traumatisme
contondant, le TPN a été associé a un risque réduit de développement d'une
infection et de déhiscence aigué et chronique de la plaie

Pauser J, et al. ECR Evaluer I'utilisation du TPN B 21 patients: n=11 TPN (5 jours), n=10 témoins

Int Wound J sur la cicatrisation de la plaie | Des séromes se sont développés chez 36 % des patients sous TPN vs 80 % des

2014; doi 101111/ et la formation de séromes patients témoins

iwj.123440600% apres une hémiarthroplastie | Volume de séromes au 5e jour : 0,26 cm?® chez les patients sous TPN vs 4,00 cm?®
de la hanche chez les patients témoins

Pachowsky M, Evaluation Evaluer I'effet du B Les patients ont recu un TPN (n=9) ou un pansement standard (n=10)

et al. Int Orthop | randomisée TPN d'incision sur la B Des séromes (identifiés par ultrasons) se sont développés chez 90 % du groupe

pansement standard et 44 % du groupe TPN
Le volume moyen de séromes était significativement supérieur dans le groupe
pansement standard (5,08 mL vs 1,97 mL, p=0,021)

Traumatologie orthopédique

Stannard JP, et al.
J Orthop Trauma

ECR
multicentrigue

Etudier I'effet du TPN sur
le taux d'infection apres

Apres réduction ouverte et fixation interne des fractures, 249 patients ont recu
soit un TPN, soit des pansements standards

2012, 26(1): réparation chirurgicale de B Un nombre significativement supérieur d'infections a été observé dans le groupe
37-4 21560+ fracture du membre inférieur pansements standards (23 /122 ;19 %) que dans le groupe TPN (14 /141,
10 %) (p=0,049)
B La déhiscence était significativement moins fréquente dans le groupe TPN que
dans celui avec les soins standards (8,6 % vs 16,5 %, p=0,044)
B Les patients du groupe TPN sortaient de I'hopital une demi-journée plus tot que
ceux du groupe pansements standards
Nordmeyer ECR Evaluer I'utilisation clinique et |l Les patients ont recu un TPN (n=10) ou un pansement standard (n=10)
M, et al. Int les aspects économiques du |l Le volume de séromes était significativement inférieur a J5 et J10 dans le groupe
Wound J 2015; TPN apres stabilisation des TPN (p=0,05 TPN vs contréle pour les deux points)
doi: 101111/ fractures vertébrales B Les patients traités par TPN nécessitaient moins de changements de pansements
iwj. 124361490 et moins de temps pour le soin de la plaie
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Annexe 9 | suite

Chirurgie plastique / mammaire

Holt R, et al. BrJ | Série de cas Evaluer I'utilisation du TPN B Les patientes (n=24) ont subi une opération oncoplastique du sein affecté
Hosp Med 2015; sur incision fermée chez des (thérapeutique) et une opération de rééquilibrage /symétrisation sur 'autre sein
76(4): patientes soumises a une B Le TPN était appliqué du coté du sein affecté ; un pansement standard a l'autre
217-23401 intervention oncoplastique sein
pour cancer du sein B Globalement, une rupture de la plaie est survenue chez 4,2 % des seins
thérapeutiques et 16,7 % sur le sein controlatéral
Galiano R, et al. | Randomisé, Evaluer l'efficacité du TPN B 200 patients ont recu un TPN sur un sein et des soins standards sur I'autre
Poster, 201434* | intra-patient, | a usage unique dans la B La qualité de la cicatrice était évaluée en utilisant les échelles VAS et POSAS
multicentrique | réduction des complications | Il TPN vs soins standards :
aprés mammoplastie de - En général, significativement moins de complications de cicatrisation
réduction bilatérale et (p=0,004)
pour juger de l'apparence - Réduction significative de I'incidence de déhiscence (16,2 % vs 26,4 %,
esthétique et de la qualité de p<0,001)
la cicatrice - Aucune différence significative dans le retard de cicatrisation a 7 ou 10 jours,
ou dans les taux d'infection
- Qualité de la cicatrice significativement meilleure lors des évaluations a 42 et
90 jours (VAS et POSAS : p<0,001)
Pellino G, et al. Ouverte, Evaluer l'efficacité du B Par rapport aux pansements standards, le TPN a entrainé une réduction
Int J Surg 2014; prospective, TPN dans la prévention significative des ISO a la fois dans les opérations sur le sein et colorectales
12: S64-5681%71* | controlée des complications du site (p<0,05)
opératoire en chirurgie B Le TPN asignificativement réduit I'incidence des séromes en chirurgie
mammaire et colorectale colorectale (p=0,02), mais pas en chirurgie mammaire
B Aucune différence significative n'a été observée en fonction de I'age
Chirurgie vasculaire
Hasselmann ECR Evaluer si le TPN sur les B TPN vs pansements standards :
J, et al. World incisions inguinales fermées | M N=81 patients : Le groupe TPN incluait 64 incisions inguinales, le groupe
Congress en premiére intention controle 63
Surg 2015; pourrait empécher les ISO B Les ISO dans le groupe TPN vs le groupe contréle étaient observés
223.052500% chez les patients en chirurgie respectivement a 4,7 % et 11,1 % (p=0,18)
vasculaire B Le taux général de complication de plaie était de 12,5 % (TPN) vs 15,6 %
(controle) (p=0,59)
Koetje JH, et al. | Comparaison | Analyser I'effet du TPN sur B 90 patients consécutifs (n=40 TPN)
Surg Res Pract non le taux d'infections post- B Aucune différence significative n'a été détectée entre les groupe TPN et contrdle
2015; 2015; randomisée opératoires des plaies apres en ce qui concerne les taux de perturbation de cicatrisation de la plaie ou des
1-450 opérations inguinales ISO
Weir G. Int Etude Evaluer les complications B Comparaison TPN vs pansement standard chez 8 patients
Wound J 2014, prospective de plaies chez des patients B Aucune complication significative de la plaie n'est survenue dans les plaies
11 Suppl 1: cas-témoins | subissant des procédures de traitées par TPN d'incision par comparaison avec 3 complications significatives
10-1212520* pontage vasculaire sur les plaies controles
B Aucune augmentation de I'hémorragie n'a été observée chez les patients a haut
risque avec des comorbidités graves
B Les données suggéraient une réduction potentielle des complications des plaies
dans les incisions vasculaires fermées
Matatov T, et Analyse Etudier si le TPN pouvait B 90 patients avec 115 incisions inguinales
al. J Vasc Surg rétrospective | réduire le risque d'infection B 52 incisions étaient traitées par TPN ; 63 incisions étaient des témoins et
2013;57(3): d'incisions inguinales aprés recevaient des soins standards
791-950161* chirurgie vasculaire B Les taux d'infection généraux étaient significativement inférieurs dans le groupe

TPN: 6 % vs 30 % (p<=,0011)

VLA.C (KCI)

ns = non significatif ; ECR = Essai Controlé Randomisé
*Traitement de plaie par pression négative a usage unique PICO (Smith & Nephew)
**Systeme de prise en charge des incisions Prevena (KCI)
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