
CONSIGNES DE SÉCURITÉ POUR
LA PRÉVENTION DES DOMMAGES 
LIÉS AU POSITIONNEMENT
Bien que les lésions dues au positionnement entraînent souvent des cas de responsabilité civile,  
on ne trouve que peu de données dans la littérature. Ceux-ci concernent principalement des lésions 
nerveuses, qui surviennent surtout lors d‘interventions de chirurgie cardiaque et orthopédique.  
Afin d‘éviter les lésions dues à la position, une position correcte pour l‘opération et le/la patient(e) 
est impérative à tout moment dans le quotidien de la clinique.1-7
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1. INFORMATION SUR  
LES DOMMAGES LIÉS AU  
POSITIONNEMENT

2. PLANIFICATION ET RÉALISATION 
D‘UN POSITIONNEMENT EN ÉQUIPE

4. ÉVITER LES LÉSIONS DU PLEXUS

3. STANDARDISER ET  
PERSONNALISER LES SUPPORTS

Le/la patient(e) doit être informé(e) en conséquence, en 
particulier lors d‘interventions majeures présentant un  
risque accru de lésions liées à la position, par exemple  
en chirurgie viscérale, orthopédique et cardiaque.8-10

Le positionnement correct est une tâche d‘équipe :  
le chirurgien est responsable du positionnement sur la 
table d‘opération, qui peut être délégué à un personnel 
formé. L‘anesthésiste vérifie, corrige et est responsable 
du positionnement correct de la tête et des membres 
pendant l‘anesthésie.1

Un bras ne doit pas être positionné plus haut que  
la ligne de l‘épaule et plus bas que le plan de la table 
d‘opération. Un positionnement correct permet de 
réduire la traction sur le plexus pendant l‘anesthésie.5,6,12

Des instructions de travail standardisées («Standard 
Operating Procedures» - SOP) sont nécessaires pour tous les 
paliers. Ceux-ci doivent être adaptés à chaque patient lors 
de la planification de l‘opération. En cas de position extrême 
(ex. prostatectomie/néphrectomie), les avantages et les 
inconvénients d‘une anesthésie régionale doivent également 
être évalués et un monitoring invasif doit être indiqué.1,2,11
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6. VÉRIFIER LA POSITION  
PEROPÉRATOIRE

5. DOMMAGE DE POSITIONNEMENT 
MALGRÉ UN POSITIONNEMENT 
CORRECT

8. PENSER AU SYNDROME  
DES LOGES

7. ÉVITER LES DOMMAGES CUTANÉS

D’éventuels glissements en peropératoire modifient la  
position du/de la patient(e). Il faut donc vérifier régulière-
ment le positionnement après chaque changement de 
position de la table d‘opération. En cas d‘intervention 
longue, il est parfois nécessaire d‘interrompre les opéra-
tions et de soulager les extrémités.4,13

Même si le positionnement est correct, une lésion nerveuse  
peut survenir, surtout au niveau du nerf ulnaire. Les fac-
teurs favorisants sont : une lésion nerveuse subclinique 
potentiellement préexistante, une hypotension peropéra-
toire, l‘utilisation de vasoactifs, une hypothermie ou une 
intervention de longue durée.13

Les positions extrêmes (Trendelenburg, Antitrendelenburg, 
Beach-Chair) comportent un risque de perfusion réduite  
et d‘ischémie. Éviter absolument les hypotensions ! En cas 
de fortes douleurs aux extrémités après une opération, il 
faut penser à un syndrome des loges potentiel et mesurer 
rapidement une pression des loges.15-16

Des brûlures peuvent être causées par des couvertures 
chauffantes, en particulier en cas d‘ischémie. L‘humidité 
au contact de la peau peut également entraîner des 
dommages. C‘est pourquoi il faut contrôler la peau à 
chaque étape opératoire.1-4
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