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Introduction



Introduction
L’Institut canadien pour la sécurité des patients a identifié la sécurité des soins chirur-
gicaux comme une de ses quatre priorités.1 Selon l’organisation de coopération et de 
développement économique, 378 448 interventions chirurgicales ont été pratiquées 
au Canada en 2013.2

Les interventions chirurgicales peuvent être pratiquées chez les patients hospitalisés, 
en chirurgie d’un jour ou avec hospitalisation d’au moins une nuit selon la procédure, 
aux milieux de soins ambulatoires. La dernière étape de la procédure chirurgicale est 
la fermeture de l’incision chirurgicale (plaie). De nombreuses interventions chirurgi-
cales sont complexes et peuvent comporter des risques importants pour les patients, 
quel que soit le milieu de soins.3 Les patients qui subissent une intervention chirur-
gicale ont leur propre histoire de santé. Certains ont une excellente santé et ont un 
pronostic de guérison rapide alors que d’autres ont des antécédents et problèmes de 
santé complexes qui affectent sérieusement leur potentiel de guérison et la cicatrisa-
tion des plaies .4

Soixante-dix-sept pour cent des décès suite à une intervention chirurgicale seraient 
liés à l’infection.5 Il y a une corrélation directe entre les plaies ouvertes et le risque d’in-
fection. L’infection du site opératoire (ISO) est l’infection la plus fréquente associée aux 
soins de santé lors d’une intervention chirurgicale. 

Selon les centres de contrôle des maladies aux États-Unis, bien que des progrès aient 
été réalisés dans les pratiques de contrôle des infections, notamment la ventilation 
des salles d’opération, les méthodes de stérilisation, les barrières, la technique chirur-
gicale et la prophylaxie antimicrobienne, l’ISO est toujours une cause importante de 
morbidité, d’hospitalisation prolongée et de décès.6 Par conséquent, la reconnaissance 
du risque d’infection de la plaie chirurgicale en postopératoire peut être le problème 
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le plus important à aborder lors de la planification du congé du patient. 7 En outre, on 
estime que 75% des interventions chirurgicales sont effectuées en ambulatoire, ce qui 
rend les questions de prévention, de dépistage, de traitement et de documentation 
des ISO dans l la communauté ou dans les unités de soins de longue durée, essen-
tielles. Chez les patients qui développent une ISO, la durée du séjour hospitalier (DSH) 
est augmentée d’environ sept à huit jours, alors que les infections des voies urinaires 
augmentent la DSH d’un à quatre jours, les bactériémies augmentent la DSH de sept à 
30 jours et la pneumonie augmentent la DSH pour sept à 30 jours.8

Les ISO préoccupent de plus en plus le système de santé. Les ISO représentent 16% de 
toutes les infections associées aux soins de santé; parmi celles-ci, 1% étaient liés à des 
interventions orthopédiques et 10% à une chirurgie du gros intestin. Les ISO peuvent 
souvent être évitées grâce à des initiatives ciblées sur les soins et l’éducation avant, 
pendant et après l’intervention.9,10

Le cycle de prévention et de gestion des plaies
Ce document offre un guide pratique et facile à suivre qui incorpore les meilleures 
preuves disponibles. Il décrit un processus, ou une série d’étapes consécutives, qui 
appuie les soins centrés sur le patient. Ce processus, appelé cycle de prévention et de 
gestion des plaies (voir Figure 1), guide le clinicien à travers une méthode logique et 
systématique pour développer un plan personnalisé de prévention et de gestion des 
plaies de l’évaluation initiale à un plan durable ciblant l’autogestion des soins par le 
patient. 
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Les recommandations contenues dans ce document sont fondées sur les meilleures 
preuves disponibles et visent à aider le clinicien, le patient, sa famille et l’équipe de 
soins à planifier et à utiliser les meilleures pratiques cliniques. Deux documents de 
base complètent ce document avec des informations et des recommandations sup-
plémentaires basées sur des preuves générales pour tous les types de plaies: “Peau: 

Figure 1: Le cycle de prévention et de gestion des plaies

Cycle de gestion  
des soins de plaie

Évaluer/réévaluerÉtablir des objectifs de soinsAssembler l’équipe 
Développer et mettre en place un plan de soinsÉvaluer les résultats

© 2020 Association canadienne du soin des plaies · Tous droits réservés · Imprimé au Canada · v04 · 1753r1Fa

LE DOMAINE DES SOINS

2 Établir des objectifs
• Prévention • Guérison

• Maintien
• Incurable

• Qualité de vie 
et contrôle des 
symptômes

1 Évaluer et/ou réévaluer
• Évaluer le patient, la plaie (le cas échéant), ainsi que les 

défis environnementaux et systémiques. 
• Identifier les facteurs de risque et causal qui peuvent avoir une 

incidence sur l’intégrité de la peau et la guérison des plaies.

3 Assembler l’équipe
• Sélectionner les membres de l’équipe en 

fonction des besoins du patient.

5 Évaluer les résultats
Les objectifs sont atteints :
• Assurer le maintien de la 

cicatrisation
  Le cycle est terminé

Les objectifs sont 
partiellement ou 
non atteints :
• Réévaluer

4 Établir et mettre en œuvre un plan de soins
• Établir et mettre en œuvre un plan de soins qui aborde:

• L’environnement et le système
• Le patient
• La plaie (si applicable)

• Assurer une communication significative entre tous les membres de l’équipe.
• Assurer une mise en œuvre cohérente et durable du plan des soins.


Fournir des soins locaux de la peau et des plaies (le cas échéant)

  
Nettoyage/
débridement :
• Enlever les débris et 

les tissus nécrosés ou 
dévitalisés, si la plaie 
est curable.

L’équilibre bactérien :
• Éliminer ou traiter 

une infection 
superficielle/
profonde/généralisée.

Équilibre de 
l’humidité :
• Assurer une 

hydratation contrôlée 
de la plaie.

  
Sélectionnez les pansements appropriés et/ou une thérapie avancée
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Anatomie, physiologie et cicatrisation des plaies”11 et “Recommandations de pratiques 
exemplaires pour la prévention et la gestion des plaies.”12 

Il existe trois principes directeurs dans les documents de recommandations de pra-
tiques exemplaires (RPE) qui favorisent la prévention et la prise en charge efficaces de 
la perte d’intégrité de la peau:

1. L’utilisation du cycle de prévention et de gestion des plaies, peu importe les détails, 
pour prévenir et gérer la perte d’intégrité de la peau

2. Le flux constant, précis et multidirectionnel d’informations significatives au sein de 
l’équipe et dans tous les contextes de soins

3. Le patient, comme point central de toutes les prises de décision

Guide de référence rapide
Le guide de référence rapide (GRR) (voir le tableau 1) fournit les recommandations 
associées aux cinq étapes du cycle de prévention et de gestion des plaies (voir la 
figure 1). Ces recommandations sont discutées avec les preuves à l’appui. 

Tableau 1: Guide de Référence Rapide pour la Prévention et la Gestion des Plaies.  
Recommandations associées aux cinq étapes du Cycle de gestion des soins de plaie

Étape Recommandation Preuve

1 Évaluer 
et/ou 
réévaluer

1.1  Sélectionnez et utilisez des outils validés d’évaluation des patients.
1.2  Identifiez le risque et les facteurs causaux qui peuvent avoir une incidence sur 

l’intégrité de la peau et la guérison des plaies.
1.2.1   Patient: physique, émotionnel et mode de vie.
1.2.2   Environnement: socio-économique, établissement des soins, potentiel 

d’autogestion.
1.2.3   Systèmes: assistance médicale et communication.

1.3 Complétez une évaluation de la plaie (le cas échéant).

Ia – IV
Ia – IV

Ia – IV

2 Établir des 
objectifs

2.1  Définissez des objectifs pour la prévention, la guérison, le maintien et des plaies 
incurable.
2.1.1   Identifiez les objectifs en fonction de la prévention ou de la guérison des plaies.
2.1.2   Identifiez les objectifs de qualité de vie et de contrôle des symptômes.

Ia – IV

3 Assembler 
l’équipe

3.1  Identifiez les professionnels de la santé et les fournisseurs de services appropriés.
3.2  Intégrez le patient, sa famille et ses soignants comme partie de l’équipe.
3.3  Assurez l’assistance organisationnelle et système.

IV
IV
IV

4 Établir et 
mettre en 
œuvre un 
plan de 
soins

4.1 Identifiez et mettez en œuvre un plan fondé sur des données probantes pour 
corriger les causes ou cofacteurs qui affectent l’intégrité de la peau, y compris les 
besoins du patient (physiques, émotionnels et sociaux), la plaie (le cas échéant) et 
l’environnement/système défis.

4.2  Optimisez l’environnement local de la plaie grâce à:
4.2.1   Nettoyage
4.2.2   Déclenchement
4.2.3   Gestion de l’équilibre bactérien
4.2.4 Gestion de l’équilibre hydrique

4.3  Sélectionnez les pansements et/ou la thérapie avancée appropriés.
4.4  Engagez l’équipe pour assurer une mise en œuvre cohérente du plan de soins

IV

Ia – IV

Ia – IV
Ia – IV

5 Évaluer les 
résultats

5.1  Déterminez si les résultats ont atteint les objectifs de soins.
5.2  Réévaluez le patient, la plaie, l’environnement et le système si les objectifs sont 

partiellement atteints ou non atteints.
5.3  Assurez la durabilité pour soutenir la prévention et réduire les risques de récidive.

IV
Ib – IV

IV
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Chaque recommandation ci-dessus est soutenue par le niveau de preuve utilisé 
par l’Association des infirmières et infirmiers autorisés de l’Ontario (AIIAO) (voir Ta-
bleau 2) et les comités d’élaboration des lignes directrices de l’institut national pour 
l’excellence des soins de santé (National Institute for Health and Care Excellence 
NICE)13,14 Pour accéder les niveaux de preuve de directive de NICE de, s.v.p. utilisez le 
lien suivant http://www.nice.org.uk/guidance/ph1/evidence/methods-for-develop-
ment-of-nice-public-health-guidance-120988045.

Tableau 2: Niveaux de preuve13

Ia  � Résultats probants obtenus à partir d’une méta-analyse ou d’un examen systéma-
tique des essais randomisés contrôlés.

Ib  � Résultats probants obtenus à partir d’au moins un essai contrôlé randomisé.

IIa  � Résultats probants obtenus à partir d’au moins une étude contrôlée bien conçue 
sans randomisation.

IIb  � Résultats probants obtenus à partir d’au moins un autre type d’étude quasi-expéri-
mentale bien conçue.

III  � Résultats probants obtenus à partir d’études descriptives non expérimentales bien 
conçues, telles que des études comparatives, des études de corrélation et des 
études de cas.

IV  � Résultats probants obtenus à partir de rapports ou d’avis de comités d’experts  
et/ou d’expériences cliniques d’autorités respectées.

Utilisé avec l’autorisation de l’Association des Infirmières et Infirmiers Autorisés de l’Ontario.

L’Institut 
canadien pour 
la sécurité des 
patients (ICSP) 
a élaboré le 
document 
“Prévention 
d’infection du 
site opératoire: 
Trousse de 
départ (2016)” 
pour l’accès 
et la mise en 
œuvre par les 
équipes.15
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Étape 1: Évaluer et/ou réévaluer
Discussion: Les cliniciens doivent effectuer une évaluation holistique des patients 
afin d’identifier les facteurs qui peuvent affecter la cicatrisation des plaies chirurgicales 
dans les phases pré-, intra- et postopératoires. Il est important de noter qu’une rééva-
luation doit avoir lieu pendant toute la phase postopératoire. La phase pré-opératoire 
est un moment critique, offrant la possibilité de créer un environnement pour préve-
nir les complications de la plaie chirurgicale.

Les plaies chirurgicales doivent être évaluées et les résultats doivent être documen-
tés en utilisant une approche normalisée.4 L’évaluation des plaies à l’aide d’un outil 
complet fournit une base de référence et aide à identifier les changements de la plaie. 
Cette information aide à identifier la cicatrisation ou la détérioration de la plaie et de-
vrait guider les décisions de traitement en cours. L’évaluation de la personne avec une 
plaie chirurgicale commence immédiatement après l’opération. Cependant, la plupart 
des incisions chirurgicales ne sont généralement pas évaluées dans les 48 heures sui-
vant la chirurgie puisque, dans la plupart des cas, le pansement postopératoire initial 
demeure en place pendant les 48 à 72 premières heures.4,10

Recommandations

1.1  Choisir et utiliser des outils d’évaluation validés.
Discussion: En plus des outils d’évaluation des plaies recommandés dans l’article 
“Recommandations des pratiques exemplaires pour la prévention et la gestion des 
plaies”12 par Plaies Canada, Pillen et al. ont identifié trois outils supplémentaires pour 
l’évaluation des plaies chirurgicales et générales:16

 � Le Barber Measurement Tool (BMT) utilise le pourcentage de réduction des dimen-
sions de la plaie au fil du temps comme un indicateur de guérison, mais son efficaci-
té n’a pas été confirmée par des données.17

 � L’outil ASEPSIS a été développé pour évaluer l’efficacité du traitement antibiotique 
sur les infections du site opératoire en examinant les caractéristiques de la plaie. Il a 
été validé pour sa grande fiabilité inter-évaluateurs mais n’a pas été évalué pour sa 
validité intra-évaluateurs et sa sensibilité .18

 � Le but du granulomètre est d’évaluer l’état des greffes de peau et il a été démontré 
qu’il avait une fiabilité inter- et intra-évaluateur lorsqu’il est utilisé par les chirurgiens 
pour déterminer la progression de la cicatrisation. Il n’a pas été validé par d’autres 
professionnels de la santé. Il avait une capacité prédictive non significative pour la 
prise de la greffe, ce qui suggère qu’il n’était pas sensible aux changements mineurs.19

L’OASIS C est un outil d’évaluation supplémentaire qui comprend une section spéci-
fique pour l’évaluation des plaies chirurgicales. Il existe une version modifiée de l’OA-
SIS qui est un outil de communication sur les résultats et l’évaluation que les agences 
de santé à domicile aux États-Unis doivent recueillir afin de participer au programme 
Medicare (Wound, Ostomy and Continence Nurses Society). L’outil fournit des conseils 
sur ce qui est ou n’est pas considéré comme une plaie chirurgicale.20 De plus, Trexler 
procure une revue utile sur la façon d’utiliser l’article M1342 de la plaie chirurgicale 
OASIS-C pour classifier les plaies chirurgicales.21

Si la plaie résulte d’une intervention qui affecte l’intégrité du système tégumentaire 
(peau, cheveux, ongles et glandes sudoripares), il s’agit d’une plaie chirurgicale. OA-
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SIS-C soutient que la chirurgie sur une plaie préexistante ou d’une plaie traumatique 
affectant la peau n’est pas classée comme une plaie chirurgicale, cependant, la chirur-
gie pour réparer ou retirer un organe interne lésé en raison d’un traumatisme, lorsque 
la peau était intacte, est considérée comme une plaie chirurgicale. Toujours selon 
OASIS-C, les greffes de peau sur les plaies existantes ne sont pas considérées comme 
des plaies chirurgicales, mais les sites donneurs sont des plaies chirurgicales.22

Ces définitions sont sujettes à discussion et à interprétation et, généralement, si une 
intervention chirurgicale est impliquée, toute incision, plaie ou greffe de peau qui en 
résulte est considérée comme une incision chirurgicale ou une plaie chirurgicale. Si 
la plaie n’est pas guérie dans 30 jours, elle est encore considérée comme une plaie 
chirurgicale. Il est important qu’il y ait un consensus à l’intérieur de chaque organisa-
tion de soins de santé sur ce qui est et ce qui n’est pas classé comme une plaie chirur-
gicale ouverte.

Dans l’article OISIS-C M1342, “État de la plaie chirurgicale la plus problématique 
(observable),” il y a quatre choix possibles, chacun avec une description plus détaillée 
(voir le tableau 3):23

1. Nouvellement épithélialisée

2. Entièrement en voie de granulation

3. Début de granulation/granulation partielle

4. Absence de guérison (associé ou non à une infection)

Tableau 3: Descriptions des plaies chirurgicales

1. Nouvellement épithélialisée:
 � lit de la plaie complètement recouvert d’un nouvel épithélium
 � pas d’exsudat
 � pas de tissu avasculaire (escarre ou tissu nécrotique humide)
 � aucun signe ou symptôme d’infection

2. En voie de granulation:
 � lit de plaie recouvert de tissu de granulation au niveau des berges de la plaie
 � pas d’espace mort
 � pas de tissu avasculaire (escarre ou tissu nécrotique humide)
 � aucun signe ou symptôme d’infection
 � bords de la plaie ouverts

3. Granulation précoce/partielle:
	� ≥ 25% du lit de la plaie recouvert de tissu de granulation
 � < 25% du lit de la plaie recouvert de tissu avasculaire (escarre ou tissu nécrotique 

humide)
 � aucun signe ou symptôme d’infection
 � bords de la plaie non rapprochés

4. Absence de guérison: 
 � plaie avec ≥	25% de tissu avasculaire (escarre ou tissu nécrotique humide), OU
 � signes/symptômes d’infection, OU
 � lit de plaie propre mais sans granulation, OU
 � bords de la plaie fermés/hyperkératosiques, OU
 � échec persistant d’amélioration malgré une prise en charge complète de la plaie

Reproduit avec l’autorisation de Wound, Ostomy and Continence Nurses Society.
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Pour la cicatrisation des plaies par première intention avec des incisions bien rap-
prochées, la proximité des bords de l’incision ne permet pas la formation de tissu de 
granulation. Par conséquent, seuls les choix “nouvellement épithélialisée” et “absence 
de guérison” s’appliquent. Pour les plaies cicatrisant par seconde intention, les quatre 
choix s’appliquent.21

Cette directive s’applique aux plaies chirurgicales fermées par première intention 
(en particulier, les incisions fermées) par seconde intention (en particulier, les plaies 
chirurgicales ouvertes).

1.2  Identifier les facteurs de risque et les facteurs qui peuvent avoir un 
impact sur l’intégrité de la peau et de la cicatrisation.

Discussion: Effectuer une évaluation préopératoire complète et holistique permettra 
d’identifier tous les facteurs de risque spécifiques au patient pouvant être traités en 
préparation de la chirurgie. Lorsque la chirurgie est faite en urgence et que les facteurs 
de risque ne peuvent être pris en compte avant l’intervention, il est important d’iden-
tifier les facteurs intrinsèques et extrinsèques qui peuvent être atténués au cours de la 
période postopératoire et d’intervenir le plus tôt possible.24

1.2.1  Patient: aspects physique, émotionnel et style de vie
Discussion: L’Identification des patients à risque d’une complication de plaie chirur-
gicale, comme une ISO, est crucial, c’est pourquoi il faut en reconnaître les signes et 
symptômes le plus tôt possible pour mettre en œuvre le plan de soins approprié. Les 
ISO sont l’une des principales causes d’infections nosocomiales affectant les patients.6

Évaluation physique préopératoire
Une stratégie importante pour prévenir les complications d’une plaie chirurgicale 
consiste en une évaluation préopératoire détaillée pour identifier les facteurs poten-
tiels qui peuvent avoir un impact sur la guérison et augmenter le risque d’une ISO. 
Tous les facteurs identifiés en préopératoire pouvant affecter la cicatrisation doivent 
être signalés à tous les professionnels de la santé impliqués dans les soins postopéra-
toires du patient.24 Si la chirurgie requise est urgente, l’évaluation préopératoire doit se 
concentrer sur le système corporel immédiatement impliqué.

La Société américaine des anesthésistes 25 a établi des catégories pour classer la condi-
tion physique du patient afin d’identifier les facteurs de risque (endogènes) du patient 
de développer une ISO, les patients de classe III à V étant plus à risque: 26

 � Classe I: un patient normalement en bonne santé sans limitation fonctionnelle

 � Classe II: un patient avec une maladie systémique légère qui limite ses activités mais 
n’est pas incapacitante

 � Classe III: un patient souffrant d’une maladie systémique grave qui limite ses activi-
tés , mais qui n’est pas incapacitante

 � Classe IV: un patient avec une maladie systémique grave qui constitue une menace 
constante pour la vie

 � Classe V: un patient moribond qui ne devrait pas survivre sans l’intervention chirur-
gicale
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Les 12 principaux facteurs de risque de complications suivants doivent être identifiés 
et traités lorsque possible:

1. Obésité

2. Malnutrition

3. Tabagisme

4. Hypertension et maladie coronarienne

5. Infection préexistante du site opératoire corporel 5

6. Diabète sucré (mauvais contrôle glycémique)27

7. Taille et virulence des inoculums microbiens 28

8. Processus de santé générale et et comorbidités, y compris les médicaments qui 
affectent le système immunitaire de l’hôte 28

9. Consommation d’alcool ou de drogues

10. Activité physique et mobilité limitée

11. Complications antérieures avec anesthésie et chirurgies 29

12. Âge avancé 24
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La malnutrition altère la guérison et augmente le risque d’ISO. Un indice de masse 
corporelle (IMC) supérieur ou inférieur au niveau recommandé exposera le patient à 
un risque accru de complications. Les hommes ayant un IMC > 25 kg/m2 et les femmes 
ayant un IMC > 30 kg/m2 sont remove and replace with: sont cinq fois plus a risques 
de complications par un ISO que les individus non obèses.24,30 On pense que cela est 
lié à l’augmentation du débit cardiaque, du volume systolique et du tissu adipeux mal 
oxygéné chez les personnes obèses.31 Lorsqu’il y a du tissu graisseux autour du cou et 
du diaphragme et des gaz laparoscopiques, la respiration est empêchée, ce qui cause 
un compromis hémodynamique et une hypoxie tissulaire supplémentaire.

Les patients chirurgicaux à risque de malnutrition éventuelle devraient être évalués 
par une nutritionniste. Pour les patients hospitalisés, l’évaluation doit être réalisée à 
l’aide d’un outil valide et fiable adapté à la population de patients. Le dépistage de-
vrait avoir lieu à l’admission ou le plus tôt possible après l’admission.32

Un mauvais contrôle de la glycémie et le tabagisme sont identifiés comme des fac-
teurs de risque d’infection du site opératoire. Les patients atteints de diabète sucré 
ont deux fois plus de risque d’infection du site opératoire par rapport à leurs cohortes 
non diabétiques.33
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Les niveaux glycémiques post-opératoires élevés sont un facteur de risque significatif 
pour les ISO et doivent être traités de façon agressive.34 Ata et al. rapportent que le 
contrôle glycémique post-opératoire est plus important que les niveaux préopéra-
toires par rapport aux ISO.34 L’hyperglycémie est associée à la mortalité et à la morbidi-
té chirurgicales.35 Dans une méta-analyse complétée par Sorenson, il a été déterminé 
que les ISO sont deux fois plus susceptibles de se produire chez les fumeurs que chez 
les non-fumeurs. En supposant que le dépistage préopératoire soit fait, l’arrêt du ta-
bac devrait être encouragé pendant au moins quatre semaines avant la chirurgie.36 Les 
discussions sur le risque du tabagisme lorsque des interventions chirurgicales élec-
tives devraient faire partie du consentement éclairé du patient.35

Évaluation émotionnelle préopératoire
La préparation du patient à une intervention chirurgicale et sa santé émotionnelle 
peuvent avoir une incidence sur la guérison et les résultats chirurgicaux. Pour certains, 
la chirurgie représente une solution à une condition physique limitante. Pour d’autres 
patients cependant la chirurgie peut être inattendue ou consentie seulement comme 
une procédure qui peut sauver la vie - par exemple, l’amputation d’un membre chez 
un patient atteint de diabète sucré pour prévenir la progression de l’infection. Dans un 
tel cas, le patient ne peut pas être complètement prêt à cette altération du corps. Les 
résultats émotionnels de l’intervention auront un impact sur l’engagement du patient 
à participer à sa santé et à sa réhabilitation.

Pour certains patients, la chirurgie peut signifier la fin de la douleur ou l’espoir de 
guérir. Il est important d’expliquer clairement au patient et à sa famille les résul-
tats cliniques prévus et les résultats inattendus potentiels. Beaucoup de personnes 
éprouvent un certain niveau d’anxiété avant la chirurgie et pour les personnes souf-
frant d’anxiété préexistante cela peut être exacerbé. Certaines méthodes pour réduire 
l’anxiété comprennent l’éducation et les documents destinés aux patients, avec des 
occasions de parler de leurs préoccupations, d’écouter de la musique ou de lire avant 
une intervention chirurgicale ou d’utiliser des techniques de relaxation.37 Les sédatifs 
sont souvent administrés dans les deux heures précédant la chirurgie, ce qui peut 
aider à soulager le stress immédiat. Une revue complète de la littérature par Rosen-
berger et al. a démontré que dans cinq études orthopédiques les patients inquiets, 
anxieux ou déprimés en préopératoire étaient susceptibles de connaître une récupé-
ration plus lente, mais qu’ils ne liaient pas ces facteurs à un risque accru d’infection du 
site opératoire.38 Bien que nous sachions que le stress psychologique a un impact sur 
le système immunitaire et peut avoir un impact négatif sur la cicatrisation des plaies, 
la littérature ne montre aucun lien direct avec les infections du site opératoire.39

Risques intra-opératoires
Le risque de développer une ISO peut être affecté par la nature de la procédure chirur-
gicale prévue; le développement ou non d’une ISO peut dépendre de l’interaction de 
ces facteurs:28

 � La durée de la procédure (plus de 75% du temps chirurgical prévu augmente le 
risque) 26

 � Les conditions chirurgicales: c’est-à-dire propre; chirurgie propre impliquant la mise 
en place d’une prothèse ou d’un implant; propre-contaminé; contaminé; ou sale et 
infecté.
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 � Type de chirurgie: la chirurgie du côlon comporte le risque le plus élevé d’ISO, suivie 
par la chirurgie vasculaire, la cholécystectomie et la greffe d’organe.

 � La méthode chirurgicale: la chirurgie laparoscopique comparativement à la chirur-
gie colorectale ouverte présente un taux statistiquement plus faible d’ISO (P 
<0,0001), bien que le risque pour les deux types dépend de la classification (propre 
vs. sale) et la durée de la chirurgie.40

 � Pour les patients obèses, la chirurgie laparoscopique réduit le taux d’ISO de 70 à 
80% par rapport à la chirurgie ouverte pour les interventions chirurgicales abdomi-
nales générales.41

 � Niveau d’oxygénation des tissus: les plaies chirurgicales sont à haut risque d’hy-
poxie, donc les mesures préventives doivent inclure la perfusion et l’oxygénation 
sous-cutanées optimales (pO2 artérielle) et prévenir les conditions qui limitent la 
perfusion périphérique, comme l’hypovolémie, la douleur excessive, les médica-
ments vasoconstricteurs et l’hypothermie.42

 � Chirurgie d’urgence (vs. élective)

 � Greffe vs. pas de greffe

 � Utilisation de greffes artérielles mammaires internes (pour le pontage aorto-corona-
rien) 

 � Ventilation prolongée

 � Utilisation de produits sanguins

Bien qu’on puisse supposer que le niveau de stress du patient est réduit avec des mé-
dicaments pendant la chirurgie, Nilsson et al. ont examiné l’utilisation de la musique 
relaxante diffusée dans la salle d’opération et ils ont conclu qu’elle peut diminuer la 
douleur postopératoire.43

Risques postopératoires
La plupart des risques d’ISO après une intervention chirurgicale sont les mêmes que 
les risques préopératoires. De plus, des pansements saturés et/ou avec fuites per-
mettent une migration rapide des bactéries vers la plaie.44 La perturbation de l’incision 
suturée ou fermée par des agrafes par un nettoyage vigoureux avant sa ré-épithélia-
lisation peut introduire des bactéries en dessous du derme. La déhiscence de la plaie 
peut survenir vers le septième jour après l’opération 21 et est souvent liée à l’exsudat 
qui se poursuit au cours des 48 heures après l’opération, une ISO, un mauvais contrôle 
de la glycémie, la malnutrition et l’obésité. De plus, les contraintes mécaniques exer-
cées sur le lit de la plaie par des charges lourdes, la toux, les vomissements, les éter-
nuements et les efforts augmentent le risque de déhiscence.45

Les patients présentent également un risque d’infection postopératoire liée à des 
infections respiratoires et urinaires postopératoires, à des infections secondaires à 
une septicémie ou à des dispositifs médicaux tels que des cathéters de Foley et des 
voies intraveineuses (IV) ainsi qu’aux diarrhées liées à l’utilisation d’antibiotiques (par 
exemple, maladies associées au Clostridium difficile).10

La déhiscence de la plaie est une perturbation complète ou partielle de la fermeture 
de la plaie avec ou sans éviscération et protrusion des tissus ou des organes. Il s’agit 
d’une complication grave pouvant nécessiter une intervention chirurgicale immé-
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diate, la possibilité d’une déhiscence récurrente, une infection de la plaie sur le site 
opératoire et/ou le développement d’une hernie incisionnelle.46

De plus, un hématome ou un sérome peut se développer et nécessiter une interven-
tion.4 La présence d’hématomes et/ou de séromes augmente la pression, comprime 
les vaisseaux sanguins, provoquant une ischémie de la plaie et, si elle n’est pas traitée, 
peut provoquer une nécrose tissulaire. Les hématomes peuvent également provoquer 
une nécrose des lambeaux due à un mécanisme cytotoxique induit par les radicaux 
libres.47 Il y a une augmentation des cas d’hématome ou de sérome dans les plaies 
chirurgicales associées à l’utilisation clinique accrue des anticoagulants et des traite-
ments prophylactiques maintenant recommandés et mis en œuvre pour la thrombose 
veineuse profonde.4

1.2.2  Environnement: socio-économique, milieu de soins, potentiel d’autogestion
Discussion: Une faible auto-efficacité des patients, le manque de connaissances 
requises pour la surveillance postopératoire des plaies et le manque de communi-
cation peuvent entraîner des résultats cliniques négatifs.48 Selon le programme de 
lignes directrices sur les pratiques cliniques exemplaires: Soins axés sur les besoins 
de la personne et de la famille” de l’AIIAO, pour atteindre l’objectif d’un “engagement 
proactif et significatif de la personne en tant que partenaire actif dans ses soins de 
santé,” il est recommandé “d’écouter et de se renseigner sur la situation globale de la 
personne pour comprendre le sens de la santé pour cette personne et apprendre ses 
préférences pour les soins.”49 Une relation thérapeutique entre la personne affectée 
par une plaie chirurgicale et le professionnel de la santé est nécessaire pour construire 
un véritable partenariat de confiance et de respect.

Les lignes directrices de l’AIIAO nous rappellent que nous devons respecter la per-
sonne en tant qu’expert de sa situation et de sa vie, ce qui peut être difficile dans les 
cas où l’on constate qu’elle fait des choix de vie négatifs.49 Les familles et les soignants 
jouent également un rôle important dans les soins et le rétablissement des personnes 
qui ont subi une intervention chirurgicale, et si le patient ne bénéficie pas de ce sou-
tien il peut être plus à risque de complications.10

Les valeurs, les croyances, la culture, l’ethnicité, la spiritualité, les souhaits, les intérêts, 
les circonstances de la vie (y compris la sécurité financière ou l’inquiétude) et les expé-
riences antérieures du patient affectent ses priorités, ses préoccupations et ses préfé-
rences. L’AIIAO conseille au clinicien de “prendre le temps d’être présent et d’écouter 
activement (sans jugement) pour entendre et apprendre.”49

1.2.3  Systèmes: Soutien aux soins de santé et communication
Discussion: Le Réseau national pour la sécurité des soins de santé recommande que les 
périodes de surveillance d’ISO soient d’au moins 30 jours pour les ISO d’incision super-
ficielle, d’incision profonde et d’ISO d’organe/espace.5 De plus, une surveillance de 90 
jours est requise pour certaines chirurgies (prothèses/implants). La liste des procédures 
chirurgicales est disponible à www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/9pscssicurrent.pdf. Il 
incombe aux organisations de réduire les préjudices, d’améliorer les soins de santé et de 
protéger les Canadiens en établissant des programmes de surveillance de l’ISO.5

Avec un nombre croissant de procédures de chirurgie ambulatoire, 29 de nombreuses 
ISO ne seront pas identifiées par les programmes de surveillance des ISO. Une surveil-
lance après le congé devrait avoir lieu, avec la participation des médecins de famille, 
des infirmières praticiennes, des organismes communautaires de soins à domicile, des 
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établissements de soins de longue durée et d’un mécanisme de signalement et de 
suivi des signes et symptômes reconnus des ISO, afin que les résultats et les tendances 
puissent être rapportés aux hôpitaux et aux autorités sanitaires.

Une surveillance efficace des ISO met l’accent sur des procédures opératoires ciblées 
à haut risque et à haut volume. La surveillance réussie de l’ISO comprend “ des défini-
tions appropriées des infections en termes d’épidémiologie et des méthodes de sur-
veillance efficaces, une classification des taux d’ISO en fonction des facteurs de risque 
associés au développement de l’ISO et un retour d’information.”29

De plus, si une déhiscence de plaie chirurgicale survient à la suite d’une ISO ou si elle 
est laissée ouverte pour guérir par seconde intention, quatre principaux facteurs 
peuvent affecter les plaies difficiles à cicatriser (voir la figure 2).50 Cet algorithme décrit 
les relations entre les patients, les plaies, les professionnels de la santé et les facteurs 
liés aux ressources et au traitement, et vise à aider les cliniciens à reconnaître la com-
plexité des plaies.51 

Figure 2: Prédicteurs de la cicatrisation des plaies
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Moffat C, Vowden P. Hard-to Heal Wounds: A Holistic Approach. London: MEP Ltd. 2008:1–17. Reproduit avec permission.
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1.3  Compléter l’évaluation de la plaie, s’il y a lieu.
Discussion: Il est important d’effectuer une évaluation de la peau de la tête aux pieds 
afin de déterminer le risque ou la présence de problèmes cutanés supplémentaires 
qui ne sont pas directement liés aux interventions chirurgicales.12 Évaluer les déchi-
rures cutanées, les lésions de pression,52 les lésions de pression liées aux appareils 
médicaux, les lésions de pression des muqueuses52 et/ou les dommages cutanés asso-
ciés à l’humidité (types MASD-4), incluant : dermatite associée à l’incontinence (DAI), 
intertrigo et dommages cutanés secondaires à l’utilisation de tube ou de drain ou à 
des problèmes péristomiaux. En outre, évaluer toutes les plaies additionnelles identi-
fiées lors de l’évaluation de la plaie postopératoire.

Les trois étapes ci-dessous fournissent une approche systématique de l’évaluation et 
du traitement des plaies chirurgicales. Selon leur organisation, les cliniciens devraient 
suivre l’évaluation recommandée pour l’évaluation postopératoire des plaies chirurgi-
cales. MEASERB est un exemple de mnémonique qui aide l’équipe à évaluer les para-
mètres de la plaie.53,54

1. Que voyez-vous?
Les paramètres suivants identifiés dans le mnémonique MEASERB doivent être inclus 
dans l’évaluation de la plaie et aident l’équipe à communiquer dans un langage com-
mun lors de la surveillance d’une plaie.53

 � Mesure: longueur, largeur, profondeur

 � Exsudat: qualité et quantité

 � Apparence: lit de la plaie, y compris le type et la quantité de tissu

 � Souffrance: type de douleur et niveau

 � Espaces sous-jacents 

 � Réévaluation: suivi régulier de tous les paramètres

 � Bords: état des bords et de la peau environnante

2. Quand le voyez-vous?
Il est également important de noter quand rechercher des changements dans la plaie 
chirurgicale. Bates-Jensen et Woolfolk décrivent les résultats et les délais prévus pour 
les résultats positifs et négatifs de la cicatrisation des plaies chirurgicales.55

Résultats positifs
 � Incision: Les couleurs de l’incision progressent du rouge avec des bords rapprochés 

(jours 1 – 4) au rose vif (jours 5 – 14) au rose pâle (jour 15 – 1 an).

 � Tissu cicatriciel: Les personnes à la peau claire auront des cicatrices blanches ou 
argentées, tandis que chez les personnes à la peau foncée les cicatrices passeront 
du rose pâle au noir plus foncé que la couleur habituelle de la peau.

 � Peau péri-incisionnelle: Il y a un œdème, un érythème ou une décoloration de 
la peau, et le patient peut ressentir de la chaleur ou de la douleur; cela devrait se 
résoudre au jour 5.

 � Exsudat: Il y a un exsudat sanguin à séreux minime/modéré (jours 1 à 4); cela de-
vrait se résoudre au jour 5.
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 � Fermeture: La fermeture de l’épithélium devrait être visible au quatrième jour tout 
au long de l’incision. Une crête cicatricielle de collagène nouvellement formé peut 
être palpée le long de la ligne d’incision pendant les jours 5 à 9. Les matériaux de 
fermeture des plaies sont retirés entre les jours 9 et 14, et des bandes de fermeture 
ou adhésives appliquées après leur retrait.

Résultats négatifs (qui peuvent avoir de nombreux écarts par rapport à la normale):
 � Incision: L’incision peut être rouge les jours 1 à 4, mais il peut y avoir une tension 

sur la ligne d’incision. Aux jours 5 à 9, l’incision peut ne plus être bien approximée 
et la tension demeure. Aux jours 10 à 14, la couleur peut rester rouge ou passer au 
rose vif, et au cours de l’année suivante, il peut y avoir un remodelage épithélial 
prolongé et/ou des cicatrices chéloïdes ou hypertrophiques.

 � Tissu cicatriciel: Il peut y avoir un remodelage épithélial prolongé et/ou une cica-
trisation chéloïde ou hypertrophique.

 � Peau péri-incisionnelle: Il peut y avoir une absence d’inflammation: pas d’œdème, 
d’érythème, de décoloration de la peau ou de chaleur, et une douleur minimale au 
site d’incision. Un hématome ou un sérome peut se développer jusqu’aux jours 10 à 
14. Aux jours 5 à 9, les signes d’inflammation peuvent être présents, allant jusqu’aux 
jours 10 à 14. Au-delà, la guérison peut stagner ou se stabiliser, sans guérison et la 
phase inflammatoire continue durant 1 à 2 ans ou plus.

 � Exsudat: Un exsudat minime à modéré des jours 5 à 9 peut être sérosanguin, sé-
reux ou purulent; passé ce délai tout type ou quantité d’exsudat est anormal.

 � Fermeture: Lorsque la guérison ne progresse pas comme prévu, le retrait des su-
tures ou agrafes sera retardé en ce qui à trait aux fermetures de première intention . 
Pour les plaies cicatrisant par seconde intention, les bords ne sont pas rapprochés et 
la plaie ne se contracte pas. Il y aura un manque de remodelage épithélial de toute 
l’incision au jour 4, qui peut être présent partiellement, avec absence de crête de 
collagène et une déhiscence évidente au jour 14. Les résultats à long terme seront 
des cicatrices chéloïdiennes ou hypertrophiques.

3. Que devriez-vous considérer si vous le voyez?
La reconnaissance précoce des altérations de la cicatrisation, comme indiqué au point 
2, favorise une intervention précoce pour ramener le patient sur une trajectoire de 
guérison.

Les ISO peuvent être aiguës survenant en dedans de trente jours et durant moins 
de 30 jours ou chroniques (survenant après 30 jours) et peuvent aller d’une incision 
superficielle à une incision profonde ou à une infection des organes/d’espace (voir la 
figure 3). Après la chirurgie, les plaies (et non les procédures) sont classées comme suit 
par les centres de contrôle et de prévention des maladies (CDC):29

 � Propre: Une plaie opératoire non infectée dans laquelle aucune inflammation n’est 
observée et où les voies respiratoires, digestives, génitales ou non infectées ne 
sont pas impliquées. En outre, les plaies propres sont principalement fermées et, si 
nécessaire, drainées à l’aide d’un système de drainage fermé. Les plaies opératoires 
incisionnelles qui suivent un traumatisme non pénétrant (contondant) doivent être 
incluses dans cette catégorie, si elles répondent aux critères.

 � Propre-Contaminée: Plaies opératoires dans lesquelles les voies respiratoires, 
digestives, génitales ou urinaires sont impliquées dans des conditions contrôlées et 
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sans contamination inhabituelle. Spécifiquement, les chirurgies impliquant les voies 
biliaires, l’appendice, le vagin et l’oropharynx sont incluses dans cette catégorie, à 
condition qu’aucune preuve d’infection ou de rupture majeure ne soit rencontrée.

 � Contaminée: plaies ouvertes, fraîches et accidentelles. En outre, les opérations avec 
des interruptions majeures de la technique stérile (par exemple, massage cardiaque 
ouvert) ou un déversement brutal du tractus gastro-intestinal, et des incisions dans 
lesquelles une inflammation aiguë non purulente est rencontrée, y compris du tissu 
nécrotique sans signe de drainage purulent (par exemple, sec gangrène) sont inclus 
dans cette catégorie.

 � Souillée ou infectée: Y compris les plaies traumatiques anciennes avec des tissus 
dévitalisés persistants et celles qui impliquent une infection clinique existante ou 
des viscères perforés. Cette définition suggère que les organismes responsables de 
l’infection postopératoire étaient présents dans l’environnement opératoire avant la 
chirurgie.

Figure 3: Coupe transversale de la paroi abdominale représentant les classifications 
des centres pour le contrôle et la prévention des maladies (CDC) de l’infection du site 
opératoire56 
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Les présentations cliniques respectives sont différentes, avec des résultats à long 
terme différents. Des études ont identifié l’importance de la surveillance des ISO pen-
dant au moins 30 jours, si ce n’est pendant un an, après la chirurgie.57,58 Il est certain 
que les ISO liées à l’utilisation de matériel artificiel, comme l’arthroplastie totale de la 
hanche ou du genou, peuvent survenir jusqu’à un an après la chirurgie et doivent être 
identifiées comme telles.

Les ISO peuvent être divisés en trois catégories, avec divers signes et symptômes.
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Pour une description détaillée des critères pour chacune des trois catégories d’ISO—
incision superficielle, incision profonde et organe/espace—veuillez visiter la page 
suivante: www.cdc.gov/infectioncontrol/guidelines/ssi/index.html.
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Étape 2: Définir des objectifs
Discussion: Les objectifs sont fixés avec les patients vivant avec des plaies chirurgi-
cales et l’équipe de soins.

En fonction des facteurs de risque identifiés et de l’évaluation globale du patient, de la 
plaie et de l’environnement, les objectifs doivent être fixés en collaboration avec le pa-
tient, la famille et/ou le soignant. Les priorités des patients et les objectifs en matière 
de soins de santé en ce qui concerne la plaie chirurgicale doivent être identifiés avec 
les options disponibles afin que des décisions éclairées puissent être prises. Bien que 
cela ne soit pas toujours facile, les fournisseurs de soins de santé doivent respecter le 
droit de la personne de choisir les interventions qu’elle préfère pour sa santé.49

Il y a des moments où les souhaits du patient ne peuvent pas être consultés: pen-
dant la chirurgie, si une décision doit être prise, basée uniquement sur des décisions 
cliniques, telles laisser la plaie ouverte pour guérir par des moyens secondaires ou 
tertiaires, ou si une plaie principalement fermée continue à drainer au-delà du délai 
prévu de 48 heures et/ou si la plaie présente une déhiscence.

Recommandations

2.1  Fixer des objectifs pour la prévention, la guérison, le maintien ou 
l’incurabilité des plaies.

Discussion: Lorsque la personne qui a subi une plaie chirurgicale se rétablit initiale-
ment, elle fait face aux effets de l’anesthésie, de l’analgésie, de la perturbation du som-
meil et de la malnutrition, et elle peut souffrir de faiblesse, de nausée et de douleur. 
Les premiers objectifs à court terme doivent aborder ces problèmes et promouvoir la 
guérison et la restauration de la santé.

2.1.1  Identifier des objectifs basés sur la prévention et la guérison des plaies.
Discussion: En absence d’une ISO, les facteurs qui retardent la cicatrisation des plaies 
chirurgicales sont similaires à ceux de toute plaie chronique. Cependant, il existe des 
différences significatives à propos des résultats d’une ISO, lorsqu’il y a des dispositifs 
implantés, du matériel, des mèches ou des greffes d’organes.
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Les trois objectifs de fermeture de la plaie chirurgicale sont définis comme suit:

1. Les plaies chirurgicales fermées qui guérissent par première intention sont celles 
où les bords de la plaie sont joints ensemble, sans aucune zone de séparation, ce 
qui élimine l’espace mort et minimise le besoin de formation de nouveaux tissus.59 

Ces plaies cicatrisent généralement sans complications et avec une cicatrisation 
minimale et ne contiennent pas de tissu de granulation. L’exsudat des plaies chirur-
gicales aiguës est riche en globules blancs, nutriments essentiels et facteurs de 
croissance qui favorisent la stimulation des fibroblastes et la production de cellules 
endothéliales.60 La réépithélialisation des couches supérieures des bords cutanés se 
produit normalement dans les 24 à 48 heures et la fermeture de la plaie entre deux 
et trois jours.61,62 La pratique habituelle cependant, est de garder les sutures ou les 
agrafes intactes pendant sept à 10 jours et parfois plus longtemps à la discrétion du 
chirurgien. Les plaies chirurgicales aiguës guérissent dans les délais prévus et sans 
complications.4

2. La fermeture par première intention retardée d’une plaie chirurgicale peut être utili-
sée pour prévenir l’infection dans les plaies chirurgicales contaminées. La plaie peut 
rester ouverte plusieurs jours avant la fermeture définitive pour s’assurer que toutes 
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les sources de contamination ont été éliminées et/ou que l’infection est résolue.59 
Un autre terme pour cette méthode est guérison par troisième intention.

3. Les plaies chirurgicale souillées ou infectées guérissent mieux par seconde inten-
tion, où la plaie reste ouverte et cicatrise lorsque le tissu de granulation remplit 
la plaie à partir de la base.59 Les incisions de fermeture par première intention qui 
échouent ou se séparent sont souvent mieux guéries par seconde intention.

La plaie peut également être considérée comme “incurable” parce qu’il n’y a pas de 
possibilité de guérison en raison de comorbidités ou qu’une intervention chirurgicale 
majeure est nécessaire pour fermer la plaie, mais que la santé de la personne l’em-
pêche.

2.1.2  Identifier les objectifs de qualité de vie et de contrôle des symptômes.
Discussion: Tous les patients ne considèrent pas la guérison comme un objectif de 
soins. La douleur ou la sensibilité à elle seule peuvent être un symptôme d’une ISO, et 
les niveaux de douleur doivent être systématiquement pris en compte pour détermi-
ner si les objectifs de réduction de la douleur sont atteints.29
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Étape 3: Assembler l’équipe
Discussion: Les professionnels de la santé et les patients doivent assumer la responsa-
bilité de faire tout ce qu’ils peuvent pour soutenir une approche holistique et intégrée 
des soins et travailler ensemble pour assurer les meilleurs résultats possibles. Comme 
les procédures liées à la chirurgie (y compris la préparation, l’intervention, le congé 
et le suivi) impliquent des séjours hospitaliers plus courts, une relation de confiance 
et positive doit être établie entre le patient, l’équipe chirurgicale et les cliniciens qui 
feront le suivi. Les patients ont besoin de savoir qui sont les membres de leur équipe 
et les rôles qu’ils jouent s’ils veulent participer pleinement à la planification de leurs 
soins à long terme.

Recommandations

3.1  Identifier les professionnels de la santé et les fournisseurs de services 
appropriés.

Discussion: La cicatrisation chirurgicale nécessite une approche d’équipe collabora-
tive.9 Une approche intégrée permet le traitement sûr et efficace des patients à haut 
risque de complications du site opératoire.63 Du médecin consultant au laboratoire et 
au département de diagnostic, aux pharmaciens communautaires, à l’équipe de soins 
pré-admission, aux infirmières communautaires, aux nutritionnistes, aux fournisseurs 
de soins spirituels, aux physiothérapeutes et à l’équipe chirurgicale interne en phases 
pré-, intra- et postopératoires, plusieurs cliniciens sont impliqués avec le patient et la 
famille. Il est important que les objectifs fixés aident le patient à relever les défis phy-
siques et psychosociaux qui découlent 
d’une plaie chirurgicale, en particulier 
une plaie avec complications. 

L’attitude et l’approche de l’équipe 
peuvent affecter la cicatrisation des plaies 
chirurgicales. La collaboration et le res-
pect mutuel, le partage du leadership, la 
prise de décision, l’autorité et la responsa-
bilité sont des éléments clés des équipes 
intégrées réussies, et ce, que l’équipe soit 
au sein d’une organisation ou disper-
sée dans le continuum des soins.13 Les 
chirurgiens sont légalement responsables 
du soin des plaies chirurgicales jusqu’à 
ce qu’elles guérissent. Les infirmières 
doivent être conscientes de leur propre 
autorité, telle que réglementée par leur 
ordre professionnel d’infirmières et leur 
champ de pratique, en ce qui concerne 
les soins des plaies. 

Par exemple, en Ontario, le début du 
traitement des plaies sous le derme 
relève des actes autorisés pour les infir-
mières autorisées (IA) et les infirmières 
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auxiliaires autorisées (IAA). L’ordre des infirmières et infirmiers de l’Ontario note que 
“les infirmières peuvent décider de façon indépendante qu’une procédure spécifique 
est requise et entamer la procédure en l’absence d’un ordre direct ou d’une ordonnance 
médicale .”64 Lorsqu’un chirurgien prescrit un traitement de plaie spécifique, l’infirmière 
n’a pas le pouvoir de la modifier. Modifier un traitement sans contacter ni communi-
quer avec le médecin, compromet la relation chirurgien-patient-infirmière. 

Au contraire, grâce au suivi et à la collaboration, le travail d’équipe aide à prévenir les 
complications des plaies chirurgicales et à les gérer lorsqu’elles surviennent. Un travail 
d’équipe efficace nécessite une communication claire. Griffin a rapporté que “l’échec 
de communication est au cœur de presque chaque erreur médicale et événement 
défavorable.”5,65

3.2  Enrôler le patient, sa famille et ses soignants dans l’équipe.
Discussion: L’implication du patient commence dans le cabinet du médecin ou dans 
la salle d’urgence, dès que les patients sont informés de la nécessité d’une interven-
tion chirurgicale. Lorsque c’est possible, les patients peuvent travailler avec leur mé-
decin de famille, le chirurgien et l’équipe préopératoire pour une préparation chirurgi-
cale optimale afin de réduire les complications post-chirurgicales. Les professionnels 
de la santé peuvent aider les patients à verbaliser leurs souhaits et à fixer des objectifs 
à court et à long terme.

Chaque patient doit être compris et approché comme étant un être humain unique.66 

Le plan de soins doit être significatif pour la personne dans son contexte de vie.49 

Dans notre pays richement diversifié, les soins doivent être culturellement appropriés, 
sensibles aux traditions et répondre aux besoins des patients et des familles. Selon 
l’agence de la santé publique du Canada, “offrir aux patients [et aux soignants] des 
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informations et des conseils clairs et cohérents à tous les stades de leurs soins. . . y 
compris les risques des ISO, ce qui est fait pour les réduire et comment ils sont gérés,” 
est une priorité clé.9

3.3  Assurer le soutien organisationnel et systémique.
Discussion: Les lignes directrices sur les pratiques exemplaires interprofessionnelles 
de l’AIIAO contiennent des recommandations précises à l’intention des dirigeants des 
organismes clés afin qu’ils collaborent pour faire des soins interprofessionnels une 
priorité stratégique collective.13,66 Les soins interprofessionnels doivent s’harmoniser 
avec les initiatives organisationnelles pour des milieux de travail sains, y compris une 
approche fondée sur des données probantes pour la planification, la mise en œuvre et 
l’évaluation des activités conjointes.

La réalité est que l’équipe de soins de santé intégrée pour les soins d’une plaie chirur-
gicale ouverte peut travailler et faire un rapport à un certain nombre d’organismes se-
lon la province ou le territoire. Par exemple, le personnel du bloc opératoire peut rédi-
ger un rapport ou faire parvenir des résumés de dossier qui ne sont pas ou ne peuvent 
être partagés avec les fournisseurs de soins de santé réglementés responsables des 
soins aux patients dans la collectivité (par exemple, médecin généraliste, physicien, 
infirmière, personnel de soins à domicile ou personnel de soins de longue durée). De 
la même manière, les infirmières dans la communauté sont souvent confrontées à 
un manque d’informations chirurgicales postopératoires des patients et à l’absence 
d’un moyen électronique sécuritaire pour envoyer des photographies de la plaie au 
chirurgien. De plus, il est nécessaire d’effectuer plus de recherches pour développer et 
évaluer des options de soins intégrés/conférences de cas et de partager les renseigne-
ments de patients en temps opportun dans un environnement virtuel sécuritaire.
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Étape 4: Établir et mettre en œuvre un plan de soins
Discussion: L’équipe de soins intégrée doit créer un plan de traitement pour éliminer 
ou réduire les facteurs qui peuvent avoir une incidence négative sur la cicatrisation 
des plaies chirurgicales au cours des phases de soins préopératoires, peropératoires 
et postopératoires. Les stratégies qui favorisent la guérison rapide des plaies chirurgi-
cales sont essentielles dans toutes les phases des soins.

Recommandations

4.1  Identifier et mettre en œuvre un plan fondé sur des données 
probantes pour corriger les causes ou les cofacteurs qui affectent 
l’intégrité de la peau, y compris les besoins du patient (physique, 
émotionnel et social), la plaie (le cas échéant) et les problèmes 
environnementaux.

Discussion:

Stratégies pré-opératoires
Les plans de traitement préopératoires peuvent réduire le risque de complication 
(non cicatrisation) d’une plaie chirurgicale, de déhiscence de la plaie, d’ISO ou de 
toute complication chirurgicale. Les plans de la phase préopératoire peuvent inclure 
le sevrage tabagique, l’examen du niveau d’activité physique, l’évaluation de l’obésité 
et l’éducation sur le contrôle glycémique, le dépistage nutritionnel et le counselling 
pour corriger toute déficience pouvant retarder la guérison ou engendrer de l’immu-
nosuppression. Le groupe de travail canadien sur la malnutrition dispose de lignes 
directrices et d’un outil de dépistage, disponibles à http://nutritioncareincanada.
ca/?lang=fr 

Le personnel infirmier de préadmission, les médecins de famille, les éducateurs en 
diabète, les infirmières stomothérapeutes et les pharmaciens peuvent tous jouer un rôle 
dans l’éducation des patients et les discussions préopératoires. Les personnes opérées et 
leurs soignants devraient recevoir des informations et des conseils sur les soins de plaies 
et les pansements, y compris sur la façon de reconnaître les complications de la plaie et 
les personnes-ressources à qui elles peuvent référer en cas d’inquiétude.10 L’éducation 
préopératoire devrait comprendre une revue des instructions postopératoires avec 
le patient, la famille et/ou les soignants. Dans ce cas, les patients peuvent choisir un 
membre de la famille ou un soignant pour participer aux séances d’informations. 

L’éducation relatif à la chirurgie devrait se poursuivre après l’opération avec le patient 
et le membre de la famille désigné. Les matériaux éducatifs remisent aux patients 
doivent refléter les besoins de la population à laquelle ils sont distribués. Les sujets 
devraient inclure l’hygiène des mains, les risques d’ISO, les coordonnées des membres 
de l’équipe et devraient refléter les langues, le niveau de lecture, la culture et les cou-
tumes de la population.

Les recommandations pour la réduction des ISO au cours de la phase préopératoire in-
cluent plusieurs stratégies. Les patients devraient être conseillés ou aidés à prendre une 
douche, un bain ou un bain au lit en utilisant du savon la veille ou le jour de la chirurgie. 
Des études récentes rapportent que le rôle de la douche ou du bain préopératoire à 
l’aide d’antiseptiques dans la prévention des infections du site opératoire est incertain. 
Plus de recherche est nécessaire sur ce sujet important.10 De même, les preuves liées au 
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rôle de l’épilation préopératoire dans la réduction des ISO sont insuffisantes. Si l’épilation 
est nécessaire, il est préférable de l’effectuer le jour de la chirurgie.10

Les personnes qui subissent une intervention chirurgicale pour laquelle une antibio-
prophylaxie est indiquée reçoivent ce médicament conformément au formulaire d’an-
tibiotiques local.10 L’épidémiologie locale et l’antibiorésistance varient, d’autant plus 
que les choix d’antibiotiques peuvent changer pour des cas spécifiques. On trouve 
une ressource Canadienne excellente dans la “Trousse de départ” de l’Institut canadien 
pour la sécurité des patients, qui comprend les doses recommandées, l’administration 
et les intervalles de réduction des antimicrobiens couramment utilisés pour la prophy-
laxie chirurgicale.5

Stratégies peropératoires
Les personnes opérées sont prises en charge par une équipe chirurgicale qui mini-
mise le transfert de micro-organismes pendant la procédure en suivant les meilleures 
pratiques en matière d’hygiène des mains et de vêtements au bloc opératoire et en 
évitant les déplacements inutiles dans la zone d’opération.10 Les protocoles du person-
nel devraient inclure le retrait de tous les bijoux aux mains, des ongles artificiels et du 
vernis à ongles avant les opérations.9

La peau au niveau du site chirurgical doit être préparée immédiatement avant l’inci-
sion, en utilisant une préparation antiseptique (aqueuse ou à base d’alcool). La po-
vidone-iodée ou la chlorhexidine sont appropriées.

34 | Recommandations pour les pratiques exemplaires pour la prévention et la gestion des complications des plaies chirurgicales | Pratiques exemplaires pour la gestion des soins de la peau et des plaies



Un paradoxe se produit avec l’utilisation de la diathermie pour créer l’incision chirur-
gicale: elle augmente le risque d’ISO, même si elle est plus rapide qu’un scalpel et 
provoque moins de saignement, l’utilisation d’une seule des deux solutions bactéri-
cides sans diathermie diminue le risque d’ISO. Si la diathermie est utilisée il faut laisser 
sécher les produits antiseptiques par évaporation. La mise en commun de solutions 
à base d’alcool devrait être évitée.9 Des études comparant différentes techniques de 
fermeture, dont les sutures continues par rapport aux sutures interrompues, n’ont pas 
démontré de différence statistiquement significative dans le taux d’ISO, mais l’utili-
sation de sutures continues est plus rapide.68 Des techniques de suture telles que la 
fermeture progressive de la tension à l’aide d’une technique de suture régulière ou à 
barbe en conjonction avec des drains pour l’abdominoplastie sont explorées comme 
moyens de réduire le risque de sérome, 69,70 et les sutures à basse tension sont plus 
propices à la cicatrisation que celles qui sont appliquées avec trop de tension, les-
quelles peuvent provoquer des déchirures cutanées par elles-mêmes. Les sutures de 
rétention, qui sont destinées à prévenir la déhiscence de la plaie lors d’une chirurgie 
abdominale, peuvent provoquer une augmentation de la douleur, des lacérations et 
des lésions de pression. Une étude prospective examinant le bénéfice des sutures pro-
phylactiques de rétention post-laparotomie a conclu qu’il n’y avait pas de diminution 
significative de l’incidence de l’éviscération postopératoire, de l’infection de la plaie et 
de la douleur postopératoire.70 

Les adultes opérés sous anesthésie générale ou locale doivent avoir une normother-
mie avant, pendant (sauf si le refroidissement actif fait partie de la procédure) et 
après la chirurgie.10 Les stratégies pour maintenir l’homéostasie du patient et les 
fonctions normales du corps durant les périodes peropératoires et postopératoires 
comprennent le maintien d’une température corporelle de 37° C ou 98,6° F, l’apport 
d’oxygène supplémentaire dans la salle de réveil et le maintien du taux de saturation 
de l’hémoglobine (SpO2) à 95% pendant l’opération et la période postopératoire im-
médiate.9 Une bonne hydratation pendant la période péri-opératoire est justifiée, bien 
que d’autres recherches soient nécessaires pour démontrer si les liquides supplémen-
taires réduisent le risque d’ISO.9

L’organisation pour des soins de santé plus sécuritaires recommande le lancement de 
quatre stratégies clés dans la phase périopératoire pour réduire un ISO:5

1. Couverture antimicrobienne péri-opératoire
a. utilisation appropriée des antibiotiques prophylactiques
b. utilisation d’antiseptiques – bain, douche
c. décolonisation
d. suture recouverte d’antiseptique

2. Épilation appropriée

3. Maintien du contrôle de la glycémie péri-opératoire

4. Normothermie péri-opératoire

Stratégies postopératoires
Selon le type de chirurgie, la douleur postopératoire peut être nociceptive ou neuro-
pathique ou une combinaison des deux. Les opiacés restent la clé de la gestion de la 
douleur postopératoire, mais les anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) peuvent 
aider à réduire la quantité d’opiacés nécessaire dans la phase aiguë, réduisant ainsi les 
effets secondaires des opioïdes.72 La musicothérapie postopératoire peut réduire l’an-
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xiété, la douleur et la consommation de morphine par le patient.43 D’autres mesures 
de confort telles que les pansements antiadhésifs, les solutions chauffées et les bains 
de siège pour les plaies périnéales peuvent être adaptées aux besoins et à la situation 
du patient, mais doivent être évaluées en termes d’efficacité.10 Le patient doit avoir 
l’occasion de discuter de ses connaissances et de ses croyances au sujet des stratégies 
de gestion de la douleur et il doit recevoir d’information au besoin. La réponse du pa-
tient aux interventions de gestion de la douleur doit être constamment réévaluée en 
utilisant le même outil de réévaluation. La fréquence des réévaluations sera détermi-
née par la présence et le type de douleur, par exemple, aiguë ou persistante, l’intensité 
de la douleur, l’état médical et le milieu de pratique.10 

Considérez un soutien nutritionnel rapide après l’intervention aide à prévenir la déhis-
cence de la plaie causée par la malnutrition.45

La gestion d’une ISO peut exiger qu’un praticien en maladies infectieuses soit ajouté 
à l’équipe intégrée. Les ISO résultant d’interventions hospitalières peuvent se déclarer 
durant l’hospitalisation du patient ou, plus fréquemment, après son congé. De plus, 
puisque les trois quarts de toutes les interventions chirurgicales sont effectuées en mi-
lieux d’hospitalisation ambulatoire, la plupart des ISO se déclareront en milieu commu-
nautaire; par conséquent, la planification du congé doit tenir compte de la reconnais-
sance des premiers signes et symptômes des complications de la plaie chirurgicale.56,73

Soutien du système
Les ISO sont la troisième infection nosocomiale la plus courante dans les établisse-
ments de soins de courte durée au Canada et elles causent une morbidité considé-
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rable et sont responsables de coûts médicaux accrus. Par conséquent, la prolongation 
de l’hospitalisation peut dissimuler l’augmentation ou l’éclosion significative du taux 
d’ISO et empêcher la rétroaction et la mise en œuvre d’interventions opportunes pour 
améliorer les résultats pour les patients. Comme de nombreuses infections postopé-
ratoires surviennent après la sortie des soins aigus, il est essentiel d’assurer un suivi 
étroit en milieu communautaire.7 Les infirmières en soins communautaires sont bien 
placées pour soutenir les programmes de surveillance des ISO après l’accouchement 
parmi les divers types de patients chez qui les ISO peuvent survenir.74,75

4.2  Optimiser l’environnement local de la plaie par

 4.2.1  Nettoyage
Discussion: Le nettoyage des plaies à optimal devrait éliminer les corps étrangers tels 
que les débris organiques ou inorganiques, les contaminants inflammatoires tels que 
les tissus dévitalisés, les bactéries et les exsudats de la plaie sans causer de trauma-
tisme aux cellules saines ni introduire de bactéries plus profondément dans la plaie.76

La prise en charge d’une cicatrisation postopératoire par première intention doit faire 
appel à une technique aseptique sans contact utilisant une solution saline stérile 
jusqu’à 48 heures après la chirurgie. La douche est autorisée 48 heures après la chirur-
gie dans la plupart des cas; cependant, la décision appartient au chirurgien traitant et 
sera influencée par des éléments tels que les drains, le matériel et les greffes de peau.9 

Les tentatives de nettoyage d’une incision primaire en début de cicatrisation peuvent 
perturber les organismes pathogènes le long de la ligne de suture.77 La plupart des 
incisions chirurgicales ne nécessitent pas de nettoyage,78 mais le nettoyage peut 
contribuer au confort du patient et éliminer tout matériel susceptible de retarder le 
processus de cicatrisation.79

Le nettoyage des plaies chirurgicales déhiscées doivent guérir par seconde intention 
ou qui présentent une charge bactérienne accrue nécessite une évaluation clinique 
et la considération du produit de nettoyage et de la technique à utiliser. Chacune 
des options peut avoir des avantages cliniques ainsi que des précautions. Les lignes 
directrices NICE recommandent que l’eau 
du robinet soit utilisée pour les soins des 
plaies après 48 heures si l’incision est dé-
hiscée ou si la plaie a été ouverte chirur-
gicalement pour faciliter le drainage du 
pus. L’institution Joanna Briggs prévient 
que l’eau du robinet ne doit pas être utili-
sée pour les plaies postopératoires si elle 
a été déclarée non potable.80 Si l’eau du 
robinet est utilisée, il faut la laisser s’écou-
ler pendant 15 secondes avant utilisation, 
et la salubrité de l’eau du robinet doit être 
validée dans les zones rurales. Le choix de 
la solution devrait refléter la préférence 
du patient et une évaluation économique 
formelle. L’eau bouillie et refroidie est une 
solution acceptable en l’absence d’eau 
potable, bien que de l’avis des auteurs, 
de nombreux professionnels de la santé 
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préfèrent toujours utiliser une solution saline stérile normale pour le soin des incisions 
déhiscées, les plaies à haut risque et, en particulier, lorsque des greffes vasculaires ou 
du matériel d’ostéosynthèse sont impliqués. 

Une incision qui guérit par première intention et qui présente de petites zones de 
déhiscence ne devrait jamais être irriguée sans parler d’abord avec le chirurgien; l’irri-
gation peut introduire des agents pathogènes dans des compartiments plus profonds, 
entraînant un risque accru d’infection, particulièrement dans les zones fortement 
vascularisées telles que le cuir chevelu et le visage.81

Les considérations d’irrigation des plaies sont les suivantes:

 � Des procédures d’hygiène des mains et de technique aseptique devraient être em-
ployées.

 � Le clinicien et le patient doivent porter des lunettes de protection et des vêtements 
protecteurs au besoin.

 � Certains cliniciens conseillent que l’irrigation n’est pas appropriée si vous ne pouvez 
pas voir la base de la plaie; les décisions concernant l’irrigation des plaies chirurgi-
cales doivent être prises en charge par le chirurgien, comme indiqué ci-dessus.

 � Forcer le fluide d’irrigation ne devrait jamais être fait, car il y a risque de rupture du 
fascia

 � Le volume de la solution d’irrigation doit dépendre de la taille de la plaie et de l’am-
pleur de l’infection et/ou de tissus dévitalisés. Un volume adéquat de solution doit 
être utilisé pour faciliter l’élimination des débris (biofilm).

 � Un récipient non stérile doit être utilisé pour recueillir et mesurer la quantité de 
solution d’irrigation. L’utilisation de gazes, de piqués jetables bleus absorbants ou de 
coussinets abdominaux pour recueillir les solutions d’irrigation est inutile et coûteuse.

 � Il faut masser légèrement la région située au-dessus d’un tunnel ou d’un sinus pour 
favoriser l’écoulement de la solution d’irrigation résiduelle.

 � Dans la mesure du possible, le patient doit se tourner d’un côté à l’autre pour facili-
ter le retour de la solution d’irrigation.

 � Il est important de s’assurer que la majeure partie de la solution d’irrigation soit 
récupérée. Si ce n’est pas le cas, l’irrigation n’est pas appropriée.

 � Deux adages peuvent s’appliquer ici: “la solution à la pollution est la dilution” et 
“irriguer jusqu’à ce que le retour soit clair.”81

4.2.2  Débridement
Dicussion: L’élimination du tissu nécrotique aidera à réduire la charge bactérienne 
dans la gestion d’une ISO. En collaboration avec le chirurgien, les cliniciens doivent 
déterminer la méthode de débridement la plus appropriée: débridement rapide (dé-
bridement chirurgical effectué par le chirurgien), débridement conservateur de plaies 
des tissus nécrotiques par un médecin, une infirmière ou un physiothérapeute compé-
tent; débridement mécanique, en utilisant l’irrigation avec des forces de 7 à 15 livres 
par pouce carré , un volume adéquat de solution, ou des compresses; débridement 
autolytique avec sélection soigneuse du pansement ou combinaison de méthodes.12 

L’équipe doit décider qui est le professionnel de la santé le plus approprié pour effectuer 
le débridement du tissu nécrotique. Des politiques, des procédures et des praticiens 
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qualifiés doivent être en place pour un débridement efficace et conservateur de la 
plaie.82 Un débridement plus extensif doit être effectué uniquement par l’équipe chirur-
gicale ou par des personnes ayant le niveau de compétence approprié. Le débridement 
aigu exige qu’une analgésie appropriée soit administrée au patient avant, pendant et 
après la procédure, et que l’environnement permette de faire une hémostase.12 

Selon les directives du NICE, l’Eusol (agent de blanchiment hypochlorite) en gaze, la 
gaze de coton humide ou les solutions antiseptiques mercuriques ne doivent PAS être 
utilisées pour traiter les plaies chirurgicales qui guérissent par seconde intention.9 Il 
n’y a pas assez de preuves basées sur des données probantes de qualité pour appuyer 
l’usage de l’Eusol comparativement à l’usage des alginates, donc le problème n’est 
pas qu’il est délétère. L’indice de toxicité dépendrait de la quantité de dilution utilisée. 
Il existe des solutions antiseptiques plus récentes et plus sûres à utiliser lorsque les 
plaies contiennent un biofilm bactérien, une infection localisée, des débris ou du tissu 
nécrotique. Ils comprennent une solution d’acide chlorhydrique 1: 1000 non toxique 
et à pH équilibré et une solution d’acide hypochloreux utilisée pour la gestion des 
débris, des odeurs et du polyhexaméthylène biguanide (polyhexanide ou PHMB) qui 
réduit la tension de surface, aide à éliminer les débris, les bactéries et le biofilm et 
peut être utilisée après un débridement chirurgical.83

Dans certains centres, une thérapie utilisant des asticots à usage médical peut être 
utilisée pour débrider les plaies chirurgicales, mais leur accès est limité et ils ne sont 
pas utilisés de façon courante partout au Canada en ce moment. On peut trouver une 
excellente ressource pour les infirmières sur le site www.clwk.ca/buddydrive/file/gui-
deline-maggot-debridement-therapy/. 

4.2.3  Gestion de l’équilibre bactérien
Discussion: La gestion de l’équilibre bactérien est essentielle pour réduire le risque 
d’ISO. Une évaluation complète et holistique du patient avant la chirurgie permettra à 
l’équipe soignante d’identifier et de traiter les facteurs qui augmentent le risque pour 
le patient de développer une ISO afin de réduire plus efficacement la charge bacté-
rienne et optimiser l’état du patient. Si une infection est suspectée, un écouvillonnage 
semi-quantitatif de la plaie de culture et la sensibilité doit être fait pour déterminer 
l’intervention antibiotique appropriée. 

L’utilisation d’antibiotiques prophylactiques péri-opératoires peut effectivement 
réduire la charge bactérienne et le risque d’ISO. Cependant, l’utilisation sans discer-
nement des antibiotiques a contribué en partie au développement de souches bacté-
riennes résistantes aux antibiotiques (par exemple, Staphylococcus aureus résistant à la 
méthicilline [SARM], Staphylococcus aureus de résistance intermédiaire à la vancomy-
cine [SARIV] et Staphylococcus aureus résistant à la vancomycine [SARV], Enterococcus 
faecium résistant à la vancomycine, des souches multi-résistantes de Pseudomonas 
aeruginosa et les espèces d’Acinetobacter). Par conséquent, l’antibioprophylaxie pé-
ri-opératoire doit être utilisée en fonction de l’évaluation des risques d’ISO. Les inter-
ventions chirurgicales nécessitant l’utilisation d’une prophylaxie antibiotique com-
prennent les opérations chirurgicales propres impliquant le placement d’une prothèse 
ou d’un implant, les procédures propres contaminées et les chirurgies contaminées.10 

Lorsqu’une ISO survient, le traitement sera basé sur l’évaluation du patient, de l’infec-
tion (aiguë versus chronique) et les facteurs de l’organisme.
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ISO aiguës
Les recommandations pour le traitement des ISO aiguës sont présentées dans le ta-
bleau 4, organisé selon les paramètres de temps.

Les ISO surviennent rarement au cours des 48 heures suivant la chirurgie et l’appari-
tion de fièvre au cours de cette période précoce est habituellement due à des causes 
non infectieuses ou inconnues. Les ISO superficielles surviennent dans les 30 jours 
suivant l’intervention chirurgicale et 90 jours pour les ISO profondes ou d’organes.29 

Ceci est un changement par rapport aux définitions des centres pour le contrôle et la 
prévention des maladies (CDC) 1999, qui incluaient jusqu’à un an pour les implants.79

ISO chroniques
La prise en charge d’une ISO chronique nécessite un traitement basé sur la durée (géné-
ralement plus d’un mois) et l’emplacement de la plaie et le type d’infection impliquée. 
Les lignes directrices claires pour la gestion de l’infection d’une plaie chirurgicale chro-
nique sont moins bien définies et reposent généralement sur l’opinion d’experts. 

Généralement, le clinicien doit identifier et corriger les facteurs sous-jacents chirurgi-
caux et non chirurgicaux qui ont conduit à l’infection. Une intervention chirurgicale 
supplémentaire est souvent nécessaire, selon le problème, généralement pour élimi-
ner les tissus dévitalisés ou les corps étrangers infectés, fermer une fistule ou un ulcère 
ou drainer/retirer un tractus sinusal. Des micro-organismes multi-résistants tels que le 
SARM, d’autres bactéries à Gram négatif ou des champignons peuvent être impliqués. 
Des antibiotiques à long terme sont habituellement requis, en fonction des profils 
de sensibilité aux antimicrobiens du microbiote isolé. La réhabilitation est souvent 
nécessaire comme une partie de la phase de récupération. En partie selon le type de 
chirurgie impliqué, telle qu’une arthroplastie de la hanche ou du genou, une ISO peut 
entraîner une perte de mobilité. Dans le rapport de l’Institut canadien d’information 
sur la santé (ICIS) sur les plaies à risque au Canada 2011–2012, les plaies iatrogènes, 
comprennent les complications postopératoires/infection/perturbation, post-matériel 
médical, implants et infection de greffe et plaie chirurgicale obstétricale ou infection 
puerpérale selon les nombres suivants:84

 �  Soins actifs 41 255 (1,7%)

 � Soins à domicile 3 152 (2,9%)

 � Soins continus complexes 2 753 (13,8%)

 � Soins de longue durée 1 818 (1,3%).

Selon l’ICIS, “Les soins continus complexes, principalement en Ontario, fournissent 
des services hospitaliers médicalement complexes et spécialisés, parfois sur de lon-
gues périodes, qui ne sont pas disponibles à domicile ou dans des établissements 
de soins de longue durée. Les soins continus complexes ont de loin la prévalence la 
plus élevée des plaies infectées. Non seulement les patients dans ce cadre sont-ils les 
plus à risque, mais certains sont admis dans des lits de soins continus complexes en 
partie pour traiter des plaies postopératoires persistantes ou des ulcères acquis dans 
d’autres contextes.”84
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Infection localisée
Wolcott et al. ont découvert que 95% de toutes les bactéries qui pourraient être asso-
ciées ou causant des ISO ne sont jamais isolées et n’ont donc jamais été identifiées et 
nécessitent des techniques moléculaires pour être détectées. Plus de 99% des bac-
téries identifiées dans tous les milieux sont organisées en communautés de biofilms 
(état naturel d’existence).87

Le retrait physique du biofilm par débridement minutieux et fréquent et/ou plaie le 
nettoyage (7–12 psi, 100–150 mL) oblige le biofilm à se reconstituer et le rend plus 
vulnérable aux antimicrobiens, aux antibiotiques ou aux antiseptiques efficaces pour 
empêcher sa reformation (en utilisant une stratégie de débridement et de recouvre-
ment avec un pansement antimicrobien).87 Les antimicrobiens topiques ne sont pas 
recommandés sans débridement préalable des tissus nécrosés et des débris et un 
nettoyage en profondeur, car ils doivent être en contact avec des tissus viables et 
peuvent être inefficaces en raison d’une mauvaise pénétration.88

Tableau 4: Recommandations pour la gestion des infections aiguës du site opératoire86,87

Paramètres du temps Action

Fièvre < 48 heures 
après l’intervention 
(et jusqu’à 96 heures)

 � Moins susceptible d’être une ISO dans cette période
 � Si aucun autre signe/symptôme systémique n’est présent, l’observation est indiquée.
 � Les vraies urgences touchant les tissus mous comprennent les infections nécrosantes à 

Clostridium, streptococciques ou à anaérobies mixtes. La gestion de ces cas comprend 
les éléments suivants:

 � consultation chirurgicale urgente pour le débridement des tissus impliqués
 � l’administration d’une thérapie antimicrobienne empirique, basée sur le diagnostic, 

les micro-organismes en cause probables et les profils de résistance locaux
 � une consultation spécialisée (maladies infectieuses) peut être requise. Les combinai-

sons antimicrobiennes peuvent inclure:
 � pipéracilline/tazobactam, ampicilline/sulbactam ou carbapénèmes +/- 

vancomycine (en l’absence de diagnostic définitif )
 � pénicilline G + clindamycine (thérapie définitive)
 � céfazoline + métronidazole
 � vancomycine + métronidazole

Fièvre > 96 heures 
après l’intervention

 � Procéder à une évaluation de la plaie pour détecter les signes/symptômes d’infection et 
évaluer les signes/symptômes systémiques de l’infection.

 � Le cas échéant, retirer les sutures, procéder à l’incision et au drainage du site chirurgical 
et à faire une culture pour rechercher les bactéries pathogènes.

 � Envisager des études par ultrasons pour évaluer la formation d’abcès.
 � L’antibiothérapie systémique est indiquée dans les cas de signes systémiques d’infection.
 � Pour les interventions chirurgicales effectuées au-dessus de la taille (c.-à-d., le tronc, la 

tête, le cou ou les extrémités), considérez la thérapie antimicrobienne suivante:
 � céphalosporine de première génération avec activité MSSA (par exemple, céfazoline)
 � vancomycine ou linézolide (basé sur les taux locaux de SARM)
 � Pour les interventions chirurgicales impliquant l’aisselle, le tractus gastro-intestinal, le 

périnée ou les voies génito-urinaires, des agents ayant une activité contre les bactéries 
Gram négatif et anaérobies sont recommandés:

 � céfazoline + métronidazole
 � ciprofloxacine + métronidazole
 � vancomycine + ciprofloxacine + métronidazole
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4.2.4  Gestion de l’équilibre de l’humidité
Discussion: Fournir un équilibre optimal de l’humi-
dité de la plaie pour favoriser la guérison en choi-
sissant un pansement approprié pour les phases 
aiguës et chroniques de la cicatrisation de la plaie 
chirurgicale. Un soin approprié des plaies et une 
sélection des pansements favorisent la cicatrisation 
et réduisent le risque d’infection.10 Les plaies chirur-
gicales sont souvent associées à des niveaux élevés 
d’exsudat dus à des complications telles qu’une 
inflammation, une infection, un sérome ou un 
hématome, entraînant une augmentation des fuites 
capillaires et un œdème, ce qui peut avoir un effet 
néfaste sur la cicatrisation.89 Une humidité excessive 
ralentit la cicatrisation en empêchant la proliféra-
tion cellulaire, en interférant avec la disponibilité 
des facteurs de croissance et en élevant les niveaux 
de marqueurs inflammatoires et de cytokines. Un 
exsudat excessif entraîne également la macération 
de la peau environnante (blanche, trop humide et 
non viable), ce qui nuit à l’avancement des bords 
de la plaie et risque de causer une plaie cutanée 
péri-lésionnelle.90,91

Des altérations de la peau environnante associées à 
l’humidité (MASD) peuvent se produire dans le tissu 
entourant la plaie à la suite d’une exposition pro-
longée à un exsudat excessif de la plaie. Le volume 
et la composition de l’exsudat de la plaie sont des 
facteurs clés qui contribuent au développement 
de MASD. L’exsudat de plaie contient des protéines 
liant l’héparine, des enzymes protéolytiques, des 
concentrations élevées de cytokines inflamma-
toires ou une charge bactérienne élevée et leurs 

toxines associées augmentent la probabilité de MASD.92 L’essentiel pour protéger la 
peau environnante tout en gardant le lit de la plaie humide est de choisir un panse-
ment capable de contenir l’exsudat de la plaie et de l’éloigner de la peau environnante 
ainsi que changer ce pansement à une fréquence appropriée pour prévenir l’irritation 
cutanée.

4.3  Sélectionnez le pansement et/ou la thérapie avancée approprié.
Discussion: Les plaies chirurgicales doivent être recouvertes d’un pansement interac-
tif approprié à la fin de la chirurgie. Le patient doit être orienté vers une infirmière sto-
mothérapeute ou à un clinicien spécialisé dans la cicatrisation des plaies pour obtenir 
des conseils sur les pansements appropriés pour la gestion des plaies chirurgicales qui 
guérissent par seconde intention.9

Stratégies postopératoires
Les membres de l’équipe postopératoire qui dispensent des soins de plaies et font des 
changements de pansements aux patients devraient recevoir une éducation et un 

Attention: Les pansements antimicrobiens 
ne doivent jamais être mélangés!
On trouve une grande variété d’agents 
chimiques actifs (ou biocides) dans les antimi-
crobiens, dont beaucoup ont été utilisés pen-
dant des centaines d’années pour l’antisepsie, 
la désinfection et la conservation. Ils tuent les 
micro-organismes et peuvent être bactéricides, 
fongicides, virucides ou sporicides. L’antisep-
tique interagit avec la surface cellulaire suivie par 
pénétrer dans la cellule et agir sur les sites cibles, 
mais certains sont cytotoxiques et peuvent être 
nocifs pour les tissus sains. D’autres sont non 
cytotoxiques dans les préparations diluées mais 
peuvent être cytotoxiques dans des concentra-
tions plus élevées. Mélanger deux ou plus de 
ces produits dans le pansement peut modifier 
la formule chimique de chacun d’entre eux, ce 
qui peut être cytotoxique pour les tissus sains ou 
inactiver l’effet antimicrobien. Les études sur l’ef-
ficacité et l’innocuité des pansements antimicro-
biens ne comprennent pas l’utilisation d’un autre 
pansement antimicrobien ou d’un produit anti-
septique. Si un produit semble inefficace, avec 
un manque de réponse ou une détérioration, il 
est temps de réévaluer les raisons qui peuvent 
être autres que l’infection. Cela peut également 
indiquer la nécessité d’un différent produit ou 
d’antibiotiques systémiques.89
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soutien afin de fournir des soins qui reflètent les pratiques exemplaires.9 La formation 
du personnel chirurgical devrait inclure l’importance d’une évaluation continue,14 de 
l’hygiène des mains et de l’utilisation d’une technique aseptique sans contact pour 
changer ou enlever les pansements chirurgicaux.9 La sélection des pansements pour 
les plaies chirurgicales est déterminée par le type de fermeture (première intention, 
première intention retardée ou seconde intention), ainsi que par la quantité d’exsudat 
de la plaie et la présence de tunnels, espaces sous-jacents, greffes vasculaires sous-
jacentes ou matériel médical. Il faut également tenir compte des préoccupations des 
patients, des connaissances et du temps des soignants, du milieu et des ressources 
disponibles.60,90,91

Première intention
Les incisions fermées par première intention nécessitent généralement seulement 
l’application d’un pansement sec et stérile semi-perméable pendant 24 à 48 heures, 
car la plaie se ré-épithélialise en deux à trois jours.93 Plus de preuves sont nécessaires 
pour soutenir l’utilisation de tout pansement spécifique immédiatement après l’opé-
ration pour la cicatrisation des plaies par première intention; la recommandation 
est que les pansements devraient être choisis en fonction du coût et des propriétés 
interactives du pansement.10 Tel que révisé par NICE, les pansements d’argent en 
nylon semblent être plus efficaces que la gaze pour prévenir les infections du site 
opératoire.10 Les limitations étaient que le pansement d’argent était comparé au gaze 
(et pas un autre pansement avancé), que les infections ont été diagnostiquées par un 
membre non aveugle de l’équipe opératoire, un biais potentiel et que la longueur de 
l’incision n’a pas été pas documentée dans chacun des cas. D’autres recherches sont 
nécessaires pour comparer les pansements d’argent avec d’autres pansements mo-
dernes couramment utilisés.

Seconde intention
Les plaies chirurgicales aiguës qui restent ouvertes pour guérir par seconde intention 
nécessitent un environnement de plaie humide pour favoriser la guérison.59 En plus de 
préserver l’équilibre de l’humidité, le pansement devrait fonctionner pour empêcher 
les bactéries d’entrer et de coloniser de façon critique les tissus de la plaie.60,90,91,94 Les 
produits de soins de plaie interactifs de la nouvelle génération ont un avantage sur 
les pansements de gaze humide car ils empêchent la pénétration bactérienne de la 
plaie.95 L’application d’une poche est une autre option pour la gestion des plaies forte-
ment exsudatives. Bien qu’il existe peu de recherches dans ce domaine, l’opinion d’ex-
perts est favorable à l’utilisation d’une poche lorsque l’exsudat, une odeur importante 
ou le besoin d’une protection cutanée contre l’exsudat sont préoccupants. En règle 
générale, les plaies dont l’exsudat est > 25 ml ou celles nécessitant des changements 
de pansement plus de trois à quatre fois par jour peuvent être considérées pour cette 
option.

D’autres considérations importantes pour l’application d’une poche comprennent 
l’emplacement de la plaie, le confort et la mobilité du patient et la disponibilité du 
personnel. L’application d’une bandelette de pâte de stomie et de pellicules transpa-
rentes pour canaliser l’exsudat dans une poche peut être une option pour les plaies 
plus grosses. L’implication d’une infirmière stomothérapeute ou d’un clinicien avec 
une formation avancée de gestion des plaies est encouragée lors de l’exploration des 
options de poches ou de systèmes de canalisation de l’exsudat.96,97
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Traitement des plaies par pression négative
Il existe un ensemble de preuves en évolution soutenant l’application de la thérapie 
par pression négative (TPN) sur les incisions fermées. On pense que les avantages de 
la TPN sont le contrôle de l’exposition à la flore cutanée, le pansement étant appliqué 
dans la salle d’opération dans des conditions stériles et restant en place pendant cinq 
à sept jours, l’aspiration de l’exsudat, la réduction de la tension incisionnelle latérale 
et de la formation d’hématome ou de sérome sur le site chirurgical.98 Des preuves 
soutenant l’application de la TPN sur l’incision primaire ont été démontrées dans la 
sternotomie,99 les chirurgies orthopédiques98 et vasculaires,100 avec plusieurs études 
contrôlées randomisées pour une variété d’interventions chirurgicales actuellement 
en cours.

L’utilisation de TPN pour les plaies ouvertes est une modalité de traitement des plaies 
acceptée pour de nombreux types de plaies ouvertes ainsi qu’une méthode de ren-
forcement des lambeaux et des greffes de peau.101 Lorsqu’une plaie est très exsuda-
tive, la peau péri-lésionnelle doit être protégée avec un film barrière/hydrocolloïde et 
peut également bénéficier de la TPN.90,94 Le traitement par TPN devrait être considéré 
comme un “traitement de première ligne pour les plaies sternales déhiscentes après 
une chirurgie cardiaque.”102 Il existe également un intérêt à utiliser la TPN pour préve-
nir la déhiscence, bien qu’il y ait peu de preuves pour le soutenir actuellement. La mise 
à jour des preuves par le a rapporté que la TPN semble réduire les taux d’ISO suite 
au traitement invasif des traumatismes des membres inférieurs, mais a averti qu’elle 
pourrait être moins efficace pour d’autres groupes de patients présentant de multiples 
comorbidités et que des recherches supplémentaires sont nécessaires.10 

En effet, la TPN a “révolutionné le traitement des plaies abdominales ouvertes. . . [en] 
améliorant la survie, diminuant le nombre de changements de pansement, permet-
tant un taux plus élevé de fermeture de la paroi abdominale totale, diminuant le 
besoin de reconstruction chirurgicale secondaire, [et] réduisant les complications (par 
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exemple, hernie incisionnelle, infection).”10,101 La TPN est utilisé lorsque les cliniciens 
ont complété avec succès la formation avancée requise par leur organisation/agence. 
Les politiques et les procédures ainsi que la formation nécessaire des cliniciens 
doivent être établies avant l’utilisation de cette thérapie. L’utilisation de la TPN est 
accompagnée d’avertissements, de contre-indications et de précautions pour chaque 
appareil et son utilisation. Les cliniciens sont responsables d’être bien informés sur les 
utilisations spécifiques de la TPN, qui offre une gestion avancée de nombreux types de 
plaies. Le choix du patient, la préparation du lit de la plaie, le débridement, la sélection 
du pansement, l’application et la communication claire entre équipes interprofession-
nelles sont cruciaux pour une utilisation réussie de la TPN.103

Plaies sèches
Pour certaines plaies, trop peu d’humidité provoque la dessiccation du lit de la plaie, 
empêchant la croissance du tissu de granulation et la réépithélialisation.90-94 Les plaies 
chirurgicales sèches avec objectif de guérison peuvent bénéficier de l’ajout d’un 
hydrogel, d’un hydrocolloïde, d’un pansement d’interface non adhérent ou d’un film 
transparent pour retenir l’humidité et protéger le lit de la plaie.94 

Pour de plus amples renseignements sur la sélection des pansements, veuillez consul-
ter le guide de sélection des produits et pansements de Plaies Canada,104 disponible 
sur www.woundscanada.ca/Product-Pickers. Celui-ci peut être adapté en document 
PDF à remplir afin qu’une fois rempli avec le formulaire de la zone donnée, les profes-
sionnels de soins de santé puissent l’utiliser pour guider la prise de décision, spéci-
fique à leur agence ou institution.

Types courants de plaies chirurgicales
La discussion qui suit porte sur les types de plaies chirurgicales couramment obser-
vées dans les cliniques de plaies et dans les milieux communautaires, mais elle n’inclut 
pas tous les types de plaies chirurgicales qui peuvent être rencontrées.
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Plaie abdominale/abdomen ouvert +/– nouvelle iléostomie ou colostomie/fistule 
entéro-cutanée
Une plaie opératoire avec un abdomen ouvert survient lorsque des organes intra-péri-
tonéaux sont exposés à la suite d’une chirurgie pour des situations intra-abdominales 
complexes où la fermeture par première intention n’est pas appropriée, comme dans 
le cas de septicémie sévère, de traumatisme abdominal et après une greffe d’ané-
vrismes aortiques rompus.10 Lorsqu’une perforation de l’intestin survient et qu’il y a 
du pus et des matières fécales dans la cavité abdominale, les chirurgiens choisissent 
généralement de laisser la plaie abdominale ouverte pour qu’elle guérisse par se-
conde intention afin de prévenir de nouveaux abcès.45 Cela se traduit par une grande 
plaie exsudative avec une nouvelle stomie à proximité. En raison de la complexité 
de ce type de plaie, l’implication d’une infirmière stomothérapeute qui possède une 
expertise dans les soins de stomie, de fistule et de la gestion complexe des plaies est 
fortement recommandée.105,106 

Plusieurs systèmes commerciaux de gestion des plaies et des fistules sont disponibles, 
mais leur succès dans la prise en charge de plaies importantes près d’une nouvelle 
stomie ou de celles contenant une fistule dépendra de la quantité et du type de selles 
et des contours corporels qui entraînent des fuites. Un traitement par pression né-
gative est souvent approprié pour ces plaies. Le but est d’obtenir la cicatrisation, soit 
par fermeture de première intention retardée de l’abdomen (en particulier après une 
réparation d’anévrisme abdominal), une fermeture par seconde intention, , des greffes 
de peau partielle épaisse, une reconstruction de la paroi à l’aide de treillis, des lam-
beaux ou une combinaison de ces éléments.10 

La présence d’une fistule entérique dans une plaie abdominale ouverte s’appelle une 
fistule entéro-atmosphérique et c’est une complication qui présente un taux de mor-
talité atteignant 70%.107,108 Le taux de mortalité élevé est directement lié à la réponse 
septique résultant de la charge bactérienne qui accompagne le contenu de l’intestin 
contaminant l’abdomen ouvert. Les options de prise en charge chirurgicale et de 
traitement des plaies conventionnelles sont souvent inefficaces.107 Il existe un certain 
nombre de nouvelles options de traitement utilisant la thérapie par pression négative 
qui pourraient être envisagées. Une telle option place la mousse d’alcool polyviny-
lique sur l’embouchure de la fistule, tant qu’il n’y a pas d’éversion muqueuse menant 
à une fermeture par première intention.107 D’autres approches de fermeture par pre-
mière intention incluent l’utilisation de la colle de fibrine ou la couverture de la fistule 
avec un lambeau musculaire. Si la fermeture par première intention n’est pas possible, 
isoler et détourner l’effluent hors de la plaie abdominale et le recueillir dans un sys-
tème de poche de stomie peut prévenir la septicémie et favoriser la cicatrisation.107 La 
prise en charge d’un patient atteint d’une fistule entéro-atmosphérique est complexe 
et nécessite une approche d’équipe incluant l’expertise de l’infirmière stomothéra-
peute et une équipe consciente des risques.

Incision césarienne
L’incision de la césarienne présente un risque cinq à vingt fois plus élevé de complica-
tions post-partum telles que l’infection de la plaie, l’endométrite, la péritonite pel-
vienne ou les abcès pelviens, par rapport aux accouchements vaginaux.109 La rupture 
prématurée des membranes, le diabète, l’obésité, l’hypertension, l’anémie, la césa-
rienne d’urgence plutôt que planifiée et l’hématome postopératoire ont été identifiés 
comme des facteurs de risque à traiter.110 Étant donné que l’hématome était le facteur 
de risque indépendant le plus important pour le développement de l’ISO après une 
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césarienne transverse basse, l’incision devrait être surveillée en ce qui concerne la 
rougeur, l’oedème et la douleur.111 Chez les femmes obèses, une incision verticale peut 
être nécessaire. Une incision verticale est associée à un taux d’infection plus élevé, 
tout comme l’utilisation de sutures interrompues ou d’agrafes plutôt qu’une suture 
continue intracutanée.112-114 La patiente souffrant de complications post-incisionnelles 
est également une nouvelle mère qui fait face à un nouveau-né, des changements 
physiologiques et hormonaux, des douleurs, des désagréments et des inquiétudes 
concernant l’utilisation d’antibiotiques qui peuvent être transférés au bébé si elle 
allaite.

Réparation d’une hernie avec une mèche infectée
L’utilisation de prothèses en polypropylène est associée à moins de récurrences dans 
la réparation de la hernie de la paroi abdominale ou inguinale. Malheureusement, le 
risque d’une ISO superficielle ou d’infection profonde de la mèche avec l’exposition ou la 
migration de la mèche, la formation d’abcès chroniques, de sinus et/ou de drainage ou 
le développement d’une fistule entérocutanée spontanée est aussi élevé que 3%.113,116 

L’ablation de la mèche infectée est une intervention chirurgicale difficile qui devrait être 
envisagée si les soins locaux des plaies ne permettent pas de guérir les plaies et gérer le 
drainage. La prévention de l’éviscération postopératoire et le maintien d’une paroi ab-
dominale fonctionnelle sont des objectifs secondaires clés lors du retrait de la mèche.113 

De nombreux patients doivent vivre ou choisissent de vivre avec de petites zones de 
drainage chroniques qui nécessitent périodiquement un débridement de la mèche lors-
qu’elle sort de la plaie. Dans ces cas, les principes de l’autogestion des plaies chroniques 
doivent être appliqués en plus de la gestion des bactéries, des odeurs, de l’exsudat et 
de l’irritation périlésionnelle. Des mesures de soutien doivent être mises en place pour 
les patients ayant des plaies incurables, car la gestion du drainage des plaies aura une 
incidence sur la qualité de vie de l’individu, y compris la frustration et le découragement 
du patient. Les facteurs de stress psychologique et physiologique tels que la dépression 
et l’anxiété ont un lien avec la guérison retardée des plaies.97,117
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Arthroplastie de la hanche et du genou
Chowdry et Chena ont décrit le pansement idéal pour prévenir les ISO en post opéra-
toire sur une incision chirurgicale orthopédique, comme étant absorbant, protecteur, 
perméable, transparent, capable de fournir un environnement humide, peut rester 
sur le site (c.à.d. nécessite un échange minimal), capable d’agir comme une barrière 
complète, d’avoir une adhérence basse et d’avoir un bon rapport coût-efficacité .118 Les 
complications du site chirurgical de l’arthroplastie totale comprennent l’apparition de 
phlyctènes et l’infection pouvant entraîner une déhiscence. Un pansement nécessi-
tant des changements fréquents, les traumatismes cutanés ou la formation de phlyc-
tènes causées par l’adhésif lors du retrait du pansement peuvent entraîner l’exposition 
aux sources infectieuses externes. Bien que l’incidence soit faible (1-2%), l’infection 
articulaire périprothétique après une arthroplastie totale de la hanche ou du genou 
est considérée comme une complication catastrophique. L’infection peut se situer au 
niveau de l’incision (ISO localisée) ou être profonde, dans la zone de la prothèse . Le 
chirurgien orthopédiste doit procéder à l’évaluation le plus tôt possible. Les interven-
tions locales telles que l’irrigation, le sondage ou le remplissage de la plaie doivent être 
évitées en raison du risque d’introduction accidentelle de bactéries. Le diagnostic est 
souvent difficile et repose sur le jugement du chirurgien, sur la présentation clinique, 
les résultats de l’examen physique et l’interprétation des investigations pertinentes. 
Les infections profondes qui sont détectées tôt (dans les quelques jours suivant leur 
apparition) et celles qui surviennent dans les semaines suivant la chirurgie initiale 
peuvent parfois être guéries avec un lavage chirurgical de l’articulation et le débride-
ment de tous les tissus mous contaminés. L’implant est soigneusement nettoyé et les 
revêtements en plastique ou intercalaires sont remplacés. Après l’intervention, des 
antibiotiques intraveineux sont prescrits pendant environ six semaines. Parfois, deux 
chirurgies ou plus sont nécessaires, incluant le retrait de la prothèse, un implant de 
ciment aux antibiotiques et le remplacement éventuel de la prothèse. L’amputation 
est également une conséquence possible.119,120

Incision et drainage des abcès
L’incision et le drainage demeurent le traitement de choix pour les abcès cutanés.121 Le 
traitement dépend en partie de l’étiologie, comme le kyste sébacé, le sinus pilonidal, 
l’hydradénite suppurée et corps étranger. Généralement, les abcès nécessitant une 
incision et un drainage sont soit suturés ou laissés ouverts, remplis d’un pansement 
souple et recouverts d’un pansement, avec ou sans antibiothérapie par voie orale.122 
Le SARM d’origine communautaire est considéré comme endémique en Amérique du 
Nord et est une cause fréquente d’abcès, d’où l’importance de:

 � Confirmer le diagnostic d’infection au SARM chez les patients immunodéprimés par 
la méthode de Levine semi-quantitative sur écouvillon.123

 � Reconnaître que le traitement par traitement antimicrobien systémique selon la 
souche bactérienne soupçonnée est controversé.121

 � Reconnaître que pour les cas bénins (patient non fébrile, abcès < 5 cm, aucune 
comorbidité), l’incision et le drainage avec ou sans antibiotiques topiques peut 
suffire.124 

Le remplissage de ces plaies est controversé, toutefois un grand nombre de patients 
en milieu communautaire ont une prescription de changement quotidien du panse-
ment servant à combler la cavité de la plaie. (voir tableau 5).
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Tableau 5: Combler ou non la cavité

Étude Intervention  Combler ou non la cavité

O’Malley et al.125

ECR (n = 48)

L’incision et le drainage 
d’abcès cutanés simples

Il n’y a pas de différence observée dans le taux de 
complications ou le taux d’infection entre les groupes, mais 
l’étude présentait des limites dans l’applicabilité en raison de la 
petite taille de l’étude.

Tonkin et al.126

Randomisé (n = 43)

abcès anorectal Le temps de guérison était similaire entre les groupes, toutefois 
le niveau de douleur dans le groupe où la cavité n’était pas 
comblée était significativement plus faible.

Kessler et al.127

ECR (n = 57)

patients pédiatriques

abcès Les taux d’échec étaient de 19/27 (70%) lorsque la cavité était 
comblée et de 13/22 (59%) lorsque non comblée. La différence 
était de 11%, intervalle de confiance à 95% de 15 à 36%.

Schmitz et al.123 abcès cutanés L’étude suggère que le remplissage de la cavité ne procure pas 
d’avantage supplémentaire.

Liu et al.128 infections non 
compliquées de la peau et 
des tissus mous

L’incision et le drainage sont recommandés, mais les auteurs 
étaient d’avis que les antibiotiques n’étaient probablement pas 
nécessaires. Il n’y avait pas de mention sur le remplissage de la 
cavité avec un pansement.

May et al.129

audit rétrospectif 
(n = 135)

Contradictions concernant 
la technique, les méthodes 
d’irrigation et l’utilisation 
d’antibiotiques, variations 
des techniques pour 
combler les cavités.

L’évaluation n’incluait pas de résultats pour les types de 
pansements pour combler la cavité. De l’avis du panel, le 
remplissage de la cavité est préférablement utilisé pour garder 
la plaie ouverte et faciliter le drainage.
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Un remplissage serré donne lieu à des bords de plaie cicatriciels et fibrosés, ce qui 
retarde la cicatrisation. Des études plus approfondies sont nécessaires pour mieux 
valider l’équivalence de ces deux stratégies, ce qui pourrait entraîner des économies 
de plusieurs milliers de dollars en pansements inutiles pour combler la plaie, pour 
le besoin prolongé d’analgésie et de visites d’infirmières. Le pansement qui reste à 
l’intérieur de la plaie ou est perdu est un corps étranger et devient une source d’in-
fection. Chaque centre ou organisme devrait avoir une politique et une procédure à 
suivre concernant les types d’agents de remplissage à utiliser (par exemple, résistance 
élevée à la traction), des stratégies pour éviter la perte du produit de remplissage (par 
exemple, un pansement en un seul morceau, le remplissage sécurisé sur la peau in-
tacte, etc.) et une procédure à suivre quand il est impossible de localiser le pansement 
qui devrait se trouver dans la plaie. La documentation de la taille et de la longueur 
des produits de remplissage utilisés est essentielle. Les patients peuvent dire s’ils ont 
vu un remplissage “se déloger”, mais s’ils ne l’ont pas vu et si vous ne le trouvez pas, ils 
doivent le signaler au médecin responsable et un rendez-vous doit être pris afin qu’il 
puisse examiner le patient et la plaie.

Pontage vasculaire de la jambe/ablation de la veine saphène
L’incidence des ISO est comprise entre 3,5 et 32% pour la chirurgie vasculaire périphé-
rique. Les ISO peuvent entraîner une amputation majeure ainsi que la mortalité.130 Fait 
regrettable, les patients qui ont besoin d’un pontage au niveau du membre inférieur 
ou d’un pontage aorto-coronarien avec greffe de la saphène sont souvent atteints de 
diabète, d’hypertension, d’obésité et d’autres comorbidités. Des patients ayant subi 
un pontage fémoro-poplité électif d’une jambe sans ischémie critique des membres 
doivent être orientés vers un centre de réadaptation ou un centre de soins spéciali-
sés plutôt que vers le domicile. Des facteurs de risque multiples tels que le diabète, 
la dialyse, l’insuffisance cardiaque congestive et les accidents vasculaires cérébraux 
contribuent à retarder le retour à domicile. Patients nécessitant un congé dans un 
établissement (réhabilitation ou soins infirmiers qualifiés) présentent des taux plus 
élevés de complications infectieuses, d’infarctus du myocarde, de transfusion lors de 
la chirurgie et de ré-intervention non planifiée au temps de leur hospitalisation pour 
la chirurgie initiale.131

L’œdème postopératoire des membres inférieurs, qui peut durer jusqu’à trois mois, 
contribue souvent à l’échec de la fermeture par première intention des incisions.132 

L’œdème est un problème multifactoriel non seulement lors de chirurgie vasculaire 
mais aussi lors de chirurgie orthopédique et d’interventions chirurgicales suite à un 
traumatisme. Les altérations de la perfusion artérielle et capillaire, de la filtration 
du liquide transcapillaire et du transport lymphatique contribuent à la formation 
d’œdème.133 Un niveau d’activité physique plus faible au cours de la période pos-
topératoire initiale diminue l’activité de la pompe du muscle du mollet et augmente 
le risque d’accumulation d’œdème dans le membre inférieur. Diverses méthodes de 
gestion de l’œdème sont utilisées avec une efficacité variable. La compression pneu-
matique intermittente après le pontage fémoro-poplité n’a pas montré de différence 
statistique dans la réduction de l’œdème par rapport aux bas de compression dans 
une petite étude (n = 35), mais la durée du traitement n’était que d’une semaine.132 
Dans la pratique, une semaine peut être la période habituelle d’hospitalisation pour 
ces patients, et il serait prudent de continuer la compression après le congé.

Alireza et al., dans une étude avec 100 patients ayant subi une résection de la veine 
saphène pour réaliser un pontage aorto-coronarien, ont comparé l’utilisation de bas 
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de compression de qualité médicale par rapport à aucune compression ou à une 
compression avec bas appliquée irrégulièrement, pendant quatre semaines après 
l’intervention.134 Une différence statistiquement significative a été observée au niveau 
de l’œdème du mollet entre les deux groupes à une, deux et quatre semaines après 
la chirurgie (P = 0,004, P <0,001 et P <0,001 respectivement), le groupe avec port de 
bas de compression ayant moins d’œdème. Les complications de la plaie (ecchymose 
et infection) sont survenues chez 12 patients ayant un œdème mais ne sont pas 
apparues chez les patients sans œdème périphérique à quatre semaines (p = 0,09). 
L’étude a révélé que les patients qui étaient plus actifs physiquement avaient égale-
ment moins d’œdème, bien que les bas élastiques à faible compression n’améliorent 
pas la capacité de pompage du muscle du mollet lorsque le patient marche.135 Des 
recherches supplémentaires sont nécessaires pour examiner le rôle des pansements 
de compression résistants dans la prévention/réduction de l’œdème postopératoire 
et la cicatrisation des plaies. Dans les ulcères veineux de la jambe, les taux de cyto-
kine pro-inflammatoire et de métalloprotéases matricielles sont réduits, et la cytokine 
anti-inflammatoire IL-1 Ra est augmentée en réponse à une thérapie de compression 
multicouche élevée.136 En plus d’avoir un effet anti-inflammatoire, un pansement 
compressif procure une résistance et est sécuritaire lorsque l’index de pression de la 
cheville se situe entre 0,5 et 0,8 augmente la perfusion détectée au Doppler au laser 
sous le pansement sans diminuer la pression à l’orteil ou la pression d’oxygène trans-
cutanée (TcPO2) distale au pansement.137 

La compression qui apporte une résistance potentialise également l’action de la pompe 
veineuse en augmentant la fraction d’éjection.137 La thérapie de compression devrait 
idéalement être utilisée immédiatement après l’intervention et aussi longtemps que 
le risque d’œdème est présent, ce qui peut représenter des semaines ou des mois.133 

D’autres études robustes sont nécessaires pour déterminer les meilleurs choix.
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Chirurgie de sinus pilonidal
Le protocole de Harris pour le sinus pilonidal souligne les raisons complexes de l’échec 
de la cicatrisation de ce type de plaies, qu’elles guérissent par seconde intention ou 
qu’elles soient un échec de fermeture par première intention.138-140 La reconnaissance 
et le traitement des signes et des symptômes d’infections localisées et profondes sont 
essentiels, en particulier parce qu’il existe trois éléments survenant dans les plaies 
de sinus pilonidal qui ne se retrouvent pas dans les autres types de plaies: présence 
de tissu de granulation rouge et friable, la formation de ponts et entremêlement de 
fibres de tissu d’hyper granulation friable de part et d’autre et la formation prématu-
rée de ponts épithéliaux qui se forment sans qu’il y ait de tissus sous-jacents stables. 
Le traitement vise une action sur les facteurs multiples qui contribuent à l’infection et 
au retard de guérison. L’élimination méticuleuse des poils, la décontamination de la 
peau périlésionnelle, les pratiques optimales d’hygiène personnelle, la réduction des 
causes d’inflammation chronique, l’optimisation de la nutrition et de la gestion de la 
douleur, l’hygiène et les changements de pansements après les selles de même que la 

modification des activités physiques ont un rôle important tout au long du processus 
de guérison. Une mise à jour récente du protocole est maintenant disponible, lequel 
traite de l’utilisation du nitrate d’argent pour ces plaies.140

Greffes de peau et sites donneurs
Les greffes de peau sont une section de l’épiderme et du derme qui a été complète-
ment séparée de son apport sanguin dans une partie du corps (site donneur) dans le 
but de la transplanter dans une autre partie du corps (site receveur).141 Bien que l’outil 
OASIS (voir l’étape 1.1) ne considère pas les greffes de peau comme des plaies chirur-
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gicales si elles sont effectuées pour réparer une plaie existante, les sites de donneurs 
et les greffes de peau sont le résultat d’interventions chirurgicales. Les greffes de peau 
de pleine épaisseur sont utilisées pour de petites zones. La peau peut être prélevée 
dans la région pré- et post-auriculaire, le cou, les membres supérieurs et inférieurs, 
l’aine et l’abdomen. Les greffes d’épaisseur partielle concernent l’épiderme et une par-
tie du derme. Cette peau est prélevée à tout endroit du corps, mais la cuisse est la plus 
commune. Les greffes peuvent être non maillées ou maillées. Si le maillage est utilisé, 
il est créé par perforation (pie crusting) avec un scalpel ou avec un mailleur qui crée 
des fenestrations à distances égales. Le but du maillage est de créer une surface plus 
grande à partir d’une greffe plus petite. Il permet également le drainage du liquide de 
la plaie pour prévenir la formation d’hématome ou de sérome.141 Le traitement de la 
plaie sur le site donneur suit les principes de cicatrisation en milieu humide. Il existe 
de nombreux pansements commerciaux disponibles pour soutenir la cicatrisation des 
plaies en milieu humide.142 Les sites donneurs guérissent par ré-épithélialisation et 
requièrent habituellement des pansements transparents ou un pansement de gaze en 
mailles fines.142,143 Le site donneur peut être plus douloureux que le site de la greffe. Il 
nécessite une protection et de l’enseignement au patient pour guérir.141

Sites receveurs 
Les greffes de peau de pleine épaisseur et d’épaisseur partielle sont suturées, agrafées 
ou collées, elles sont traitées comme une incision par première intention et recou-
vertes d’un pansement. Si un pansement est utilisé, il ne doit être enlevé que par le 
médecin traitant, sauf indication contraire. La TPN est parfois utilisée comme un cous-
sin pour la greffe de peau, tel qu’indiqué précédemment.144 Il est important que les 
mouvements dans la zone du site de greffe soient minimisés au cours des cinq à sept 
premiers jours. La décision concernant le pansement approprié pour le site receveur 
greffé revient généralement au chirurgien responsable de la plaie.

Les risques postopératoires incluent la formation d’une ISO, le sérome ou l’hématome 
et la contraction de la greffe. Une ISO peut entraîner une désintégration de la greffe 
ou un exsudat excessif qui empêche le greffon d’adhérer au lit.145 Il faut de trois à six 
semaines pour que la greffe de peau prenne une couleur normale et, jusque-là, elle 
peut sembler grise, pâle, purpurique ou terne.

Les cicatrices peuvent prendre 18 mois à deux ans pour que l’inflammation se résolve 
et que la plaie atteigne la maturation. Malheureusement, les greffes au cuir chevelu 
après le retrait de cancers de la peau peuvent être problématiques, avec persistance 
de zones crâniennes osseuses ou de matériel de remplacement osseux qui demeurent 
exposés au niveau des berges de la greffe. Ces plaies peuvent ne jamais complète-
ment guérir et nécessiter une protection et l’utilisation continue de pansements.

Thérapies avancées
Lorsque justifié, le clinicien doit considérer l’utilisation de thérapies avancées et de 
pansements biologiquement actifs pour le traitement des plaies chirurgicales.

Oxygénothérapie hyperbare (OHB)
La revue Cochrane sur l’oxygénothérapie hyperbare pour les plaies chirurgicales et 
traumatiques aiguës a révélé que, bien que deux petites études aient suggéré que 
l’OHB pouvait améliorer les résultats de la greffe de peau et des plaies traumatiques, 
ces études présentaient un risque de biais. Une évaluation plus approfondie au moyen 
d’études randomisées contrôlées de haute qualité a été recommandée.146
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Stimulation électrique 
Dans une revue de 21 études randomisées contrôlées concernant la stimulation élec-
trique pour la guérison des plaies, Thakral et al. ont conclu qu’elle est sous-utilisée en 
chirurgie plastique et pourrait améliorer la survie des lambeaux et des greffes, accé-

lérer la récupération postopératoire et 
diminuer la nécrose après la reconstruc-
tion du pied.147 Les auteurs ont décrit que 
la stimulation électrique

agit auprès de trois facteurs clés dans les 
complications chirurgicales de la plaie: di-
minution de la prolifération bactérienne 
et augmentation de la perfusion locale, 
accélérant ainsi la guérison de la plaie. 
Ils recommandent d’effectuer d’autres 
essais cliniques pour mieux déterminer 
le dosage, le moment idéal et le type de 
stimulation électrique pour le soin des 
plaies chirurgicales. 

Un nouvel activateur de la pompe mus-
culaire porté au genou stimule élec-
triquement le nerf péronier commun, 
entraînant une activation musculaire qui 
reproduit au moins 50% du flux sanguin 
généré par la marche.148 Il est recom-
mandé pour la prévention de la throm-
boembolie veineuse.10 Alharbi et al. ont 
démontré l’applicabilité de ce dispositif 
pour la transplantation rénale et pancréa-
tique dans la prévention de l’œdème des 

membres inférieurs de la jambe et l’amélioration de la circulation sanguine en période 
postopératoire.149 D’autres évaluations sont en cours.

4.4  Impliquer l’équipe pour assurer une mise en œuvre cohérente du plan 
de soins.

Discussion: Les personnes faisant partie du cercle de soins doivent connaître leurs 
rôles et responsabilités par rapport à l’équipe de soins et ce, dans chaque sphère de 
soins spécifiques.49

La reconnaissance précoce et le traitement des complications chirurgicales, y com-
pris les ISO, sont importants. Fournir l’information suivante aux patients, aux familles 
et aux soignants devrait mener à un traitement rapide et réduire la morbidité liée à 
l’infection:10

 � les risques d’une ISO et moyens mis en oeuvre pour les réduire, y compris les anti-
biotiques administrés à l’hôpital

 � les signes et les symptômes d’une ISO, la façon de la gérer et les personnes à con-
tacter le cas échéant
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 � les signes et les symptômes d’autres complications du site opératoire comme une 
hernie ou une déhiscence de la plaie

 � la personne responsable de chaque élément de leurs soins et à quel moment les 
suivis doivent être effectués

 � la personne à contacter lorsqu’ils ont des préoccupations

 � comment prendre soin de la plaie après le congé, y compris l’hygiène des mains

L’équipe devrait utiliser une trajectoire de soins intégrée pour prévenir les compli-
cations et communiquer cette information aux patients et à tous ceux qui sont im-
pliqués dans leurs soins après leur sortie de l’hôpital. La documentation de l’informa-
tion partagée est nécessaire. Plusieurs documents sont disponibles en ligne pour un 
usage public. Des exemples peuvent être trouvés sur les sites Web suivants:

 � http://swrwoundcareprogram.ca/53/Resources_By_Wound_TypeTopic/ 

 � www.healthlinkbc.ca/healthtopics/content.asp?hwid=tc4128spec 
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Étape 5:  
Évaluer les 

résultats



Étape 5: Évaluer les résultats
Discussion: Déterminer l’efficacité des interventions et réévaluer si la guérison ne 
s’effectue pas selon le rythme prévu et si les objectifs fixés par l’équipe n’ont pas été 
atteints ou ne sont que partiellement atteints. Évaluer la plaie et la région péri-lésion-
nelle pour déterminer la progression de la guérison et déterminer si l’approche théra-
peutique est optimale.

Recommandations

5.1  Déterminer si les résultats ont rencontré les objectifs de soins.
Discussion: L’objectif global est d’aider les patients et leurs soignants à maximiser leur 
potentiel de réhabilitation. Les progrès vers la réalisation des objectifs établis sont sui-
vis avec le patient, documentés à l’aide d’outils d’évaluation normalisés et communi-
qués aux membres concernés de l’équipe. Les résultats observées au niveau de la plaie 
chirurgicale du patient sont comparées aux résultats attendus déterminés dans les 
objectifs de soins. Le patient, les familles et les soignants devraient participer à la prise 
de décision et à l’évaluation. L’efficacité des interventions doit être déterminée par un 
clinicien ayant les connaissances et les compétences requises pour l’évaluation.

5.2  Réévaluer le patient, la plaie, l’environnement et le système si les 
objectifs sont partiellement atteints ou non atteints.

Discussion: Une plaie curable qui ne répond pas au plan de traitement doit être 
réévaluée. La cause de la plaie a-t-elle été traitée? Quels facteurs de l’hôte contribuent 
à retarder la guérison?60,90,94 Le traitement est-il optimal pour la situation? Lorsque la 
cicatrisation n’est pas faisable, évaluer si le traitement prévient l’infection et la dété-
rioration, diminue la fréquence des changements de pansement, gère la douleur et 
améliore la qualité de vie du patient, dans la mesure du possible.60,91
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5.3  Assurer la durabilité pour soutenir la prévention et réduire les risques 
de récurrence.

Discussion: Les médecins de soins primaires, les infirmières praticiennes et les profes-
sionnels de la santé qui assurent le suivi devraient reconnaître les complications d’une 
plaie et communiquer immédiatement ou référer le patient au chirurgien. Cependant, 
ce sont les patients et leurs soignants qui sont en première ligne pour la prévention et 
l’identification des complications. Conformément à l’étape 4.4, des documents d’in-
formation devraient être disponibles pour le patient et le soignant et discutés avant 
(si possible) et après la chirurgie. Ceci est essentiel pour que les patients puissent se 
préparer correctement. Ils auront besoin de temps pour faire les ajustements requis 
en lien avec leur environnement, leurs activités, leur nutrition, leur vie professionnelle, 
leur réseau de soutien et plus encore.

Les cliniques externes et la disponibilité des chirurgiens sont des ressources impor-
tantes qui devraient être optimisées afin que les patients dont la situation le justifie 
puissent être suivis en temps opportun, évitant ainsi des déplacements imprévus dans 
les services d’urgence des hôpitaux.
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Conclusion
La prévention et la gestion des complications des plaies chirurgicales constituent un 
sujet de préoccupation croissant pour les patients, les professionnels de la santé et les 
administrateurs. En ces temps de rationalisation des ressources financières pour les 
soins de santé, il est important de s’assurer que les patients reçoivent un dépistage et 
des soins appropriés, depuis l’évaluation préopératoire jusqu’à la surveillance pos-
topératoire dans la communauté.

Plusieurs excellentes ressources sont disponibles pour les cliniciens et incluent le 
document “Prévention des infections du site opératoire: Trousse de départ” sur le site 
Soins de santé plus sécuritaires maintenant! et des informations sur les ISO publiées 
par les Centers for Disease Control et accessibles en ligne. Les recommandations de 
pratiques exemplaires présentées dans ce document synthétisent ces ressources et, 
lorsqu’elles sont combinées avec des interventions fondées sur des données pro-
bantes, elles devraient aider les cliniciens à acquérir les compétences et les outils né-
cessaires pour identifier les personnes à risque de complications et élaborer des plans 
de traitement en collaboration avec leurs patients pour assurer une approche axée sur 
la pratique exemplaire.
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