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Infections postchirurgie artérielle 
des membres inférieurs : 

peut‑on mieux faire ?

Les infections associées aux reconstructions artérielles des 
membres inférieurs sont grevées d’une morbidité élevée. Cet 
article revoit les facteurs de risque d’infection associés à cette 
chirurgie et les mesures de prévention. Ces dernières incluent 
l’arrêt du tabac et le contrôle glycémique en préopératoire ; 
l’absence d’exposition inutile aux antibiotiques ou aux corticosté-
roïdes ; les soins de plaies périphériques optimaux ; une antisepsie 
et une antibioprophylaxie au bloc opératoire rigoureuses et, 
finalement, un suivi de plaie postopératoire minutieux. Le bénéfice 
de la décolonisation à Staphylococcus aureus dans le cadre de la 
chirurgie vasculaire est moins clairement établi qu’en chirurgies 
cardiaque et thoracique, mais celle-ci reste recommandée en 
cas  de mise en place d’implant ou de risque élevé d’infection à 
S. aureus, selon la voie d’abord et le type de chirurgie prévue.

Surgical site infection after lower limb arterial 
reconstruction: can we improve prevention ?

Infections associated with arterial reconstructions of the lower 
limbs are associated with high morbidity. This article reviews the 
risk factors for infection associated with this surgery and the 
preventive measures. These include smoking cessation and glycemic 
control preoperatively; avoiding unnecessary exposure to anti­
biotics or corticosteroids; optimal peripheral wound care; rigorous 
antisepsis and antibiotic prophylaxis in the operating theatre ; and 
finally, meticulous post-operative wound monitoring. The benefit of 
Staphylococcus aureus decolonization in vascular surgery is less 
clearly established than in cardiac and thoracic surgery, but it is still 
recommended in cases of implant placement or where there is a 
high risk of S. aureus infection, depending on the planned approach 
and type of surgery.

INTRODUCTION
Les reconstructions artérielles avec des greffons prothétiques 
ou des veines présentent un risque élevé d’infections du site 
opératoire (ISO) associées à une morbidité élevée, avec 

un risque de perte d’un membre évalué à 30 % à un an.1 De 
nombreux facteurs contribuent au risque d’infection de ce 
site opératoire particulier. Certains sont associés à la chirurgie 
elle-même, d’autres au patient. Des mesures de prévention 
incluant la préparation du patient et l’antibioprophylaxie 
peropératoire permettent de limiter le risque infectieux.

Cet article établit un état des lieux de l’épidémiologie de ces 
infections, des facteurs de risque associés et des mesures de 
prévention, certaines déjà applicables par le médecin généraliste.

FOCUS TECHNIQUE

Quelles sont les différentes chirurgies vasculaires 
pratiquées en 2023 ?

Dans la chirurgie vasculaire des membres inférieurs, l’inguino
tomie ou voie d’abord du carrefour fémoral est la plus fré-
quemment utilisée. Elle peut être unique, comme pour une 
endartériectomie fémorale ou une embolectomie, ou combi-
née à une autre voie d’abord pour la réalisation d’un pontage 
aorto ou ilio-fémoral ou fémoro-poplité ou encore distal.

Trois types de matériaux sont utilisés  pour les pontages de 
reconstruction artérielle : les substituts veineux (veine saphène 
interne ou externe ou veines de bras), synthétiques (polytétra
fluoroéthylène ou Dacron) (figure 1) et biologiques (péricarde 
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FIG 1 Substitut prothétique vasculaire de 
Dacron après endartériectomie

(Source : C. Haller).
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animal). Leur utilisation respective varie selon les indications 
et la localisation de la reconstruction vasculaire. Le matériel 
veineux autologue combine une bonne perméabilité du pontage 
avec une bonne résistance aux infections. Dans la reconstruc-
tion du carrefour fémoral, le patch veineux a été progressive-
ment remplacé par ceux synthétiques, voire biologiques. Le 
matériel biologique offre de bonnes maniabilité et perméabi-
lité de la reconstruction, une meilleure résistance au lâchage 
et présenterait moins de risque d’infection. Dans certaines 
situations, en particulier les pontages proximaux aorto-fémo-
raux, l’utilisation de matériel prothétique reste nécessaire.

ÉPIDÉMIOLOGIE DES INFECTIONS DE PROTHÈSE 
VASCULAIRE DES MEMBRES INFÉRIEURS
L’infection d’une voie d’abord vasculaire peut rapidement 
devenir critique car la contamination d’une suture vasculaire 
récente, prothétique ou non, est à risque de lâchage et 
d’hémorragie majeure. Une infection, même superficielle, 
doit être considérée comme grave (figure 2). D’autant plus en 
cas de matériel prothétique en place. L’incidence des infections 
prothétiques vasculaires intra-abdominales est estimée entre 
0,2 et 5 %, alors que celle des infections de prothèses extra-
abdominales, en raison notamment de l’abord principale-
ment inguinal, est plus importante, évaluée entre 2 et 6 %.2,3 
Bien que ces dernières aient un taux de mortalité moins élevé 
(17 %), elles peuvent être grevées de conséquences dévasta-
trices avec un taux d’amputations allant jusqu’à 30 % à un 
an.1,3

Microbiologie

Les germes habituels de la peau (bactéries Gram positif) sont 
les plus fréquemment isolés dans ce type d’infection ; mais, de 
par la proximité du site opéré avec le périnée, des bacilles 
Gram négatif, des anaérobies, voire des champignons peuvent 
également être en cause. Dans 30 % des cas, l’infection est 
polymicrobienne. En comparaison, la microbiologie des 
infections de prothèses thoraciques et abdominales est simi-
laire à celle des endocardites prothétiques pour les premières, 
et contient plus de bacilles Gram négatif et d’anaérobies pour 
les secondes. Dans une étude monocentrique rétrospective, 
menée sur 10 ans dans un hôpital portugais incluant tout 
patient admis avec une infection de prothèse vasculaire des 
membres inférieurs avec culture du greffon positive, les 
micro-organismes isolés représentaient dans les deux tiers 
des cas des bactéries Gram positif, principalement S. aureus, 
des staphylocoques coagulases négatives et des entérocoques. 
Les bactéries Gram négatif, en majorité des entérobactéries, 
étaient isolées dans environ un tiers des cas.2

Les micro-organismes virulents (S.  aureus, entérobactéries, 
P. aeruginosa, et streptocoques bêta-hémolytiques) sont asso-
ciés à un risque augmenté de réinfection.4

Physiopathologie

Les infections précoces sont le plus souvent dues à des bacté-
ries virulentes, citées précédemment, inoculées lors de la 
chirurgie ou par surinfection de la plaie par une infection 
contiguë. Les infections tardives surviennent soit par voie 
hématogène depuis un foyer distant ou après érosion d’un 
entéro-greffon, soit par inoculation lors de l’implantation du 
greffon d’une flore cutanée indolente de type Staphylocoque à 
coagulase négative. Les bactéries multirésistantes (entéro
bactéries, S. aureus résistant à la méticilline (MRSA)) sont plus 
souvent impliquées dans les infections précoces.2 L’European 
Society of Vascular Surgery a établi un seuil de 4 mois pour 
distinguer les infections précoces de celles tardives, mais une 
limite de 3 mois est retrouvée dans d’autres études.5,6

Surveillance du Centre national de prévention 
des infections en Suisse

Depuis 2021, le module de surveillance des ISO du Centre 
national de prévention des infections (Swissnoso) inclut le 
suivi des infections précoces (à 90 jours) suite à une chirurgie 
vasculaire artérielle des membres inférieurs (catégorisée 
comme VASCAMI). Les résultats d’un hôpital participant 
reflètent l’hétérogénéité microbiologique décrite dans la 
littérature (tableau 1).

QUELS SONT LES FACTEURS DE RISQUE 
D’INFECTION ?6

Les mécanismes conduisant à la survenue d’une ISO après 
une chirurgie artérielle des membres inférieurs sont souvent 
complexes et multiples. Ces données sont issues pour la 
plupart d’études rétrospectives, fondées sur des registres 
nationaux (Swissvasc et désormais également Swissnoso) 
intégrés dans des programmes de surveillance.

FIG 2 Inguinotomie gauche avec rougeur 
et irritation sur les agrafes

(Source : C. Haller).
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Tout facteur à l’origine de lésions tissulaires (ischémie 
critique, lymphœdème), d’altération du processus local de 
cicatrisation, de majoration de la densité de colonisation 
bactérienne sur le site opératoire ou d’un statut pro-
inflammatoire accru, contribue au risque infectieux.

Concernant les facteurs de risque liés au patient (tableau 2), 
citons l’âge avancé, l’hypertension artérielle, la bronchopneu-
mopathie chronique obstructive, l’insuffisance cardiaque, la 
malnutrition, le diabète, l’insuffisance rénale chronique et la 
dialyse.7‑10 Alors que des études antérieures portant sur les 
infections de prothèse vasculaires cavitaires et extracavitaires 
rapportaient un ratio homme-femme de 2:1,11 la méta-analyse 
citée dans le tableau 2 montre que c’est au contraire le sexe 
féminin qui est favorisant.8 L’administration d’antiagrégants 
plaquettaires, la présence d’ulcères aux membres inférieurs, une 
infection active, un geste vasculaire percutané récent ou con
comitant sur le site d’implantation ont également été rappor-
tés.6,12 Comme pour toute autre chirurgie, le tabagisme actif a 
été identifié comme un facteur de risque indépendant d’ISO.13

Du point de vue chirurgical, l’incision inguinale semble consti-
tuer un facteur de risque indépendant,11,14 non seulement du fait 
d’une colonisation bactérienne in situ plus importante, mais 
également du risque de complications locales pouvant compro-
mettre la cicatrisation. Le caractère urgent, en contexte isché-
mique, de l’acte chirurgical et la réintervention sur un même 
site6,15 sont également associés à un risque infectieux majoré. 
Finalement, une durée d’intervention prolongée au-delà de 
4 heures apparaît comme un facteur de risque indépendant.15,16

Un mauvais contrôle glycémique en peropératoire est égale-
ment cité par plusieurs auteurs.10,17 Dans le contexte post
opératoire, mentionnons encore la survenue de complications 
locales,11 incluant l’hématome, le lymphocèle, la nécrose, la 
thrombose de matériel prothétique, la réintervention ou la 
nécessité d’amputation majeure.

Enfin, des facteurs intrinsèques à l’hôpital (< 500 lits, hôpi-
taux de formation) sont rapportés comme associés à des taux 
plus élevés d’ISO.10

QUELLES SONT LES MESURES DE PRÉVENTION 
POSSIBLES ?
Optimisation du patient en préopératoire et mesures 
préventives chirurgicales

En cas de chirurgie élective, les facteurs de risque modifiables 
devraient être pris en charge tels que le contrôle glycémique 
chez un patient diabétique, mais également le sevrage du 
tabagisme avec une prise en charge spécialisée avec un délai 
optimal d’arrêt avant l’intervention de minimum 4 semaines.18,19

Afin d’éviter une colonisation cutanée par des germes résis-
tants, une utilisation limitée d’antibiotiques ou de cortico
stéroïdes avant l’intervention est recommandée, de même que 
l’utilisation limitée de dexaméthasone dans la prophylaxie 
des nausées postopératoires. Renoncer à un voyage en zone 
tropicale est également conseillé. Finalement, un soin local 
optimal des plaies présentes est essentiel.

Antisepsie préopératoire

La préparation cutanée, comme pour les autres chirurgies, 
doit être réalisée avec un produit contenant de l’alcool et un 
antiseptique. Concernant le meilleur antiseptique à combiner 

Bactéries documentées Nombre

Total 13

Gram positif 7 (54 %)

•	 Staphyloccus aureus
–	 Staphyloccus aureus sensible à la méticilline
–	 Staphylococcus aureus résistant à la méticilline

•	 Staphyloccus lugdunensis
•	 Finegoldia sp.

4
3
1
2
1

Gram négatif 6 (46 %)

•	 Klebsiella sp.
•	 Enterobacter cloacae
•	 Serratia marcensens
•	 Pseudomonas aeruginosa

2
2
1
1

TABLEAU 1 Microbiologie des ISO dans un centre 
participant au module VASCAMI

Bactéries documentées durant les épisodes d’infections du site opératoire (ISO) 
après une chirurgie vasculaire artérielle des membres inférieurs dans un centre 
participant au module de surveillance VASCAMI des ISO de Swissnoso.

Facteur de risque Estimation 
du risque ajusté
OR (IC 95 %)

Références

Sexe féminin 1,44 (1,28‑1,63) Greenblatt et coll. (2011)8

Obésité 2,08 (1,78‑2,43) Greenblatt et coll. (2011)8

Indice de masse  
corporelle ≥ 25

1,78 (1,23‑2,57)
1,28 (1,10‑1,49)

Davis et coll. (2017)10
Greenblatt et coll. (2011)8

Hypertension 4,29 (2,74‑6,72) Davis et coll. (2017)10

Bronchite chronique 
obstructive

2,10 (1,07‑4,09)
1,23 (1,03‑1,43)

Leekha et coll. (2016)12
Greenblatt et coll. (2011)8

Anamnèse d’insuffisance 
cardiaque chronique

1,86 (1,13‑3,05) Davis et coll. (2017)10

Créatinine > 132 µmol/l 1,57 (1,09‑2,27) Davis et coll. (2017)10

Dialyse 1,51 (1,08‑2,11)
4,35 (3,45‑5,47)

Greenblatt et coll. (2011)8
Davis et coll. (2017)10

Ischémie critique de 
membre inférieur

2,91 (1,61‑5,27) Leekha et coll. (2016)12

Réintervention 11,00 (1,90‑63,00) Brothers et coll. (2009)49

Pic glycémique > 10 mmol/l 1,99 (1,53‑2,57) Davis et coll. (2017)10

Hyponatrémie < 134 mmol/l 1,20 (1,02‑1,42) Greenblatt et coll. (2011)8

Amputation majeure 12,00 (4,10‑34,00) Brothers et coll. (2009)49

Revascularisation 
antérieure

2,68 (1,38‑5,22)
1,57 (1,04‑2,38)

Leekha et coll. (2016)12
Davis et coll. (2017)10

Traitement antiagrégant 
plaquettaire

4,29 (3,41‑5,41) Davis et coll. (2017)10

(Adapté de réf.6).

TABLEAU 2 Facteurs de risque d’ISO liés au patient

Le tableau présente les facteurs de risque d’infection liés au patient suite 
à une chirurgie vasculaire des membres inférieurs. Le tabagisme n’est pas 
mentionné dans cette méta-analyse mais constitue un facteur de risque 
indépendant d’infection du site opératoire (ISO) pour toute chirurgie.13

http://WWW.REVMED.CH


MALADIES  
INFECTIEUSES

WWW.REVMED.CH

11 octobre 2023 1827

avec l’alcool, une revue Cochrane incluant 13 études, publiée 
en 2015, n’était pas concluante,20 mais une seule étude avait 
comparé la chlorhexidine gluconate (CHG)-alcool à la 
povidone-iodée-alcool. Depuis 4 essais cliniques randomisés 
ont comparé les 2 méthodes de préparation cutanée,21‑24 et les 
résultats sont en faveur de l’utilisation de CHG-alcool par 
rapport à la povidone-iodée-alcool.

Décolonisation à Staphylococcus aureus

La décolonisation préopératoire à S.  aureus consiste à 
administrer un antibiotique et/ou un antiseptique ciblant le 
S.  aureus, incluant les souches sensibles (MSSA) et les 
MRSA, pour supprimer temporairement le portage cutané et 
muqueux et réduire ainsi le risque d’ISO par cette bactérie. 
L’approche peut être ciblée, incluant seulement les patients 
identifiés porteurs de S. aureus, ou universelle, appliquées à 
tous sans recherche préalable d’un portage. Cette approche 
réduit la complexité logistique et les coûts de l’interven-
tion,25 mais peut compromettre la capacité à surveiller 
l’émergence de nouveaux clones de S. aureus, contribuer à la 
résistance à la mupirocine, et du coup empêcher l’ajuste-
ment de la prophylaxie chirurgicale en cas de portage de 
MRSA.

Les données concernant le bénéfice d’une décolonisation 
préopératoire à S.  aureus proviennent principalement des 
chirurgies cardiaques et orthopédiques, pour lesquelles le 
bénéfice de la décolonisation préopératoire est maintenant 
bien établi.26,27 Cette pratique est recommandée par différentes 
sociétés savantes,26 incluant Swissnoso en Suisse depuis 2022 
(module SSI intervention).28

Pour la chirurgie vasculaire, le bénéfice est moins clair, mais 
elle reste recommandée en cas de mise en place d’implant et 
de haut risque d’ISO à S.  aureus,26 notamment en cas de 
colonisation à S.  aureus connue ou d’abord inguinal. Un 
essai randomisé, incluant 849 patients bénéficiant de 
différents types d’intervention (cardiaque, orthopédique et 
vasculaire), a montré une réduction des ISO à S. aureus en 
cas de décolonisation ciblée.29 Cependant, le nombre de 
patients opérés d’une chirurgie vasculaire n’était pas détaillé. 
Une étude prospective, interventionnelle, incluant > 20 000 
patients, a montré un bénéfice de la décolonisation à MRSA 
sur la réduction du taux d’infections par ces bactéries 
seulement pour les chirurgies propres, incluant celles étant 
vasculaires.30

Concernant les modalités de cette décolonisation, les données 
soutiennent l’utilisation de mupirocine (2 ×/jour) et de bains 
à la CHG (1  ×/jour), au cours des 5 jours précédant la 
chirurgie. Des données préliminaires existent sur la povidone-
iodée intranasale administrée immédiatement avant l’inter-
vention chirurgicale. Si cette approche présente des avantages 
pratiques, des données supplémentaires sont nécessaires 
pour confirmer son efficacité.31

Par ailleurs, certains types de matériaux utilisés semblent 
être moins prédisposés à la formation de biofilm par S. aureus 
in vitro.32 Le recensement dans le module VASCAMI de 
Swissnoso SSI Surveillance du type de substituts vasculaires 
utilisés pourrait apporter des données in vivo.33

Un timing et dosage optimaux de l’antibioprophylaxie

L’antibioprophylaxie joue un rôle central dans la prévention 
des ISO lors de chirurgie vasculaire ouverte des membres 
inférieurs.34 Sa mauvaise gestion, notamment chez des patients 
déjà sous traitement antibiotique pour une infection active, a 
été associée à un risque augmenté d’ISO.35

Son efficacité repose sur des principes bien établis : un spectre 
antibiotique suffisant pour couvrir la flore prédominante du 
site opératoire concerné, une posologie optimale adaptée au 
poids et un timing spécifique d’administration. Pour la chirur-
gie vasculaire ouverte, l’antibioprophylaxie par céfuroxime 
1,5 g intraveineux (IV) ou la céfazoline 2 g IV doit être admi-
nistrée en salle dans les 60  minutes avant l’incision pour 
garantir un taux tissulaire suffisant à l’incision cutanée et, 
idéalement, dans les 30 minutes.36 À noter que la couverture 
par amoxicilline/acide clavulanique des entérocoques souvent 
présents dans la zone inguinale est discutée.37 En cas d’allergie 
de type I aux bêtalactamines, ou de portage connu de MRSA, 
la vancomycine IV dans les 60 à 120  minutes précédant 
l’incision est proposée. Une seconde dose d’antibioprophy-
laxie doit être administrée en cas d’intervention prolongée ou 
de pertes sanguines importantes (> 1 500 ml).38,39 Aucune 
donnée ne suggère un bénéfice de l’antibioprophylaxie 
au-delà du temps opératoire, même en présence de drains, 
une durée supérieure à 48 heures pouvant déjà sélectionner 
des bactéries résistantes.40

La gestion de l’antibioprophylaxie repose sur une bonne coor-
dination entre le chirurgien et l’anesthésiste.

Mesures chirurgicales pendant l’intervention

Les tractions excessives, les décollements de plans extensifs 
ou l’utilisation exagérée de cautérisation électrique doivent 
être évités pour ne pas traumatiser les tissus mous. Les 
incisions inguinales transverses sont à privilégier car elles 
diminuent la contamination lymphatique, mais l’exposition 
des vaisseaux obtenue est souvent insuffisante et rend leur 
utilisation limitée.41,42

Les sutures intradermiques pourraient diminuer le taux de 
déhiscence de plaie ; néanmoins l’évidence de leur supériorité 
sur des agrafes ou sutures transdermiques reste discutable.43‑45 
L’utilisation systématique de drains dans le but de réduire 
l’apparition d’hématome, d’écoulement ou de collection lym-
phatique ne semble apporter aucun bénéfice. À l’inverse, les 
pansements à pression négative diminueraient significative-
ment le risque d’infection, particulièrement chez les patients 
à risques, immunosupprimés ou insuffisants hépatiques.45,46

Les résultats d’études sur l’utilisation de matériel prothétique 
contenant des substances bactéricides (argent, rifampicine, 
gentamicine, etc.) ou leur application locale ne recommandent 
pas leur utilisation dans la pratique courante.41,47

Soins de plaie en postopératoire

À l’exception des pansements à pression négative décrits 
précédemment, tous les autres semblent donner des résultats 
identiques à de simples compresses stériles.
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Il existe peu de données sur le timing optimal du début de 
mobilisation après une chirurgie vasculaire. Certains services 
favorisent la mobilisation totale le jour-même de l’intervention ; 
d’autres une immobilisation jusqu’à 6 jours postopératoires. 
Aucune étude n’a évalué l’impact de la mobilisation sur les 
complications infectieuses locales et générales en chirurgie 
vasculaire périphérique.48

CONCLUSION
La chirurgie vasculaire des membres inférieurs augmente en 
activité, notamment en raison du vieillissement de la popu

lation. Les infections de prothèses vasculaires sont grevées 
d’une morbidité et mortalité importantes, surtout lors 
d’infections précoces. Si l’asepsie et l’antibioprophylaxie sont 
l’apanage des chirurgiens et anesthésistes, des mesures à 
destination du praticien sont décrites dans cet article et 
résumées dans l’encadré. Sur le modèle des chirurgies 
cardiaque et orthopédique, la décolonisation à S. aureus est 
recommandée en cas de mise en place d’implant et de haut 
risque d’infection à cette bactérie. La surveillance de ces infec-
tions particulières apportera, on l’espère, des éclairages aux 
questions encore en suspens.

Conflit d’intérêts : Les auteurs n’ont déclaré aucun conflit d’intérêts en relation 
avec cet article

	 L’arrêt du tabac même moins de 4 semaines avant 
l’intervention a un impact favorable sur le risque d’infection 
du site opératoire, tout comme un bon contrôle glycémique.
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