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Les infections nosocomiales sont des infections qui engagent le pronostic vital .

Parmi les infections nosocomiales, les infections du site opératoire sont les plus

redoutées par les chirurgiens car mettant en péril I'acte chirurgical.

Les infections du site opératoire sont celles qui surviennent dansjtmsSQui
suvent l'acte chirurgical ou dans I'année s'il y a eu mise en place d'un implant
ou d'une prothese aggravant la situation antérieure par leur morbidité et méme

leur mortalité.

Les infections hospitaliéres sont 1§"4cause de mortalité aux USA. Elles
causent autant de morts que le SIDA, le cancer du seinatdeents de la

route réunis (14).

Une étude effectuée @003 dand7 hopitaux suisses ewtmprenant
8537 patients hospitalisés a démontré que 7.7% d’entxeont été affectés
par une infection nosocomiale. Les infectid@s plus fréquentes étaient
les infections des plaies chirurgicales (26.0%), suivies par les
pneumonies (21.5%), les infections deses urinaires (21.4%) et les

bactériémies primaires (9.7%) (34).
En Allemagne on dénombre 128 000 infections post opératoires par an(69).

Les résultats de I'enquéte nationale francaise de prévalence en 2006 donnaient
pour les infections du site opératoire un taux national de prévalence de 0,76 %

représentant 14,2 % des infections nosocomiales (55).

La surveillance des infections du site opératoire par le Centre de Coordination
de Lutte contre les Infections Nosocomiales (CCLIN) a établi un taux
d’'incidence a 1,5 % pour 965 128 interventions chirurgicales au cours des
années 1999 a 2006 (55).



Selon L’'OMS la prévalence des infections nosocomiales en Afrique varie a
I'échelle de I'hdpital entre 2.5% et 14.8%. Le risque de contracter une infection
au cours de soins de santé est 2 a 20 fois plus élevé dans les pays en
développement que dans les pays développés. Dans certains pays en
développement, la proportion de patients présentant une infection résultant de

soins de santé peut dépasser 25 %(60).

Les infections du site opératoire (ISO) représentent 10 % des infections
nosocomiales et se traduisent par un surcolt important souvent supporté par les
patients eux-mémes puisqu’il existe peu de systémes de prise en charge des

soins en Afrique(47).

Une étude effectuée par FARTHOUAT. PH et coll en 2009 a I'hopital principal
de Dakar dans le service de chirurgie viscérale montre un taux d’incidence des

infections du site opératoire a 5,10%(28).

Au Burkina Faso SANOU.J et coll retrouvaient un taux de prévalence des
infections nosocomiales de 26.2% au CHUYO en 1997(59). COMPAORE(20)
en 2005 et KARAMBIRI(36) en 2006 retrouvaient dans le service de chirurgie
générale du CHU-SS et dans le service gynécologie du CHUYO respectivement

un taux d'infection du site opératoire de 21.30% et de 5.8%.

Nous avons voulu mener notre étude sur la problégmatgue posent les
infections du site opératoire dans le service de chirurgie viscérale pour permettre

I'amélioration de la prise en charge de méme que la prévention .






I. Les infections du site opératoire
[.1. Définition des infections du site opératoire

* L'infection superficielle de [l'incision survient dans les 30 jours suivant
I'intervention et affecte la peau (ou les muqueuses), les tissus sous cutanés ou les

tissus situés au dessus de I'aponévrose de revétement (1,12) .

* L'infection profonde (de l'incision ou de I'organgpace) survient dans les

30 jours suivant l'interventionou dans l'année s'il y a eu mise en place d'un
implant, d'une prothese ou d’'un matériel prothétiquaftecte les tissus ou
organes ou espaces situés au niveau ou au dessous de l'aponévrose de
revétement, ou encore ouverts ou manipulés durant I'intervention (1,12).

(Cf. Figure 1).
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Figure 1: Schéma représentant les difféerents sites des infections(12)



[.2. Epidémiologie

[.2.1. Incidence — prévalence

En France environ 3% des interventions se compliquent d’une infection du site
opératoire. Les infections du site opératoire représentent 10.2 % des infections
nosocomiales. Elles tiennent la 3éme place apres les infections urinaires (39.7%)
et les infections de la peau et des tissus mous (10.7%) selon I'enquéte nationale

de prévalence réalisée en France en 2001.

Le rapport Novembre 2010 du CCLIN Paris Nord a retrouvé une incidence des
infections du site opératoire de 1% (12).

Aux USA l'incidence était estimée a 2.8% en1990 (19).

En Afrique l'incidence des infections du site varie de 16% a 38.7% selon des

études en milieu hospitalier (26).

La prévalence des infections de plaies postopératoires pour la période 2001-
2002 en Belgique s’élevait a 34.5% du nombre total d’infections

nosocomiales(60).
[.2.2. Etiologie

» Sources de contamination des plaies chirurgicales

La contamination microbienne peut se faire de 3 fagons :

- Par inoculation directe pendant I'opération a partir de la flore cutanée
du patient ; a partir des tissus contaminés(ou infectés) ou encore
occasionnellement par I'intermédiaire des mains des chirurgiens (gants

déchirés) ou postopératoire a partir de drains et cathéters ;



- Par voie aérienne au cours de I'opération, par lI'intermédiaire de la
peau, des mugueuses et vétements des patients et du personnel
opérant ;

- Par voie sanguine/lymphatique (65).

De méme la contamination peut se faire a partir des accompagnements et lors

des pansements.

» Micro-organismes responsables

Selon le rapport INCISO 2011 CCLIN Paris Nord (12) les micro-organismes les
plus fréquents sont :

-  Staphylococcus aureus: 26.0%
- Escherichiacoli : 24.8%
- Enterococcus faecalis: 5.7%

- Pseudomonas aeruginosa : 5.7%

L’ensemble des micro-organismes se repartissent de la fagon suivante :



n= 246

GERMES Nombre %
Cocci Gram +
Staphylococcus aureus 64 26
Staphylococcus epidermidis 8 3,2
Staphylocoques a coagulase négative 8 3,2

Streptococcus agalactiae (B) 1 0,4

Autres streptocoque 6 2,4

Enterococcus faecalis 14 5,7

Enterococcus faecium 3 1,2

Autres entérocoques 8 3,3

Autres cocci Gram + 1 0,4
Bacilles Gram — (BGN)

Entérobactéries 100 40,7
Escherichia coli 61 24,8
K. pneumoniae 6 2,4
Morganella sp 6 2,4
Enterobacter cloacae 5 2
E. aerogenes 5 2,
Proteus mirabilis 4 1,6
Serratia 2 0,8
Autre Proteus 2 0,8
BGN non entérobactéries 16 6,5
Pseudomonas aeruginosa 14 5,7
Acinetobacter baumannii 1 0,4
Autres BGN non entérobactéries 1 0,5
Anaérobies 11 4.5
Bacteroides fragilis 4 1,6
Autre Bacteroides 2 0,8
Propionibacterium 2 0,8
Prevotella 1 0,4
Autres anaérobies 2 0,8
Levures
Candida albicans 2 0,8
Autres
Autres cocci Gram- 1 0,4
Identification non retrouvée 3 1,2

Tableau |: Répartition des différents germes selon INCISO 2011 Paris
Nord(12)



» Caractéres généraux des germes(5 ,8, 30, 50)

*Staphylococcus aureus
Ce sont des cocci a Gram positif, groupés en amas irrégulier(grappe de raisin).

Le genre Staphylococcus est composé de plusieurs sous especes dont le plus
fréquent es8aphylococcus aureus. Ce sont des germes qui sont tres répandus
dans la nature(air, eau, sol),vivant souvent a I'état commensal sur la peau et sur

les muqueuses des organismes humains et animaux.

Deux antigenes fondamentaux ont été isolés sur la paroi bactérienne :le

polysaccharide A et la protéine A.

Staphylococcus aureus produit des toxines(les hemolysines alpha et béta, la
leucocidine, I'exfoliatine et les enterotoxines), et des enzymes

(coagulases,fibrinolysine, hyaluronidase,nucléase).

Le traitement des infections par les béta-lactamines rencontre des problémes
avec la secrétion des béta-lactamases par les staphylocoques. En effet
aujourd’hui pres de 90% des souches de staphylocoques isolées en milieu
hospitalier et extra-hospitalier résistent a la pénicilline G. Ces béta lactamases
inactivent les pénicillines V, 'ampicilline ,la carbénicilline et leurs dérivés les
uréidopénicillines .Elles ont peu d’affinité pour la méthicilline, I'oxacilline,

cloxacilline et les céphalosporines .
* Escherichia coli

C’est un bacille a gram négatif, le plus souvent mobile .1l se développe sur les
milieux gélosés en donnant de colonies rondes \,lisses, a bords réguliers, de 2 a 3

mm de diametre.



Escherichia coli est une espéce commensale du tube digestif de ’lhomme et des
animaux. La présence #@ecoli dans I'eau est le témoin d’'une contamination

fécale récente.

E.coli est I'espéce la plus fréquemment isolée dans le laboratoire de bactériologie,
soit 39.4% .

E.coli posséde des antigenes O (somatiques),des antigenes K (capsulaires) et

des antigenes H (flagellaires).

Les souches de .coli sont généralement sensibles aux antibiotiques actifs sur les
bacilles a Gram négatif : amino-pénicillines, céphalosporines, quinolones,
aminosides, triméthropime-sulfaméthaxazole. Néanmoins cette sensibilité doit

toujours étre vérifiée par antibiogramme.
* Pseudomonas aer uginosa

Pseudomonas aeruginosa est un bacille a Gram négatif, 1 a 3um de long ; 0.5 a

1 um de largePseudomonas aeruginosa pousse facilement sur milieu ordinaire

en développant une odeur aromatique. En milieu solide trois types de colonies
peuvent étre observées :Colonies « larges» de 2 a 3mm de diametre ,a bord
irrégulier, a surface plus ou moins rugueuse, plates sur le bord et un peu
bombées au centre ayant un aspect d’ceuf sur plat .Colonies «Small» plus petites,
lisses bombées a bord régulier. Colonies M (muqueuses),bombées, rencontrées
chez les souches produisant du slime. Au sein d’'une méme culture, ces aspects
peuvent étre rencontrés simultanément. Il produit des pigments servant a son
identification :pyoverdine, pigment jaune vert fluorescent, pyocyanine, pigment
bleu caractéristique deaeruginosa. Pseudomonas aeruginosa vit

normalement a I'état de saprophyte dans I'eau et le sol humide ou sur les
végétaux. Cette bactérie peut vivre a I'état commensal dans le tube digestif de

I’'hnomme et de divers animau®seudomonas aeruginosa est une bactérie



pathogéne opportuniste par excellence. Présente dans I'environnement
hospitalier, elle atteint essentiellement les sujets débilités :cancéreux, brulés,
insuffisants respiratoires. Il n’est sensible qu’a quelques antibiotiques, résistant
aux benzylpénicillines, aminopénicillines, céphalosporines de 1&f&%t 2

génération, phénicolés, tétracyclines et au triméthoprime .
*Acinetobacter

Le genre Acinetobacter est constitué d’especes en forme de coccobacilles, courts
souvent en diplocobacilles ,immobiles, a Gram négatif. Ce sont des aérobies

stricts, souvent encapsulés.

Il existe plusieurs especesAcinetobacter calcoaceticus, Acinetobacter
baumanii , Acinetobacter parvus, Acinetobacter johnsonii, Acinetobacter
tiernbergiaie, Acinetobacter anitratus, Acinetobacter genomospecies 3,
Acinetobacter genomospecies 13, Acinetobacter genomospecies 11 et de

Acinetobacter genomospecies 14.

Les colonies ont 1 a 2 mm de diameétre en 24 heures, elles sont lisses souvent

mugueuses ,blanc-jaunatre et d’aspect butyreux.

Bactérie ubiquitaire, Acinetobacter se trouve principalement dans le sol et I'eau,

isolée parfois dans le lait et les produits laitiers, dans les aliments.

Cette bactérie a la faculté de coloniser de nombreux matériels : respirateurs,
lavabos, savons et antiseptiques. Leur structure antigénique de surface est
complexe. Le traitement est souvent difficile en raison de la multi résistance du
germe. Le ceftazidime et surtout 'imipeneme ont une activité notable. L’activité
des aminosides est variable. Les quinolones, l'association triméthoprime-
sulfaméthoxazole et la rifampicine peuvent étre parfois efficaces. Acinetobacter

est sensible aux polymyxines.



*Klebsiella

Le genre Klebsiella est composé de plusieurs especes pathogenes pour
I'homme : Klebsiela pneumoniae , Klebsiella oxytoca , Klebsiella
rhinoscleromatis et Klebsiella ozenae. Elles sont les espéces les plus rencontrées

. Elles sont frequemment isolées des eux, du sol et des végétaux. Elles sont
présentes dans la flore fécale de 'homme et sont souvent commensales de la
peau, des muqueuses et des voies respiratoires. Les malades s’infectent soit avec
leurs propres souches, soit des souches responsables de petites épidémies
hospitalieres. Ces souches sont alors manu portées de malade a malade. Les
Klebsiella ont une résistance naturelle a I'ampicilline et la carbénicilline. Elles
sont normalement sensibles aux céphalosporines. La majorité des souches
héberge des plasmides qui rendent ces souches résistantes a de nombreux

antibiotiques.
*Enterobacter

Le genre Enterobacter est composé de plusieurs espatesobacter cloacae,
Enterobacter aerogenes, Hafnia alvei, Enterobacter pantoea, Enterobacter

gergoviae, Enterobacter sakazakii. Elles sont voisines des klebsiella dont elles se
distinguent par leur mobilité. Ce sont des commensaux du tube digestif de 'lhomme
et des animaux .On les trouve dans les eaux, sur le sol, sur la peau et les muqueuse
Ce sont tous des pathogenes opportunistes avec notion marquée d’hospitalisme
infectieux. Enterobacter agglomerans étant une bactérie du milieu extérieur, la
source de contamination des malades devra étre recherchée dans I'environnement.
Les Enterobacter sont tres résistants aux antibiotiques. Enterobacter cloacae a une
résistance naturelle a 'ampicilline et a la céphalotine .Un pourcentage important des
souches est résistant a la carbénicilline, a la gentamicine, aux tétracyclines, au

choramphénicol, aux sulfamides et au triméthoprime.



* Serratia

Le genre Serratia comporte plusieurs especes dont le plus fréquSet atsh
marcescens. Ce sont des Enterobacteriaceae généralement mobiles, donnant
parfois des colonies pigmentées en rouge. Ce sont toutes des bactéries du milieu
extérieur. Elles se comportent comme des pathogénes opportunistes avec un
double tropisme :arbre respiratoire et urinaBeratia marcescens est I'espece

la plus fréquente au sein de ce genre : 90% des isolements humains ,suivi par
Sarratia  liquefaciens 2-9%, puis Serratia rubidea 0.2-3.5% , les deux

derniéres especes étant beaucoup plus rares.

Les Serratia sont les especes bactériennes les plus résistantes aux antibiotiques.
Elles ont une résistance naturelle a la céphalotine , a la colistine et aux
tétracyclines. Certaines souches sont résistantes aux céphalosporirf®§ de 3
génération. Des souches pratiguement «résistantes a tout» peuvent se rencontrer

posant des problémes thérapeutiques difficiles.
*Streptococcus

Le genre streptococcus est composé de plusieurs sous espéces. Les streptocoques
sont des cocci a gram positif sphériques ou ovoides, disposés en paire pour former
des diplocoques et pouvant se présenter sous forme de chainette parfois longues. L
streptocoques sont ubiquitaires. Les streptocoques possedent des antigenes
capsulaires, des antigénes liés a la paroi (antigenes de groupe, des antigenes de tyf

et des antigenes cytoplasmiques.

lls permettent l'identification précise des streptocoques et leur classification
dans les groupes de Lance Field en 18 sérogroupes notéesde AaHetKaT. Il
existe également des streptocoques non groupés. Les streptocoques sont
sensibles aux pénicillines et aux macrolides. lls sont résistants aux polymyxines
et généralement aux quinolones. Il existe une résistance naturelle aux

aminosides, mais ils ont souvent une synergie d’action avec les pénicillines.



D’une facon générale les céphalosporines sont moins actives que les béta-

lactamines.
*Proteus

Le genre Proteus est composé de plusieurs espoatsus vulgaris et Proteus

mirabilis, Proteus myxofaciens, Proteus penneri, Proteus inconstans, Proteus

rettgeri. Ce sont des bacilles trés polymorphes. Dans une culture jeune , il existe des
formes courtes et des formes longues. Les souches mobiles sont pourvues de longs
flagelles. Elles sont répandues dans I'environnement. On les trouve partout. Ce sont

toutes des bactéries pathogénes opportunistes.

1.2.3. Les facteurs de risque (22, 1, 65)

Plusieurs facteurs interviennent dans la survenue des infections du site

opératoire :
» Les facteurs liés au patient
 L’age

Les ages extrémes constituent des facteurs de risque surtout avec l'existence de

tare.

e L’état nutritionnel

L’ état nutritionnel du patient constitue un risque non négligeable dans la genése de
I'infection du site opératoire particulierement en cas d’amaigrissement de

malnutrition, d’obésité ou d’hypo albuminémie.



 Le diabete, les traitements immunosuppresseurs, les infections a
distance
Ces facteurs ont été associés a un risque accru mais toute fois leur réle respectif

n’est pas clairement établi.

» L’état de gravité du patient

Le score ASA (American Society of Anesthesiology) est le plus utilisé. C’est un
bon indicateur de la mortalité péri opératoire globale. Il classe les patients en 5

catégories :

ASA 1: Patient sain, en bonne santé, c'est-a-dire sans atteinte organique,

physiologique, biochimique ou psychique.

ASA 2. Maladie systémique Iégére, patient présentant une atteinte modérée
d'une grande fonction, par exemple : Iégére hypertension, anémie, bronchite

chronique légére.

ASA 3: Maladie systémique sévere ou pas trés invalidante, patient présentant
une atteinte sévere d'une grande fonction qui n'entraine pas d'incapacité, par
exemple : angine de poitrine modérée, diabete, hypertension grave,

décompensation cardiaque débutante.

ASA 4: Patient présentant une atteinte sévere d'une grande fonction,
invalidante, et qui met en jeu le pronostic vital, par exemple : angine de poitrine
au repos, insuffisance systémique prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique,

cardiaque...).

ASA 5: Patient moribond dont I'espérance de vie ne dépasse pas 24 h, avec ou

sans intervention chirurgicale.



» Les facteurs liés a la chirurgie

* Type de chirurgie

Les différents types de chirurgie ont été classés par ALTEMEIER (29) en 4

classes. Selon la classe de contamination nous avons :

- Chirurgie propre
- Chirurgie propre-contaminée
- Chirurgie contaminée

- Chirurgie sale-infectéee
La survenue de l'infection du site augmente avec le degré de contamination.
* La durée de I'intervention

Le risque infectieux est d’autant plus important que la durée opératoire est
plus longue. Au-dela de deux heures le risque infectimugmente. Si la
durée de lintervention est supérieure a soixante minutestaug de

complications infectieuses est significativement plus élevé.

» La technique opératoire

Elle est liée a I'expérience et a la compétence du chirurgien. En effet le respect
des plans anatomiques, la qualité de I'hémostase, les saignements minimes
diminuent lerisque infectieux post opératoire. Le risque infectieux est élevé

si le chirurgien anoins de deux ans d’expérience (27).

» Le site opératoire

L’intervention a proximité d’'une zone infectée et sur une région pileuse et

humide augmente le risque d’'infection du site opératoire (27).



e L’anesthésie

La qualité de l'anesthésie intervient dans Il'apparition d’'ISO. L’hypoxie

tissulaireprovoquée par une ventilation inadéquate augmente le risque infectieux.
* La préparation du malade

La préparation cutanée doit suivre un protocole rigoureux tenant compte du type
d’intervention, de la zone découverte et de la technique de dépilation. Le rasage
mécanique pratiqué dans de nombreux hépitaux est néfaste car provoque des

|ésions microscopiques rapidement colonisées par la flore du malade (1) .
* Le NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance ) (14)

Elaboré par le « Center of Disease Control and Prevention » d’Atlanta il
évalue lerisque infectieux post opératoire en prenant en compte le score
ASA, la classal’ ALTEMEIER et la durée de l'intervention. Son score va de

0 a 3 Il se calcule de la maniére suivant :
La classe d’ALTEMEIER.

o Chirurgie propre ou propre contaminée est cotée = 0.

o Chirurgie contaminée ou sale est cotée =1.
Le score ASA

0 ASA 1 ou ASA 2 est cotée = 0.
0 ASA 3, 4 ou 5 est cotée =1.

La durée de l'intervention

Une durée inférieure ou égale a un temps « T » est cotée =0

Une durée supérieure ou égale a un temps « T » est cotée =1



NB : T est une valeur seuil pour la durée d’'intervention et correspond au percentile

75 de la durée de chaque type d'intervention.

> Les facteurs liés au personnel médical et paramédical

Les effectifs inadéquats par rapport a la charge de travail ; 'inadéquation
architecturale le manque de matérieLa mauvaise observance des procédures ;
les interruptions de soins itérativiesorisentle manu portageles infections

croisées des patients ; le portage chronique du personnel.
» Les facteurs liés a I'environnement(39)

L’environnement hospitalier est un milieu favorisant les infections du site
opératoirepar la présence de germes multi résistants. Le risque infectieux est

d’autant plugleveé que la durée pré opératoire est longue.

L’absence d’isolement des salles opératoires et d’'un circuit d’aération influence
le risque d’'infection du site opératoire.

L’hygiene au bloc opératoire en rapport avec le nombre de personnes lors
desinterventions et le nettoyage régulier des locaux ont un réle déterminant.

Le manque de renouvellement d'air créant des conditions défectueuses
deventilation du bloc opératoire favorise la survenue des infections du site
opératoirepar la présence d’air ambiant contenant des particules chargées de

germes.

Il. Les interventions en chirurgie viscérale

Les interventions en chirurgie viscérale sont classées selon le degré de
contamination .C’est ainsi que nous distinguons selon la classification de
ALTEMEIER (29) :



- Chirurgie propre

Le site opératoire est sans signe d’inflammation. Il n'yas g’ouverture du tuk

digestif, de I'appareil respiratoire ou du tractus génito-urinaire.
- Chirurgie propre-contaminée

Elle comprend toute opération incluant une ouverture pémiflu tube digestif, ¢
I'appareil respiratoire ou du tractus génibdRaire, sans évidence d’infection et s

contamination inhabituelle.
- Chirurgie Contaminée

L’opération impliquant une plaie accidentelle fraiche (< 6 heures), un pro

d’asepsie majeur ou une contamination macroscopique par le contenu intestinal.
- Chirurgie sale-infectée

L’opération impliquant des plaies de > 6 heures, avec tissus nécrotiques, corps €
ou contamination massive par le contenu intestinal ; ou opérations implimeile

ou une urine infectée.

[Il. Diagnostic positif (12 ,54)

Les éléments permettant le diagnostic d’'infection de la plaie opératoire sont

fonction de la localisation de I'infection :

Infection superficielle : c’est une infection survenant dans les trente (30) jours
suivant I'intervention, et affectant les tissus sous-cutanés ou situés au-dessus de
I'aponévrose. Elle est diagnostiquée par un écoulement purulent de l'incision ou
du drain ou par I'isolement d'un germe a la culture de I'écoulement d’une plaie
fermée ou par une ouverture par le chirurgien en présence de I'un des signes

suivants : douleur ou sensibilité a la palpation, tuméfaction localisée, rougeur,



chaleur (sauf si la culture du prélevement de la plaie est négative). Le diagnostic

est établi par le médecin ou le chirurgien.

Infection profonde : c’est une infection qui survient dans les trente (30) jours
suivant l'intervention, ou dans l'année, s’il y a eu mise en place d’'un matériel
étranger, intéressant les tissus ou espaces situés au niveau ou au dessous de
I'aponévrose. Elle se traduit par un écoulement purulent provenant d’'un drain
sous aponévrotique ou par la déhiscence spontanée de la plaie, ou I'existence
d’'un abcés ou dautres signes d’infection observés lors d’'une intervention
chirurgicale ou d’'un examen histologique, ou par la nécessité pour le chirurgien
de ré-intervenir en cas de fievre >38 °C, douleur localisée et sensibilité a la

palpation. Le diagnostic d’infection est établi par le chirurgien.

Infection de I'organe ou du site :elle survient elle aussi dans les trente (30)
jours suivant l'intervention, ou dans lI'année, s’il y a eu mise en place d'un
matériel étranger, impliquant les organes ou espaces (autres que l'incision)
ouverts ou manipulés durant I'intervention, authentifiés par la présence de pus,
ou d’'un germe isolé au niveau de I'organe du site, ou de signes évidents
d’infection impliquant I'organe ou le site ou I'espace, observés lors d’'une ré
intervention chirurgicale ou d'un examen histopathologique. Le diagnostic

d’infection est établi par le chirurgien ou le médecin.

IV. Cytobactériologie du pus (2)
» Technique de prélevement

- Pour les suppurations superficielles, le prélevement doit étre fait a l'aide
d’'une pipette ou d’'une seringue. Le prélevement peut se faire aussi par
écouvillonnage en sachant que cela peut entrainer la dessiccation rapide

et est propice aux souillures.



- Pour les suppurations fermées, le prélevement se fait a l'aide d’une

seringue. Le contenu est mis dans un tube.

Apres prélevement, un étiquetage doit étre fait avec le nom, prénoms, service,

lit, origine du prélevement et les renseignements cliniques du patient.

L’acheminent doit étre rapide dans les 2 heures a température ambiante ou

garder a +4°c ou utiliser un milieu de transport.
» Examen macroscopique
L’aspect, la couleur, la consistance, 'odeur sont a noter.

» Examen microscopique

- Cytologie : Elle permet de mettre évidence les différentes cellules et leur
aspects. C’est essentiellement des polynucléaires altérés. On peut avoir
des lymphocytes dans le pus dd a des mycobactéries mais ils sont le plus
souvent acellulaires.

- Coloration de Gram : Elle met en évidence les germes, leur morphologie
et leur affinité tinctoriale.

- Mise en culture : Elle se fait sur milieux aéro-anaérobies, parfois sur
milieux spéciaux. Si la culture est positive, on procede a l'identification

du ou des germes puis on réalise un antibiogramme.

V. La prise en charge
V.1. Le traitement curatif

Le traitement des infections du site opératoire est surtout basé sur

I'antibiothérapie apres avoir identifié le germe et réalisé I'antibiogramme.



Dans certains cas le traitement peut étre chirurgical. Il s’agit dans ce cas de
supprimer le foyer septique par des moyens physiques : drainage, mise a plat,

lachage des sutures.

V.2. Le traitement préventif (55,65)
V.2.1 L’antibioprophylaxie

Le but est la prévention de l'infection du site opératoire, mais pas le traitement
d'infections distales (autres sites que le site chirurgical) ni la prévention
d'infections nosocomiales. Les antibiotiques servent principalement a diminuer
I'inoculum bactérien de telle sorte que les microorganismes restants puissent étre
eliminés par les mécanismes de défense naturels du patient (le réle des
mécanismes de défense propre du patient est au moins aussi important que celui
des antibiotiquedUne antibioprophylaxie chirurgicale permet de réduire de

facon significative le risque d'infection du site opératdinatilisation

d'antibiotiques a titre prophylactique est seulement justifiée en cas de chirurgie

propre contaminé, contaminé, sale/infectée, et/ou un patient a risque.

Principes de 'antibioprophylaxie (7,15,32)

+» Début de I'antibioprophylaxie: la Stratégie de choix est le moment
de I'induction anesthésique. Elle permet des concentrations tissulaires

d’antibiotiguessuffisantes des le début de 'acte.
+» Voie d’administration : La voie intraveineuse est la voie optimale
pour avoir des taux d’antibiotiques fiables et adéquats pendant

I'intervention.

+» Doses :La dose utilisée est volontiers au niveau des doses unitaires



curatives les plus fortes (voire 2x). La tolérance des antibiotiques
utilisés dans ces conditions (durée breve) est habituellement bonne.
Si l'intervention est longue, le principe général est de ré-administrer
I'antibiotique toutes les deux demi-vies a demi dose pendant

I'intervention.

>

+»» Durée de l'antibioprophylaxie : Il n'y a pas lieu de débuter ou de
poursuivre une antibio-prophylaxie en dehors de la période per-
opératoire, sauf indication précise justifiant sa poursuite jusqu’'a 24
heures legplus souvent et jamais plus de 48 heullesy a pas lieu,
méme lorsque les drains ou cathéters restent en place, de prolonger
I'antibioprophylaxie, ou de pratiquer des réinjections lors de leur

ablation.

+»+» Choix de l'antibiotique : L’antibiotique sélectionnédoit étre actif

*,

sur les bactériesles plusfrequemmentresponsabled’infections du
site opératoire. Leprincipe est de préféreldes antibiotiques ne
favorisantpasrapidement’émergencede résistancedactériennesll
est souhaitablede choisir des antibiotiquesnon utilisés en curatif

dansle mémeservice.

V.2.2. Le Bloc opératoire (13, 25,62)

C’est le lieu principal des activités et le point de départ de la plupart des
infections postopératoires. L’architecture du bloc doit permettre la séparation
entre les interventions septiques et les interventions aseptiques et doit comporter
. les salles d’intervention ; une salle de stérilisation contigué et communiquant
avec les salles d'intervention ; un vestiaire ; une salle de réveil ; une salle de

préparation du chirurgien ; une salle de préparation du malade.



Le bloc doit avoir un systeme de remplacement de lair ; les mars et le sol
doivent étre lavables et les portes coulissantes ; la salle d’intervention doit
comporter deux portes (une pour I'entrée et I'autre pour la sortie du malade) et
deux fenétres (une pour le matériel stérile et 'autre pour le matériel sale) ; la
température ne doit pas dépasser 20°C ; la salle d’opération doit étre nettoyée
apres chaque intervention et lavée a grande eau aprés chaque programme
opératoire avec une solution désinfectante. Pour la collecte des déchets, les
objets coupants et piquants sont placés dans un récipient avec couvercle et

contenant une solution de décontamination puis enfouis.
V.2.3. Le Personnel soignant du bloc opératoire (13,25,62)

La plupart des infections viennent du chirurgien et des matériaux de travail. Le
nombre de personne au bloc doit étre limité au strict nécessaire. Les
mouvements du personnel de la salle d’'opération vers I'extérieur doivent étre
limités. Le personnel doit se débarrasser de sa tenue de ville dans les vestiaires
au profit de celle réservée exclusivement au bloc. Le personnel porteur d'une
infection susceptible d’étre transmise a I'opéré doit s’abstenir d’entrer en salle
d’opération jusqu’a ce qu’il ne représente plus un risque pour le malade. Tout le
personnel rentrant au bloc doit étre muni d'un bonnet cachant largement les
cheveux, d’'une bavette en tissu imperméable prenant le nez, la bouche et le
menton, et de chaussures ou couvre-chaussures réservées uniquement au bloc

opératoire.
V.2.4. Les barrieres (13,25,62)

C'est I'ensemble des dispositifs entre les chirurgiens, le patient et la plaie
opératoire afin d’éviter les contaminations. Elles comprennent : les blouses
opératoires avec bavette, les bonnets, les tabliers imperméables, les gants
stériles, les masques et lunettes, les champs opératoires stériles, les bottes

imperméables. Les barrieres doivent respecter les normes établies.



V.2.5. Le patient (13,25,62)

La flore saprophyte du patient est pour beaucoup dans la survenue des infections
nosocomiales. Le malade doit arriver au bloc vétu d’'une tenue a cet effet, il doit
se laver avec un savon antiseptique. Toutes les tares, affections ou infections
susceptibles d’entrainer une infection de la plaie doivent étre corrigées ou
traitées auparavant. Il faut éviter les rasages la veille de lintervention. lls

favorisent la survenue des infections ; préférer plutét I'épilation.
V.2.6. Le lavage des mains (13,25,62)

Il est fait dans un lavabo chirurgical débitant de préférence de I'eau stérile avec
un savon antiseptique. Le lavage durera 3 a 5 minutes. Il doit comporter 4
temps:

ler temps : Eau simple de la main jusqu’au coude.

2é temps : Eau savonneuse de la main jusqu’au coude.

3e temps : Brossage (ongles) puis I'eau savonneuse jusqu’a la moitié de I'avant-
bras.

4e temps : savonnage de la main au poignet suivi de rincage.

Pendant chacun de ces temps I'eau doit couler de la main vers le coude.






I. OBJECTIFS
[.1. Objectif général

Etudier les infections du site opératoire dans le service de chirurgie générale et
digestive du centre hospitalier universitaire Yalgado Ouédratigal’améliorer

leur prise en charge et leur prévention.
l.2. Objectifs spécifiques

1- Déterminer la fréquence des infections du site opératoire dans le service de
chirurgie générale et digestive du CHUYO de janvier 2010 a décembre 2011

2- Décrire les aspects cliniques des infections du site opératoire dans le service de
chirurgie générale et digestive

3- Identifier les principales étiologies des infections du site opératoire dans le
service de chirurgie générale et digestive

4- Décrire les facteurs de risque des infections du site opératoire

5- Décrire les modalités thérapeutiques des infections du site opératoire



[I. Méthodologie
[1.1. Le cadre de I'étude
[1.1.1. Le Burkina Faso

Le Burkina Faso est un pays en voie de développement situé en Afrique de
I'ouest. Il couvre une superficie de 274000 km2 et est limité par le Mali au nord ;
le Niger a I'est ; le Benin au sud est ; le Togo le Ghana au sud et la cote d’ivoire

au sud ouest.

La population du Burkina Faso est estimée a 15224780 habitants en 2009 avec
un taux de croissance a 2.4% par an. La population est a majorité rurale. Elle est

essentiellement jeune ; la tranche d’age de 0 a 14 ans représente 47.92%.

Quarante six virgule quatre pour cent de la population vit au-dessous du seull
absolu national de pauvreté estimé a 72690 franc CFA par personne et par an en
2003.

La couverture sanitaire est insuffisante par rapport aux normes de 'OMS avec un

médecin pour 35937 habitants.

Le Burkina Faso comptait en 2006: 3CHU ; 9CHR ; 55 CMA ; 32CM; 1138
CSPS ; 173 dispensaires isolés ; 18 maternités isolées ; 76 formations sanitaires

confessionnelles ; 268 formations sanitaires privées.

[1.1.2. La ville de Ouagadougou

Ouagadougou est la plus grande ville du Burkina Faso. C’est le centre culturel,
economique et administratif du pays avec une population estimée a 1489732
habitants en 2006. Elle comporte 2 CHU ; 7 CM ; 17 dispensaires ; 5 maternités

et 175 formations sanitaires.



[1.1.3. Le CHUYO

Le CHUYO constitue avec le CHUP-CDG et le CHUSS-SS les 3 centres de

référence du Burkina Faso. Il a été construit en 1961. IL est doté :

d’'un département de chirurgie

d’'un département de médecine

d’'un département de gynécologie et d’obstétrique
d’'un service d'imagerie médicale et de radiodiagnostic
de laboratoires

d’un service de kinésithérapie

[1.1.4. Le service de chirurgie générale et digestive

Notre étude a été menée dans le service de chirurgie générale et digestive qui se

compose d’'une unité des urgences viscérales ; une unité de bloc opératoire ; une

unité d’hospitalisation. Il a un personnel composé comme sulit :

Un professeur titulaire en chirurgie viscérale

Un professeur agrégé en chirurgie générale et digestive

Deux assistants en chirurgie ;

Un meédecin permanent ;

Dix sept médecins inscrits en dipldbme d'études spéciales en
chirurgie générale en formation

Quatre infirmiers diplomés d’états et 6 infirmiers brevetés en unité
de chirurgie générale

Quatre garcons et deux filles de salle en unité de chirurgie générale
Des étudiants en médecine de l'unité de formation et de recherche
en science de la sante, les étudiants de 'USTA et d’éleves infirmiers

de I'école nationale de la santé.



[1.2 . Type de I'étude

Il s'est agi d'une étude rétrospective allant du premier janvier 2010 au 31
décembre 2011

[I. 3. Population d’étude

Notre étude a concerné tous les patients opérés pendant cette période dans le

service de chirurgie viscérale

[1.3.1. Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans notre étude tous les patients qui ont été opérés et hospitalisés
pendant cette période dans le service de chirurgie viscérale et ayant présenté une

infection du site opératoire

I1.4. Source des données

Au cours de notre étude nous avons exploité les données suivantes :

» Les dossiers des patients opérés en hospitalisation
» les registres du bloc et des urgences viscérales
[1.5. Collecte et traitement des données

Une fiche individuelle de collecte de données pour chaque patient a été établie
pour recueillir les données. Ces données ont été saisies et analysées a l'aide du

logiciel Epi Info.

[1.6. Les variables de I'étude

Sexe, Age, Profession, ASA, NNIS, Type de chirurgie, Site de l'infection, Germe
identifié, Durée de l'intervention






I. Aspects épidémiologique
I.1. Fréquence

Du 1* janvier 2010 au 31 décembre 20:2722 patients ont bénéficié d'ur
intervention chirurgicale et ont été hospitalisés dans le service de ch
viscérale du €ntre Hospitalier UniversitairYalgado Ouedraogo. Parmi c

patients 55 ont développé une infection du site opératoire s@ux de 2.02%.

[.2. Caractéristigues sociodémographique

» L’age des patients
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Figure 2: Répartition des patients par tranche d

L’age moyenrétait de 27 ans avec des extrémes c et 70 ans. La tranct
d’age de 2635 était la plus touce.



> Le sexe

Trente cing patients étaient de sexe masculin soit 63,6% et 20 de sexe féminin
soit 36,4% avec un sex-ratio de 1,75.

> Provenance

Sur 55 patients 47 ont donné leur provenance :
- Trente patients venaient du Kadiogo soit un taux de 63,8% ;
- Seize des autres provinces soit 34%

- Un de la sous région soit 2.2%.
» Profession

Tableau Il : Répartition des patients selon leurs activités professionnelles

n=46
Profession Nombre Pourcentage
Cultivateur 7 15,2
Eleve 4 8,7
Etudiant 1 2,2
Fonctionnaire 5 10,9
Ménageére 14 30,4
Secteur informel 15 32,6
Total 46 100,0

Dans notre étude, le secteur informel et les ménageéres constituaient la majorité

des cas soit respectivement 32.6% et 30.4%.



lI. Aspects cliniques

[I.1. Les indications opératoires

Tableau Il : répartition des patients selon les indications opératoires

n=55
Indications opératoires Nombre Pourcentage.
Hernie inguino-scrotale droite 1 1,82
Appendicite aigue 8 14,54
Eviscération par traumatisme balistique 1 1,82
Gangrene humide du pied 1 1,82
Gangrene seche du pied 1 1,82
Imperforation anale avec fistule colo- 1 1,82
vaginale
Laparotomie exploratrice 1 1,82
Occlusion intestinale aigue 5 9,09
Péritonite aigue généralisée 35 63,63
Tumeur de I'angle colique gauche 1 1.82
Total 55 100

Le taux le plus élevé d’ISO a été retrouvé chez les patients ayant présenté une
péritonite aigue généralisée.
[I.2. Nature des interventions

Cinquante et un patients ont été opérés en urgence (92.7%) et 4 en programme
(7.3%).



[1.3. Facteurs de risque

» Classe de contaminatior

1,82% 16,36%

B propre contaminé
H contaminé

I sale contaminé

81,82%

Figure 3 :Répartition selon le type d’intervent|

Les patients se trouvant dans la classe de chirtsale contaminée étaient
plus nombreux avec un taux de 81.82%. Aucun patient n’appartenait a le

de chirurgie propre
» Durée de l'intervention

La durée moyenne des interventions était de 110 minutes avec des extri
50 et 410 mn.



> Score ASA

Le score ASA a pu étre déterminé chez 20 pat
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Figure 4 : Répatrtition selon le score A!

Les patients qui avaient un score ASA=1 étaient les plus nombreux soi

Aucun patient n’avait un score ASA:ou =5



» Score NNIS
Le score NNIS a été déterminé chez 20 pal.
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Figure 5: Répartition selon le score NN
Le scoreNNIS prédominant était le score NNIS égal a 1 soit |

» Pose de drain
Quarante patients ont bénéficié de la pose d’'un drain soit -
» Antibiothérapie préopératoire

Tous les patients ont recu une antibiothérapie préopératoire a I'e



[1.4. Délai de survenue de l'infectiol
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Figure 6 : Répatrtition selon le délai de survenue de l'infec

Le délai moyen de survenue des ISO était de 5 jours avec des extréme:

21 jours.

Parmi les 55 patients présentant une infection du site opératoont été

découverts au cours de la premiere serr

[1.5. Site de l'infection

L’infection superficielle du site opératoire était la plus fréquente avec 3
(56.4%).



[1.6. Type de lésion initiale et leur traitement

Tableau IV : Répartition des indications selon les Iésions et les gestes

Indication Lésion Geste
Péritonite  aigue -Perforation - 7 Sutures
généralisée gastrique
-Perforation
Duodénale
Perforation du |- 10 Stomies iléales
gréle - 16 Excision +Suture
Occlusion intestinaleGréle -3Résection du gréle puis anastomose
aigue ilio-iléales
Colon -1colostomie terminale type
HARTMAN
-1Hemicolectomie +rétablissement
colo-colique
Gangrene du pied Membre inférieur 2 Amputations
Appendicite aigue Appendice 17 appendicectomies

[1.7. Type de pansement :

Le service de chirurgie viscérale possédait 3 boites de pansements pour tous les

opérés. Chaque boite était utilisée pour faire 2 pansements par jour.

Tous les pansements se faisaient au lit du malade. Chaque pansement était

réalisé par au moins deux infirmiers.



[ll. Aspects bactériologiques

[1l.1. Prélevement de pus

Les prélevements ont été faits chez 32 patients soit 58.18% avec 26

cultures positives sur milieux aérobies avec 3 poussées bimicrobiennes.

Le taux de réalisation de I'examen cytobacteriologique associée a

I'antibiogramme était de 58.18%.

[11.2. Germes isolés

Tableau V : Répartition selon les germes n=26

Germe Nombre Pourcentage
Escherichia coli 16 61.53
Pseudomonas aeruginosa 8 30.76
Staphylococus aureus 2 7.69
Candida sp 1 3.84
Staphylococus sp 1 3.84
Enterobacter sp 1 3.84

Les cultures qui ont été réalisées sur milieux aérobies ont isolé 6 especes
bactériennes. Nous avons retrouvé 23 poussées mono microbiennes et 3 bi
microbiennes. Les germes les plus fréquents étaient respectivement :

Escherichia coli avec 61.53% Pseudomonas aeruginosa 30.76% .
Les associations bi microbiennes étaient représentées par :

- deux souches différentes Hscherichia coli

- Escherichia coli + streptococcus sp

- Enterobacter sp + staphylococcus aureus



[ll. 3. Sensibilité des antibiotiques

Les différents tableaux montrent les résultats de la sensibilité des germes isolés

par rapport aux différents antibiotiques testés.
Tableau VI : Répartition des germes selon la sensibilité a 'ampicilline

n=4

Nombre Sensible(%) Intermédiaire(%)  Résistance(%)

testé
Staphylococcus 2 100 0 0
aureus
Enterobacter sp 1 0 100 0
Escherichia coli 1 0 0 100

Tableau VII : Répartition des germes selon la sensibilité a I'amoxicilline +Ac
clavulanique

n=10
Nombre Sensible(%) Intermédiaire(%) Résistance(%)
testé
Escherichia coli 6 50 0 50
Pseudomonas 2 0 0 100
aeruginosa
Staphylococcus 2 50 50 0

aureus




Tableau VIl : Répartition des germes selon la sensibilité aux imipenémes

n=18
Nombre Sensible(%) Intermédiaire(%) Résistance(%)
testé
Escherichia 12 100 0 0
coli
Pseudomonas 3 100 0 0
aeruginosa
Staphylococcus 1 100 0 0
aureus
Staphylococcus 1 100 0 0
Sp
Enterobacter sp 1 100 0 0

Tableau IX : Répatrtition des germes selon la sensibilité a la gentamicine

n=15
Nombre testé Sensible intermédiaire Résistance

Escherichia 8 62.5% 0% 37.5%
coli
Pseudomonas 4 75% 0% 25%
aeruginosa
Staphylococcus 1 100% 0% 0%
aureus
Staphylococcus 1 100% 0% 0%
sSp

Enterobacter sp 1 0% 0% 100%




Tableau X : Répartition des germes selon la sensibilité a la ciprofloxacine

n=14
Nombre Sensible(%) Intermédiaire(%) Résistance (%)
testé
Pseudomonas 7 42.86 0 57.14
aeruginosa
Escherichia 3 100 0 0
coli
Staphylococcus 2 100 0 0
aureus
Staphylococcus 1 100 0 0
Sp
Enterobacter 1 0 0 100
Sp

Tableau Xl : Répartition des germes selon la sensibilité au cotrimoxazole

N=9
Nombre Sensible(%) Intermédiaire(%) Reésistance(%)
testé
Escherichia coli 3 66.67 0 33.33
Staphylococcus 3 100 0 0
aureus
Pseudomonas 2 100 0 0
aeruginosa

Enterobacter sp 1 100 0 0




Tableau XlI : Répartitior des germes selondansibilité a la ceftriaxon

n=13
Nombre Sensible(%) Intermédiaire(%) Résistance(%)
teste
Escherichia coli 8 25 0 75
Pseudomonas 2 0 0 100
aeruginosa
Staphylococcus 1 100 0
aureus
Staphylococcus sp 1 0 0 100
Enterobacter sp 1 100 0 0

[11.4 . Le traitement

[11.4.1.Le nombre d’antibiotiques utilisés aprés la détection de I'infectio
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Figure 7 : Répartition selon le nombre d’antibiotiques



Quatre vingt douze virgule sept pour cetés patients ont utilisé au moins 2

antibiotiques pour le traitement curatif des ISO.

[11.4.2. Le traitement chirurgical

Le traitement chirurgical a concerné 5 cas d’infections du site opératoire. Il a

consisté a une mise a plat avec lavage péritonéal au bloc opératoire.

IV. Aspects Evolutifs

» Complications

Tableau XIlll : Les différentes complications survenues

n= 20
Complications Effectif Pourcentage
Anémie 7 35
Fistule digestive 6 30
Eviscération 4 20
Lachage des fils 4 20
PAG post opératoire 4 20
Embolie pulmonaire 2 10
Insuffisance rénale aigue 1 5

Pneumopathie 1 5




L’anémie et la fistule digestive ont été les complications les plus fréquentes
observées chez les patients ayant présenté une infection du site opératoire avec

respectivement 35% et 30%.

Plusieurs complications pouvaient étre retrouvées chez le méme patient.
Toutes les anémies observées ont nécessité une transfusion sanguine.
Les fistules digestives ont tari spontanément dans 4 cas sous surveillance.

Les éviscérations ont nécessité une reprise de I'intervention dans 3 cas avec des

résultats satisfaisants.
Les lachages de fils de suture ont nécessité une reprise de la paroi dans 3 cas .

Les péritonites post-opératoires ont bénéficié d’une ré-intervention soit 2
laparotomies associées a un lavage péritonéal et 2 résections associées a une
suture. Les suites opératoires ont été simples dans 2 cas et dans les 2 autres cas

un déces était survenu.

Les 2 cas d’embolie pulmonaire ont bénéficié d’un traitement a base

d’anticoagulants et d’'une consultation en cardiologie.

L’insuffisance rénale a été mise sous diurétique puis transférée dans le service

de néphrologie.
» Mortalité

Nous avons enregistré au total 8 déces soit 14.64%déces n’étaient pas tous
imputables aux infections du site opératoire .Ces déces étaient le plus souvent

liés aux complications associées.

Deux déces sont survenus suite a une péritonite post opératoire, un déces suite

un syndrome de glissement avec dénutrition, 5 décés suite a un choc



septique dont un était porteur d’'une cardiopathie dilatée associée a une anémie

sévere.
» Durée moyenne de I'hospitalisation

La durée moyenne de I'hospitalisation était de 20 jours avec des extrémes de 6

et de 55 jours.



En résume la fréquence des infections du site opératoire dans notre étude était de
2,02%. L’age moyen des patients était de 27 ans avec des extrémes de 14 et 70
ans. Le taux le plus élevé d’ ISO a été retrouvé chez les patients ayant présenté
une péritonite aigue geéneéralisée avec 63,63%.Quatre vingt douze virgule sept
des patients ont été opérés en urgence. Les patients se trouvant dans la classe de
chirurgie sale contaminée étaient les plus nombreux avec 81,82%. Le délai
moyen de survenue des infections du site opératoire était de 5 jours. L'infection
superficielle du site opératoire était la plus fréquente avec 56,4%. Escherichia
coli était le germe prédominant avec 61,53%. Nous avons enregistré un taux de

déceés de 14,54%. La durée moyenne de I'hospitalisation était de 20 jours.






[. Limite de I'étude
Notre étude a connu des limites pour les raisons suivantes :
- le caractere rétrospectif de I'étude

- les prélevements de pus n’étaient pas systématiques chez tous les

patients
- les comptes rendus opératoires étaient incomplets
- les dossiers mal tenus
II. Aspects épidémiologiques
[I.1. Fréquence

Notre étude qui s’est déroulée de janvier 2010 a décembre 2011 a donné une

fréquence des infections du site opératoire de 2.02%.

Cette fréquence est nettement inférieure aux 21.30% rapporté par
COMPAORE dans le service de chirurgie digestive de CHU-SS( 20) et aux
6.94% de TCHALLO ABALO au Mali (64).

Notre fréquence est supérieure a celle du CCLIN Paris Nord 2010 (1%) (12).

Chaldi au Maroc avait retrouvé une incidence de 5.2% pour 71038 interventions
(16).

En Algérie Djoudi FZ et coll. retrouvaient une fréequence de 9.8% .
Au SénégaFARTHOUAT PH et coll retrouvaient un taux de 5.1%)(28

Coello.R. en Angleterre en 2005 trouvait un taux de 4.2% pour 67410

interventions (18).



Notre faible taux par rapport aux séries africaines pourrait s’expliquer par le fait
gue notre étude était rétrospective. Le mauvais archivage des dossiers cliniques

rend difficile leur exploitation.

[1.2. Caractéristiques sociodémographiques

» L’age des patients
L’age moyen de notre étude est de 27ans avec des extrémes de 14 ans et 70 ans.
TCHALLOABALO au Mali (65) a trouvé un age moyen de 45ans avec des
extrémes 17ans a 85 ans.
PROSKE en Allemagne retrouvait un age moyen de 60 ans (27).
Cette difféerence pourrait s’expliquer par le fait que la population burkinabe est

en majorité jeune.
> Le sexe

La prédominance était masculine (63.6%) avec un sexe ratio de 1.75. Ces
résultats sont semblables a ceux de TCHALLA ABALO au Mali (55.56%) (64)
et a ceux du CCLIN SUD NORD (62.9%) (12). Contrairement MCHICH
ANAS au Maroc retrouvait une prédominance féminine (58.06%) (44).

Cette prédominance masculine dans notre étude pourrait s’expliquer par le fait

gue les hommes sont moins regardants en matiére d’hygiene.

[ll. Données cliniques

[11.1. Nature des interventions

Les patients opérés en urgence ont eu le taux d’infection le plus élevé soit 92.7%.
COMPAORE au Burkina avait abouti a la méme conclusion mais avec un taux
beaucoup plus faible (56%) (20).YARNAGORE (69) et TCHALLOABALO (64) au

mali retrouvaient respectivement 67.33 % et 63.7%.



Cela pourrait s’expliquer par le risque infectieux potentiellement élevé des
interventions en urgence et par le fait que dans notre étude la plupart des

patients sont classés dans la classe de chirurgie contaminée et sale.

[11.2. Facteurs de risques
» Classe de contamination

Dans notre étude les patients se trouvant dans la classe de chirurgie
sale /infectée étaient les plus nombreux avec un taux de 81.82%. COMPAORE
au Burkina (20) et de TCHALLA ABALO au Mali (64) ont retrouvé la méme
prédominance mais a des taux beaucoup plus faibles soit respectivement
56.60% et 58.30%.

Ce taux élevé dans notre série pourrait s’expliquer par le fait que la plupart de
nos patients ont bénéficié d’'une laparotomie pour péritonites aigues généralisées

par perforation intestinale.
» Durée de l'intervention

Dans notre étude la durée moyenne des interventions était de 110 minutes avec
des extrémes de 50 et 410 mn. Ce qui est nettement supérieur a ceux de
TCHALLA ABALO (64) au Mali qui avait une durée moyenne de 81,1 minutes

avec des extrémes de 30 minutes et 320 minutes.

Une durée prolongée de [lintervention augmente le risque de survenue

d’infection du site opératoire.
» Score ASA

Dans notre série les patients qui avaient un score ASA=1 étaient les plus

nombreux soit 55%.

Ce résultat differe de ceux de COMPAORE (20) au Burkina qui retrouve un
score ASA=2 prédominant, de YARNAGORE (69) au Mali un score ASA=4



prédominant. Le réseau de surveillance des infections du site opératoire dans le

sud-est retrouvait un score ASA=2 (12).

Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que la tranche d’age la plus

atteinte était entre 26 et 35ans donc des patients non exposeés a certaines tares
» Score NNIS

Le score NNIS prédominant était le score NNIS égal a 1 soit 60%.Nos résultats
corroborent avec ceux de COMPAORE qui retrouve 50.90% des cas d'ISO a
score NNIS=1 (20) et de méme que ceux de KARAMBIRI dans le service de
gynécologie et d'obstétriqgue du CHUYO avec 56% (36).

Le CCLIN Paris Nord 2010(12) retrouvait une prédominance des patients ayant
un score NNIS =0, de méme que YARNAGORE au MALI avec 65.21% (69).

La plupart des études montre une augmentation des taux d’ISO avec
'augmentation du score ASA, de la classe de contamination et de la durée

d’intervention.

[11.3. Délai de survenue de l'infection

Dans notre étude le délai d’apparition de I'infection du site opératoire s’est situé

entre le 2™jour et le 2i™jour.

Notre résultat se rapproche de celui de SAMOU au Mali qui a trouvé un délai
situé entre le et 1™ jour (58).

Le délai moyen de survenue de l'infection dans notre série était de 5 jours.
COMPAORE au Burkina Faso retrouve le méme délai (20). Ce résultat est
nettement inférieur au résultat du CCLIN Paris Nord 2010 qui est de 10 jours
(12). Cette différence pourrait s’expliquer par une prédominance de la
chirurgie sale /infectée dans notre série donc une source de contamination

précoce.



[11.4. Site de I'infection

L’infection superficielle du site opératoire était la plus fréquente avec 56.4%. Ce
résultat corrobore avec celui de CCLIN Paris nord (10) qui retrouvaient 60%
d’infection superficielle du site opératoire. COMPAORE au Burkina Faso
retrouve une prédominance de l'infection profonde du site opératoire avec 59%
(20) et KARAMBIRI au Burkina Faso retrouve une prédominance de l'infection

de l'organe (36).
IV. Aspects bactériologiques

IV.1. Germes isolés

Dans notre étude Escherichia coli (61.53%) et Pseudomonas aeruginosa

(30.76%) ont été les germes les plus fréquents.

COMPAORE (20) au Burkina Faso retrouvait une prédominance de Escherichia
coli (31.93%) et Staphylococcus aureus (14.35%) de méme que
TCHALLOABALO(64) au MALI avec Escherichia col88,8% Staphylococcus

aureus 22,6%.

Selon le rapport novembre 2010 du CCLIN Paris Nord(12) les germes les plus

fréquents sont Staphylococcus aureus (27,3%) Escherichia coli (16,7%).
Dans la plupart des études Escherichia coli était le germe prédominant.

Le taux de réalisation de I'examen cytobactériologique associée a
I'antibiogramme était de 58.18%. Ce taux pourrait s’expliquer de plusieurs

facons :
- le manque de moyen financier des patients pour la réalisation de I'examen

- Le manque de matériel au niveau du laboratoire



- ou par le fait que le prélevement n’a pas été systématique chez tous les

patients.

IV .2. Sensibilité des antibiotiques

Dans notre étude la majorité des gernéggient sensibles aux imipenemes

et a la gentamicine, a la ciprofloxacine et a la cotrimoxazole. Nous avons
observés une forte résistance a la ceftriaxone qui constitue I'antibiothérapie de
choix en post opératoire ( Escherichia coli 75% ; Pseudomonas aeruginosa
100%).

COMPAORE (20) au Burkina Faso retrouvait une forte résistance a la
gentamicine soit 31.59% des Escherichia coli , 46.67% des Pseudomonas

aeruginosa.

TCHALLOABALO (64) au Mali retrouvait une sensibilité a la ceftriaxone soit

90% de Escherichia coli.

Cela pourrait s’expliquer par le fait que chague zone hospitaliéere possede sa
propre écologie microbienne avec un degré variable de sensibilité ou de

résistance des germes propres a chaque zone hospitaliere.

IV.4. Aspects évolutifs
» Complications

Les complications les plus fréquentes survenues suite a I'infection du site dans
notre étude étaient respectivement I'anémie avec 35% et la fistule digestive avec
30%.

KARAMBIRI (36) au Burkina Faso retrouvait un taux élevé de lachage de
paroi( 19%) .



TCHALLOABALO (64) au Mali retrouvait une prédominance de I'éviscération
(22.22%) et de la fistule digestive (19.44).

On note une hétérogenéité des complications dans les différentes études.

> Mortalité

Nous avons enregistré au total 8 déces soit 14.54%. Ces déces n’étaient pas tous
imputables aux infections du site opératoire. COMPAORE a retrouvé un taux de
déces a 3.77% (20).

ASTAGNEAU en France trouvait un taux de déces brut de 6% avec 2%

attribuable a I'infection (50).

Une étude francaise INCISO a montré qu’un tiers des déces survenant chez les

patients avec une infection du site opératoire est attribuable a 'infection(50).

Le taux élevé de notre étude pourrait s’expliquer par la survenue d’autres

complications en plus de l'infection du site opératoire.
» Durée moyenne de I'hospitalisation

La durée moyenne de I'hospitalisation était de 20 jours avec des extrémes de 6

et de 55 jours.

TCHALLO ABALO retrouve une durée moyenne d’hospitalisation de 26,2
jours avec des extrémes 2 et 87 jours (64).

KARAMBIRI retrouve une durée d’hospitalisation de 23 jours avec extrémes de
8 et 47 jours (36).



Ces résultats refletent qu’un patient infecté voit son séjour post opératoire
prolongé entrainant du méme coup une augmentation des charges financieres du

patient (frais d’hospitalisation, la restauration, les médicaments...).






Les infections du site opératoire constituent une complication grave et redoutée
par les chirurgiens car ruinant la réussite de I'acte chirurgical . Plusieurs facteurs
interviennent dans la survenue des infections du site opératoire. Dans notre
étude la fréquence des infections du site opératoire était de 2,02% ce qui était
basse par rapport aux séries africaines. Néanmoins I'hospitalisme infectieux doit

étre une préoccupation majeure pour le bien étre des patients.

Les infections du site opératoire ont de graves conséquences sur les malades.
Dans notre étude I'impact des infections du site a surtout été ressentie sur le plan
financier, sur 'augmentation de la durée du séjour hospitalier et le nombre de

déces qui était élevé.

Une étude prospective aurait permis de cerner toute I'ampleur des infections du

site opératoire dans le service de chirurgie viscérale.






1. Au Ministre de la Santé

v' Mettre en place des stratégies de surveillance et de lutte contre les
infections du site opératoire dans toutes les régions sanitaires du Burkina

Faso

v’ Mettre a la disposition des services des spécialistes en matiére

d’infections nosocomiales

2. Aux autorités du CHUYO

v Former le personnel médical en matiere d’hygiene hospitaliere
v Mettre a la disposition des services de chirurgie des boites de pansement

v Mettre a la disposition du service de bactériologie virologie du matériel et
réactif pour la réalisation des examens

3. Au personnel soignant

v Respecter les régles d’asepsie avant, pendant, aprés I'opération
v’ Sensibiliser les patients en matiére d’hygiéne

v Avoir le reflexe de faire des prélévements chez tous les patients ayant une
infection du site opératoire

4. Aux patients et aux accompagnants

v Respecter les régles d’hygiéne
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Tableau : valeurs des percentiles 75 pour les durées d’intervention

Code d'intervention  75éme percentile Valeur seuil (en heure

ABDO 115 2

AEND 120 2
AMPU 5 1
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RESUME

Titre : Les infections du site opératoire en chirurgie générale et digestive :

aspects épidémiologiques, cliniques, bactériologiques et thérapeutiques.
A propos de 55 cas au CHUYO.

Objectif : Etudier les infections du site opératoire dans le service de chirurgie
générale et digestive au CHUYO

Méthode: Il s’est agi d’'une étude rétrospective sur les infections du site
opératoire dans les services de chirurgie viscérale du CHUYO de janvier 2010 a
décembre 2012.

Résultats: Sur cette période nous avons recensés 55 patients qui ont développé ur
infection du site opératoire. Nous avons obtenu une fréquence de 2.02%. L’ag
moyen était de 27 ans avec des extrémes de 14 ans et 70 ans. La prédominance ¢
masculine avec 63.6%. Quatre vingt douze virgule sept pour cent des patients ont €
opérés en urgence. La majorité des infections du site opératoire a été diagnostiqu
dans la premiére semaine. L'infection superficielle était la plus fréquente soit 56.4
%.Les germes les plus fréquents étaient Escherichia coli avec 61.53% ; Pseudomon
aeruginosa 30.76% sur 6 germes isolés. La plus part des germes étaient sensib
aux imipenemes, au cotrimoxazole et la gentamicine. Nous avons enregistré au tot
8 déces soit 14.54%.Nos suggestions s’orientent sur la prévention des infections c
site opératoire et sur la mise en place de programme de surveillance des infectiol

nosocomiales.

Mots clés: CHUYO, chirurgie digestive , infection du site opératoire,



SUMMARY

Title: surgical site infections in general and digestive surgery: epidemiological,

clinical and bacteriological about 55 cases CHUYO

Objective: To study the surgical site infections in general surgery and Digestive
CHUYO

Method: This was a retrospective study of surgical site infections in surgical
services of CHUYO: January 2010 to December 2012.

Results: During this period we identified 55 patients who developed a surgical
site infection. We got a rate of 2.02%. Their average age was 27 years with
extremes of 14 and 70 years. The prevalence was 63.6% for male. Ninety-two
point seven percent of the patients were operated on urgently. The majority of
surgical site infection was diagnosed in the first week. The superficial infection
was the most frequent with 56.4%. Germs most frequently were Escherichia coli
with 61.53%, 30.76% of Pseudomonas aeruginosa . Most of the bacteria were
sensitive to imipenemes, cotrimoxazole and gentamicin. We recorded a total of
8 deaths . Our suggestions are geared towards the prevention of surgical site
infections and the development of surveillance program of nosocomial

infections.

Keywords: CHUYO, surgical site infection, digestive surgery






Figure 8: Patient de 39 ans présentant une infection profonde avec éviscération
au CHUYO



Figure 9: patiente de 35 ans présentant une infection profonde d’'un moignon
d’amputation avec lachage des fils de suture au CHUYO



Serment d’hippocrate

« En présence des Maitres de cette ecole et de
mes chers condisciples, je jure et je promets d’étre
fidele aux lois de I'honneur et de la probité dans
I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a lindigent et
n’exigerai jamais de salaire au dessus de mon travail.

Admis a lintérieur des maisons, mes yeux ne
verront pas ce qui s’y passe, ma langue taire. les
secrets qui me seront confiés et mon état ne servira
pas a corrompre les maeurs, ni a favoriser le crime..

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres,
je rendrai a leurs enfants l'instruction que jai rezue
de leurs peres.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis
resté fidele a mes promesses. Que je sois cauvert
d'opprobre et meprise de mes confreres si jy

manque. »





