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INTRODUCTION

La médecine moderne, grace a des moyens diagnostiques et thérapeutiques efficaces, évolue
vers la maitrise de la prévention de I’infection.

Cependant, ’infection des plaies opératoires (IPO) demeure une préoccupation constante du
chirurgien, du bactériologiste, du réanimateur, du personnel soignant, en un mot du personnel
médical et paramédical. L'infection est une crainte permanente malgré 1’amélioration des
techniques d'asepsie et d'antisepsie. Sa relative fréquence fait que de nombreux travaux lui ont
€té consacrés [85, 95].

L’IPO se définit par la présence d’un foyer infectieux au niveau du site opératoire. Sur le plan
bactériologique, il s’agit le plus souvent d’une infection plurimicrobienne et les germes en
cause sont hébergés par le malade lui méme ou véhiculés par le personnel de santé ou
I’environnement [84] .

La destruction des germes par une antibiothérapie adaptée doit passer par leur isolement, leur
identification et I’étude de leur sensibilité spécifique .

L’antibiothérapie abusive et incontrolée entraine une sélection de germes résistant a certains
antibiotiques.

La morbidité, I’invalidité, le prolongement du séjour hospitalier avec son corollaire,
I’augmentation du colit d’hospitalisation voire la mortalité liée a I’'ILP.O font de cette
complication un probléme de santé publique de par le monde.

La prévention de I’hospitalisme visant a couper les multiples voies de contamination exige a
la fois des dispositions, des attitudes et des moyens particuliers.

Les I.P.O occupent une place de premier ordre parmi les complications post-opératoires. Leur
fréquence élevée s’explique par plusieurs raisons :

- I’inadaptation des blocs opératoires et du matériel chirurgical ;

- 1a nécessité de pose de matériels étrangers ( drains et autres );

- les difficultés d’assurer une asepsie et une antisepsie rigoureuses [22 ] ;

- L’inefficacité redoutable de I’antibioprophylaxie par apparition de germes multirésistants
[22];

- L’existence de nombreux facteurs de risque a la base de la diffusion des germes pathogenes
en cause a savoir: le terrain, 1’hospitalisation, la préparation opératoire, ’intervention, le
climat, les conditions socio-économiques.

Niakalé Traoré, dans une étude faite en 1991, a rapporté que dans les pays développés ,le
taux d’LLP.O en chirurgie digestive, varie de 1 a 14 %. Sa fréquence est de 8 a 30 % en
Afrique [95].

Au Mali, le taux d’I.P.O dans les services de chirurgie digestive est de 1 a2 14 % [95] .
Dans le service de chirurgie "B" les études rétrospectives trouvent des taux d’I.P.O allant de 1

a 6 % tandis que les études prospectives réalisées dans plusieurs services trouvent des
fréquences de 2 a 14 % [95] .



En chirurgie générale, le taux de complications infectieuses est évalué a 15,7 % [22].
En chirurgie urologique, les auteurs américains évaluent ce taux entre 4,15 et 16,1 %[22].
Dans le service de chirurgie urologique de I’H. N. P. G. une étude faite par Malaye Diakité

en 1996 sur les I P O a donné une fréquence de 15,5 %.

Ce probléme restant d'actualité en urologie nous avons jugé indispensable de reprendre une
étude sur ce theme. Les objectifs fixés sont les suivants :

-Etudier la fréquence des I P O dans le service d’urologie a I’H.P.G.
-Déterminer les principaux facteurs favorisant les IPO .
-Déterminer les germes responsables des IPO .

-Etudier leur sensibilité et leur résistance aux A .T .B.

Pour présenter ce travail, nous proposons le plan suivant :
-Généralités.

-Méthodologie.

-Résultats.

-Commentaires et discussion.

-Conclusion et Récommandations.






PREMIER CHAPITRE : GENERALITES

La chirurgie urologique porte essentiellement sur 1’appareil urinaire et I’appareil génital qui sont
composés d’organes creux et d’organes pleins. Ce sont : [14].

- Les organes creux : calices, bassinets, urétéres, vessie, urétre, canaux déférents, épididymes,
vésicules séminales, canaux éjaculateurs.

- Les organes pleins : reins, prostate, testicules et verge . Cette chirurgie entraine souvent une
hémorragie trés importante d’ou la nécessité d’un drainage adéquat.

Un mauvais drainage favorise la constitution d’hématome facteur de risque d’IPO .

En urologie, I'utilisation de matériels de sondage, d’endoscopie et de drainage, demeure
indispensable ;ces matériels constituent des corps étrangers favorisant I’entretien de I’'IPO.
Anatomiquement, les voies urinaires et génitales se croisent, exposant ainsi ces organes creux et
pleins a I’infection [22].

L’asepsie et ’antisepsie sont difficiles a obténir a cause de la fréquence d’infections dans les
réservoirs (reins, vessie, prostate, épididyme, urétre) avant méme 1’acte chirurgical.

Ainsi, en per-opératoire ou en post-opératoire la plaie est infectée soit lors de I’extraction de
calcul soit lors de fuite d’urine par la plaie en cas d’urine non stérile.

Les urologues comme tout chirurgien, sont appelés a intervenir sur les organes abdominaux non
uro-génitaux (foie, anses, appendice, rate, estomac etc...) et les zones herniaires.

Les intestins étant des zones trés septiques, I’apparition de I’infection est non surprenante.
L’age, les maladies associées et la dénutrition jouent un trés grand role dans la génese de I’'I P O
et peuvent étre causes de complications séveres. Ces complications sont diverses a savoir :
fistules urinaires et digestives, septicémie, toxi-infection, choc septique, cellulite pelvienne,
péritonite, gangréne voire la mort.

I. Définition :

L’I P O se définit par la présence d’un foyer infectieux au niveau du site opératoire.

Sticha R. S. ; Swiriduk D.ect Wertheimer S.J. ; en 1998, ont défini I’l P O par la présence de
cellulite ou de lymphangite ou de sécrétion purulente au niveau de la ligne d’incision.

En 1996, Malaye Diakité lui attribuant ’appellation d’abcés de la plaie et de cellulite
rétropubienne.

Sur le plan bactériologique, il peut s’agir soit d’une infection monomicrobienne ou
plurimicrobienne.

Elle est due le plus souvent 3 une contamination per-opératoire par les germes du patient (sa
peau, urines infectées, fistule digestive )ou de 1’équipe médico-chirurgicale ou par les vecteurs

(mouches) .

L’IPO peut étre aussi transmise par le personnel soignant, les garcons de salle, les visiteurs ;
mais aussi par le catheter urétéral et la sonde urétrale , qui bouchés sont responsables de la fuite
d’urines infectées par la plaie opératoire.[22]. Le drain d’aspiration qui ne fonctionne pas
normalement peut étre a I’origine d’TPO . En un mot, tout tuyeau qui ne joue pas son 10le,
devient un corps étranger et comme tel il est source d’JPO .



II- La plaie opératoire et sa cicatrisation :

Toute plaie correspond a une rupture de I’intégrité des tissus de protection.

La cicatrisation constitue le processus histologique qui permet aux différents plans cutanés de
retrouver leur structure normale. Cependant ce processus peut étre entravé par des
complications ou par un simple ralentissement.

Le processus de cicatrisation normale passe par trois stades essentiels a savoir : 1a détersion,
le bourgeonnement et I’épithélialisation périphérique.

L’évolution de la plaie est I’élément essentiel qui permet de diriger et d’adapter la
thérapeutique locale d’une plaie.

Certaines pathologies générales (troubles vasculaires, métaboliques et neurologiques) et
certains facteurs aggravants (anémie, hypoprotidémie, dénutrition, infection) retardent la
cicatrisation [33].

1. La cicatrisation normale :
Elle évolue suivant trois stades soit spontanément soit par seconde intention .

1.1. Stade de détersion :

Dans une plaie traitée chirurgicalement (incision chirurgicale ou plaie parée
chirurgicalement), la détersion est faite par le chirurgien. Il s’agit d’éliminer tous les corps
étrangers et les résidus tissulaires qui empéchent le tissu conjonctif de bourgeonner.

Cette détersion est effectuée par certaines cellules spécialisées riches en enzymes
protéolytiques et par les germes saprophytes. L’infection n’est donc pas a exclure d’emblée
[33].

Dans une plaie avec perte de substance dans laquelle la cicatrisation est dite de seconde
intention, la détersion dure 3 a 5 jours mais dépasse rarement une semaine [33].

1.2. Stade de bourgeonnement :

Le bourgeonnement correspond au développement des bourgeons charnus ; c’est la réponse
du tissu conjonctif irrité, inflammatoire, au fond d’une plaie détergée et bien vascularisée
[33]. Ce stade commence a la fin de la détersion.

1.3. Stade d’épithélialisation :

L’épithélialisation aboutit a la couverture de la plaie.

Elle se produit de fagon concentrique, a partir des berges ou des lots des cellules épithéliales.
Sa durée trés variable, est fonction de la nature, du si¢ge et de I’étendue de la plaie [33] .

N.B : La cicatrisation est donc le résultat synergique de la poussée du tissu conjonctif venu de
la profondeur qui réalise le comblement de la plaie et de la poussée centripéte de I’épithélium
périphérique .

2. Les anomalies locale de la cicatrisation :

Elles correspondent soit a I’exagération d’un phénomeéne normal au cours de la cicatrisation,
comme [’infection ou I’hyperbourgeonnement, soit a une insuffisance de 1’une des

phases :insuffisance de la détersion ou atonie [33].




Parmi ces anomalies locales, on peut citer :

2.1. L’insuffisance de la détersion :

Elle se voit lorsque la plaie n’a pas été bien nettoyée,les corps étrangerset les débris tissulaires
et hématiques mal ou non éliminés et si les bords de 1’épithélium sont mal taillés a vif. Dans
ce cas, la plaie apparait nécrosée, séche, noire, crofiteuse ; ou suintante, sale, verte, ou noire .
Cette insuffisance de la détersion se reconnait par un pansement souillé, souvent nauséabond.

2.2. L’atonie :

Est I’absence d’évolution de la plaie.

Elle se distingue des fausses atonies dues a une infection trainante.

L’atonie est caractérisée par ’aspect blanchatre du fond et des berges qui deviennent présque
rosées aprés nettoyage [33].

L’atonie vraie est liée en fait, 2 I’absence de poussée suffisante des néo-capillaires
conjonctifs, souvent secondaire a des phénomenes généraux (dénutrition, anémie, carences
alimentaires ) et locaux (retentissement des maladies générales métaboliques, vasculaires,
neurologiques) .

A ces causes, s’associent les causes proprement locales (accumulation de déchets
métaboliques et déficience en oxygene) [33].

2.3. L’infection :

Elle représente la cause principale du retard de cicatrisation.

Pour cicatriser, toute plaie au stade de la détersion, a besoin de 1’action des germes
saprophytes . Ce qui certifie que, I’infection en elle-méme n’est pas nuisible. Cependant, cette
action des germes peut dépasser son but soit par la responsabilité de nouveaux germes
virulents, soit par I’insuffisance des moyens de défense de 1’organisme [33].

Le diagnostic de I’infection repose sur 1’aspect suintant du pansement ;de méme que la
couleur et 1’odeur du pus.

Ainsi, le germe responsable est retrouvé par le prélévement bactériologique, le suivi de
I’étude cytobactériologique, au besoin la culture du germe et la réalisation d’un
antibiogramme.

Cette surinfection est le plus souvent liée a ’existence d’une infection générale du patient, a
I’insuffisance de ’asepsie lors des pansements, a la difficulté de protéger certaines plaies des
souillures e¢ déjections du malade.

2.4. L’hypertrophie des bourgeons charnus :

11 s’agit de I’exagération du phénoméne de bourgeonnement, qui aboutit a une exubérance
anormale du tissu conjonctif empéchant I’épithélium de le recouvrir [33].

Elle répond a des causes générales voire génétiques responsables des cicatrices chéloides ;a
des causes iatrogenes (utilisation trop importante de pansements pro- inflammatoires ) [33].
L’hyperbourgeonnement favorise dans certains cas les décollements, les fistules ou les abces
secondaires.

3. Les anomalies générales de la cicatrisation :
Le processus de cicatrisation est en général fonction du terrain et de I’étiologie. Ceci nécessite
un examen soigneux et un bilan complet avant toute intervention.



Chez le diabétique, ou le patient présentant des troubles neurologiques ou vasculaires, les
troubles doivent étre corrigés pour obtenir une meilleure cicatrisation.

3.1. Les troubles vasculaires :
Ils sont multiples :

- Les troubles artériels sont consécutifs a certaines affections générales comme la thrombose
vasculaire.

Ces affections entrainent une réduction du flux sanguin, et donc diminuent I’apport d’oxygéne
et des éléments nutritifs. Cette diminution de I’apport d’oxygéne et des éléments nutritifs
retarde la cicatrisation [33].

- Les troubles veineux (thrombose veineuse, séquelles de phlébite et de varices), réduisent le
flux sanguin de retour et par conséquent favorisent I’cedéme, la réaction inflammatoire et
I’accumulation des déchets métaboliques. Ces facteurs représentent des éléments influencant
le processus de cicatrisation [33].

- Les troubles capillaires constituent les causes essentielles qui engendrent des conséquences
trophiques. Ils empéchent le développement normal des tissus. Ils sont dus soit aux troubles
artériels ou veineux, soit a une atteinte propre de la microcirculation comme dans certaines
maladies métaboliques ou neurologiques [33].

Le développement anormal tissulaire qui résulte de ces troubles capillaires bloque ou retarde
le mécanisme de cicatrisation. ‘

3.2. Les troubles métaboliques :

Ils ont un effet souvent important sur la trophicité des tissus. Cela s’observe surtout dans le
diabéte mal équilibré.

Le diabéte induit 1’apparition de retards de cicatrisation avec surinfection, atonie. Ces
conséquences sont liées aux manifestations artériocapillaires et neurologiques du diabétique.
Ceci impose alors une correction préalable du taux de glycémie lorsqu’une intervention
chirurgicale est envisagée .

L’insuffisance rénale peut aussi provoquer de tels troubles.[33]

3-3. Les troubles neurologiques :
Il peut s’agir d’une anesthésie thermo-algique dans un territoire donné. Celle—ci favorise la

méconnaissance de la plaie dans ce territoire et donc la négligence thérapeutique. C’est le cas
de la syringomyélie [33].

Les déficits sensitivo-moteurs donnent jour aux escarres.

La pression prolongée sur la région insensible, associée aux troubles trophiques entrainent une
nécrose du tissu sous—cutané aboutissant a une escarre. La cicatrisation de cette escarre est
longue et difficile. Ces troubles se voient chez le paraplégique et I’hémiplégique [33].



III- La plaie opératoire en urologie :

A-) Les voies d’abord :

La multiplicité des pathologies uro-génitales explique la diversité des techniques
chirurgicales.

Plusieurs techniques chirurgicales sont pratiquées en chirurgie urologique et les voies d’abord
représentent les portes d’entrée des germes .

1. Les lombotomies :

Elles représentent les voies d’acces des reins et leurs vaisseaux ; des urétéres lombaires.

Les lombotomies varient selon la pathologie et 1’état du patient d’apres Papin E.[14]

1.1. Les voies postérieures

On distingue trois types :

- La voie postérieure sous-costale oblique :encore appelée << lombotomie 2 minima>>, elle
est indiquée quelque soit 1’opération pratiquée sur le rein et 1’urétére lombaire.[14].

- La voie postérieure intercosto-iliaque verticale. Depuis 1869, Simon la décrivit sous le nom
de voie longitudinale postérieure. Elle a une indication logique dans la pyélotomie
postérieure, I’exérése d’un rein atrophique, la pyélocalicotomie, la calicotomie intra- sinusale,
I’urétérectomie totale, la néphro-urétérectomie totale, I’urétérectomie élargie, la pyélectomie
(partielle ou totale), I’urétérectomie lombaire segmentaire ou partielle, I’urétérorraphie.[14]

- La voie pustérieure intercostale transthoracique : C’est une voie d’exception. On distingue
deux types :la thoraco-phrénotomie latérale gauche et la thoraco-phrénotomie latérale droite.
Ces voies se justifient dans les néphrectomies . La deuxiéme voie est surtout pratiquée pour
accéder a I’artere rénale [14].

1.2. Les voies latérales

Elle portent sur le thorax et ’abdomen a la fois, d’ou leur appelation de thoraco-laporatomies
latérales. Dans certains cas, elles peuvent devenir des thoraco- phréno- laparotomies qui ne
sont que des modes d’agrandissement de ces voies.

Les voies latérales trouvent leur indication dans les néphrectomies, la pyélo-calicotomie, la
calicatomie intra sinusale, la pyélectomie (partielle ou totale ), I’urétérectomie lombaire, la
spéléotomie et la chirurgie de 1’uretére ilio-pelvien [14].

1.3. Les voies antérieures :
Elles sont nombreuses. On les classe en voie horizontale sus-ombilicale (Bazy L. en 1914),
voie oblique ombilico-costale, et en voies angulaires ( Barraya L.et Quénu L.) [14].

2. La voie médiane verticale :

Encore appelée incision médiane Xipho-pubienne, elle est une laparotomie classique sus, péri
(a gauche de ’ombilic) et sous-ombilicale.

Les néphrectomies, les transplantations rénales, I’urétérotomie et 1’urétérectomie lombaires, la
chirurgie des deux pédicules vasculaires et de la fibrose rétro-péritonéale, sont pratiquées par
cette voie [14].

Elle est idéale dans le traitement palliatif de 1’occlusion intestinale et dans le cancer du
rectum. On la pratique aussi dans la chirurgie de I’hémopéritoine et de toutes les formes de
péritonite (appendiculaire, gastrique, génitale ou typhique) [97].




3. Les grandes voies antérieures transversales :

Ces voies se divisent en voie sus-ombilicale et en voie sous-ombilicale.

- La voie sus-ombilicale est utilisée dans la transplantation rénale, la chirurgie rénale ou
lymphatique bilatérale, le rein en fer a cheval, la chirurgie des deux artéres rénales [14].

- La voie sous-ombilicale : souvent appelée voie sus-pubienne médiane, posséde, en plus des
indications sus-citées, des indications au niveau de la vessie, prostate, des urétéres pelviens,
de I’urétre postérieur intra-prostatique [14].

Cependant, il existe d’autres voies antérieures rarement utilisées. Ce sont : les incisions para-
rectales sous-péritonéales ( Fabre P.), I’incision oblique du flanc, les incisions para-rectales

sous-costales ( Poutasse E.F.), les incisions a volet (Gregoire R. et Thornton) [14].

4. Les voies d’abord de 'urétére ilio-pelvien :

L’urétere ilio-pelvien est constitué de deux segments : le segment iliaque et le segment
pelvien. Ainsi, les voies d’acces sont différentes.

4.1. Les voies d’abord abdominales extra- péritonéales :

4.1.1. La voie iliaque :
Clest une voie courte semblable & I’incision de Mac Burney. Elle permet de découvrir

I’uretere iliaque. Cette voie est indiquée dans les sténoses et les calculs de ’uretére iliaque.

4.1.2. Les voies pelviennes :

Elles contribuent a la découverte de 1’urétére pelvien. Elles sont au nombre de trois :

- La voie médiane ombilico-pelvienne extra-péritonéale :utilisée dans les urétérolithotomies,
la réimplantation termino- terminale .

- La voie transversale :pratiquée dans les urétérotomies de drainage, de dilatation et
d’extraction, dans les urétéro- lithotomies et dans ’entéro-urétéroplastie ( Couvelaire R. en
1948) [14].

- Les voies latérales : qui sont la voie latérale transrectale et la voie para-retale.Elles différent
par le respect ou non de la gaine du muscle droit. Ces voies ont les mémes indications que les
deux précédentes .

4.2. Abord transpéritonéal des urétéres :

11 consiste a ouvrir le péritoine pariétal postérieur. Dans ce cas, il faut craindre la blessure du
cacum a droite du colon sigmoide & gauche.

Elle est souhaitée dans les entéro, cysto ou urétéro-plastes et dans les opérations itératives sur
I’urétere pelvien [14].

4.3. Abord transvésical des urétéres :

La chirurgie de I’urétére juxta-vésical doit respecter le montage urétéro-vésical anti- reflux
normal.

11 s’agit le plus souvent d’une incision sus pubienne médiane qui permet de libérer I’uretere
juxta- vésical et I’urétére intramural.
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- Abord de I'uretére juxta- vésical est utilisé dans I’urétéro-lithotomie juxta-vésicale ou la
cure d’urétérocéle ou I’intravésicalisation anti-reflux de I’urétére juxta-vésical ou dans
'urétéro- cystonéostomie [14].

- Par contre, I’abord de 1’urétére intramural est fait dans la chirurgie des sténoses acquises de

’urétére intramural, et sa désinsertion dans la chirurgie correctrice des malfagons
congénitales du canal :reflux ou méga—urétere [14].

4.4. Abord transvaginal de urétére :

C’est une voie d’abord d’indication rare a savoir :I’extraction d’un calcul senti par le toucher
vaginal ou la coupe de l’ureteére au ras de la vessie au début d’une néphro-urétérectomie
totale. Il peut s’agir d’un abord « & minima » ou d’un abord vaginao- périnéal (Gordier G.)
[14] . Dans ce type d’abord, le risque de fistule urétéro-vaginale est tres élevé .

4.5. La voie d’abord hypogastrique extra-péritonéale verticale ou transversale :

Une telle voie correspond a une incision pariétale hypogastrique médiane ou transversale
extra-péritonéale. Elle se justifie dans la réimplantation urétéro-vésicale directe anti-reflux
par voie intra ou extra-vésicale ; le remplacement de I’urétére pelvien par un lambeau vésical
tubulé (opération de Boari—Casati ); dans la réimplantation urétérale bilatérale par
bipartition ~€sicale ; et en cas de méga-urétére [14].

4.6. La voie d’abord hypogastrique transpéritonéale :

Celle —ci est indiquée dans les urétéro-colostomies, les urétéro-rectostomies (ou néo- vessies
rectales) .

Dans la néo-vessie rectale, le drainage doit étre assuré par une petite sonde et les ureteres
dérivés dans le rectum avec leur cathétérisation [14].

5. Les voies d’abord de la vessie :
L’acces de la vessie est simple et est possible grice a plusieurs voies.

5.1.La voie sus-pubienne médiane :

C’est une incision verticale ou transversale (meilleure voie) .

Elle trouve tout son intérét dans la cystectomie totale, la cystectomie trigonale, la cystectomie
partielle, 1’iléo-cystoplastie, la colocystoplastie, I’adénomectomie, la fistulorraphie (F.V.V),
la diverticulectomie vésicale,’urétérostomie cutanée directe bilatérale, 1’urétérostomie
cutanée indirecte transintestinale, la résection du col vésical (sclérose du col vésical) [14].

Parfois assimilable a la laparotomie sous-ombilicale prolongée au-dessus de ’ombilic et a la
voie hypogastrique (verticale ou transversale),elle devient en plus indiquée dans les fistules
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iléo- vésicales, appendiculo et coeco-vésicales, sigmoido-vésicales et recto-vésicales ; la
cystocele (ou hernie vésicale).

5.2. La voie latérale sus—crurale :

Cette incision latérale se fait dans ’axe du canal inguinal ou prolongée au-dessus de lui. Elle
donne acces a la corne vésicale correspondante et porte en général sur une hémivessie.

5.3. La voie vaginale et 1a vagino—périnéale :

*La voie vaginale :surtout utilisée chez la multipare a vagin souple, donne acceés a la face
inférieure de la vessie, au trigone et au col vésical.

Elle occupe une place importante dans la réparation de la fistule vésico-vaginale, dans
I’uréthro-cystectomie totale ou la pelvectomie antérieure [14].

* L’abord vagino- périnéal : se fait par une incision en T renversé. Il se justifie dans la cure
des fistules secondaires aux hystérectomies, dans les fistules vésico- vaginales, 1’uréthro-

cystectomie totale ou pelvectomie antérieure.

5.4. La voie périnéale postéro- latérale:

Appelée voie coccy-périnéale permettant 1’atteinte de la face postérieure de la vessie
masculine, elle facilite I’abord vésical par la base chez la femme.
La voie périnéale intéresse en général la cystectomie partielle postérieure, la
diverticulectomie, la résection ou le cerclage du col vésical [14].

6. Les voies d’accés a la prostate et au col vésical :

N .

La prostate posséde présque les mémes voies d’abord que la vessie a savoir :la voie sus—
pelvienne, la voie périnéale, la voie ischio—coccygienne. En plus de celles—i, on peut accéder
a la prostate par voie canal aire ou endoscopique et rectale.

L’abord cervico- prostatique s’effectuant dans un milieu septique que représentent les urines,
est alors exposé au risque d’infection pariétale.

Pour ce fait, la stérilisation des urines par antibiothérapie et le drainage urinaire deviennent
une priorité voire une exigence.

Ces voies sont indiquées dans I’adénomectomie, la biopsie prostatique transpariétale et
transcanalaire, la prostatectomie totale, I’évidement prostatique, la prostato- vésiculectomie
totale, la résection cervicale, la plastie du col vésical (plastie Y.V du col), la divulsion
cervico-prostatique ( Diesting W.), la cervico-prostatopexie directe et indirecte [14,97].

7. Les voies d’abord de I’urétre :

L’acces de I'urétre différe selon qu’on soit chez 1’homme ou la femme.

* Chez I’homme :1’urétre présente trois segments :
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- L’urétre postérieur intraprostatique est accessible par voies rétro- pubienne et périn€ale.

La voie périnéale montre 1’urétre membraneux en totalité et son entrée dans le corps
spongieux.

- L’urétre antérieur intraspongieux :est constitué de [’urétre pénien, pénoscrotal et périnéal.
On peut distinguer trois voies d’abord :la voie médiane ventrale sur le pénis, la voie médiane
transscrotale entre les deux bourses et la voie médiane périnéale [14].

Dans tous les cas, ces différentes voies s’appliquent dans les uréthrotomies, les intubations
uréthro-urétrales, les uréthrocéles, le diverticule, les rétrécissements et la sténose de 1’urétre,
les uréthrog lasties pour hypospadias et épispadias, les uréthroplasties type Bengt- Johanson
et type Monsieur [14].

Bien qu’important dans les autres chirurgies, le drainage des urines devient un facteur d’échec
dans la chirurgie de 1’urétre.

® Chez la femme :I’urétre est court. Il n’est accessible que par la voie principale : voie
vaginale.

Elle trouve toute son indication dans la cure des uréthroceles, des diverticules uréthraux, des
lithiases uréthrales, dans la tumeur méatique, la tumeur bénigne intracanalaire.

8. Abord du testicule et de ses annexes :

L’abord du testicule se fait par deux voies :

- La voie inguinale :consiste en une incision inguinale oblique comme dans la cure des hernies
inguinales .

Elle est préférée dans les hernies inguino-scrotales, 1’orchidectomie (ou castraction), la
déférentotomie , la cryptorchidie, le curage lympho- ganglionnaire inguinal.

- La voie scrotale :qui est transversale ou sagittale.

On la pratique dans la cure des hydroceles, de I’éléphantiasis, de varicocele, dans la
pulpectomie, la castration, la Dbiopsie testiculaire, [’hématocele, 1’orchidopexie,
I’épididymectomie réglée ou I’ablation d’un tuberculome épididymaire fistulisé, 1’anastomose
déférento - déférentielle ou épididymo- déférentielle [14,97] .

Cependant, il peut s’agir d’une incision scrotale médiane unique si les deux testicules doivent
étre abordés en cas d’orchidectomie bilatérale.

9. Les voies d’abord de 1a verge :

Elles sont rarement utilisées. L’une des indications les plus fréquentes estle priapisme. On
distingue :

- ’incision cutanée elliptique de la face dorsale de la verge emputant les I€sions.
Elle est pratiquée en cas de cancer de la verge, de métastases dans les corps érectiles, d’un

cancer viscéral surtout vésical, de cancer de |’urétre pelvien :

- incision médiane périnéale dans I’anastomose caverno-spongieuse et caverno-veineuse.
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- Enfin, I’incision circulaire du fourreau en arriére du sillon balano- préputial, qui permet la
mise en place des prothéses naturelles ou inertes d’érection [14].

10. La voie ombilicale :

Il s’agit d’une incision arcinoforme ou hé mi- circulaire contournant tout le c6té gauche de
I’ombilic.

Pour Voy, cette voie trouve tout son intérét dans la cure de la hernie ombilicale simple ou
étranglée [97].

11. La voie iliaque droite :

Elle intéresse la fosse iliaque droite ou le point de Mac Burney.

On la réalise par une incision curviligne suivant en bas, I’arcade crurale et qui permet
I’appendicectomie en cas d’appendicite aigué ou de plastron appendiculaire.

En outre, dans le but de faire un anus contre nature temporaire dans I’occlusion intestinale ou
définitif dans le cancer du rectum, une incision oblique se justifie respectivement a droite et a
gauche.

B. Drainage des urines et des sérosités :

1. Le drainage des urines :

Les urines étant un milieu rarement stérile, la nécessité d’un drainage s’impose chaque fois
qu’on opere sur I’arbre urinaire.

L’intérét de cet acte est d’éviter la contamination des plaies opératoires par des urines
infectées.

Selon le siege de ’intervention, le type de drainage différe

1.1. Le drainage sus- pubien des .urines vésicales :

Toute cystotomie doit se terminer par une cystostomie qui permet de drainer les urines.
Il existe plusieurs types de cystostomies: la cystostomie a minima, la cystostomie
traditionnelle, la cystostomie par lambeau vésical tubulé et la cystostomie sur calotte vésicale

isolée [14].

Les trois derni¢res sont les plus concernées car consistent en une incision pariétale pour
atteindre la vessie.

- La cystostomie traditionnelle pratiquée pour tumeur maligne de la prostate ou du col vésical,
consiste en une incision transversale sus —pubienne et 2 la mise en place d’une sonde sus -

pubienne pour irriguer la vessie.

- La cystostomie par lambeau vésical tubulé abouche la cavité vésicale a la peau par un
segment de paroi vésicale fait en canal [14].
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Elle contribue au drainage définitif et est souvent continente .

-La cystostomie sur calotte isolée qui permet la réimplantation des uréteres et cette calotte
doit étre fixée a la peau.(Couvelaire R.).

1.2. Le drajnage des urines rénales :

Dans ce cas, on parle de néphrostomie qui établit une communication a travers le parenchyme
rénal entre les voie excrétrices intra rénales et ’extérieur. Cette néphrostomie est dite directe .
Elle draine les urines par une sonde de néphrostomie.

Il existe la pyélo-néphrostomie extériorisant les urines a travers une sonde transpyélique.

1.3. Le drainage des urines urétérales :

I1 s’effectue par des sondes (ou cathéters) urétérales qui selon le siege de la pathologie,
peuvent €tre intra ou extra-vésicales.

1-4-) Le drainage transurétral :

11 se fait par la sonde de Folley en général. Cette sonde contribue avec la sonde sus- pubienne
a assurer une meilleure irrigation vésicale.

NB : quelque soit le type de drainage urinaire, la perméabilité de la sonde doit étre assurée en
tous temps et tous lieux. Elle nécessite des changements périodiques quand la dérivation est
définitive .Le délai d’ablation doit étre respecté lorsqu’elle est temporaire ; elle entretient
Pinfection ; mais elle peut étre surtout bouchée par des concrétions .

Quand la sonde ne fonctionne pas parce qu’elle est bouchée, elle ne joue plus son réle et
devient donc plus nuisible qu’utile.

Elle est alors assimilée a un corps étranger favorisant I’infection.

2-) Le drainage des sérosités :

Le drainage, d’une fagon générale, consiste a placer dans les cavités naturelles ou opératoires
un appareillage facilitant 1’écoulement & ’extérieur des liquides pathologiques de rétention
(ou sérosités).Lorsque cet appareillage devient non fonctionnel, il expose a I’infection de la
plaie opératoire : les sérosités s’accumulent, finissent par s’infecter. Il existe plusieurs types
de drains qui doivent tous respecter les conditions suivantes : le drain doit étre déclive, direct
et effectif [21]

- Les drains de caoutchouc de Chassaignac [21].

Il s’agit de drains ou lames multitubulaires qui servent a I’évacuation des liquides (sérosistés
ou lymphorrhées) et permettent également [I’instillation de liquides médicamenteux
(antibiotiques, Dakin, Bétadine).

D’aprés Barraya, ils sont surtout placés dans la cavité abdominale pour drainer le trop-plein
liquidien du Douglas.
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On peut parfois les placer dans la loge rénale aprés néphrectomie ou toute intervention sur les
reins et aussi dans I’espace péri vésical.

La durée du drainage est variable et il est supprimé lorsque I’écoulement des liquides est tari.
Quand il dure, il s’oppose a la cicatrisation ;son ablation prématurée expose a la rétention des
produits pathologiques . Par contre, placé au voisinage des organes creux (vaisseaux,
intestins), il faut craindre I’ulcération (hémorragie sécondaire, fistulisation).[21].

- Le drainage par méche de gaze :présente un triple but :hémostatique, isolant (ou protection)
et évacuateur [21].Ces méches de gaze sont utilisées dans les interventions septiques sur la
région appendiculaire, le petit bassin et/ ou la grande cavité péritonéale en générale. Parfois,
pour faciliter I’écoulement des liquides septiques, un drain cigarettes est placé au milieu des
gaze, a usage aspiratif.

- Le tamponnement- drainage de Mickulicz :[21].
C’est un drainage par meches disposées dans un sac de gaze.

11 est indiqué dans les foyers opératoires cavitaires et permet I’isolement, I’hemostase et le
drainage par capillarit€. Tout comme dans le précédent, un gros drain central facilite
’écoulement des liquide. Cet appareillage a été rendu encore plus utile par Jean —Louis dans
la chirurgie pelvienne septique (cancer du col, annexites).[21].

L’ablation du drain de Mickulicz se fait progressivement du troisieme(3°™) au huitiéme
(8°™) jour.

- Le drain aspiratif :mis au point par Babcock, est un tube multiperforé relié a un aspirateur.
[21].

Ce drain a #té modifié par :

* Barraya qui utilise un tube d’aspiration au milieu d’un drain rempli de meéches tassées.

* Redon qui relie directement la plaie a une source vide avec une contre —incision cutanée.
* Saratoga qui fait a la fois le drainage et I’aspiration a 1’aide d’un drain multiperforé.

- Les drains de lavage :assurent un lavage—aspiration du péritoine ou d’une loge lors des
péritonites ou des pancréatites aigues. 1ls ont été mis au point par Van Kemmel [21].

- D’ autre part, on utilise des lames libres sous—cutanées dans les urétérostomies (type Bengt
Johanson ) et intra-scrotales au cours des hydroceles [14].

Quelque soit le type de drainage, le fonctionnement (ou la perméabilité) doit Etre
constamment vérifié, le délai d’ablation respecté et une protection totale du drain lors des

pansements .

C-) Les fils de suture :

Les fils de suture sont des matériels chirurgicaux qu’utilise le chirurgien pour fermer les
plaies et ligaturer les vaisseaux .

Ils permettent de rapprocher les berges de la plaie en favorisant ainsi le mécanisme de
cicatrisation .
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Si leur délai d’ablation n’est pas respecté, ils deviennent des corps étrangers et entretiennent
I’infection de la paroi. Ceci est surtout valable pour les fils non résorbables ou a résorption
lente utilisés au niveau de la paroi .

Le délai d’ablation des fils varie entre Set 10 jours.

11 existe plusieurs variétés de fils qui sont de 2 types :résorbables et non résorbables.

1. Les fils résorbables :

1Is sont surtout représentés par le Catgut qui est soit simple soit chromé.

1.1. Le Catgut simple :

Le Catgut provient du mot arabe « Kitgut » qui signifie ‘’corde de petit violon’’ 1l est congu a
partir de la stérilisation de la sous -muqueuse de I’intestin gréle du mouton.[21].

Le Catgut simple existe sous plusieurs formes :

- le Catgut fin (00) utilisé pour toute I’hémostase sous-cutanée et dans tous les plans.

- le Catgut O sert pour I’hémostase, petites parois, chirurgie générale et méme en O R L.

- le Catgut 1 et 2 :au niveau des parois.

- Le Catgut 3et 4 :en urologie et en gynécologie.

Le Catgut simple se résorbe au bout de 9 jours.

1.2. Le Catgut chromé :

11 est utilisé dans les parois, 1a ou la ligature non résorbable ne peut pas étre employée, pour
éviter les sérosités ou les suppurations post —opératoires.
11 dure environ 18 jours et ne nuit pas 2 la cicatrisation.

2- Les fils a résorption lente ou semi —résorbables :

Ce sont des fils synthétiques qui se présentent sous deux formes I’acide polyglycolique et le
polyglactine 910 [21].

- L’acide polyglycolique est commercialisé sous le nom d’ercedex .
- Par contre le polyglactine 910 est connu sous 1’appellation de Vicryl .

Ces fils sémi- résorbables solides, sécurisent les anastomoses, durent 90 a 120 jours et sont en
serti ou en bobine [21].

Ils sont également utilisés dans les laparotomies au niveau de la paroi et ne nuisent pas a la
cicatrisation. Mais, quand leur délai d’ablation passe, ces fils favorisent les suppurations .

3- les fils non résorbables :

lls se groupent en trois familles :lins, nylons et soies.[21].
* Le fil de lin : est serti ou bobiné

On I’emploie dans la chirurgie gastro—intestinale, rarement en stomatologie, et fréquemment
au niveau de la paroi .
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Les numéros vont de 4/0 a 6, mais les plus utilisés sont.0,1 et 2.
* Les fils a base de nylon :sont de trois types :
- Le nylon tressé :se fait en bleu ou blanc.

- I mesure 2,50m ;la numérotation va du n°000 au n°6.

Le nylon superpolyamide plastifié : se présente en bleu ou blanc . Encore appelé fil plastifié,
il est torsadé puis gainé et long de 2,50 m. Ses numéros sont 10,20,30,40,50,60 (en centiéme
de millimétre) [21] .

- Le crin synthétique :est un fil lisse, monofilaire avec des calibres de 10/1000, 20, 30, 40, 50,
60/100 de millimétre.
I1 est de couleur bleue et se présente en brins de 0,40m [21].

- Par ailleurs, on retrouve le dacron encore appelé tergal ;c’est un fil polyester bien toléré.
I est utilisé en toutes chirurgies et toutes spécialités [21].
De plus en plus de nouveaux fils sont commercialisés :

Le mersiléne est un polyester tressé, comme le trinyl.

Le polypropyleéne en monofil correspond au proléne.

La polyamide en monofil se substitue au crin naturel (éthicrin, éthilon)
Le lin naturel se remplace par un lin synthétique appelé éthicot ;

Enfin, le téflon encore nommé tefdek, est utilisé comme fil vasculaire.

Les fils a base de soie naturelle :qui sont soit la soie tressée soit le crin de florence bleu [21].
La soie tressée est un fil rond ou plat. Elle se présente en fil noir du n°0000 au n°1 ou blanc
du n°000 au n°6. Sa longueur est de 2,50m sur bobine, de 1m pour le n°4 .C’est un fil non
capillaire [21].

Le crin de florence bleu :est un fil de soie lisse monofilaire de section irréguliére. Il provient
de la destruction de la larve du ver a soie [21]. Les fils non résorbables, comme leur nom
’indique, persistent tant qu’on ne procéde pas a leur ablation. Leur délai d’ablation dépend de
I’état de cicatrisation de la plaie. Ces fils, laissés pendant longtemps (au dela de 10 jours),
entretiennent I’infection de la paroi incisée.

4. Les fils métalliques :

Il s’agit de fils particuliers rarement utilisés. Ils sont a base d’acier de bronze ou d’argent.

- Le fil d’acier est inoxydable au chrome de 18/8. 1l peut étre en monofil cablé ou tressé. Il est
présenté sur bobine d’une longueur de 2,50m ou en brins de 0,40m. Ce fil trouve son

indication en chirurgie de la main, pour les nerfs, les tendons, la peau;en chirurgie
thoracique ; en chirurgie générale pour les parois et aussi chez les malades obeses [21].
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L’inconvénient de ce fil est qu’il casse quand il boucle et qu’il présente des dangers lors de la
radiothérapie.

- Le fil de bronze :se fait en monofilaire présenté en 6 brins de 0,40m. Ses numéros
sont :1/10, 2 /10, 3/10,4/10, 5/10, 6/10, 7/10, 8/10. On I’emploie en général dans les becs-de-
liévre [21].

- Le fil d’argent : posseéde les mémes numéros que le bronze.
Il est utilisé en chirurgie osseuse, en chirurgie infantile ou des prématurés [21].

IV Infection de la plaie opératoire (I .P.O) :
1. Epidémiologie :

D’une maniére générale, I’I P O existe sous tous les cieux mais a des fréquences variables.
Cette différence dans la répartition de 'l P O est surtout liée aux conditions socio-
économiques et au niveau de progres de la médecine.

1.1.Fréquence :

Dans la littérature, la fréquence de I’ P O est plus élevée dans les pays en voie de
développement que dans les pays développés .
Sa fréquence est estimée a un taux variant entre 4et19% dans les pays développés en chirurgie
digestive[95].

En Afrique elle varie de 8 a 30% [95] .
Diakité M., dans une étude faite en 1996 a ’H.N.P.G. ;a trouvé une fréquence de 15,5% [22].
Cependant une autre étude faite la méme année en chirurgie viscérale sur les I P O par le Pr
Koumaré A.K. et collaborateurs, conclue & un taux de 11,87% [85].

Par ailleurs, dans les pays développés de nombreuses études montrent une diminution
considérable et variable de la fréquence de I’'1 P O.
C’est ainsi qu’elle est estimée entre 8,7 et 23,5% en Israél [80]; entre 5,6 et 6,9 % en
Australie [43] ; et entre 2 et 8 % au Mexique [83].

1.2. La gravité :

L’I P O est d’une gravité variable. Cette gravité résulte de deux principaux facteurs: la
virulence des bactéries et la résistance du sujet infecté.

Le risque élevé de I’ P O nécessite un diagnostic précoce, une thérapie adaptée. Tout retard
et/ou toute absence de traitement adéquat peut provoquer des complications importantes dont
le stade ultime est la mort du patient.

Selon WAHBA .A.-H.W. , les I P O figurent parmi les principales causes de morbidité et de
mortalit€ des malades hospitalisés [103]

La morbidité est de 6,9 % [81] .

Au Malj, le taux de mortalité est variable en fonction des services de chirurgie. En chirurgie
abdominale, il est de 13,8 % [85] .
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1.3. Le sexe Ratio :
11 varie en fonction du contexte de I’étude et des différents services de chirurgie.
Dans une étude faite en 1996 au Mali en chirurgie abdominal par le Pr Soumaré S. et

collaborateurs il a été€ de 1,22 en faveur des femmes (sexe ratio F /H = 1,22) [85].

2. Les facteurs favorisants :

De nombreux facteurs exposent au risque d’L P O

2.1. Les facteurs liés au terrain :

2.1.1. L'age:

Le grand 32e expose aux L.P.O. a cause des déséquilibres cardio-pulmonaires,hépatiques et
rénaux [22] .
A cet age il y a un épuisement de tous les moyens de défense de 1’organisme .

2.1.2. L’obésité : [22].

L’exces de graisse au niveau de la zone d’incision retarde la cicatrisation et favorise la
production de lymphorrhée. La non vidange de cette lymphorrhée représente un facteur de
risque de I’L.P.O.

2.1.3. La dénutrition :

Elle est cause de déficit de synthése des immunoglobulines, du taux de protéinessériques, du
complément, de I’activité des macrophages, des  monocytes , des lymphocytes B et T, du
tissu lymphoide [22].

Cette déficience immunitaire expose le patient a I’L.P.O.

2.1.4.Les pathologie associées :

I s’agit de I’insuffisance rénale, la bilharziose urinaire, de la tuberculose uro-génitale, des
tumeurs, des immunodéficiences, des infections diverses [22] .

Par ailleurs, I’existence de certaines pathologies complique I’évolution des plaies opératoires .
11 s’agit: des troubles métaboliques (diabéte), des troubles vasculaires (artériopathie ou
affection veineuse), des troubles neurologiques (escarres, maux perforants) ;[33].

Certaines pathologies du sang comme l’anémie, la neutropénie, les granulopathies sont
également des terrains favorisants des IPO.

Les infections urinaires jouent un rdle trés important dans I’apparition des IPO [80].

2-1-5-)La classification ASA : (American Society of Anesthesiologists).

Cette classification se fait lors de la consultation pré - anesthésique et permet de déterminer
les risques opératoires que courent les patients .
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D’une fagon générale le but de I’anesthésie est de supprimer la douleur .Mais celle-ci mal
menée entraine des conséquences favorisant les I P O par les différents troubles qu’elle
engendre(vasculaires, neurologiques, respiratoires).

Anesthésie = Narcose ou Ataraxie + Analgésie + /- Relaichement +/- Protection.

L’anesthésiz a un sens large. Dans tous les cas, I’élément essentiel de 1’anesthésie est
représenté par I’analgésie.

Pour LITTRE et LAROUSSE, elle est la “’privation générale ou particuliere de la faculté de
sentir’’ [32].

Cependant en médecine, elle apparait a la majorité des auteurs, lorsqu’il s’agit d’une
anesthésie générale chirurgicale « comme une intoxication dosée, réglable, progressive,
temporaire et réversible sans séquelle, entrainant la perte de conscience, le relachement
musculaire» [32].

On peut distinguer plusieurs types d’anesthésie : anesthésie générale, anesthésie locale,
anesthésie loco-régionale (rachi -anesthésie, anesthésie péridurale ...).

Les conséquences de I’anesthésie influencent en grande partie la cicatrisation.

L’anesthésie, surtout quand elle est générale, peut étre responsable : [32].

- De troubles vasculaires ou circulatoires (bradycardie ou tachycardie voire arrét circulatoire)
favorisés par I’hypoxie, 1’hypercapnie et les cardiopathies pré- existantes.

- De troubles respiratoires qui entrainent 1’hypoxie ou I’hypercapnie sus- citées qui sont
parfois associées. C’est ’hypoxie ¢t I’hypercapnie qui engendrent les incidences cardio-
vasculaires (arrét circulatoire) et cérébrales (coma anoxique).

~ De troubles neurologiques (convulsions dues a I’hypoxie et 1’hypercapnie; hyper
ventilation ; hypothermie ; séquelles d’anoxie; paralysie par compression; délire;
agitation ;troubles trophiques).Les troubles trophiques entrainent une nécrose du tissu sous-
cutané qui favorise ’escarre. C’est ainsi que s’installe un retard de la cicatrisation avec
apparition de suppuration. La classification A S A comporte cinq (5) classes : [9].

- A S A.l: patient en bonne santé.

Exemple : hernie inguinale chez un patient par ailleurs en bonne santé.

- A'S A.2 :patient avec une maladie générale modérée.
Exemple : bronchite chronique, obésité modérée, diabete contr6lé par le régime, infarctus du
myocarde ancien, H T A modérée.

~ A S A3 :patient avec une maladie générale sévére mais non invalidante.
Exemple :Insuffisance coronaire avec angor, diabéte insulino - dépendant, obésité
pathologique, insuffisance respiratoire modérée.

- A S A 4 :patient avec maladie générale invalidante mettant en jeu le pronostic vital

Exemple : insuffisance cardiaque sévére, angor rebelle, arythmie réfractaire au traitement,
insuffisance respiratoire , rénale, hépatique ou endocrinienne avancée.
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- A S A5 :patient moribond qui ne survivrait pas 24 heures ,avec ou sans opération.
Exemple : rupture d’anévrysme de I’aorte abdominale en grand état de choc.

Devant tout patient ASA4 ou A S AS, ’abstention chirurgicale est la mieux indiquée.
2.2. Les facteurs liés a ’hospitalisation :

* Le séjour prolongé pré-opératoire, 1’hospitalisation en salle commune augmentent le risque
infectieux [22].

* L’utilisation abusive et incontrdlée des A T B entraine une sélection des mutants résistants
et constitue un facteur de risque desI1 P O [61;62].

* L’écosysteme hospitalier (ensemble constitué par les locaux, le personnel, le matériel), qui
favorise par lui-méme la concentration et la circulation des germes [9,90].

* L’aération et la proximité des salles aux toilettes doivent étre prises en considération du fait
de la propriété anaérobie des germes et de leur manuportation..

* Les soins médicaux ou chirurgicaux : les gestes «invasifs » diagnostiques ou thérapeutiques
notamment les cathétérismes urinaires, les pansements le débouchage des sondes, la non
vidange des sérosités, la durée prolongée des drains et des fils de suture, méritent une mention
particuliére.

2.3. Les facteurs liés a la préparation opératoire :

A la veille de ’opération, les régles d’hygiéne corporelle sont rigoureuses
Une douche antiseptique, le lavement évacuateur digestif diminuent le risque infectieux ; le
rasage trop prés ou trop loin de ’opération majore le risque infectieux.[22].

2.4.Les facteurs liés a I’intervention :

*La non fermeture hermétique de la salle opératoire est le premier facteur de risque de 1’1 P
O. Les mouches, vecteurs de contamination, y circulent et se déposent sur les matériels et le
champ opératoire.

* Le lavabo sale, représente un milieu de culture de germes.

* Le trempage du matériel dans le liquide désinfectant expose également a I’I P O.

* Le nombre de personnes dans la salle opératoire:le ou les chirurgiens, le ou les
anesthésistes, 1’aide, les étudiants, les visiteurs ; plus il y a de personnes, plus I’asepsie

devient difficile.

* Le risque infectieux est plus élevé s’il y a plus de cinq personnes dans la salle opératoire
[22].

* Les fautes d’asepsie :les gants troués, 1’absence de bavette, ou de bonnet ou de bottes, port

de blouses non stériles, I’utilisation de champs et ou de matériels non stériles, le mauvais
badigeonnage, les goiittes de sueurs constituent des facteurs favorisant les I P O [22].
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* L hémostase :le risque infectieux s’accroit avec la présence d’un hématome ou des zones de
nécrose dues a une hémostase trop poussée[22].

* Le type d’opération :I’intervention sur les voies urinaires et les intestins qui le plus souvent
sont non stériles, favorise la suppuration des plaies opératoires

* L’existence d’une infection pré -existante (péritonite, pyonéphrose ...) entretient I’ P O.

* Le matériel de drainage est autant un moyen de lutte contre ’infection qu’un facteur de
risque [22].

* La durée de I’opération :le risque infectieux augmente en chirurgie urologique a partir de
70mn [22].

* La qualité de I’anesthésie :une assistance respiratoire mal conduite entraine I’hypoxie. Cette
hypoxie majore le risque infectieux [22].

2.5. Les facteurs climatiques :

Les conditions climatiques chaudes et souvent humides sont propices a la vie de
microorganisme [72].

2.6. Les facteurs liés aux conditions socio—€économiques :

Les patients a niveau de vie faible ont une hygiéne précaire, ne bénéficient pas de diagnostic
précoce n’ont pas acceés aux traitements adéquats, sont de surcroit malnutris. Tous ces facteurs
exposent cette catégorie de patients aux risques infectieux.

3. Physiopathologie des infections des plaies opératoires :

La physiopathologie des IPO dépend du micro organisme (germe), du terrains (Hote) et des
données épidémiologiques (porte d’entrée, inoculum, co-infections, vecteurs, milieu).
[72,78,94,99] L’infection est due a la virulence et au pouvoir pathogéne du germe.

3.1. Mécanismes de Contamination :

Toute incision cutanée chirurgicale, offre une porte d’entrée aux micro-organismes
contaminants de I’environnement, de la peau et /ou des cavités colonisées du patient.
Il existe deux sources essentielles de contamination :exogene et endogeéne [12,73] .

3.1.1. La contamination exogéne :

Le malade est contaminé par :
- Le personnel médical,paramédical et les visiteurs;
- L'utilisation de matériel souillé;
- L'air du bloc opératoire;
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- La litérie en salle d'hospitalisation;
- La transmission croisée d'un malade a l'autre de fagon manuportée par le personnel
méuical et paramédical (infection nocosomiale) .

Le Staphylocoque,les bacilles Gram négatif,les Entérobactéries(surtout Escherichia coli)
représentent les germes les plus contaminants

3.1.2. La contamination endogéne:

Est liée au patient et a la pathologie opérée;il s'agit de contamination de la plaie opératoire par
p p gie op g |y P p

- La peau du malade:le patient s'auto-infecte a partir des lésions cutanées consécutives aux
cathéters, aux injections intramusculaires et/ou au rasage préopératoire;

- Les cavités septiques de l'organisme: tube digestif, voies génito-urinaires et trachéo-
bronchiques Cette contamination peut survenir soit par ouverture pendant l'intervention de
cavités, soit par voie hématogéne d'origine digestive en particulier et favorise la flore
intestinale sous l'influence d'une antibiothérapie mal conduite;

- La contamination éventuelle du matériel prothétique ou des cathéters pendant les
bactériémies transitoires

3.2. Le pouvoir pathogene des germes:[72,78]
11 dépend du volume de I’inoculum et de leur porte d’entrée dans 1’organisme.
3.2.1. Mécanismes:

*» Envahissement:

Apres pénétration dans 1'organisme par la plaie opératoire, les se développent localement ou
diffusent dans l'organisme Ils deviennent pathogenes par des facteurs d'adhésion et
d'invasion, par leur multiplication, du fait de la production de toxines, par leurs enzymes A
ces facteurs, il faut ajouter le détournement du métabolisme des cellules de l'hote et la
réaction inflammatoire qu'ils entrainent

* Production de toxines : Il existe deux types de toxines : endotoxines et exotoxines .
- Les exotoxines

sont des protéines sécrétées par les bactéries.

Elles agissent a dose tres faible et sont des poisons tres puissants. Elles sont responsables, a
elles seules, des phénomenes pathologiques du malade.

Les antibiotiques ici n’ont que peu d’action : ils entravent la multiplication des germes, mais
n’agissent pas sur I’exotoxine.

Ces exotoxines sont dites antigéniques, donc provoque la formation d’anticorps ou
d’immunoglobulines. [ 78].
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- Les endotoxines

Sont des lipopolusaccharides (L.P.S) de paroi de certaines bactéries Gram négatif
(salmonelles, colibacilles).

Elles sont libérées au moment de la lyse microbienne qui est soit spontanée soit provoquée
par une thérapeutique. Elles entrainent un choc endotoxinique, de la fievre, des troubles de la
coagulation. [72,78].

3.2.2. La virulence :

Est le dégré d'expression du pouvoir pathogéne

Pour les germes responsable de toxi-infection, la virulence dépend de la quantité d'
endotoxines ou d'exotoxines produites Pour les autres germes, elle dépend de leur faculté de
multiplication et de leur résistance pariétale a la phagocytose De plus, elle dépend de 1'héte,
de sa résistance, du traitement en cours .

On distingue trois types de virulence : avirulence; virulence moyenne, hypervirulence .

* L'avirulence :

Le pouvoir pathogéne des germes est non exprimé Elle est due & des bactéries dénuées de
pouvoir pathogéne, qui peuvent entrainer chez un sujet immunodéprimé l'infection

* La virulence movenne :

Des germes de virulence moyenne réalisent des infections intermédiaires (ou infections
bénignes) dues soit a la virulence des souches, soit au site de la porte d'entrée

* L'hyprevirulence :

Est due a des souches tres virulentes provoquant chez 'Homme une infection grave
L'exaltatior de la virulence de certaines souches microbiennes est due a leur résistance aux
antibiotiques

3.3. _Mécanismes de défense de I’organisme :

Une fois introduit dans 1’organisme, 1’agent infectieux commence a se reproduire. Les
mécanismes de défense naturels (comme les globules blancs et les anticorps) essayent de les
tuer. Si I’hGte n’a pas de moyens adéquats de défense ou si I’agent infectant est tres virulent, il
continue a se reproduire, alors apparait I’infection.

De facon générale, I’intégrité de I’organisme vis a vis de germes pathogenes est
assurée par des défenses mécaniques et chimiques et par le systtme immunitaire.
[72,78,94,99]
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3.3.1. Défenses mécaniques et chimiques.

- La barriére cutanée, les acides gras du sébum, I’acidité de I’acide lactique de la peau. Tous
ces éléments contribuent a rendre la peau imperméable a la plupart des microbes. Celle-ci ne
devient perméable qu’a la suite une effraction cutanée ou d’une excoriation méme minime.

- Les muqreuses : respiratoires, digestives, oculaires, entrainent une réaction inflammatoire
qui tend a circonscrire ’infection. Cette réaction inflammatoire se traduit par quatre
symptémes dits cardinaux : chaleur, douleur, rougeur, tuméfaction. {78,99]. -

- Les effets de la flore microbienne commensale : compétition nutritionnelle avec les germes
pathogenes, sécrétions de bactériocines, production d’acide lactique dans le vagin. [72,94].
Il s’agit dans I’ensemble de mécanismes non spécifiques de défense contre les bactéries.

3.3.2. Systéme immunitaire.

- L’inflammation avec son afflux local de polynucléaires et de macrophages peut détruire
I’agent pathogéne dés sa pénétration, par un mécanisme non spécifique. Ce phénomene est dit
phagocytose. Cette phagocytose est précédée par de phénoménes métaboliques et vasculaires.
Ce sont une réponse réflexe et coordonnée par le couple neuro-endocrine et les médiateurs
cytokines (vasodilatateurs) produits par les globules blancs activés par D’infection.
[53,72,94,99] .

- Cependant, en fonction de la pathogénéité des germes, des mécanismes immunologiques
peuvent apparaitre. Il s’agit de facteurs humoraux et cellulaires qui assurent les défenses
propre de I’organisme contre I’infection.

Ces mécanismes sont dits spécifiques et représentent un systéme complexe antigéne /anticorps
[53,72,78,94].

La réponse immunitaire spécifique est liée aux médiateurs de la réaction
immunitaire :lymphocytes T et B, complément, lymphokines, polynucléaires et macrophages ;
Le lymphocyte, agent principal de la réaction immunitaire, est I’inducteur des anticorps (ou
immunoglobulines). Il reconnait I’antigéne (agent infectieux), et aprés des interactions
cellulaires, alors apparait le complexe antigéne/ anticorps.

La réponse immunitaire spécifique passe par trois phases :la reconnaissance de I’antigéne, les
interactions cellulaires et 1a phase effectrice [53,78,94].

3.4. Infection proprement dite :

Elle correspond a P’introduction dans la plaie opératoire de germes pathogenes. Sa traduction
est ’apparition de collection purulente au niveau du site opératoire.

La suppuration est consécutive a des interactions complexes entre un micro- organisme et les
cellules assurant la défense de I’organisme humain. L’accumulation de globules blancs morts,
de microbes et des tissus nécrosés forme le pus.[29,87,94,99,102].

La suppuration cesse, quand les leucocytes détruisent les germes. Par contre, si les
mécanismes de défense sont incapables d’endiguer I’infection, alors celle—ci persiste.
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Sa régression ou son éradication sollicitent une identification du micro organisme en cause,
un antibiogramme et une thérapeutique adéquate.

4. Prévention de l'infection :

4.1. Asepsie :

L’asepsie est I’absence de germes pathogenes.
Selon le Larousse Médical 1981, elle est ’absence de tout germe microbien, de tout élément
susceptible de produire la putréfaction ou I’infection [12,52,99].

Par contre, le dictionnaire francais de Médecine et de Biologie, Flammarion 1970, la définit
comme ’ensemble des moyens visant & empécher la contamination d’objets, de substances,
d’organismes ou de locaux préalablement désinfectés [12,63].

L’asepsie “intégrale’’ consiste a rendre stérile la salle opératoire entiere, y compris I’air et
les objets qu’elle contient et a éviter si possible la contamination par le personnel.

4.2 Antisejsie :

Selon PAFNOR :

C’est la prévention du développement d’agents infectieux, par des procédés physiques (filtres,
rayonnements) ou chimiques (substances bactéricides), destinés a détruire tout micro —
organisme dans ou a la surface d’un organisme.

L’antiseptique est un agent qui arréte la multiplication, mais ne tue pas forcement des micro-
organismes contenant la peau ou d’autres tissus [12,53,94,99 ].

Cette antisepsie est généralement réalisée par les antibiotiques

4.3. Les Antibiotiques :

4.3.1. Définition :

Les antibiotiques sont, dans le sens le plus commun de ce terme, les médicaments des
maladies infectieuses bactériennes ou mycosiques, c'est a dire des agents antimicrobiens non
ou relativement peu toxiques pour l'organisme, de sorte que l'on peut, au moins pour la
plupart d'entre eux, les administrer par voie générale, condition nécessaire au traitement de la
majorité des infections .

Si ce terme prend un sens plus large, on classe aussi parmi ces antibiotiques certains
médicaments anti-tumoraux [25] .

4.3.2. Classification des antibiotiques :

Elle repose en principe sur des communautés de structures chimiques, expliquant un
mécanisme d’action commun et, en conséquence, un spectre d’activité comparable [2, 25] .

Il est possible d'établir une classification des antibiotiques basée sur ces criteres . Onze
familles d'antibiotiques ont été définies [ 25 ].
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ORIGINE BIOLOGIQUE

PRODUITS DE SYNTHESE

Bétalactamines{ Pénicillines,
Céphalosporines.

Oligosaccharides ou Aminosides

Groupe du Chloramphénicol.

Tétracyclines

Sulfamides.

Quinolones.
Dérivés de 1'oxyquinoléine.
Dérivés des Nitrofuranes.

Macrolides et apparentés
Rifamycines.
Polypeptides.

A ces familles, il faut ajouter quelques antibiotiques isolés: Vancomycine, Novobiocine,
Acide fusidique, Métronidazole.

4.3.2.1. Les Bétalactamines : [5,9,25,66,73,103]

Elles sont reparties en trois grands groupes :
- Les penams.
- Les céphems.
- Les monobactames (Aztréonam).
Elles sont bactéricides, et inhibent la synthése de la paroi bactérienne.

a . Bétalactamines I : Pénicillines: sont constituées par :

* Les pénicillines du groupe G :(Pénicilline G,V retard)

Spectre : étroit, couvre les cocci gram (+) sauf les staphylocoques producteurs de
pénicillinase, les cocci gram (-) ; les bacilles gram (+) et les spirochetes.

Les produits :

Péni G*, Specilline G*.

Péni V : Oracilline * ou Ospen*.

Formes retard : Extencilline, Biclinocilline*,
Bipénicilline*.

* Les pénicillines du groupe M : (Methicillines*).

Spectre : identique a la pénicilline G, mais nos détruites par la pénicillinase du
staphylocoque (moins actives sur les streptocoques et pneumocoques).

Produits :
Oxacilline —Bristopen*
Cloxacilline- Orbenine*
- Cloxypen *
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Dicloxacilline — Diclocil *

* Les pénicillines du groupe A (ou Pénicillines a large spectre);

Il s’agit de I’ Ampicilline et de ses dérivés et des carboxypénicillines.

Spectre : Idem a la pénicilline G. avec élargissement vers les bacilles gram (-) mais détruites
par les Bétalactamases.

Produits :

Ampicilline : Totapen, pénicilline, Ukapen .
Dérivés de I’ Ampicilline : (meilleure absorption).
. Bacampicilline : Penglobe, Bacacile.
. Pivoampicilline : Pondocilline , Pivatil .
Les analogues de I’ Ampicilline :
. Amoxicilline : Clamoxyl .
Hiconcil, Agram, Bristamox, Amodex .

Les Carboxypénicillines

‘Ont un spectre identique a celui des précédentes mais souvent actives sur le pyocyanique et
sur certains bacilles gram (-) producteurs de bétalactamases.
Produits :

Carbénicilline : Pyopen .

Ticarcilline : Ticarpen .

b. Bétalactamines II :Les Céphalosporines ;

Elles sont composées de trois groupes :

* Les Céphalosporines de 1°™ génération :

Spectre : Elles cumulent les avantages de la méthicilline et des pénicillines a large spectre ;
elles résistent a la pénicillinase du Staphylocoque ; elles sont actives sur un certain nombre de
bacille gram (-) (mais sont détruites par les Céphalosporinases), elles sont moins actives que
la Péni G sur les Streptocoques et les Pneumocoques.

Produits:
Céfalotine (Kéflin*), - Céphapirine (Céphaloject*), - Céfaloridine (Céporine*),
Céphazoline (Céfacidal*) .
Céfradine : Eskacef* .
Vélosef* .
Céfalexine : Kéforal*.
Céporexine*.
Céfadroxil : Oracefal* .
Céfaclor : Alfatil* .
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* Les Céphalosporines de 2éme génération :

Spectre : )
Idem a celui des céphalosporines de 1°° génération avec par contre des CMI plus basses sur

les souches sensibles et une meilleure résistance aux bétalactamases .

Produits:
Céfamandole : Kefandol* .
Céfturoxime : Curoxime* .
Céfoxitine : Mefoxin* .
Céfaroxime : Linnol* .
Cépazine*.
Elles sont de préférence indiquées dans I’antiprophylaxie hospitaliere.

* Les Céphalosporines de 3°™ génération :

Spectre :
Elles ont une activité meilleure a celle des précédentes sur les souches sensibles qui sont plus

nombreuses (Bacilles gram (-) ) et notamment le pyocyanique avec la ceftazidime. Par contre
elles ne sont pas meilleures que celles de la 1°° génération et la 2¢ génération ou la
méthicilline sur les staphylocoques.

Produits:
Céfotaxime : Claforan*
Céfotiam : Pansporine*
Céfoperazone :  Céfobis*
Lamoxactam : Moxalactam*
Cefsulodine : Pyocefal*
Ceftazidime : Fortum*
Ceftriaxone : Rocephine*
Cefmenoxime :  Cemix*
Ceftizoxime : Céfizox*
Céfotetan : Apacef*

- Céfixime (Uroken*) :Son spectre est étendu sur les streptocoques dont le pneumocoque en
particulier, mais pas sur les streptocoques D, les staphylocoques, Pseudomonas aeruginosa.

4.3.2.2 . Olygosaccharides ou Aminosides:

Spectre :
Est large, couvre les cocci gram (+) (Streptocoques peu sensibles, activité trés variable sur les

staphylocoques), cocci gram (-),
Bacilles gram (+), Bacilles gram (-). Les mycobactéries sont sensibles a la Streptomycine et a
la Kanamycine.
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Produits:

- Streptomycine : Streptomycine* .
- Kanamycine : Kamycine* .
- Gentamicine : Gentalline* .
- Tobramycine : Nebcine* .
- Sisomicine : Sisolline* .
- Netilmicize : Netromicine* .
- Dibekacine : Debekacyl* .
Icacine .
- Amikacine : Amiklin est réservé a I’usage hospitalier.
Certains aminoacides sont utilisés par voie locale :
- Framycetine : Soframycine* (collyres, solutés, pommades).
- Néomycine : Néomycine (collyres, comprimés, pommades)
- Paramomycine :  Humation .

4.3.2.3. Groupe du Chloramphénicol (ou Phénicolés):

Il posséde deux produits essentiels : Chloramphénicol et Thiamphénicol.
Produits :
- le Chloramphénicol :  Typhomycine* .
- le Thiamphénicol : Thiophénicol* .
Spectre : est large, comprenant la plupart des bactéries gram +, gram -, les Rickettsies, les

Chlamydia.

4.3.2.4. Tétracyclines:

Spectre: est large .

Produits :

- Tétracycline - Rolitétracycline
- Oxytétracycline - Méthacycline

- Chlortétracycline - Doxycycline

- Déméthyl-chlortétracycline - Minocycline

4.3.2.5. Les macrolides et apparentés:

a. Spectre : est identique a celui des pénicillines du groupes G avec cocci gram + et gram -,
les bacilles gram + et quelques bacilles gram -.

b) Produits :
* Macrolides vrais:

- Erythromycine :  Erythrocine* .
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Propiocine* .

Abboticine* .
Ery 500* .
Sa forme 1.V.est réservée a I’'usage hospitalier.
- Spiramycine : Rovamycine*.
- Midecamycine :  Midecacine*.
- Josamycine : Josacine* .

- Oléandomycine : T.A.O*.
- Roxithromycine :  Rulid* .

* Les apparentés aux macrolides :

Spectre : Idem macrolides vrais.
Produits :

Les Synergistines :
Pristinamycine : Pyostacine* .
Virginiamycine : Staphylomycine*
Elles sont utilisées essentiellement comme antistaphylococciques.

Les Lincosamides :
Clindomycine : Dalacine*.
Lincomycine :  Lincocine*.
IIs sont utilisés dans les infections staphylococciques et a anaérobies.

4.3.2.6. Les Rifamycines :

Spectre : est proche de celui des macrolides car il couvre les Cocci gram + (Staphylocoques
notamment), les cocci gram -, les Bacille gram +. Ces produits sont également trés actifs sur
les mycobactéries.

Produits :
- Rifampicine :  Rimactan* .
- Rifamycine :  Rifocine* .
Rifamycine*.

4.3.2.7. Les Polypeptides :

Ce sont des bactéricides agissant par altération de la perméabilité sélective membranaire.

a. Les polymyxines :

Spectre : étroit, porte essentiellement sur les bacilles gram — (Enterobacter, Hoemophilus...)
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Produits :
- Polymyxine B : Polymyxine B* .
- Polymyxine E : Colimycine ou Colistine*.
Elles sont indiquées essentiellement dans les infections a Entérobactéries et a
Pyocyanique.

b. La Bacitracine et la Tyrothricine :

Elles sont actives sur les bactéries gram + et sont réservées a un usage local (Pommade,
Collyre, tablettes).

4.3.2.8. Les Quinolones :

a. Les quinolones de premiére génération :

Spectre : Bactéries gram — (sauf le Pyocyanique).

Produits :
Acide Nalidixique : Négram* .
La forme I..V est réservée aux infections générales en milieu hospitalier.
Acide pipemidique : Pipram* .
La Fluméquine : Apurone* .

b. Les quinolones de deuxiéme génération :

Ce sont les Fluoroquinolones .

Spectre : est élargi au pyocyanique, aux bactéries gram+ (notamment le Staphylocoque) et
aux mycobactéries. Leur activité est supérieure a celle des quinolones de premiere génération.

Produits :
Péfloxacinc ou Péflacine* .

4.3.2.9. Dérivés de I'oxyquinol€ine:

Spectre: est large.

Produits :
Nitroxoline
Chloroiodoquine
Méthyloxine

4.3.2.10. Dérivés des Nitrofuranes :

Spectre : Ce sont des antibactériens de synthése a large spectre (cependant inactifs sur les
Pseudomonas, Proteus, Serratia, et Acinetobacter). 11 sont actifs également sur certains
protozoaires (Trichomonaces par exemple) .
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Produits :
- Nitrofurantoine : Furadantine* Furandoine*.
- Nifuroxazide : Ercefuryl*.

4.3.2.11. Les Sulfamides :

a. Sulfamides non associés:

Spectre : est théoriquement large (majorité des bactéries gram + et gram -), mais actuellement
de nombreuses souches sont résistantes.

Produits :
- Sulfadiazine : Adiazine* .
- Sulfaméthizol : Rufol* .

b. L’association Triméthoprime-Sulfamide :

Spectre : est large, avec beaucoup moins de résistance que les sulfamides (Bacilles gram -,
cocci gram +).

Produits :

Triméthoprime seul : Wellcoprime , Wellcome*
Triméthoprime Sulfamethoxazole :Cotrimaxazole : Bactrim* .
Triméthoprime-Sulfaxole : Supristol* .

4.3.2.12, Quelques antibiotiques isolés ( Divers ou inclassées ) :

a. La Vancomycine :
Elle_est bactéricide .

Spectre :étroit, couvre les bactéries gram+ et surtout les Staphylocoque résistants aux autres
antibiotiques.

b . Novobiocine et Acide fusidique :

Spectre :étroit. Ce sont des antistaphylococciques mineurs.

c. Métronidazole:

Spectre: bactéries anaérobies a 1'exception des Propionibacterium .
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4.3.2 .13 . Quelques antibiotiques “modernes’’ : [11,17,40,47]

Les nouveaux antibiotiques commercialisés sont soit des dérivés de Bétalactamines soit des
quinolones.

a. Le Mécillinam ou Pivmécillinam ;

Il a été mis sur le marché en 1982, c’est une amidinopénicilline bien absorbée par la voie
orale.

Spectre : 11 est actif sur les entérobactéries résistantes a 1’Ampicilline (E. coli, Proteus
mirabilis, Klebsiella).

b. Les penems inhibiteurs de bétalactamases :

* L’acide clavulanique :

I s’agit d’un Oxapenam en association avec I’Amoxicilline ou avec la Ticarcilline
- Acide clavulanique+ Amoxicilline : Augmentin®*.

- Acide clavulanique+ Ticarcilline : Claventin®*,

*Les pénicillines sulfones :
- Le Sulbactam (Bétamaze*) .
- Le Tazobactam .

4.4, Méthodes d'asepie:

La réalisation de I’asepsie est difficile et passe par plusieurs étapes :

- La stérilisation; le conditionnement; le stockage et la présentation du matériel chirurgical

- La préparation du malade.

- La désinfection de I’environnement (décontamination du bloc opératoire, préparation, des
chirurgiens).

- Le respect des conduites propres au bloc opératoire et celui d’une asepsie rigoureuse dans
les salles d’hospitalisation.

4.4.1. La stérilisation :

La stérilisation est I’ensemble des méthodes permettant de tuer les micro —organisme vivants,
de nature bactérienne (sous forme végétative ou sporulée ), virale ou parasitaire portés par un
objet et sans altération de celui-ci donc, en maintenant ’intégrité de ses propriétés physiques
et chimiques [82,98].

a.La stérilisation par la chaleur :

*Le flambage du matériel de pansement ne réduit que le nombre de microbes mais ne les
détruit pas completement,

* La chaleur séche ( Poupinel ):

35



On proceéde a I’exposition des objets a stériliser pendant une période supérieure ou égale a
une heure a une température comprise entre 160°c et 200°c. Elle est utilisée pour le métal, la
verrerie et la porcelaine. Ce procédé n’offre pas de garantie en raison du caractere isolant de
Pair et de la différence de densité des objets et des parois du conditionnement [82,98].

* La chaleur humide (autoclave a vapeur d’eau) :

L’autoclave utilise la vapeur d’eau sous pression comme stérilisant. C’est une technique de
choix car d4truit tous les microorganismes grice a la pénétration de la vapeur dans 1’objet.

Le temps d’exposition a la vapeur d’eau sous pression varie selon la charge. Un autoclave
rapide a faible contenance peut stériliser un instrument par une exposition de 5 minutes a
134°c, de 3minutes & 144°c (temps auquel il faut ajouter la mise sous vide, le chauffage, le
séchage et le refroidissement ) [12].

Ce procédé s’utilise pour le linge, le matériel plastique, les solutés, la porcelaine, les
instruments métalliques dans leur emballage définitif si ce dernier est poreux.

* Controéle de la stérilisation :

Pour mieux s’assurer de ’efficacité de la stérilisation, un contrdle strict est indispensable. 11
consiste a :

- Faire les tests de fonctionnement de 1’appareil (Leak test, test de Bowie-Dick) [82]

- Faire les tests d’efficacité ’appareil : surveillance de la température, pression et du temps
d’exposition du matériel.

- Utiliser les témoins de la stérilisation (témoins chimiques, pastille radio -sensible).

- Faire les tests bactériologiques :indicateurs bactériologiques placés au centre de la charge et
mis au cycle de la stérilisation dans les mémes conditions que les objets a stériliser.

- Démontrer la validation biologique par des bandelettes porteuses de spores.

b . Stérilisation par les rayonnements ionisants :

Ce procédé soumet les germes contaminant a 1’action bactéricide d’un rayonnement gamma,
ou d’un faisceau d’électrons accélérés. 11 est sans rémanence, stérilise a froid, donc est sir,
contrélable et reproductible. Cette technique permet la réalisation de la stérilisation d’un
article dans son emballage unitaire définitif. On ’utilise pour le caoutchouc, le métal, les
mati€res plastiques [98].

c . Stérilisation par filtration :

11 s’agit d’une méthode non fiable, qui s’applique aux liquides et aux gaz ne supportant pas la
chaleur. D’oli, pour mieux stériliser les objets, un antiseptique doit étre ajouté au liquide et
aux gaz [98].

d . Stérilisation par procédés chimiques :
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Les produits fréquemment utilisés sont :1’oxyde d’éthyléne, le formol (Formaldéhyde
a37%).

- L’oxyde d’éthylene :est un gaz toxique trés hydrosoluble, qui sous I’action de la chaleur,
produit une alkylation des macromolécules bactériennes. Environ 5 heures a une température
de 21a 6(0°c, il détruit tous les micro- organismes.

Son avantage est qu’il s’utilise pour les matériaux thermolabiles et ne corrode ni abime les
objets.

Cependant, ce produit présente des inconvénients :sa toxicité et son effet irritant et de briilure
de la peau. Il est donc nécessaire aprés la stérilisation, de faire un dégazage complet de
Pinstrument (plus de 24 heures dans une piéce ordinaire, ou 8 & 12 heures dans une chambre
de dégazage).Certains objets en plastique, le caoutchouc, nécessitent plus de temps [98,99].

- Le formaldéhyde (formol), est une solution aqueuse de formol a 37%. Dans ce cas, 1’objet
doit étre complétement immergé pendant 18heures pour que les spores soient tuées. Son
utilisation se fait pendant 15 minutes. Il s’utilise pour les appareils de dialyse, le caoutchouc,
les matieres plastiques, le métal.[98,99].

4.4.2. La désinfection :

La désinfection est un procédé de destruction des micro —organismes pathogénes, mais pas
leurs spores sur les objets inanimés.

La désinfection de haut niveau permet de détruire tous les germes (bactéries végétatives,
levures, bactéries tuberculeuses et les virus ) a D’exception de certaines endospores
bactériennes.

La désinfection évite le risque d’infection et est sans méfaits au niveau de la zone
d’application.

Les désinfectants sont plus ou moins puissants et plus ou moins efficaces contre tels ou tels
germes pathogenes.

Avant d’en choisir, il faut considérer I’article a désinfecter et son mode d’emploi, le germe
pathogene qu’il peut porter, et le niveau de désinfection nécessaire.

La désinfection a niveau élevé peut étre réalisée par ébullition ou par trempage dans des
désinfectants chimiques (alcool, solution de chlore, formaldéhyde a 8%, eau de javel).

La désinfection de haut niveau bien faite est nécessaire en 1’absence de toute stérilisation.

En outre, d’autres désinfectants : phénols (Biocidan, Cetalvon), sels d’ammonium quaternaire,
iodophores (Bétadine) sont utilis€s pour le matériel de soins du malade [15].

En pratique, la désinfection du matériel préalablement décontaminé s’effectue par immersion,
dans un bac de 5 litres de solution désinfectante. Afin d’assurer une désinfection correcte, les
instruments doivent €tre ouverts et bien exposés. Pour limiter 1’évaporation de la solution et
les €émanations de vapeurs toxiques, le bac doit étre muni d’un couvercle. Le temps
d’immersion dans le bain désinfectant varie en fonction de I’objectif fixé et du produit
employ€ : 15 minutes en général pour une infection standard.
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La solution désinfectante se dilue au fur et 2 mesure de I’immersion, donc s’altére. Ceci
ameéne a son renouvellement au moins une fois par semaine, voire plus en fonction de la
quantité du matériel a désinfecter. [ 12,91,99 ].

4.43, Stockage, Conditionnement, et présentation du matériel :

Aprés la désinfection ou la stérilisation, se pose le probleme de contamination du matériel
(champs, étui, boite stérile). Afin de I’éviter, le stockage et le conditionnement deviennent
impératifs et obligatoires.

Le conditionnement permet d’assurer la stérilité qui ne dépasse pas 48 heures pour les boites
classiques et les tambours.

Les conditionnements modernes se font par des papiers de stérilisation et permettent de
conserver les instruments stériles pendant de nombreux mois [82].

Le stockage du matériel stérile doit se faire dans un endroit propre, désinfecté et séparé de
toute source de contamination.

La présentation du matériel doit étre correcte afin d’éviter sa contamination lors de son
utilisation. Elle est particuliérement importante dans les implants prothétiques [98].

4.4 4. Préparation du malade :

a. Avant ’intervention :

En chirurgie programmée, I’intervention se passant dans les urines qui, le plus souvent sont
infectées, alors une antibiothérapie doit étre instaurée pour la stérilisation des urines. Ceci doit
étre fait 48 heures a 72 heures avant ’intervention.

La veille de I’intervention, certains gestes sont généralement recommandés :

- Le lavage complet et soigneux avec du savon désinfectant, le corps en entier.
- La zone opératoire doit étre préparée a ’aide d’un antiseptique et protégée par un champ
stérile pendant la nuit.

- Le rasage a la veille de 1’opération est discutée. Pour certains auteurs, méme aprés une
préparation cutanée adéquate, on supprime les germes de la flore habituelle, mais il persiste
des germes résiduels. Ces germes qui, remontent des follicules pilo-sébacés et des glandes
sudoripares, recolonisent la surface cutanée préalablement désinfectée. [10,67,98]

Pour les interventions portant sur le colon, de multiples protocoles ont été proposés :

un régime sans résidus suivi de lavements ; préparation colique utilisant un antibiotique
absorbable en per os ( Erythromycine, métronidazole, cyclines ), ou association métronidazole
et gentamicine [98].

Cependant, en dehors des interventions portant sur le colon, ces procédures risquent de
déséquilibrer la flore intestinale sans assurer la stérilité et peuvent sélectionner des germes

38



résistants [22]. Il est utile de mentionner que ces procédures ne sont pas applicables dans les
urgences.

Certains préférent respecter la physiologie en utilisant une évacuation colique sur la table,
C’est aussi la seule technique possible dans le cadre de ’urgence. [ 37,100].

b. Le jour de Pintervention :

Avant d’aller au bloc opératoire, le malade doit subir une seconde fois, un lavage soigneux de
tout son corps et un lavement évacuateur.

Certains auteurs préconisent le rasage de la région opératoire juste avant I’opération
(en salle opératoire) avec un matériel stérile et a usage unique [3,98,100].

Le champ opératoire est badigeonné a 1’aide d’un antiseptique.

La zone opératoire peut étre recouverte par un champ adhésif ou un champ fixé par des
fixe champs ou du vernis chirurgical pour faciliter I’incision. Par contre, afin d’assurer une
garantie de ’acte chirurgical, I’intervention et le pansement doivent se faire a base de
polyvidone iodée [35,56].

Outre, la polyvidone iodée, d’autres antiseptiques sont utilisables pour badigeonner la
peau. Il peut s’agir de : ’alcool i0dé, 1’alcool simple 90°, le septivon ou le solubacter, 1’iode
en teinture.

4.4.5. Environnement :

* La peau du chirurgien et son aide :

L’asepsie médicale comprend toutes les pratiques visant a maintenir un micro-organisme dans
un périmétre donné et connu. Ainsi, dans le but de diminuer voire éliminer le risque
d’infection manuportée, les mains doivent étre lavées minutieusement a ’eau et au savon avec
brossage des ongles.

I ne faut jamais oublier de se laver les avant-bras et de porter de facon stérile des gants de
qualité.

En fonction de la durée de I’intervention, il est conseillé de doubler ou changer de paire de
gants [55,70].

*L’air ambiant de la salle opératoire :

L’air ambiant est tres riche en particules chargées de germes. Ces particules proviennent de
I’air ambiant ; de I’équipe chirurgicale et du patient (particules de salive et squames cutanées).
[82,98]. En fait, pour diminuer la concentration de ces particules polluant ’air du bloc
opératoire, plusieurs mesures doivent étre prises :

- Le nettoyage et la désinfection de la salle avec un antiseptique entre deux interventions, a la
fin du programme.

- L’instauration de qualités techniques d’installation d’air (soufflage, traitement par filtration
reprise efficace) permettant d’assurer en permanence la qualité de I”air du bloc.
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- L’asepsie du matériel médico-chirurgical doit étre réalisée suivant la procédure de
décontamination, de nettoyage, de désinfection et de stérilisation.

- La limitation du nombre de personnes en salle d’opération.

- L’exclusion des fenétres et des déplacements du personnel. [31,78]

* Le linge :

La tenue de bloc du personnel non chirurgical ne doit pas étre portée hors du bloc opératoire.
Elle doit étre fermée aux poignets, aux chevilles, au cou et i la téte pour éviter la pullulation
des germes cutanés et des squames portés par la peau du personnel.

La tenue de 1’équipe chirurgicale doit étre enveloppante prenant toutes les zones de contact du
champ opératoire ( avant bras, face antérieure du thorax, I’abdomen ). Le bonnet ou calot ou
la cagoule doit couvrir toute la chevelure, les oreilles et méme le cou. Le masque ou bavette
protege les champs opératoires des gouttelettes de Pfliigger émises par 1’équipe chirurgicale
ou méme un personnel non-chirurgical lors des demandes ou commentaires.

Les champs en coton tissés isolent bien le site opératoire des autres parties du corps du
patient. Par contre, les champs adhésifs en plastique, ont leur utilisation discutée car
favoriseraient la pullulation bactérienne locale au niveau des décollements dans les
interventions longues [98] .

* Le personnel soignant :

Au cours de I’hospitalisation, la contribution du personnel soignant est un élément essentiel
dans la prévention de I’infection. Dans ce cas, certaines mesures d’hygi¢énes hospitaliére sont
nécessaires :

- Eviter I’entassement de malades dans une méme salle.

- Nettoyer fréquemment le sol, les murs, les lits avec les détergents habituels et des
antiseptiques.

- Eliminer les souillures du linge sale et des déjections.

- Surveiller constamment 1’opéré avec examen complet de la plaie opératoire et entretien des
drains (s’il en existe).

- Faire les pansements de fagcon stérile en vidant toujours les sérosités ; ces pansements
doivent €tre occlusifs.

Au total, I’efficacité de la prévention de I’infection par I’asepsie dépend de plusieurs facteurs
qui convergent en salle d’opération et qui concernent plusieurs équipes :

- La chaine de préparation, stérilisation, stockage des instruments et du linge.

- La chaine entretien des locaux.

- La chaine préparation préopératoire du patient.

- La chaine du respect (individuel et collectif) d’attitudes aseptiques en salles
d’hospitalisation, mais surtout dés I’entrée dans I’enceinte du bloc opératoire et en salle
d’opération.

- En fait, plusieurs équipes différentes sont concernées, et entre elles un consensus total doit
régner, toute rupture au niveau de I’une des chaines devient un facteur contaminant .

40



V DIAGNOSTIC DES IPO :

A. Diagnostic clinique des IPO :

Le diagnostic de I’TPO est avant tout clinique.

Au niveau de la zone d’incision, il peut s’agir de la présence de pus ou nécessité d’ouverture
délibérée de I’incision devant un abcés, ou des signes locaux ou généraux de I’infection.

La topographie des signes permet de classer les situations cliniques en trois groupes :[50]

- Infection superficielle (limitée a la peau et au tissu cellulaire sous-cutané) avec un aspect
inflammatoire des berges de 1’incision, douleur a la palpation ; la plaie sera alors légérement
ouverte pour évacuer le pus.

- Infection profonde (atteint les fascias et les muscles).

- Infection d’organe ou d’espace (touche 1’organe ou I’espace profond manipulé pendant
I’intervention).

Dans tous les cas, la découverte de pus nécessite son aspiration dans une seringue stérile ou
un prélévement par écouvillonnage qui sera envoyé au laboratoire.

En dehors de la constatation de pus au niveau de la ligne d’incision, les symptomes et les
signes cliniques des IPO sont peu spécifiques et, par conséquent, difficiles a évaluer.

La fievre est parfois le seul symptdme qui attire I’attention du clinicien. L’apparition d’une
fievre (température >38°5) avec souvent des frissons, ou d’une hypothermie, d’une
polynucléose , d’un état de choc, d’une oligurie, d’une polypnée indique la recherche d’une
infection en rapport avec la zone ou 1’organe opéré [73] .

B. Diagnostic bactériologique des IPO :

Pour déterniiner les germes responsables des IPQ, des prélévements de produits pathologiques
sont faits et adressés au laboratoire. Les produits pathologiques concernés sont les pus et les
hémocultures qui sont soumis a une série d’examens bactériologiques.

1.Examen de pus :

- Le prélévement d’une suppuration superficielle ouverte se fait, aprés nettoyage de la plaie au
sérum physiologique, a I’aide d’un écouvillon stérile ou d’une pipette d’aspiration ; ou par
biopsie des bords de la plaie transportée dans un flacon stérile sans fixateur.

- Le prélévement d’une suppuration profonde ouverte (fistule, plaie anfractueuse) est réalisé
apres désinfection a I’iode de I’orifice externe de la plaie. Puis avec un cathéter souple, le pus
est aspiré ou ponctionné a I’aiguille.

-Le prélévement d’abcés d’organe ou d’espace (abcés viscéraux) ; la peau est désinfectée a
I’alcool iodé ou a la betadine. La ponction de la collection purulente se fait a 1’aiguille de fort

calibre montée sur une seringue stérile.

- L’examen macroscopique permet d’apprécier I’aspect du pus qui est trouble, jaune épais,
bleu verdatre, fluide, clair séreux ou brunatre fétide.
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- L’exameu direct au microscope normal ou a fond noir des bactéries vivantes permet
d’apprécier leur éventuelle mobilité.

- Les frottis sont fixés et colorés par le Gram et examinés au microscope. Selon I’aspect des
bactéries on distingue des bacilles (allongés), des coccies (sphériques) gram positif ou gram
négatif et certaines particularités morphologiques (spores, formes particulieres
regroupements, cils, flagelles) [72] .

- Les prélevements sont mis en culture dans des milieux non sélectifs (gélose ordinaire) ou
sélectifs (Chapman ou Hektoen) permettant leur multiplication, leur isolement et leur
identification sur les aspects macroscopiques des cultures, et préférences trophiques, les
colorations, les sérotypages. [72].

- En fait, de nombreuses bactéries sont responsables de la suppuration des plaies opératoires.

- Les bactéries sont des protistes inférieurs a paroi rigide (excepté les mycoplasmes qui en
sont dépourvus) et de petite taille .

Les bactéries pathogénes suivantes citées au tableau I sont retrouvées au niveau des plaies
opératoires infectées en fonction de 1’organe opéré [5,26,38,39,41,45,77,95] .
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Tableau I : Bactéries retrouvées dans les infections des plaies opératoires :

Bactéries Aérobies Aérobies Anaérobies Anaérobies
Strictes Facultatives Strictes
Bacille gram (-) | Pseudomonas Klebsiella (2)
aeroginosa Shigella dysenteria (2)
3) Yersinia pestis (1), (2)
Escherichia coli (1), (2),
4).

Enterobacter (1), (5)
Serratia (1), (4)
Citrobacter freundii (1), (3) | Bacteroides

Providencia (4) fragilis (2)

_ Listeria (3), (4) Clostridium
Bacille gram Bacillus (4) Listéria (3) perfringens : (1),
+) ), (3)

Cocci gram (-) |Acinetobacter (2),
(4)

Cocci gram (+) |Staphylococcus Stophylococcus aureus (1), | Peptostreptocoque
epidermidis (1), (4) |(4) (2), (3), (5)

Streptocoques (1), (4), (5)
Pneumocoque (4)

(1) : Toute chirurgie abdominale ; (2) : chirurgie digestive ; (3) : chirurgie urogénitale ;
(4) : Chirurgie de la paroi ; (5) : chirurgie des voies biljaires.

2. Hémoculture :

Le préléverent est fait a I’acné des fievres oscillantes ou lors des frissons toutes les 3 heures
ou au moins 6 hémocultures par 24 heures.

A chaque hémoculture, deux flacons de milieu de cultures stériles de 100 ml sont ensemencés
par 10 ml de sang (dilution 1/10°™ inactivant le pouvoir bactéricide du sang): milieux
anaérobie et aérobie.

Au laboratoire, les flacons sont mis a I’étuve a 37°c et y sont gardés au moins un mois avec
des repiquages successifs. Aprés I’identification des germes, I’antibiogramme sera fait : [72].

3._Autres germes concernés :

Certains germes peuvent secondairement ou par maladresse de prélévement se retrouver au
niveau du site opératoire.

Ce sont :

3.1. La flore cutanée normale :

Elle est composée par: Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus aureus,
Propionibacterium acnes, Corynebactéries anaérobies, Lactobacilles, Candida (non
albicans), Pityrosporon ovale et Orbiculaire. [71].
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3.2.La flore fécale normale : mise en évidence par la coproculture.

Elle renferme : les colibacilles, les Streptocoques D, Fusobacterium, Eubacterium, les
Bacteroides (B. fragilis, B. melanogenicus, B. orlis), Peptostreptococcus, Peptococcus,
Clostridium, Staphylocoques dorés, Lactobacillus, Klebsiella, Enterobacter, Proteus,
Pseudomoras, Candida albicans [72].

Aprés une intervention sur 1’appareil digestif (intestins surtout), 1’apparition d’une fistule
digestive favorise ’infection de la plaie opératoire.

3.3.Les infections urinaires :

Elles sollicitent toujours un examen cytobactériologique des urines (E.C.B.U.). Elles peuvent
étre symptomatiques ou asymptomatiques. L’ E.C.B.U. révele la présence d’au moins 10*
leucocytes/ml d’urines, la présence d’au moins 10° germes/ml d’urines.

Cependant des numérations de germes a 10°ou 10%ml peuvent signifier d’authentiques
infections chez la femme (cystite) ou chez I’homme (malade sond¢)

Les germes rencontrés sont : Escherichia coli, les autres entérobactéries, Pseudomonas, le
Staphylocoques, les Streptocoques. [46,55,57,59,93].

Toute fistule urinaire entraine les urines infectées dans la plaie opératoire qui par conséquent
I’infectent [80)].

3.4. La flore Oropharyngée :
Elle est riche, constituée de Streptocoques a hémolyse alpha ou non hémolytiques, de

Neisseria saprophytes et de diphtéroides. Les entérobactéries et les Pseudomonas sont
rarement retrouvés. [72,92].

3.5. La flore vaginale :

Elle est particuliére et trés riche.

Elle est variée avec prédominance de cocci gram (+) et de bacilles gram (-) aérobies et
anaérobies strictes chez la petite fille et la femme ménopausée qui ont une absence de
sécrétion oestrogénique et de glycogene et le PH entre 6 et 7.

Chez la femme en activité génitale, avec présence de sécrétion oestrogénique et de glycogéne
et un PH entre 4 et 5, la flore est dominée par les lactobacillus (ou flore de Doderlein). On
retrouve aussi des Corynebacterium, des Clostridium et des anaérobies (Bactéroides). Les
entérobactéries sont moins fréquentes, mais la fréquence d’E. coli peut augmenter chez la
femme enceinte. [92].

C. Diagnostic différentiel :

11 se pose par rapport a la fiévre. Toutes les fievres ne sont pas d’origine infectieuse.

Sont & éliminer toutes les autres causes de fiévre :cancers, thrombo-embolie, déshydratation,
hyperthermie d’effort, maladies inflammatoires (goutte, collagénose), allergie (ficvre
d’antibiotiques, le paludisme. [ 72].
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VI. COMPLICATIONS DESIPO:

Les infections des plaies opératoires nécessitent un diagnostic précoce et une thérapie
adéquate. Le retard ou la mauvaise prise en charge peuvent se solder par des complications
séveres voire mortelles. Ces complications se résument en complications sur le site opératoire
(suppurations pariétales, suppurations profondes) et en complications a distance.

1.Complications sur le site opératoire:

1.1. Les suppurations pariétales:

Les suppurations pariétales sont caractérisées par la présence locale au niveau de !’incision
cutanée de signes d’inflammation (Chaleur, rougeur, tuméfaction et douleur), accompagnées
de fievre et hyperleucocytose et /ou par la présence surtout du signe caractéristique (liquide
trouble ou du pus franc ).

1.2. Les suppurations profondes:

Il s’agit de la présence de collection purulente localisée soit au niveau des fascias et des
muscles, soit au niveau de ’organe ou de I’espace profond concerné par I’intervention.

La péritonite généralisée est caractérisée par une suppuration diffuse dans la grande cavité
abdominale avec un syndrome infectieux aigii et des signes d’occlusion intestinale variables.
Le plus souvent, la collection peut étre localisée (abces sous phrénique, abces du Douglas,
abces de la fosse iliaque droite, abcés de la loge rénale, abces de la loge prostatique, abces
périnéal, abcés vésical, abces scrotal, abces pénien ou péno-scrotal.). Cette collection
localisée se traduit par un syndrome infectieux général et des signes en rapport avec la
localisation (signes digestifs, péniens, vésicaux, urinaires, rénaux).

2. Complications a distance :

- L’hyperthermie est une température supérieure a 38°5C. Elle est d’origine infectieuse si elle
s’accompagne d’un état infectieux net avec des signes biologiques évocateurs et une
bactériémie positive. Elle est due a la libération de toxines pyrogeénes par les micro-
organismes. stimulant les centres hypothalamiques de thermorégulation par les cytokines
leucocytaires et les prostaglandines, entrainant ainsi une réaction inflammatoire et une
allergie.

- Cependant, il peut s’agir d’hypothermie en cas d’infection a germes anaérobies (Exemple :
Clostridium perfringens dans la gangréne).

La septicémie est un état pathologique di a la présence et a la multiplication des germes dans
le sang avec hémoculture positive. Elle s’accompagne d’un syndrome infectieux généralisé et
est en rapport avec un foyer suppuré profond. [94].

- Cette septicémie non prise en charge de fagon adéquate, peut provoquer un choc septique

(Choc infectieux) voire la mort.. Le choc septique est un état d’insuffisance circulatoire aigué
survenant au cours d’un syndrome infectieux. Aucun signe clinique et biologique n’est
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caractéristique du choc septique. Il faut prendre en compte le contexte d’infection (fievre,
porte d’entrée, hémocultures) et de terrain prédisposant.

Généralement il survient au cours des infections a bacilles gram(-) aérobies (Entérobactéries,
Pseudomonas, Acinetobacter) ou anaérobies (Bactéroides) ; rarement au cours des infections
a Cocci gram(+) ( Pneumocoque, streptocoque ), souvent au cours des infections parasitaires
(Plasmodium) et a champignons (Candida). Dans la moitié¢ des cas de choc infectieux, le
germe n’est pas retrouvé [72] .

- Les autres infections a distance peuvent étre pleuropulmonaires, urinaires, lymphatiques (par
décharges bactériémiques) [94].

VIL. TRAITEMENT DESIP O :

1._But : Le but du traitement est d'assurer une évolution favorable de plaie opératoire en
éradiquant l'infection

2.Méthodes :

2.1.Traitement préventif : (ou Antibioprophylaxie):

2.1.1. Définition:

Le terme d’antibioprophylaxie s’applique a tout usage d’un antibiotique ayant pour objectif de
prévenir une infection ; c’est dire qu’il concerne les sujets non infectés bien qu’ils puissent
par ailleurs étre porteurs de germes a potentiel pathogéne.[9].

L’antibioprophylaxie est surtout développée en milieu chirurgical au point que 50% des
patients hospitalisés et recevant un antibiotique entrent dans ce type de prescription [9].

L’antibioprophylaxie chirurgicale s’adresse essentiellement a la chirurgie propre et propre
contaminée. Elle a pour objectif de s’opposer a la pénétration bactérienne exogene et /ou a la
colonisation endogene au site opératoire au moment de I’intervention.

Elle vise principalement a réduire la taille de I’inoculum pour le rendre ou le maintenir
accessible aux défenses naturelles.[9].

En pratique, selon Granthil C.et Fosse T.[38,54] pour étre efficace en prophylaxie, un
antibiotique doit :

- €tre présent a concentration efficace au site opératoire durant toute I’intervention ;

- étre efficace sur les germes potentiellement contaminants ;

- diffuser a concentration efficace dans le site tissulaire concerné,

- étre arrété quand cesse 1’exposition au risque.

Son utilisation prolongée c’est a dire les jours qui suivent I’intervention est inutile voire
dangereuse, du fait du risque de sélectionner les bactéries résistantes.
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La politique d’antibioprophylaxie répond a plusieurs étapes :

- définir le risque infectieux pour chaque type d’intervention.[38] (tableau II).

- Déterminer les bactéries potentiellement dangereuses en fonction du type d’intervention.
(tableau I).

- Choisir en fonction des bactéries visées les produits a utiliser et la durée de la prophylaxie.

- Enfin, définir le produit de remplacement en cas d’allergie. [65].

2.1.2. Définition du risque infectieux en fonction du type d’intervention :

Les interventions chirurgicales sont classées en fonction de leurs risques infectieux liés a la
quantité de germes présents au niveau du site opératoire [38] (tableau II).

Il est important de mentionner que cette classification ne tient pas compte des malades

immunodéprimés (diabéte, corticothérapie, cancer, évolué, SIDA), le risque infectieux chez
ces malades est plus élevé.
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Tableau II: Classification des interventions selon le risque de contamination et/ou
d’infection post-opératoire (CLASSIFICATION D'ALTEMEIR)

Type de Critéres de sélection Exemple Taux d’infection
Chirurgie
Sans Avec
Antibiotique | Antibiotique
Classe I : - pas de notion de traumatismes Cure de la
Chirurgie ou d’inflammation importante. Hernie de la
Propre - pas d’ouverture de visceres ligne 12 2%
creux : tube digestif, voies blanche.
respiratoires,
appareil uro-génital, voies biliaires.
- pas de rupture d’asepsie.
Classe 11 : - Ouverture d’un viscére creux avec | Appendicite.
Chirurgie contamination minime : Oropharynx,
propre tube digestif, voies respiratoires, 10 2 20% 7%
Contaminée |appareil génito-urinaire, voies
biliaires, rupture
d’asepsie minime
Classe Il : |- plaie traumatique récente datant de | Traumatisme
Chirurgie moins de 4 heures. Appareil génito- | du.bassin
Contaminée | urinaire ou biliaire ouvert avec urine | Avec
ou bile infectée. rupturedela | 20a35% 102 15%
- Contamination importante par le vessie.
contenu intestinal.
- Rupture d’asepsie
Classe IV : -Inflammation aigu€ bactérienne sans
Chirurgie pus. Appendicite
Sale - Plaie traumatique datant de plus de 4 | compliquée 25a50% 15235%
heures et/ou avec tissus dévitalisés,
- Corps étrangers,
- Contamination fécale
- Viscere perforé.
Classe V : -Immunodéprimé ou défaut de

cicatrisation (diabéte, cirrhose,
dénutrition, corticothérapie, Ascite,
Obésité).
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2.1.3. Les indications de ’antibioprophylaxie :

L’antibioprophylaxie chirurgicale est indiquée chaque fois que le taux d’infections post
opératoires documentées est €levé pour une chirurgie donnée et/ou chaque fois que le risque
d’infections postopératoires méme exceptionnelles pour un type de chirurgie n’est pas
acceptable compte tenu de sa gravité [9].

Selon la probabilité de contamination peropératoire et selon la fréquence et les types
d’infection postopératoire, Hirschmann et Altemeir classent les gestes chirurgicaux en
quatre groupes[34,44].

a.Groupe I ou «Chirurgie propre»:

11 s’agit d’intervention sur une zone habituellement stérile sans inflammation, sans infection,
sans faute technique. Dans ce groupe, le risque infectieux est évalué de 1-2%

b.Groupe II ou «Chirurgie propre contaminée» :

Ce groupe correspond a des interventions non traumatiques, non suivi de drainage portant sur
un tissu non infecté mais hébergeant une flore saprophyte (tube digestif, tractus urogénital,
respiratoire).

Le risque infectieux est de 10-20% .

c. Groupe III ou «Chirurgie contaminée » :

Il concerne les interventions faites pour traumatismes récents, celles émaillées d’une faute
d’asepsie ou comportant une contamination gastro-intestinale importante, 1’ouverture des
tractus urinaire ou biliaire infectés. Le risque infectieux est de 20-35%

d. Groupe IV ou « Chirurgie sale » :

Elle se fait sur les tissus déja infectés contenant du pus.Le risque infectieux est plus élevé, et
est de 25-50% [75].

2.2. Traitement curatif :

2.2.1. Traitement local :

Consiste au nettoyage de plaie avec une solution associant antiseptique et soluté
hypothermique soit par un lavage abondant, soit par irrigation a la séringue , soit en laissant
simplement ce mélange au contact de la 1ésion plusieurs heures On termine par l'application
de PULVC 47 NEOMYCINE Lorsque la plaie est trés sale ou lorsque le est souillé , il faut
le refaire dés le lendemain Lorsque la plaie est peu sale et ne suintant pas , le renouvellement
peut se faire toutes les 48 heures

En fonction de 1'état de la plaie ,trois attitudes thérapeutiges sont possibles :[33]
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- Lorsque ,apres avoir nettoyé la plaie ,celle apparait propre vivante ,on réalise un pansement
cicatrisant en utilisant PULVO 47 .

- Si la désinfection semble insuffisante ou incompléte ,on applique a nouveau PULVO 47
NEOMYCINE.

Dans certains cas, il est récommandé de compléter la désinfection locale par une
antibiothérapie générale en fonction de 1'antibiogramme .

-Si la nécrose semble trop importante ou réapparait ,il faut reprendre la détersion par
DETERZYME

Lorsque la plaie devient trés propre ,on proceéde a une reprise de la suture les jours suiants

2.2.2. Antibiothérapie :

D’aprés Micoud M.et Bosserai A. [9], prescrire un ou des antibiotiques pour traiter un
syndrome infectieux voire une fiévre est une tentation permanente pour la plupart des
praticiens. Les conséquences épidémiologiques et économiques d’une antibiothérapie mal
conduite n’autorisent plus un choix affectif.

Selon Michotey et collaborateurs [41] «il faut faire une antibiothérapie de raison en
pratique chirurgicale courante ». Elle devra tenir compte & la fois du malade et de la maladie
d’ou découleront les indications.

2.2.2.1.Les éléments de choix d’un antibiotique :

Le choix d’un antibiotique est une démarche a double détente.

- En premier lieu, il convient d’affirmer qu’un traitement antibiotique est nécessaire.

- En deuxieme temps, il faut réunir le maximum d’informations conduisant a choisir la
meilleure stratégie et pour ce les meilleurs molécules antibiotiques pour traiter 1’infection
ainsi redéfinie.

Le choix de I’antibiotique doit tenir compte non seulement de 1’agent pathogene en cause,
mais également du terrain sur lequel évolue ’infection, du site tissulaire de 1’infection, des
capacités de I’antibiotique a guérir sans risque individuel ou collectif, et ce au meilleur
coiit.[9].

2.2.2.2. Les criteres microbiologiques et pharmacologiques du choix d’un Antibiotique :

Les bactéries potentiellement contaminantes différent en fonction du site opératoire, de la
nature de I’intervention et du terrain sous-jacent. Le principe de traitement de ces infections
fera appel a des critéres habituels de choix d’un antibiotique en fonction de la bactérie en
cause et des paramétres spécifiques au tissu considéré (Carsenti Etesse H.) [28].

Les criteres de choix d’un agent antibactérien pour la prévention des infections post-
chirurgicales sont :

- P’activité et le spectre antibactérien ;

- la distribution au sein du foyer infectieux ;

- la tolérance et le coiit.
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2.2.2.3. Les Associations d’antibiotiques :

Une association d’antibiotiques a pour objectif :[9,13].

- un élargissement du spectre antibactérien ;

- la recherche d’une synergie, d’un effet bactéricide maximal rapidement obtenu ;

- et la prévention de ’émergence de mutants résistants dont le risque est majeur lorsque
I’'inoculum est important ou lorsqu’il y a nécessité d’utiliser la Rifampicine, la fosfomycine,
I’acide fusidique ou les quinolones.

a. Définition des interactions : (Tableau III ).

Les effets antibactériens des associations d’antibiotiques sont généralement définis par quatre
possibilités d’interactions :

* Indifférence :
L’activité de 1’un des antibiotiques n’est pas affectée par la présence de I’autre.
Exemple : Chloramphénicol + Sulfamide.

* Addition :

L’effet de I’association est égal a la somme des effets de chaque antibiotique pris isolement a
la méme concentration que dans 1’association.

Exemple : Tétracycline + Erythromycine.

* Synergie :
L’effet de 1’association est significativement supérieur a la somme des effets des deux

antibiotiques €étudiés isolement a la méme concentration
Exemple :Ampicilline + Gentamicine.

e Antagonisme :

L’association diminue I’activité de I’un ou de l’autre des antibiotiques son activité est
inférieure a la somme des effets des deux antibiotiques pris indépendemment.

Exemple : Ampicilline + Chloramphénicol.
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Tableau I1I : Principales interactions médicamenteuses observées avec les antibiotiques :

\ Antibiotiques Autres médicaments Conséquences
Aminosides -Curares halogénés Bloc neuromusculaire

-Diurétiques Néphrotoxicité

-Acidifiant Inactivation urinaire
Céfaloridine -Diurétiques Néphrotoxicité
Chloramphénicol -Sulfamides hypoglycémiants | Hypoglycémies

Anti — vitamine K Hémorragies
Macrolides -Théophylline Comitialité

-Oestrogenes Hépatite cholestatique

-Ergotamine Ischémies aigues
Métronidazole -Disulfirane Effet antabuse

-Anti vitamine K Hémorragies
Quinolones -Anti vitamine K Hémorragies

-Alcalinisants Inactivité urinaire
Rifampicine -Alpha Methyl Dopa Diminution d’activité

-Oestroprogestatif

-Sulfamides hypoglycémiants

-Anti vitamine K

-Gluco corticoides

-Digoxine

b. Les indications :

Quatre situations essentielles peuvent motiver ’utilisation d’une association d’antibiotiques

[2]:

- le traitement en urgence d’une infection grave non diagnostiquée.

- Les infections & germes multiples ol un seul antibiotique ne peut étre actif sur I’ensemble
de la population bactérienne.

- Le risque de sélection de mutants résistants.

Exemple : traitement de la tuberculose.

- D’obtention d’un effet synergique et d’une action bactéricide rapide constitue la raison
essentielle de ’utilisation d’une association d’antibiotiques.

Dans une expérience faite (Tableau IV ) Defficacité thérapeutique des associations
d’antibiotiques a été démontrée dans le traitement des infections graves telles que les
endocardites, les septicémies, les péritonites, les infections des voies aériennes en
réanimation, les infections génitoabdominales de la femme, les ostéites, les arthrites septiques,
I’infection des sujets immunodéprimés ou agranulocytaires.[9].

52



Tableau IV : Associations d’antibiotiques utilisables a ’encontre des agents pathogenes.

Agents pathogénes Associations

Staphylococcus Oxacilline- aminoacides.
Oxacilline- fosfomycine.
Vancomycine- rifampicine.
Vancomycine- fosfomycine.
Vancomycine- aminoacides.
Rifampicine- streptogramine.
Rifampicine- doxyxycline.
Fluoroquinolones- rifampicine.
Fluoroquinolone- aminoacides.
Fluoroquinolone- fosfomycine.
Aminosides- aminopénicillines.
Entérobactéries. Aminosides- uréidopénicillines.
Aminosides- carboxypénicillines.
Aminosides- céphalosporines 2¢-3¢ générations
Aminosides- fluoroquinolones.

Entérobactéries non Bétalactamines + inhibiteurs de bétalactamases.
productives de Aminosides- uréodopénicillines.
céphalosporines inductibles Aminoside- carbapéneme.

Pseudomonas aeruginosa. Aminoside- cefsulodine.

Aminoside- ceftazidime.
Aminoside-céfoperazone.
Aminoside- fluoroquinolone.

2.2.2.4. Résistance bactérienne aux antibiotiques :

Entre le troisiéme et le cinquieme jour d’un traitement antibiotique, les éléments cliniques et
biologiques sont habituellement suffisants pour savoir si I’antibiothérapie de premiére
intention est bien adaptée. Il s’agit de la négativation des prélevements pour examen direct,
modification du profil thermique, disparition des frissons, reprise d’appétit, modification des
signes inflammatoires locaux...En dehors d’un diagnostic erroné, la persistance de signes
cliniques et/ou biologiques de I’infection ou une rechute ou une surinfection doivent faire
envisager un certain nombre de situations avant de décider du changement de
’antibiothérapie en cours.

Cette persistance de signes cliniques et/ou biologiques est le plus souvent due a une résistance
des germes aux antibiotiques.

On distingue deux types de résistance bactérienne.[25, 73]:
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* La résistance naturelle : qui se manifeste d’emblée pour les bactéries de la méme espece,
soit par défaut du site d’action de I’antibiotique, soit par sécrétion par les bactéries d’enzymes
détruisant I’antibiotique.

Exemple : les bacilles gram (-) sont habituellement résistants a la Pénicilline G et les
mycoplasmes aux Bétalactamines.

* _La résistance acquise: correspond a l’acquisition d’une résistance par une souche
bactérienne a un antibiotique auquel elle était

préalablement sensible. On a deux mécanismes :

- La mutation chromosomique : est une variation spontanée d’un caractére héréditaire ; la
mutation concerne un gene situé sur le chromosome bactérien responsable de la synthese des
molécules constituant la cible spécifique de I’antibiotique.

- La résistance plasmique: est supportée par une molécule d’ADN (Acide
Désoxyribonucléique) extra chromosomique transmissible a 1’intérieur de la méme espece
mais aussi entre différentes espéces (résistance épidémique). C’est le mécanisme le plus
fréquent des résistances .
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DEUXIEME CHAPITRE : METHODOLOGIE
1. Type d’étude : Notre étude est prospective.

2. Lieu d’étude : Cette étude a eu lieu en chirurgie urologique de 1’hdpital du Point G.
3. Période d’étude. Elle s’est étendue sur 12 mois de Novembre 1998 a Novembre 1999.

4. Echantillonnage :

Nos travaux ont porté sur tous les opérés ( urologiques ou non ) lors des programmes
opératoires et des gardes d'urgence; puis hospitalisés dans le service d'urologie .

Pendant la période d'étude, 694 malades ont été retenus dans 1'échantillon .

5. Criteres d’inclusion et de non inclusion :

* Critéres d’inclusion :
- Les malades opérés hospitalisés dans le service d’urologie.
- Les opérés ayant présenté une infection de la plaie opératoire .

* Critéres de non inclusion :

Ne sont pas inclus dans cette étude :

- Les malades hospitalisés et non opérés.

- Les patients opérés et hospitalisés dans le service d’urologie dont le séjour n’a pas dépassé
trois jours.

- Les malades opérés et non hospitalisés dans le service d’urologie.

- Les patients présentant une infection post-opératoire mais sans suppuration de la plaie
opératoire .

6.Planification des activités :

6.1. Elaboration des fiches d’enquétes :

Les fiches d’enquéte ont été faites par I’enquéteur, puis discutées et corrigées par les
assistants du service et supervisées par le directeur de these.

Chacune de ces fiches comporte 45 variables reparties en trois parties:

Situation préopératoire :
Il s’agit des renseignements administratifs, des renseignements cliniques et biologiques, du
traitement et de la durée préopératoires .

Situation peropératoire :

Comporte les renseignements sur le bloc opératoire. Elle porte sur la date et la salle
d’opération, le rang et I’hygiéne corporelle du malade ; la stérilisation du matériel ; le nombre
de personnes dans la salle d’opération ; le type d’anesthésie ; le port de bonnet et bavette ;
I’utilisation de blouses ; de gants et de champs stériles ; les gestes chirurgicaux ; le diagnostic
peropératoire ; le drainage ; Ie traitement peropératoire ; les fils utilisés; et la durée de
’opération .

Situation postopératoire : donne des renseignements sur la saison, sur le pavillon et la
catégorie d’hospitalisation ; les éléments cliniques; les complications; les examens
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bactériologiques post-opératoires ; les traitements en cours ; le délai de cicatrisation ; la durée
post-opératoire ; la durée globale d’hospitalisation .

6.2._Recueil des données : (ou variables).

Le recueil des données a été fait lors des consultations, au cours de 1’intervention dans le bloc
opératoire et au cours des visites dans les salles d’hospitalisation.

Les renseignements administratifs et cliniques ont été recueillis a I’interrogatoire des patients.
Les malades qui ont présenté une infection de la plaie opératoire ont été identifi€s au cours
des visites soit au premier ou au deuxiéme pansement.

Chez ces patients infectés, des prélévements bactériologiques ont été réalisés dans la majorité
des cas, mais non chez les opérés démunis. Ces prélevements ont été adressés au laboratoire
de bactériologie de ’'INRSP.

La température a été régulierement prise deux fois par jour.

Toute température supérieure ou égale a 38°5 avec suppuration de la plaie, a motivé une
hémoculture. Malheureusement, par faute de moyens et de la durée des résultats, les résultats
d'hémoculture nous sont rarement parvenus .

Les prélevements de liquides pathologiques (pus et autres) ont été réalisés a 1’aide
d’écouvillons stériles et ont été apportés par les parents des malades a I’INRSP.

Les prélévements atmosphériques ont été faits sur milieu non sélectif (gélose ordinaire) et sur
milieux sélectifs (Hektoen et Chapman).

Quant a I’hémoculture, elle a été réalisée uniquement au laboratoire de I’'H.P.G.
Dans la corrélation entre IPO et infections urinaires, des prélevements d’urines ont été

également faits et acheminés au laboratoire du point "G” ou a I’INRSP.

6.3. Au laboratoire :

Les prélevements ont ét€ soumis a un examen direct au microscope optique aprés coloration
de gram. Puis on ensemence sur milieux de culture le produit pathologique ( Gélose ordinaire,
Chapman, ou Hektoen) pour isoler et identifier le ou les germes. Un antibiogramme est
ensuite réalisé avec des disques d’antibiotiques choisis selon le germe
7. Saisie et analyse des données : ont été faites sur ordinateur au logiciel Epi-info. a la
FMPOS.

Les tests statistiques utilisés sont Khiavec p<= 0,05 .

8. Matériels

Dans la réalisation de ce travail les matériels utilisés sont les suivants :

- Ecouvillons a bout cotonné stériles pour les prélévements de pus, de gorge, des narines, de
lavabos, de matériels chirurgicaux et de pansement, de 1a peau.

- Tubes stériles pour les prélevements de sang et d’urines.

- Milieux de culture pour isolement et identification des germes (Gélose ordinaire, Hektoen,
Chapman) et pour prélevement atmosphérique.

- Flacon en plastique pour prélévement des selles.

- Disques antibiotiques pour réaliser les antibiogrammes.
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- Un microscope optique pour les examens directs.

- Source de flamme, pipettePasteur, Mannitol, Citrate de Simmons, Hajnas (lactose+
glucose+ H2S).

- Etuve.

- Tableau d’identification des germes.
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TROISIEME CHAPITRE : RESULTATS :

A.Résultats descriptifs :

1.Etat socio-démographique :

1.1. Age :

Tableau n°1 : Répartition des malades opérés en fonction de 1’age.

Age Effectif (ni) Pourcentage (%)
(en année)

10-20] 81 11,7
120-40] 123 17,7
140-60] 234 33,7

>60 ans 256 36,9

Total 694 100

Age moyen = 49,16 (* 20,11)
Extrémes =1- 92ans

1.2.Sexe :

Tableau n°2 Répartition des patients opérés en fonction du sexe.

Sexe Effectif (ni) Pourcentage (%)

Urologie | Uro-annexe | Total Urologie |Uro-annexe| Total
Masculin 402 140 542 58 20 78
Féminin 112 40 152 16 6 22
Total 694 100

Le sexe ratio :

542/152=3,57 en faveur des hommes de la population totale.




[T.Conditions préopératoires :

FUBU préopératoire :

1 ableau n®3 : Répartition des patients opérés en fonction de I'ECBU préopératoire .

[.(C.B.U. préopératoire

Effectif (n1)

Pourcentage ( % )

CFant 423 01

’ Non fait 271 39
|

\

| Total 694 100

I11.Conditions d’opération :

Salles d’opération :

Tableau n°4 : Répartition des malades opérés en fonction de la salle d’opération .

| Salle Effectif (n1) Pourcentage (%)
' d’opération |
| Urologie 569 82
| Urgence 125 18
Total 694 100

V. Hospitalisation post-opératoire :

|.Pavillons :

Tableau n°5 Répartition des malades opérés en fonction du pavillon d’hospitalisation.

Effectif (ni) Pourcentage (%)
Pavillon
Urologie 514 74
Uro-annexe 180 26
Total 694 100 |
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2.Catégorie d’hospitalisation :

Tableau n°6 Répartition des patients opérés en fonction ‘¢

| Catégorie Effectif (ni) T ~ Pourcent ot

B Urologie | Uro-annexe Total 1 alogie | Uro-ammexe  Total
I 53 06 119 e

| | _ S
11 75 L4 L 189 H 16 27
I 386 386 6 56
| N

Total 694 - 100

B.Résultats analytiques :

[Is regroupent :
les infections des plaies opératoires, leurs fréquences, les facteurs influencant leur survenue et
leurs conséquences.

L antibioprophylaxie.
La bactériologie.

La sensibilité et la résistance des germes aux différentes tamilles d antibiotiqucs.

1.L’infection urinaire :

1.1.Fréquence :

Tableau n°7 Fréquence des TPO par rapport a I'E.C.B.U. préopératoire.

la catégoric d hosprialisation.

X?=150,02 (P=0); dd1=2

E.C.B.U. | Suppuration B Total |
préopératoire Prisence Absence ‘
Effectif | Fréquence Effectii | Fréquence
(ni) (%) (ni) | (%)
Normal 72 23,5 234 i 76,5 \ 306
Infection urinaire 51 43,6 66 56.4 L 117
;
\
Non fait 41 15,1 230 84,9 1 271
i
Total 164 530 94



1.2.Agents pathogénes :

a . Bactéries :

b.Parasites :

Tableau n°8: Fréquence des ) en fonctie oo “isulials buciiriologiques des urines
(ECBU).

Germes  Effectif (ni) ST Fréquence (fi) (% T
Lcoli I - 255
Pseudomonus o T - 21,6

aeruginosa

S. aureus 8 157

Proteus mirabilis 7 - 7 13,7

Klebsiella 7 137
Enterobacter 3 7 - 59
Acinetobacter o 2 7 ) 3.9

Total 51 100

Seul Schistosoma hematobiun: a ¢té a 'ECBU cher trois ( 3 ) paticnts mais associé a d'autres

germes .

2..Les suppurations de la plaie opératoire :

2.1.Fréquence :

Tableau n°9 Fréquence de 1i ©) en fonction des résultats de culture de pus.

Culture Effectif (n1) ! Frequence (f1)
- 145 88,4

Positive

11 6,7
Négative

s o 4.9
Non faite
Total 164 o 100

X*=335,98 (P=0), dd1=2
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2.2.Date d’apparition de la tic¢vre :

Tableau n°10 Fréquence des [PO en fonction de la date d'apparition de la fiévre.

| Apparition | ' Effectif (ni) Fréquence (fi) (%)

De la ficvre (en jours) ‘

10-5] | 23 14 B
H]3-10] 110 67,1
I i , - -

>10 31 18,9

i
Total ; 164 100 N
Date moyenne=7,74 jours (+ 2,37). g

2.3.Date de survenue :

Tableau n°11 :Fréquence des IPO en fonction de la date de survenue.

Total | 164

Date de survenue | Effectif (ni) Fréquence (f1) (%)
(en jours) |
11-5] - | ] 13 8
15-10] ] ) 107 65,2
10 44 26,8
100

, Date moyenne =8,35 jours (+- 1,52)

X*=125,91 (P=0), dd1=2
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2.4, Agents pathogeénes :

Tableau n°12 :Fréquence des IPO en fonction des résultats bactériologiques de pus.

Germes Effectif (ni) Fréquence (fi) (%)
Isolé Associé |Total |Isolé | Associé | Total

E. coli 20 9 29 13,8 6,2 20
Ps. aeruginosa 15 6 21 10,4 4,1 14,5
Kl. Pneumoniae 10 5 15 6,9 3,4 10,3
S. aureus 8 5 13 5,5 34 8,9
Proteus mirabilis 8 5 13 5,5 34 8,9
Citrobacter freundii 5 3 8 34 2,1 5,5
Enterobacter cloacae 2 4 6 1,4 2,7 4,1
Proteus vulgaris 4 1 5 2,7 0,7 34
Pseudomonas spp 3 2 5 2,1 1,4 3,4
Citrobacter diversus 3 1 4 2,1 0,7 2,8
Enterobacter agglomerans 2 1 3 1,4 0,7 2,1
Clostridium perfringens 3 0 3 2,1 0 2,1
Pseudomonas putida 2 1 3 1,4 0,7 2,1
Serratia liquefasciens 1 2 3 0,7 1,4 2,1
Providencia rettgeri 2 1 3 1,4 0,7 2,1
Pseudomonas paucimobilis 2 0 2 14 0 1,4
Acinetobacter calcovar anitrat |1 1 2 0,7 0,7 1,4
Aeromonas 1 1 2 0,7 0,7 1,4
Providencia alcalifasciens 1 1 2 0,7 0,7 1,4
Edwarsiella hashinae 1 1 2 0,7 0,7 1,4
Klebsiella oxytica 1 0 1 0,7 0 0,7
Total 145 100

2.5.Types de suppuration :

Tableau n°13 :Fréquence. des IPO selon le type de suppuration.

Suppuration Effectif (ni) Fréquence (fi) (%)
| Superficielle 70 42,7

Profonde 65 39,6

D’organe 19 11,6

D’espaée 10 6,1

Total 164 100
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2.6. Facteurs favorisants de la suppuration de la plaie opératoire :

2.6.1. Etat socio-démographigue :

2.6.1.1. L’Age :

Tableau n“14 Fréquence des I.P.O en fonction de 1'age.

Age Suppuration
(en année) Présence Absence Total
Effectif(ni) Fréquence(%) | Effectif(ni) | Fréquenc(%)
10-2] 22 27,2 59 72,8 81
E0-40] 32 14,4 191 85,6 223
]40-60] 46 19,7 188 80,3 234
>60 64 41 92 59 156
Total 164 530 694
Age moyen 48,54 ans (* 21,20). 41,81 ans (* 18,03)
Extrémes= 0-86 ans.
X*=146,23 (P=10"), ddI=3
2.6.1.2. Le Sexe :
Tableau n°15 Fréquence des IPO par rapport au sexe.
Sexe Suppuration Total
Présence Absence
Effectif | Fréquence Effectif Fréquence
| (%) %)
Masculin | 136 25,1 406 74,9 542
Féminin |28 18,4 124 81,6 152
TOTAL 164 530 694

X*=8,96 (P=2767 x 10°) ddI=1

66



2.6.2. Situation préopératoire

2.6.2.1. Etat général :

Tableau n°16 Fréquence des IPO en fonction de 1’état général

Etat général

Suppuration Total
Présence Absence
Effectif |Fréquenc | Effectif Fréquence
e (%) (%)
Bon 15 5,5 256 94,5 271
Moyen 65 25 195 75 260
Mauvais 84 51,5 79 48,5 163
Total 164 530 694
X?=371,82 (P=0), dd1=2
2.6.2.2. Classification A.S.A
Tableau n°17: Fréquence des IPO en de la classification ASA .
Classification Suppuration Total
ASA Présence Absence
Effectif Fréquence Effectif | Fréquence
(%) (%)

ASA1 15 5,5 256 94,5 271

17 13,8 106 86,2 123
ASA2

48 35 89 65 137
ASA3

84 51,5 79 48,5 163
ASA4
Total 164 530 694

X?=462,80 ( P=10°%); dd1=3
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2.6.2.3. Affections surajoutées :

Tableau n°18 : Fréquence des IPO en fonction affections surajoutées.

Suppuration Total
Affections surajoutées Présence Absence
Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence
(%) (%)
| Anémie 36 31,3 79 68,7 115
Obésité 29 34,9 54 65,1 83
Dénutrition 25 36,2 44 63,8 69
HTA-cardiopathie 15 45,5 18 54,5 33
Hyperglycémie 13 25 39 75 52
Pneumopathie 11 55 9 45 20
Neutropénie 8 13,6 51 86,4 59
Troubles neurologiques 2 3,2 61 96,8 63
Drépanocytose 1 14,3 6 85,7 7
SIDA 1 333 2 66,7 3
Absence 23 12,1 167 87,9 190
TOTAL 164 530 694

2.6.2.4. Sonde urinaire préopératoire :

Tableau n°19 : Fréquence des IPO en fonction du port de sonde urinaire préopératoire.

Suppuration Total
Sonde urinaire Présence Absence
préopératoire Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence

(%) (%)

Sonde de Folley 39 32 83 68 122
Sonde sus-
pubienne 14,6 35 85,4 41
Absence 119 224 412 77,6 531
TOTAL 164 530 694

X?=59,87 (P=0), ddl=2
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2.6.2.5. Antibiothérapie préopératoire :

Tableau n°20 : Fréquence des [PO en fonction de I’antibiothérapie préopératoire.

: Suppuration Total
| Antibiotique Présence Absence
3 Effectil’ créquence Effectif Frequence
- (7o) (Y0)
Prescrit 43 16,9 211 83,1 254
Non prescrit 121 27,5 319 72,5 440
TOTAL 16 530 694

X?=22.85 (p=2 x 10®), ddi=1

2.6.2.6. Durée d’Hospitalisation préopératoire :

Tableau n°21 : Fréquence de- O en fonction de la durée d hospitalisation préopératoire.

o Suppuration | Total
Durée Préscince Absence ] |
préopératoire Effectif | iréquence Effectif | Fréquence f
(en jours) - (%) (%) -

[0-5] 142 27,6 372 72,4 514
[5-10] 18 r 14,6 105 85.4 123
>10 4 7 53 | 93 57

i _
TOTAL ) 530 694

X?=109,98 (P=0); dd 1 =2
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2.6.3. Conditions d’intervention :

2.6.3.1. Salles d’opération :

Tableau n°22 : Fréquence des IPO selon la salle d’opération .

Suppuration Total
Salle d'opération Présence Absence
Effectif Fréquence Effectif Fréquence
(%) (%)
Urologie 140 24,6 429 75,4 569
Urgence 24 19,2 101 80,8 125
TOTAL 164 530 694
|

X*=6,08 (P=13656 x 10°°), ddi=1

2.6.3.2. Rang des patients dans le programme opératoire :

Tableau n°23 : Fréquence des IPO en fonction du rang du malade dans le programme
opératoire.

Suppuration Total
Rang Présence Absence
Effectif | Fréquence Effectif Fréquence
(%) (%)

Premier 66 32,2 139 67,8 205
Deuxiéme 47 30,1 109 69,9 156
Troisiéme 27 21,8 97 78,2 124
Quatriéme 16 15,2 89 84,8 105

]
Cinqui¢me 5 10,6 42 89,4 47
Sixiéme 2 5,1 37 94.9 39
Septieme 1 5,6 17 94,4 18
TOTAL 164 530 694 J

X%=360,20 (p =10°);dd1=6
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2.6.3.3. Hygiéne corporelle des patients :

a. Rasage des patients :

Tableau n°24 Fréquence des IPO en fonction du rasage des malades .

Suppuration Total
Rasage Présence Absence
Effectif | Fréquence Effectif Fréquence
(%) (%)
Oul 105 26,9 286 73,1 391
NON 49 19,9 197 80,1 246
Glabre 10 17,5 47 82,5 57
TOTAL 164 530 694

X?=20,11 (p=43 x 10°);ddI=2

b. Lavement évacuateur des patients:

Tableau n°25 Fréquence des IPO en fonction du lavement évacuateur des malades.

Suppuration Total
Lavement |Présence Absence
évacuateur | Effectif Fréquence | Effectif Fréquence
(%) (%)
OUIl 110 22 391 78 501
NON 54 28 139 72 193
TOTAL 164 530 694

X% = 6,46 (P=11038 x 10, ddi=1
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c. Produits de badigeonnage : (Antiseptiques)

Tableau n°26 : Fréquence des IPO en fonction du badigeonnage a la Bétadine dermique 10%

Suppuration Total
Bétadine Présence Absence
dermique 10% | Effectif Fréquence |Effectif Fréquence
(%) (%)
Oui 164 23,6 530 76,4 694
Non 0 0 0 0 0
TOTAL 164 530 694

X?=356,05 (P=0), ddl=1

2.6.3.4. Techniques de stérilisation et de désinfection des instruments chirurgicaux :

Tableau n°27 : Fréquence des IPO en fonction de la stérilisation et/ou désinfection du
matériel chirurgical.

Suppuration Total
Stérilisateur et/ou Présence Absence
Désinfectant

Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence
(%) (%)

Autoclave + Stéricline 82 427 110 57,3 192
Autoclave + Formol 78 27,2 209 72,8 287
Autoclave seul 4 1,9 211 98,1 215
TOTAL 164 530 694

X?=323,36 (P=0), dd1=2
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2.6.3.5. Nombre de personnes dans la salle d’opération :

Tableau n°28 : Fréquence des IPO en fonction du nombre de personnes dans la salle

d’opération.

Suppuration Total
Nombre de Présence Absence
personnes Effectif Fréquence Effectif Fréquence

(%) (%)
]10-5] 4 4,9 77 95,1 81
15-10] 60 16,3 308 83,7 368
>10 100 40,8 145 59,2 245
TOTAL 164 530 694
Nombre 10,43 personnes (+ 2,71) | 8,14 personnes (* 3,17)
moyen B
X*=284,71 (P=0), ddI=2
2.6.3.6. Le port de bonnet et de bavette :
Tableau n°28 : Fréquence des IPO selon le port de Bonnet et de bavette.
Suppuration Total

Port de bonnet Présence Absence
et de Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence
Bavette (%) (%)
010)| 46 9,5 437 90,5 483
NON 118 55,9 93 44,1 211
TOTAL 164 530 694

X2=339,39 (P=0); ddi=1
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2.6.3.7. Stérilité des blouses

Tableau n°30 : Fréquence des IPO en fonction de la stérilité des blouses.

Suppuration Total
Blouses Présence Absence
Effectif | Fréquence Effectif Fréquence
(%) (%)
Stériles 146 26,5 405 73,5 551
Non stériles 18 12,6 125 87,4 143
TOTAL 164 530 694
X*=43,14 (P=0); ddl=1
2.6.3.8. Stérilité des champs
Tableau n°31 : Fréquence des IPO par rapport 2 la stérilité des champs .
Suppuration Total
Champs Présence Absence
Effectif Fréquence Effectif | Fréquence
(%) (%)
Stériles 164 23,6 530 76,4 694
Non stériles 0 0 0 0 0
TOTAL 164 530 694

X*=185,97(P=0); ddl=1
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2.6.3.9. Etat des gants :

Tableau n°32 : Fréquence des IPO par rapport a 'état des gants .

Suppuration Total
Etat des gants Présence Absence
Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence
(%) (%)
Bon 150 24 475 76 625
Troués 14 20,3 55 79,7 69
en cours d'intervention
TOTAL 164 530 694
X?=2,82 (P=93054 x 10°°); ddi=1
2.6.3.10. Le type d'anesthésie :
Tableau n°33 : Fréquence des IPO en fonction du type d’anesthésie .
Suppuration J Total
Type d'anesthésie Présence Absence
Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence
(%) (%)
Anesthésie générale 66 35,9 118 64,1 184
Anesthésie péridurale | 60 18,3 268 81,7 328
Rachi-anesthésie 38 20,9 144 79,1 182
TOTAL 164 530 694

X%=66,62 (P=0); dd1=2
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2.6.3.11. Classe de risque infectieux:

Tableau n°33 Fréquence des IPO en fonction du risque infectieux.

Suppuration Total
Risque infe:tieux Présence | Absence
Effectif | Fréquence | Effectif Fréquence
(%) (%)

Chirurgie propre 110 22,4 381 77,6 491
[ .

Chirurgie propre 22 23,7 71 76,3 93
Contaminée

Chirurgie contaminée 17 23,9 54 76,1 71
Chirurgie sale 15 38,5 24 61,5 39
TOTAL 164 530 694

X%=61,21 (P=0); ddI=3
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2.6.3.12. Le diagnostic per-opératoire des patients

Tableau n°35 : Diagnostic per-opératoire des patients.

Diagnostic Effectif (ni) | Pourcentage (%)
Adénome de la prostate 280 40,4
FVV-FRVV 61 8,8
Appendicite 37 5,3
Rétrécissement urétral 33 4.8

Sclérose du col vésical 27 3,9
Occlusion intestinale 27 3,9

Calcul vésical 26 3,8 Il
H.I - HI.S. 25 3,6

Tumeur vésicale 24 3,5
' Sténose urétérale 20 3 j
Péritonite 19 2,7 ]
Calcul urétéral 16 2,3 j
Calcul rénal 15 2,2
Adénocarcinome de la prostate 10 1,4
Hydrocele 10 1,4
Pyonéphrose 8 1,2

Tumeur rénale 6 0,9
Hémopéritoine 6 0,9 J
Séquelles d’excision 4 0,6

Ectopie testiculaire 3 04

Tumeur testiculaire 3 04 ]
M¢éga-urétére 3 04 J
Kyste ovarien 3 0,4 :I
G.E.U 3 0,4 |
Syndrome de jonction pyélo-urétérale 3 0,4 j
Kyste du cordon 3 04 ]
Varicocéle 3 04 J
Hypospadias 3 0,4 J
Abcés du périnée 2 0,3 ]
| Cystoctle 2 0,3 4}
Prolapsus utérin 2 0,3 |
Hernie ombilicale 2 0,3 J
Tumeur mésentérique 2 0,3 ]
Tumeur hépatique 1 0,1 J
Fibrome utérin 1 0,1 j
Tumeur gastrique 1 0,1 1
Total 694 100
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2.6.3.13. Les actes chirurgicaux

Tableau n°36 : Fréquence des IPO selon I’acte chirurgical.

1 Suppuration Total
Acte chirurgical Présence Absence
Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence
(%) (%)

LAdénomectomie
transvésicale S8 20,7 222 79,3 280
Tumorectomie vésicale 10 | 588 7 41,2 17
Appendicectomie 10 27 27 73 37
Lithotomie vésicale 8 30,8 18 69,2 26

| Fistulorraphie 7 11,5 54 88,5 61

| Résection du col vésical 7 25,9 20 74,1 27

 Cure de péritonite 7 | 368 | 12 63,2 19
Dévolvulation ]
+Résection intestinale 6 222 21 77,8 27
Uréthrotomie 5 15,2 28 84,8 33
Lithotomie rénale 5 33,3 10 66,7 15
Néphrectomie 5 35,7 9 64,3 14
Cure d'hydrocgle 5 50 5 50 10
Dérivation urinaire 4 57,1 3 42,9 7
Réimplantation urétéro-
urétérale et urétéro- 3 16,7 L 15 83,3 18

| vésicale |
Pulpectomie 3 30 7 70 10
Cure d'hémopéritoine 3 50 3 50 6
Réimplantation pyélo-

_urétérale 3 37,5 S 62,5 8
Curede HIetHIS 2 8§ | 23 92 25
Lithotomie urétérale 2 12,5 14 87,5 16
Kystectomie ovarienne 2 66,7 1 33,3 3
Incision d'abcés
du périnée 2 100 0 0 2
Cystosuspension 2 100 | 0 0 2
Orchidectomie 1 16,7 5 83,3 6
Curede GEU 1 33,3 2 66,7 3
Tumorectomie

Lmésentérique 1 50 1 50 2
Tumorectomie ]
hépatique 100 0 0 1
Myomectomie utérine 100 0 0 1
Autres 0 18 100 18

LTOTAL 164 530 694

L
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2.6.3.14. Les voies d'abord :

Tableau n°37 : Fréquence des I P O en fonction des voies d'abord .

Suppuration Total
Voies d' abord Présence Absence
Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence
(%) (%)
Incision sus pubienne 92 24,6 282 75,4 374
Médiane
Laparotomie médiane 32 26,9 87 73,1 119
Xipho-pubienne
Lombotomie 11 37,9 18 62,1 29
Incision scrotale 10 25,6 29 74,4 39
Incision iliaque 10 27 27 73 37
Périnéotomie 7 18,4 31 81,6 38
Incision inguinale 2 11,1 16 88,9 18
Incision vulvaire 0 0 4 100 4
Incision ombilicale 0 0 2 100 2
Incision vaginale 0 0 34 100 34
TOTAL 164 530 694
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2.6.3.15. Type de drainage

Tableau n°38 : Fréquence des IPO par rapport au type de drainage.

Suppuration Total
Type de drainage Présence Absence
Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence
I (%) (%)
Cathéter sus-pubien 77 224 266 77,6 343
Drain intra- 21 35 39 65 60
abdominal
.
Drain pariétal 11 26,8 30 73,2 41
Drain périnéal 11 314 24 68,6 35
Sonde urétérale 9 184 40 81,6 49
Drain de loge rénale 7 50 7 50 14
Drain scrotal 3 11,5 23 88,5 26
Sonde a 3 voies
+drain pariétal 2 8,7 21 91,3 23
Néphrostomie 2 13,3 13 86,7 15
Absence 21 23,9 67 76,1 88
TOTAL 164 530 694
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2.6.3.16. La durée d'opération :

Tableau n°39 : Fréquence des [PO en fonction de la durée de I’opération.

Durée de Suppuration Total
'opération Présence Absence
(en minutes) Effectif Fréquence Effectif | Fréquence

(%) (%)
10-20] 4 2,8 137 97,2 141
]20-40] 12 8,9 123 91,1 135
]40-60] 13 12 95 88 108
160-80] 14 15,9 74 84,1 88
180-100] 35 42,2 48 57,8 83
]100-120] 41 56,9 31 43,1 72
>120 45 67,2 22 32,8 67
TOTAL 164 530 694
Durée moyenne 94,76mn(* 33,22) 48,26mn(* 34,39)

X?=1325,46 (P=10%); dd1=6
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2.6.4. Hospitalisation post-opératoire

2.6.4.1. Pavillons :

Tableau n°40 : Fréquence des IPO en fonction du pavillon d’hospitalisation.

Pavillon Suppuration Total
Présence Absence
Effectif | Fréquence % | Effectif |Fréquence %
Urologie 143 27,8 371 72,2 514
Uro-annexe 21 11,7 159 88,3 180
Total 164 530 694

X*=13,99 (P=184 x 10°®); ddl=1

2.6.4.2. Catégorie d'hospitalisation

Tableau n°41 : Fréquence des I P O selon la catégorie d'hospitalisation

Suppuration Total
Présence Absence
Catégorie Effectif Fréquence Effectif Fréquence
(%) _ (%)
Uro Uro- |Uro| Uro- Uro Uro- |Uro| Uro-
Annexe Annexe Annexe Annexe
I 10 11 8,4 9,2 43 55 91,6 90,8 119
II 11 32 58 16,9 64 82 942| 83,1 189
1 100 - 25,9 - 286 - 74,1 - 386
TOTAL 164 530 694

X%=14,35 (P = 764 x 10°); ddl = 20




2.6.4.3. Saison d'hospitalisation :

Tableau n°42 : Fréquence des IPO selon la saison d'Hospitalisation.

Suppuration Total
Saison Présence Absence
Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence
(%) (%)
Froide 52 15,2 291 84,8 343
Chaude 112 31,9 239 68,1 351
TOTAL 164 530 694
X?=53,95 (P=0); ddl=1
2.6.4.4. Antibiothérapie chirurgicale et associations d'antibiotiques:
Tableau n® 43 Familles d'antibiotiques et Associations d’antibiotiques.
Familles d’antibiotiques Effectif (ni) | Fréquence (fi) (%)
Quinolone Ciprofloxacine 10 6
Bétalactamines | Ampicilline 20 12,2
Amoxicilline 16 9.8
Céfotaxine 2 1,2
Quinolone Ampi + genta+ciprofloxacine 23 14
+Bétalactamine | Ampi + genta+Norfloxacine 1 0,6
+Aminoside Amoxi + 1 0,6
genta+ciprofloxacine
Amoxi+genta+A.nali. 1 0,6
Bétalactamines | Amoxi + genta 6 3,7
+ Ampi + genta + céfadroxil 1 0,6
Aminoside Ampi + genta 61 37,2
Ampi + genta + céfotaxime 1 0,6
Bétalactamines | Ampi + Métro. 8 4.9
+ Amoxi + Métro. 6 3,7
Métronidazole
Quinolone 7 43
+ Ciprofloxacine + Métro.
Métronidazole
Total 164 100




2.6.4.5 .Antibioprophylaxie:

Tableau n°44 : Fréquence des I P O en fonction de 1'antibioprophylaxie

Suppuration Total
Antibioprophylaxie Présence Absence
Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence
(%) (%)
oul 110 22,4 381 77,6 491
NON 54 26,6 149 73,4 203
TOTAL 164 530 694

X?=3,51 (P=61153 x 10°); dd1=1

2.6.4.6. Qualité du drain

Tableau n°45 Fréquence des IPO en fonction de la qualité du drain.

Suppuration Total

Drain Présence Absence
Effectif Fréquence | Effectif | Fréquence
(%) (%)

Fonctionnel 64 18,9 274 81,1 338
Non fonctionnel 79 40,1 118 59,9 197
Sans drain 21 13,2 138 86,8 159
TOTAL 164 530 694

X*=151,73 (P=0); ddI=2




2.6.4.7. Date du premier pansement

Tableau n°46: Fréquence des IPO en fonction du premier pansement,

Suppuration Total

Premier pansement Présence Absence
Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence
(%) (%)

10 72 49 75 51 147
J1 40 22,7 136 77,3 176
12 25 20 100 80 125
I3 24 14,9 137 85,1 161
J4 3 35 82 96,5 85
TOTAL 164 530 694
X?=455,96 (P=10"); ddi=4
2.6.4.8. La vidange du retzius
Tableau n°47 Fréquence des IPO en fonction de 1a vidange du Retzius.

Suppuration Total
Vidange du Présence Absence
retzius Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence

(%) (%)

oul 26 6,3 389 93,7 415
NON 138 49,5 141 50,5 279
TOTAL 164 530 694

X?=321,96 (P=0); ddi=1

85



2.6.4.9, Infection des urines aprés suppuration

a. Résultats de ' ECBU

Tableau n°48 Résultats de I’ECBU aprés suppuration

E.C.B.U Effectif (ni) Fréquence (fi) (%)
Non fait 125 76

Normal 25 15
Infection urinaire 14 9

Total 164 100

X’=202,44 (P=0); ddI=2

b.Aspect macroscopique des urines :

Tableau n°49 Fréquence des IPO en fonction de I’aspect macroscopique du produit

pathologique.

Aspect macroscopique Effectif (ni) Fréquence (fi) (%)
Purulent 135 82,3
Trouble 29 17,7

Total 164 100

X?=137,02 (P=0); ddl=1
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c.Agents pathogénes

Tableau n“50 Les mémes types de germes retrouvés dans les urines et les plaies.

Plaies et urines Effectif (ni) Fréquence (fi) (%)
E.coli 7 36,8
Pseudomonas 4 21
Aeruginosa

S. aureus 3 15,8

Kl. pneumoniae 3 15,8
Proteus mirabilis 1 5,3
Enterobacter 1 5,3

Total 19 100

X*=9,41 (P=93768 x 10°®); ddl=5

2.6.5. Autres facteurs

2.6.5.1. Hématome

Tableau n°51 : Fréquence des IPO en fonction de la présence de 1’hématome.

Hématome | Suppuration Total
Présence Absence
Effectif Fréquence Effectif | Fréquence
__ (%) (%)
Présence 133 63,9 75 36,1 208
Absence 31 6,4 455 93,6 486
Total 164 530 694

X?=120,85 (P=0); ddi=1
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2.6.5.2, Fistule urinaire

Tableau n°52 : Fréquence des IPO en fonction de la présence de fistule urinaire.

Fistule Suppuration Total
Urinaire Présence Absence
Effectif | Fréquence | Effectif Fréquence
(%) (%)
Présence 62 56,9 47 43,1 109
Absence 102 17,4 483 82,6 585
Total 164 530 694

X*=53,46 (P=0); ddl=1

2.6.5.3. Fistule digestive

Tableau n°53 Fréquence des IPO selon la présence de fistule digestive (Péritonite).

Fistule Suppuration Total
Digestive Présence Absence
Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence
(%) (%)
Présence 6 60 4 40 10
Absence 158 23,1 526 76,9 684
Total 164 530 694

X?=45,22 (P=0); ddl=1

2.6.5.4.Lavabo, liquide désinfectant et matériel de pansement :
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2.6.5.5. La durée d'ablation des fils de suture cutanée

Tableau n°54 Fréquence des IPO en fonction de la durée des fils de suture de la peau.

Suppuration Total
Durée des fils Présence Absence
(en jours) Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence

(%) (%)

10-7] 1 1,6 61 98,4 62
17-14] 41 12,2 296 87,8 337
>14 63 70,8 26 29,2 89
Indeterm. 59 28,6 147 71,4 206 1
TOTAL 164 530 694
Durée moyenne 18,18jours(* 5,55) 13,92jours(* 7,13)

X*=948,99 (P=10"°); ddI=3

2.7. Conséquences de la suppuration:

2.7.1. Lachage des fils (Eventration)

Tableau n°SS Fréquence des lachages des fils de suture en fonction de la suppuration.

Suppuration Lachage des fils Total
Présence Absence
Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence
(%) (%)
Présence 94 57,3 70 42,7 164
Absence 0 0 530 100 530
Total 94 597 694

X*=75,76 (P=0); ddl=1




2.7.2. Durée d'hospitalisation post-opératoire

Tableau n°56 : La durée d’hospitalisation post-opératoire en fonction de I’infection.

Durée Suppuration Total
d’hospitalisation Présence Absence

ostopératoi
JP ousrs)p ératoire (en Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence

(ni) (%) (ni) (%)

10-15] 19 4,2 435 95,8 454
115-30] 102 51,8 95 48,2 197
>30 43 100 0 0 43
Total 164 530 694
Durée moycnne 24,70 (8,96) 10,19j (x 5,75)

X*=301,10 (P=0); ddl

=2

2.7.3 Durée globale d'hospitalisation

Tableau n°S7 : La durée globale d’hospitalisation en fonction de la présence de I’infection

Durée globale Suppuration Total
d’Hospitalisation Présence Absence
(en jours) Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence

(ni) (%) (ni) (%)
10-15] 7 2,7 251 97,3 258
115-30] 86 23,6 279 76,4 365
>30 71 100 0 0 71
Total 164 530 694
Durée moyenne 28,35j (+ 8,56) 15,40j (= 7,50)

X’= 292,01 (P=0)
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2.7.4 Toxi-infection (Gangréne de fournier)

Tableau n°S8 : Fréquence de toxi-infection en fonction de la présence de suppuration des
plaies opératoire.

Suppuration Toxi-infection (gangréne de Fournier Total ]
Présence Absence
Effectif | Fréquence | Effectif | Fréquence
% %
Présence 3 1,8 161 98,2 164 |
Absence 0 0 530 100 530
Total 3 691 694

2.7.5. La péritonite

Tableau n°S3 Fréquence des IPO selon la présence de péritonite .

Suppuration Total
Péritonite Présence Absence
Effectif | Fréquence | Effectif = Fréquence
% %
Présence 6 60 4 40 10
Absence 158 23,1 526 76,9 684
Total 164 530 694

X?=45,22 (P=0); ddl=1
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2.7.6. Délai de cicatrisation:

Tableau n°S9 Répartition des patients opérés en fonction du délai de cicatrisation.

Suppuration f Total

Délai de Présence Absence

cicatrisation Effectif | Fréquence Effectﬂ Fréquence

(en jours) (ni) (%) (ni) (%)

]0-10] 0 0 43 100 43

J10-20] 46 13 308 87 354

>20 52 100 0 0 52 |
‘Indeterm 66 | 26,9 179 73,1 245

TOTAL 164 530 694

Eélai moyen

26,22jours(+ 8,20) | 20,94jours(+ 10,40)

X?=1830,94(P=10");ddI=3

2.7.7. Déces :

a.Hémocultures:

Tableau n°60 Fréquence des IPO selon les résultats des Hémocultures.

Hémoculture Effectif (ni) 1 Fréquence (fi) (%) ]
Non faite 151 92 7
Positive 7 43

Négative 6 3,7

Total 164 ] 100

L [

X?=381,97 (P=0); ddl=2



b.Septicémie

Tableau n°60 Fréquence de suppuration en fonction de la présence de septicémie.

Septicémie Effectif (ni) Fréquence (fi) (%)
Présence 7 4,3
Indeterm. 157 95,7

Total 164 | 100

c.Tableau clinigue de décés:

Tableau n°62 Répartition des patients infectés en fonction du tableau clinique de déces.

Tableau Effectif (ni) Fréquence (fi) (%)
clinique

Syndrome septicémique 7 70

Syndrome urémique 2 20

Syndrome hypovolémique 1 10

Total 10 100 J

X?=9,30 (P=9562 x 10°®) ddl=2
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d Déceés en fonction des germes en cause

Tableau n° 63 : Fréquence de décés en fonction des germes en cause.

'Déces Effectif (ni Fréquence (fi) (%)
Germes Isolé | Associé | Total Isolé | Associé Total
E.coli 3 2 5 30 20 50 ]
I

Ps.aeruginosa 1 g 1 10 0 10

|-
Pseudomonas 1 0 1 10 0 10 T
paucimobilis.
Providencia rettgeri 1 0 1 10 0 10
Proteus vulgaris 1 0 1 10 0 10
Enterobacter 1 0 1 10 0 | 10 -
Agglomerans I

| — (-
Total 1 10 1 100

3. COMPLICATIONS NON INFECTIEUSES

Fistule urinaire: Tableau n°52
Fistule digestive: Tableau n°53
Hématome: Tableau n°51

Choc urémique: Tableau n°62

Choc hypovolémique: Tableau n°62
Eventration: Tableau n°55

4. TRAITEMENT DES INFECTIONS DES PLAIES OPERATOIRES:

Le traitement est essentiellement basé sur I'antibiothérapie Les antibiotiques sont choisis en

fonction de I'antibiogramme spécifique au germe en cause
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4.1. Principales familles d'antibiotiques utilisées:

Tableau n°64 Principales familles d'antibiotiques utilisées en fonction de l'antibiogramme.

Familles d'antibiotiques Effectif (ni Fréquence (fi) (%) J
Isolé | Associé | Total | Isolé | Associé | Total |
Ciprofloxacine | 42 12 54 | 26 7 33 |
Quinolone Norfloxacine 4 0 4 2 0 2 f
Péfloxacine 2 0 2 1 0 1
Amoxicilline 2 0 2 1 0 1]
Amoxi+A.cla. 8 2 10 | 5 1 6 |
Bétalactamine | Céfadroxil 6 0 6 4 0 4 |
Céfadroxime 24 12 36 | 15 7 22 |
Su+TMP (cotrimoxazole) 7 0 7 4 0 4 |
Aminoside (Gentamicine) 2 0 2 1 0 1|
Tétracyclines | Minocycline 8 0 8 5 0 5
Doxycycline 5 1 6 3 1 4
Polypeptides (colistine) 2 9 11 1 6 7
Métronidazole 0 16 16 0 10 10
Total 164 100

4.2. Sensibilité et résistance des germes aux familles d'antibiotiques:

4.2.1.Escherichia coli :

Tableau n°65 Fréquence de sensibilité et de résistance de E. coli aux différentes familles

d'antibiotiques.

Familles d'antibiotiques Effectif (ni) Fréquence (fi) (%) J
Sensible | Résistant | Total | Sensible | Résistant Totalj
Ciprofloxacine |15 13 28 |11,9 10,3 222 |
Quinolone Norfloxacine |2 0 2 1,6 0 1,6 |
Ampicilline 0 26 26 0 20,6 20,6
Bétalactamine | Amoxicilline 0 7 7 0 5,6 5,6
Amoxi+A.cla. |2 0 2 1,6 0 1,6
Céfadroxil 1 0 1 0,8 0 0,8
Céfotaxime 13 3 16 10,3 2.4 12,7
Su+TMP (cotrimoxazole) 1 0 1 0,8 0 0,8
Aminoside (Gentamicine) 1 20 21 0,8 15,9 16,7
Tétracyclines (Minocycline) 1 0 1 0,8 0 0,8 |
Polypeptides (colistine) 5 0 5 0 3,9
| Métronidazole 7 9 16 |56 7.1 12,7
Total 126 100
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4.2.2. Pseudomonas aeruginosa:

Tableau n°66 : Fréquence de sensibilité et de résistance de Pseudomonas aeruginosa aux
différentes familles d’antibiotiques.

Familles d'antibiotiques Effectif (ni) Fréquence (fi) (%)
Sensible | Résistant | Total | Sensible | Résistant | Total
Ciprofloxacine 17 6 23 19,8 6,9 26,7
Quinolone | Norfloxacine 3 0 3 3,5 0 3,5
Ampicilline 0 20 20 0 23,3 23,3
Amoxicilline 0 2 2 0 2.3 2.3
Bétalactamine |Céfotaxime 9 2 11 10,4 2,3 12,7
L
' Aminoside (Gentamicine) 0 21 21 0 244 | 244
\Létracyclines (Minocycline) 1 0 1 1,2 0 1,2
Polypeptides (colistine) 3 0 3 3,5 0 35
Métronidazole 1 1 2 1,2 1,2 2,4
Total 86 100

]

4.2.3 Klebsiella pneumoniae :

Tableau n°67 : Fréquence de sensibilité et de résistance de Klebsiella pneumoniae aux
différentes familles d'antibiotiques.

Familles d'antibiotiques Effectif (ni Fréquence (fi) (%)
Sensible | Résistant | Total | Sensible | Résistant | Total
Ciprofloxacine 18 5 23 222 6,2 28,4 |
Quinolone Norfloxacine 1 0 1 1,2 0 1,2]
Ampicilline 0 20 20 0 24,7 24,7
| Amoxicilline 0 3 3 0 3,7 3,7
Bétalactamine | Amoxi+A.cla 1 0 1 1,2 0 1,2
L Céfadroxil 2 0 2 2,5 0 2,5
Céfotaxime 3 1 4 3,7 1,2 49
Aminoside (Gentamicine) 0 21 21 0 26 26
Polypeptides (colistine) 3 0 3 3,7 0 3,7
Métronidazole 1 2 3 1,2 2,5 3,7
Total 81 100
. L
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4.2.4. Staphvlococcus aureus:

Tableau n°68 : Fréquence sensibilité et de résistance de Staphylococcus aureus aux

différente familles d'antibiotiques.

Familles d'antibiotiques Effectif (ni) Fréquence (fi) (% J
Sensibles | Résistant | Total | Sensibles | Résistant Totau
Ciprofloxacine 8 5 13 11,6 7,2 18,8
Quinolone Norfloxacine 0 1 1 0 1,4 1,4
Péfloxacine 2 0 2 2,9 0 3
Ampicilline 0 16 16 0 232 [232]
Amoxicilline 1 4 5 1,4 6 7,4
Bétalactamine | Amoxi+A.cla 3 0 3 43 0 43 |
Céfadroxil 1 0o |1 1,4 0 14 |
Céfadroxime 6 1 7 8,7 1,4 10,1 |
Su+TMP (cotrimoxazole) 1 0 1 1,4 0 1,4
Aminoside (Gentamicine) 1 13 14 1,4 18,8 20,2
Tétracyclines (Minocycline) 1 0 1 1,4 0 14 |
Polypeptides (colistine) 2 0 2 2,9 0 3
| Métronidazole 2 1 3 2,9 1,4 4.4
69

Eotal

100 J

4.2.5 Proteus mirabilis:

Tableau n°69 : Fréquence de sensibilité et de résistance de Proteus mirabilis aux différentes
familles d'antibiotiques.

Familles d'antibiotiques Effectif (ni) Fréquence (fi) (%)
Sensible | Résistant | Total Sensiblej Résistant | Total
Ciprofloxacine 6 7 13 115 | 135 25
Quinolone Norfloxacine 0 1 1 0 | 19 1,9
Ampicilline 0 12 12 0 23,1 23,1
Amoxicilline 0 1 1 0 1,9 1,9
Bétalactamine | Amoxi+A.cla 3 0 3 5,8 0 58 |
Céfadroxil 1 0 1 1,9 0 1,9
Céfotaxime 6 0 6 11,5 0 11,5
Su+TMP(cotrimoxazole) 2 0 2 3,9 0 39 |
Aminoside (Gentamicine) 0 10 10 0 19,2 19,2
Meétronidazole 1 2 3 1,9 39 | 58
Total 52 100

-
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4.2.6. Citrobacter freundii:

Tableau n° 70 : Fréquence de sensibilité et de résistance de Citrobacter freundii aux

différentes familles d'antibiotiques

4.3. Traitement des complications:

4.3.1. Complications infectieuses:

* Septicemie
* Gangrene de Fournier
* Péritonite

4.3.2. Complications non infecticuses:

* Fistules urinaire et digestive ;hématome
* Choc urémique

* Choc hypovolémique

* Eventration
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Familles d'antibiotiques Effectif (ni Fréquence (fi) (%)
Sensible | Résistant | Total | Sensible | Résistant | Total
] Ciprofloxacine 2 2 4 7,4 7,4 14,8
Quinolone Norfloxacine 1 0 1 3,7 0 3,7
Ampicilline 0 5 5 0 18,5 18,5
Amoxicilline 0 2 2 0 7,4 7,4
Bétalactamine | Amoxi+A.cla 1 0 1 3,7 0 3,7
Céfotaxime 1 1 2 3,7 3,7 74 ]
Aminoside (Gentamicine) 0 | 7 7 0 26 26
Tétracyclines | Minocycline 3| 0 3 11,1 0 11,1
Doxycycline 1 | 0 1 3,7 0 37 |
Polypeptides (colistine) 1 } 0 1 3,7 0 3,7 f
Total 1 27 100
L L
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QUATRIEME CHAPITRE : COMMENTAIRES ET DISCUSSION

AMETHODOLOGIE:

I ECHANTILLONNAGE-PROTOCOLE :

Nous avons élaboré 164 dossiers exploitables. Cette étude a été réalisée de fagon prospective
dans le réel souci de déterminer la fréquence des infections des plaies opératoires, les facteurs
essentiels influengant leur survenue, I’efficacité de 1’antibioprophylaxie, les germes en cause,
d’assurer une antibiothérapie spécifique pour éviter 1’apparition des complications.

II LES VARIABLES :

Les variables comme les antécédents urologiques et le coiit de la suppuration n’ont pas été
étudiées car elles ont été difficiles a préciser par les patients.

Pour plus de précision, nous avons présenté en tranches certaines variables comme 1’age, la
durée préopératoire, le nombre moyen de personnes dans la salle opératoire, la durée des fils,
la durée de drainage, la durée opératoire, la durée de survenue de I’infection, la durée
d’apparition de la fievre, le délai de cicatrisation, et les durées du séjour hospitalier.

Comme dans d’autres études [22], I’appréciation de 1’état général a été faite de facgon
subjective.

Les affections surajoutées comme 1’anémie et 1’hyperglycémie ont une grande influence sur la
survenue des IPO. Cela a été démontré également par certains auteurs [85].

Il en est de méme pour les sujets neutropéniques et les autres immunodéprimés [9]. L’ obésité,
la dénutrition, les pneumopathies, ’hypertension artérielle et les cardiopathies y occupent
aussi une place importante [22].

Par ailleurs, la drépanocytose et les troubles neurologiques interviennent mais a un degré
moindre.

Les variables : "infection urinaire préopératoire”, "la classification ASA", "la durée et
I’antibiothérapie préopératoires" ne sont pas également a négliger. [22].

Nous nous sommes basés sur la classification d’Altemeir pour évaluer le risque infectieux
d’une intervention.

"nou

Les variables "fermeture de la salle opératoire", "rang dans le programme opératoire”, "port
de bonnet et bavette", "Hygiene corporelle”, "produit désinfectant”, "matériel de stérilisation",
"nombre de personnes dans la salle opératoire”, "état des blouses, champs et gants”, ont
permis de déterminer la stérilité atmosphériques, corporelle et celle des matériels. Le type

d’anesthésie a ét€ a son tour incriminé comme facteur de risque.
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Mesurer une faute d’asepsie, n’est qu’illusoire, car elle est difficile a obténir.

Certains auteurs ont pu isoler des bactéries a partir des blouses, des instruments et des gants
cependant considérés comme stériles [22,45].

L’utilisation d’une paire de gants du début a la fin d’une adénomectomie a longue durée n’est
elle pas sans doute une faute d’asepsie.[19].

La durée prolongée des fils de suture cutanée semble provoquer I’essentiel des suppurations
superficielles.

L’antibiothérapie préopératoire et 1’antibioprophylaxie abusive sont considérées comme
causes de résistance des bactéries aux antibiotiques, donc favorisent I’apparition et les
complications des IPO. Cette remarque a ét€ faite aussi par des auteurs comme Kayantao D,
Timbiné L, Sacko M. R. [45,84,92].

Les variables "pavillon"," catégorie et saison d’hospitalisation"; "qualité de drainage, produit
de lavage et durée de drainage", "asepsie et antisepsie lors des pansements", "vidange du
retzius", "I’hématome", "fistule urinaire”, "fistule digestive" se présentent de méme comme
facteurs de risque des IPO.

La variable "bactériologie" a été insuffisamment exploitée, par faute de moyen financier de
certains patients, a cause d’une identification inconstante des bactéries gram négatif.

Les variables "déces", "délai de cicatrisation”, "durée post-opératoire”, "durée globale
d’hospitalisation" ont été considérées comme les conséquences des L.P.O.

Nous n’avons pas pu évaluer le coit d’hospitalisation et les frais de nourriture.

B.RESULTATS

Notre étude nous a permis d’avoir 164 patients présentant une infection de la plaie opératoire
sur 694 malades opérés soit 23,63 %.

Ces infections sont reparties de la fagon suivante :

42,7 % de suppurations superficielles. (soit 70 cas).

39,6 % de suppurations profondes (soit 65 cas).

11,6 % de suppurations d’organe (soit 19 cas)

6,1 % de suppurations d’espace (soit 10 cas)

Ce taux est supérieur a celui de Coulibaly A. : 13,33% [12], a celui de Kayantao D. : 9,31 %
[45], a celu: de Diakité M. : 15,5 % [22] .

Dans la littérature, nous retrouvons d’autres taux inférieurs comme celui du Mali: 1 4 14 %
[95] selon les études effectuées dans les différents services de chirurgie de I’hdpital National
du Point "G" (H.N.P.G), celui des pays développés : 2 a 15 %, celui des auteurs américains en
chirurgie urologique : 4,15-16,1 % [22].

Cet écart pourrait s’expliquer par le caractere ciblé de notre étude qui n’a concerné que le
service d’Urologie, alors que les auteurs sus-cités ont effectué les leurs en chirurgie . 11
pourrait s’agir surtout d’un probléme interne du service d’Urologie lié a un manque de
materiels de travail, a une insuffisance de personnels sanitaires, au nombre élevé
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d’interventions par jour, a une insuffisance ou non respect des notions d’asepsie, a
I’utilisation abusive d’antibiotiques.

Notre étude a porté essentiellement sur les complications infectieuses des plaies opératoires et
les conjplications non infectieuses favorisant I’apparition des suppurations.

1._L’infection urinaire :

1.1.Fréquence :
Au tota] 123 E.C.B.U ont été effectués en préopératoire. Ainsi nous avons observé 51 cas

d’infections urinaires soit 43,6% chez les opérés infectés contre 23,5% chez les non
infectés.[Tableau n°7]. La différence est trés significative; X?=150,02(P=0).Ce taux se
rapproche au taux de 25-42 % de la littérature [22,23], est nettement inférieur a celui de la
chirurgie toute confondue de Kodio A. estimé a 51,5 % [46] et a celui de Diakité M. qui est
de 67 % [22]. Cette différence s’explique par une insuffisance de démande systématiques
d’E.C.B.U lors des consultations.

Culver a remarqué que la présence d’une infection urinaire préopératoire accroit le taux
d’infection urinaire basse pendant la période post-opératoire[16].

1.2.Agents pathogénes :

L’examen bactériologique des urines aprés culture, a permis d’isoler par ordre décroisant :
E.coli (25,5 %), Ps. aeruginosa (21,6 %), Staphylococcus aureus (15,7 %), Proteus mirabilis
et Klebsiella (13,7 %, 7 fois chacun), Enterobacter (5,9 %), Acinetobacter (3,9 %) [tableau
n°8].

Cet ordre ne concorde pas avec celui de la littérature, de méme qu’avec celui de Diakité M.
[22,89]. Ceci peut s’expliquer par les souillures et le mauvais examen des prélévements.

Une place importante est réservée aux bactéries gram négatif dans les infections
urinaires.[22,89]

Dans notre étude, leur fréquence a été estimée 4 84,3 % contre 56-84 % chez d’autres auteurs
[22, 89]. Au Mali, Kodio A. a trouvé une fréquence de 77 % en 1988 [46].

a. E.coli:

Il a été le plus fréquemment isolé (25,5 %) et demeure le principal germe responsable
d’infection urinaire basse en milieu hospitalier [22,27,46,59,93]. Sa fréquence se rapproche de
celle de la littérature variant entre 24,8 et 38 ,6 % [49,74,89]. Au Mali elle a été estimé a 49,6
% en Médecine interne [22] et 4 21,9 % en chirurgie toute confondue [46].

b.Pseudomonas aeruginosa :

Il vient au second rang aprés E.coli. Dans notre étude, Ps.aeruginosa est responsable
d’infection urinaire basse dans 11 cas (21,6 %) contre 8 cas (6,1 %) trouvés par Diakité
M.[22].

c. Staphyloccocus aureus :

Bactérie gram négatif, a été isolé 8 fois (15,7 %) dans notre étude et occupe le 3¢ rang apres
E.coli et Pseudomonas aeruginosa. Cette fréquence est de loin supérieure a celle de Diakité
M. estimée a 1,5 % (2 cas). Par contre, elle se rapproche de celle de la littérature qui est de 18

% [74].
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d.Proteus mirabilis et Klebsiella :

Ont été isolés chacun 7 fois (13,7 %) et se présentent au 4¢ rang apres E.coli, Pseudomonas
aeruginosa et Staphylococcus aureus. Cette fréquence se rapproche a celle de Diakité M.
pour Proteus mirabilis (10,6 %) et y est inférieure pour Klebsiella (20,5 %) [22]. Elle est
supérieure a celle de Kodio A. 8,9 % pour Proteus mirabilis et est de loin inférieure a celle de
Klebsiella estimée a 47,1 % [46].

e.Enterobacter :
Nous I’avons isolé 3 fois (5,9 %). Cette fréquence est égale a celle de 5,9 % de la littérature

[89], et voisine de celle de Siby F.B. : 3,6 % en Médecine interne 4 I’'H.N.P.G [88].

f.Acinetobacter :

A été observé 2 fois (3,9 %). Cette fréquence est voisine de celle de Siby F.B.: 3,6 % en
Médecine interne a ’H.N.P.G [88], de celle de Diakité M. 2,3 % [22], mais inférieure a celle
de 5,9 % de la littérature.[89].

Enterobacter et Acinetobacter sont fréquemment responsables d’hospitalisme. [22,49,74,101].
Par ailleurs, nous avons également isolé un parasite toujours en association avec des bactéries.
11 s’agit de Schistosoma haematobium qui a ét€ isolé 3 fois.Ce parasite n’a aucun lien avec les
I.P.O.car il n’est ni fréquent ni retrouvé dans les plaies opératoires.

2.Les suppurations de la plaie opératoire :

2.1. Fréquence :
164 opérés ont présenté une suppuration de la plaie opératoire soit 23,63 % d’une population

totale de 694 opérés [Tableau n°9]. De ces 164 patients 8 (soit 4,9%) n'ont pu réaliser cet
examen faute de prise en charge .

Cette fréquence est de loin supérieure a celle d’une étude faite en 1996 par Diakité M. qui a
trouvé 15,5 % dans le méme service d’urologie de I’H.N.P.G [22]. Elle est également
supérieure a celle d’une étude récente faite en chirurgie B au Point "G" par Coulibaly A.
estimée a 13,33 % [12] par contre elle est voisine a celle de la littérature qui varie entre 8,7 et
23,5 % [80].

2.2.La date d’apparition de la fiévre :

Notre étude nous a permis de comprendre que dans la majorité des cas, la fievre apparait au
cours de la 2°™ semaine aprés I’intervention. (67,1 %) entre le 5°™ et le 10°™ jour. Au déla
du 10°™ jour nous avons une fréquence de 18,9 % qui témoigne une surinfection des plaies et
une insuffisance du traitement antibiotique.

Le temps moyen d’apparition de la fievre a été de : 7,74 jours (* 2,87).

Entre les 1% et 5° jours de ’opération, les fiévres observées ne témoignant pas toujours une
suppuration de le plaie opératoire. La fievre peut étre li€e a D’inflammation, a la
déshydratation ou aux antibiotiques utilisés. Cela se justifie par certains auteurs [72]. Dans
cette tranche ]0-5] la fréquence a été de 14 %[Tableau n°10].
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2.3. La date de survenue des suppurations :
Le temps moyen de survenue des suppurations a été de 8,35 jours (x 2,52).

La fréquence la plus élevée de suppurations a été dans ’intervalle ]5-10] soit : 65,2 % contre
8 % et 26,8 % respectivement dans ’intervalle ]1-5] et au dela du 10¢ jour d’intervention
[Tableau n°11]. La différence est trés significative; X*=125,91 (P=0). Ce résultat démontre
que la plupart des I.P.O.surviennent a partir du 5™ jour aprés 1'opération.

Bengaly L. trouve I’intervalle [3-16] [4] et Le Nouvelle Y. donne I’intervalle [1-15] [42].

2.4. Les agents pathogénes :

Au total 156 prélévements de pus ont été réalisés dont 11 sont revenus négatifs (6,7 %) et 145
positifs (88,4 %).

Nous avons pu isoler 145 germes dont 129 bactéries gram négatif (89 %)[Tableau n°12 ].

Par ordre décroissant nous avons isolé : 29 fois E.coli (20 %), 21 fois Pseudomonas
aeruginosa (14,5%), 15 fois Klebsiella pneumoniae (10,3 %), 13 fois Staphylococcus aureus
et Proteus mirabilis (8,9 % chacun), 8 fois Citrobacter freundii (5,5 %), 6 fois Enterobacter
cloacae (4,1 %), 5 fois chacun Proteus vulgaris et Pseudomonas spp (3,4 %), 4 fois
Citrobacter diversus (2,8 %), 3 fois chacun Enterobacter agglomerans, Clostridium
perfringens, Pseudomonas putida, Serratia liquefasciens, Providencia rettgeri (2,1 %), 2 fois
chacun Pseudomonas paucimobilis, Acinetobacter calcovar anitrat,

Aeromonas, Providencia alcalifasciens, Edwarsiella hashinae (1,4) % et 1 fois Klebsiella
oxytica (0,7 %).

Dans notre étude, Escherichia coli vient en téte avec 20 % tout comme en chirurgie
abdominale au Point "G" avec une fréquence de 25 % [85]. Il est soit isolé (20 fois) soit
associé (9 fois) a d’autres germes. En chirurgie B de I’H.N.P.G il tient le second rang (28,3
%) [12].

Par contre plusieurs auteurs incriminent le Staphylocoque comme premier germe dans les
suppurations des plaies opératoires. [49,73,77]. En chirurgie viscérale au Point "G", c’est
Staphylococcus aureus (35,72 %) qui a été le plus fréquemment retrouvé. [85]. Dans son
étude faite cn 1999 Coulibaly A. [12] en a trouvé 30,4 %.

Pseudomonas aeruginosa occupe le second rang avec une fréquence de 14,5 %.Dans son
étude, Diakité M. [22] ne trouve aucun cas de Ps.aeruginosa. Cependant, sa présence est
signalée en chirurgie uro-génitale par certains auteurs. [12].

Ps. aeruginosa est soit isolé (15 fois) ou associé (6 fois) a d’autres bactéries.

Klebsiella pneumoniae se place au 3°™ rang (10,3 %) de facon isolée (10 fois) ou associée (5
fois). Sa fréquence est voisine de celle de Diakité M. : 11,8 % [22], de celle de 6,3 & 16,7%
en chirurgie générale [94,95] et de celle de Coulibaly A. 11 % [12] en chirurgie B.

Staphyloccocus aureus et Proteus mirabilis ont tenu chacun la 4eme place avec une fréquence
de 8,9%.11s sont isolés (8fois ) ou associés (5fois). Ces fréquences différent de celles de
Diakité M. [22] avec 1% pour Staphylococcus aureus et 52,9% pour Proteus mirabilis. En
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chirurgie générale Staphylococcus aureus a été retrouvé a une fréquence de 25 a35,72% et
Proteus mirabilis a 12,5% en chirurgie abdominale au Point ’G”’ [85] Dans une étude
Citrobacter freundii récente menée en 1999 en chirurgie B de ’HNPG, Coulibaly A. a isolé
15,2% de Proteus mirabilis [12].

Citrobacter freundii vient au 5°™ rang avec une fréquence de 5,5% (isolé 5 fois et associé
3fois) contre une absence totale chez Diakité M. [22] Dans la litérature, Citrobacter freundii
a été retrouvé également en chirurgie abdominale et en chirurgie uro-génitale [12].

Les autres bactéries gram négatif ont été isolées a des fréquences basses. A part Enterobacter
et, Providencia les autres sont peu expressives dans la littérature [12]. Elles sont également
soit isolées ou associées a d’autres germes.

Clostridium perfringens, bactérie gram positif, a été incrimé seul responsabledans des cas de
gangréene de Fournier. I a été isolé 3 fois avec une fréquence de 2,1%. Ce germe a été
retrouvé en chirurgie abdominale, en chirurgie digestive et en chirurgie uro-génitale [12].

Nous avons observé 50 associations microbiennes (34,4%), résultat identique a ceux de
beaucoup d’études ou ces infections a 1’hdpital sont volontiers polymicrobiennes [69,89].
Ndayissaba G. rapporte un taux supérieur a 70% d’infections polymicrobiennes [69].

2.5. Types de suppuration (ou siége de la suppuration ) :

Nous avons trouvé 4 types de suppuration qui sont par ordre décroissant: suppurations
superficielles (42,7%), suppurations profondes (39,6%), suppurations d’organe (11,6%) et
suppurations d’espace (6,1%) [Tableau n°13 ].

Les suppurations superficielles ont pris la téte dans I’étude de Coulibaly A. [12] avec une
fréquence de 94,5% associées a de rares cas de suppurations d’espace a type de péritonites.

2.6. Les facteurs favorisants de la suppuration de la plaie opératoire :

2.6.1. Etat socio—démographique :

2.6.1.1. L’age :

L’4ge moyen des opérés dont la plaie a suppuré a ét€ de 48,54 ans avec un écart type de 21,20
ans .

La suppuration a €té retrouvée chez 27,2% des patients de la tranche ]0-20]; 14,4% des
opérés de la tranche ]20-40] ;19,7% des patients de la tranche J40-60] et 41% des patients de
plus de 60ans [Tableau n°14].

Nous constatons que les IPO sont plus fréquentes dans la tranche d’age ]0-20] et au déla de 60
ans avec des taux respectifs de 27,2% et 41%.La différence est significative ;X2=146,23
(P=10").

Les ages extrémes ont été O et 86ans.

Nos résultats concordent avec ceux de beaucoup d’auteurs [12,16,22,49].

L’4ge avancé est un facteur de risque de suppuration de la plaie opératoire. Haley R.W. et
coll. ont montré qu’entre les sujets agés de 85ans et ceux agés de 18 a24 ans, le risque de
suppuration de la plaie opératoire est multiplié par 2 [42].Pour Culver D.H. dans une série de
84000 interventions, un age supérieur a 60ans est un facteur de risque de I’infection de la
plaie opératoire [16].

105



2.6.1.2. Le sexe :

Dans notre étude, nous avons trouvé 25,1% d’hommes a plaie infectée contre 18,4% de
femmes. Ceci correspond a 136 hommes a plaie suppurée contre 28 femmes [Tableau n°15] .
Le sexe ratio =136/28 = 4,86 en faveur des hommes .

La différence est significative X* = 8,96 (p=2767 x 10°). Notre étude montre que la
suppuration est plus fréquente chez les hommes que chez les femmes.

Cette discordance s’explique surtout par la nature des interventions (adénomectomie,
urethrotomie, résection du col vésical ) que subissent les hommes. Les gestes invasifs
exposent les hommes a I’infection de la plaie opératoire [42].

2.6.2. Situation pré-opératoire :

2.6.2.1. Etat général :
L’infection de la plaie opératoire a été observée chez 5,5% des patients de bon état général ;

25% des patients d’état général moyen et 51,5% des patients de mauvais état général [Tableau
n°16] .

La différence est trés significative entre les 3 groupes ; X%=371,82 (P=0).

Dans notre étude, il apparait que la fréquence d’IPO augmente proportionnellement avec
Paltération de 1’état général. Ce résultat est conforme a ceux de beaucoup d’auteurs
[22,42,49,89,101). Au contraire, Doumbia G. au cours de son étude a démontré que 1’état
pré-opératoire n’influence pas la survenue d’une IPO [24].

2.6.2.2. Classification ASA.

Nous avons observé la suppuration de la plaie opératoire chez 5,5% des patients ASAT1;
13,8% des ASA2 ; 35% des ASA3 et 51,5% des ASA4 [Tableau n°17] .La différence est trés
significative entre les différents groupes; X°= 462,80 (P=10'6).

La fréquence de suppuration augmente proportionnellement avec la classification ASA. Les
malades ASA1 sont peu exposé au risque infectieux que les autres. Culver D.H. a trouvé que
le risque d’IPO est élevé a partir d’une ASA1>1 [16].

2.6.2.3 Affections surajoutées: [Tableau n°18]

a.L'Anémie:

31,3 % des patients anémiés ont présenté une IPO contre 68,7% d’absence d’infection
[Tableau n°18].La différence est fortement significative.

L'anémie n’est pas un facteur de risque infectieux selon notre résultat. Plusieurs auteurs sont
parvenus a un résultat contraire [22,24,69,85].

b.L'Obésité:

34,9 % des sujets obéses ont eu une suppuration de la plaie opératoire contre 65,1% d’absence
de suppuration [Tableau n°18]. La différence est trés significative.Notre résultat montre que
I’obésité n’est un facteur de risque infectieux.

Par contre, elle est reconnue comme facteur de risque d'TPO par beaucoup d'auteurs

[20,24,55,89].

c. L’hyperglycémie:
Les diabétiques ont un déficit de défense de l'organisme. Le diabéte est un facteur de risque
infectieux incriminé dans la survenue des suppurations des plaies opératoires. [20,33,69].
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Dans notre étude, nous avons observé 13 cas (25 %) de diabétique qui ont présenté une [PO
75% d’absence d’IPO [Tableau n°18].La différence est trés significative.

Notre résultat est conforme a ceux de certains auteurs qui n'ont pas trouvé de rapport entre
diabéte et suppuration post-opératoire [4,95] .Le risque est d’autant plus élevé que le diabete
n’est pas €quilibré en préopératoire et surtout s’il est rest¢ méconnu longtemps en
postopératoire.

d. HTA-Cardiopathie:

Chez 45,5% de nos patients présentant un probléme cardio-vasculaire, nous avons constaté
une suppuration de la plaie opératoire contre 54,5% d’absence de suppuration [Tableau
n°18].La différence est peu significative.Ce résultat exclue les cardiopathies d’étre facteurs de
risque d’IPO. Cependant l'artériosclérose chez les cardiopathes est incriminée comme facteur
de risque infectieux en retardant la cicatrisation [33].

e. Les pneumopathies:

55 % de nos patients ayant une affection pulmonaire connue ont présenté une IPO contre 45%
d’absence d’IPO [Tableau n°18].La différence est significative.Notre résultat trouve une
relation entre pneumopathies et IPO. Les troubles broncho-pulmonaires entrainent une
hypoxémie qui est incriminé dans l'apparition des IPO [33].

f. La dénutrition:

La malnutrition entraine une diminution de la synthése des immunoglobulines, du taux de
protéines sériques, du complément, de l'activité des macrophages, des monocytes, des
lymphocytes B et T, du tissu lymphoide [22]. 36,2 % de nos patients qui étaient malnutris,
ont eu une suppuration de la plie opératoire contre 63,8% d’absence de suppuration[Tableau
n°18).La différence est significative. Elle n’intervient donc pas comme facteur de risque
infectieux.

g. Neutropénie:

Les sujets immunodéprimés et neutropéniques sont trés sensibles a l'infection [9]. Dans notre
série, parmi les patients neutropéniques 13,6% ont présenté une suppuration de la plaie
opératoire contre 86,4% de non suppuration[Tableau n°18]. La différence est fortement
significative.La neutropénie n’est donc pas un facteur influcant I’infection.

Ailleurs,nous avons pu également identifier 1 cas chacun (0,6 %) de drépanocytaire et de
SIDA ; et 2 cas (1,2 %) de patients présentant des troubles neurologiques .
N'Dayissaba G. a également trouvé quelques cas d'IPO chez les sidéens [69].

2.6.2.4. Sonde urinaire préopératoire:

46,6 % (45 cas) des patients de notre série étaient porteurs de sonde urinaire avant l'opération
contre 22,4 % (119 cas) de non porteurs [Tableau n°19]. La différence est significative;
X*=59,87 (P=0). Ce facteur influence les IPO. Le port de sonde est un facteur important dans
la survenue de l'infection urinaire [9,22,89,101] .
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Swamm et collaborateurs ont démontré que 98 % des porteurs de sonde présentent une
infection urinaire[89].

Culver 2 son tour, a remarqué que la présence d'une infection préopératoire accroit le risque
d'infection urinaire pendant la période post-opératoire [16]. Nos résultats concordent avec
ceux de ces auteurs .

2.6.2.5. Antibiothérapie préopératoire:

16,9 % de nos patients a plaie suppurée ont recu une antibiothérapie avant l'intervention
contre 27,5 % de patients infectés sans antibiothérapie préopératoire [Tableau n°20]. La
différence est significative; X* =22,85 (P=2 x 10°).

Dans notre étude, I'antibiothérapie pré-opératoire prévient l'infection. Ce résultat est conforme
a ceux de beaucoup d'auteurs. [4,16,24,95]. Dans la littérature [20], l'antibiothérapie en
chirurgie urologique en cas d'urines stériles préopératoires, est largement débattue. Chodak et
Plaut [9] n'ont pas pu trouver de conclusions claires quant au bénéfice d'une antibiothérapie
en chirurgie urologique dans ce groupe de patients. En fait, I'antibiothérapie préalable au lieu
de réduire le risque infectieux, augmenterait plutot le risque de septicémies a bacilles gram
négatif multirésistants. [8,25].

L'antibiothérapie favoriserait la colonisation de 1'organisme par les bacilles gram négatif
résistants {31,84].

2.6.2.6. Durée d'hospitalisation préopératoire:

Dans notre série, la durée moyenne du séjour préopératoire a été de 3,29 jours avec un écart
type de 2,14 jours [Tableau n°21].

La majorité des patients a plaie infectée (27,6%) ont peu duré€ a I'hdpital avant I'intervention.
La différence est trés significative entre les patients qui n'ont pas duré et ceux qui ont duré
avant l'opération. X°=109,98 (P=0). Ce résultat démontre que 1TPO n'est pas liée au séjour
préopératoire prolongé contrairement a beaucoup d'auteurs qui pensent que la durée du séjour
préopératoire est un facteur de risque de la suppuration post-opératoire [4,20,58,89].

2.6.3. Les conditions d'intervention:

2.6.3.1. Salles d'opération:

24,6 % des patients opérés dans la salle d'urologie ont présenté une suppuration post-
opératoire contre 19,2 % de ceux opérés dans la salle d'opération des urgences [Tableau
n°22].

La différence est peu significative; X*=6,08 (P=3656 x 10).

Cette différence serait liée au grand effectif des patients opérés dans la salle d'urologie.

2.6.3.2. Rang des patients dans le programme opératoire:

Nous avons observé que les patients occupant les 3 premiéres places dans notre étude ont les
fréquences les plus élevées avec 32,2% pour le 1% rang, 30,1%: le 2°, et 21,8 %: le 3° rang.
[Tableau n°23]. La différence est trés significative; X*=360,20 (P=10"°). Dans notre étude , le
nombre €levé de malades opérés ne joue pas sur la survenue de 1TPO et ceci a cause du non
respect d'un nombre standard d'opérations par jour.

2.6.3.3. Hygiene corporelle des patients:
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a. Le rasage des patients:

26,9 % de nos patients infectés ont été rasés a la veille de l'opération contre 19,9 % de patients
non rasés [Tableau n°24].

Cette différence est significative ; X°=20,11 (P=43 x 10°). Ce résultat montre que le rasage
est un facteur de risque de suppuration post-opératoire. Le rasage trop pres ou trop loin de
l'opération majore le risque infectieux [68].

b.Le lavement évacuateur:

Nous avons obtenu 22 % de malades a plaie suppurée dont le lavement évacuateur a été fait
contre 28 % de malades infectés n'ayant pas subi le lavement évacuateur [Tableau n°25]. La
différence est significative ; X*=6,46 (P=11038 x 10°%).

Dans notre étude, I’absence de lavement évacuateur avant l'intervention a ét€ peu incriminé
comme responsable dTPO. La littérature trouve que ce manque est un facteur de risque
infectieux dominant en chirurgie colorectale [12].

c. Les prodauits de badigeonnage: (Antiseptiques)

Un seul antiseptique (Bétadine = Polyvidone iodée) a ét€ utilisé chez tous les malades a plaie
suppurée (23,6%) [Tableau n°26]. La différence est fortement significative; X?=323,36 (P=0).
L'efficacité de la Polyvidone iodée est contestée puisque certains germes (Staphylocoques) de
la flore cutanée normale ont été retrouvés au niveau de la plaie opératoire. Par
contre,l'efficacité de cet antiseptique a été démontrée par un auteur [15]

2.6.3.4. Techniques de stérilisation et de désinfection des instruments chirurgicaux.

42,7 % des patients de notre série ont été opérés avec des matériels mis a l'autoclave et dans
du liquide désinfectant a base de stéricline ; 27,2 % avec des matériels mis a l'autoclave et
dans du formol dilué et 1,9 % avec des matériels mis a l'autoclave seulement [Tableau n°27].

La différence est trés significative statistiquement entre les patients infectés opérés avec des
matériels désinfectés et ceux opérés avec des matériels stérilisés ; X?=32336 (P=0). Ce
résultat montre que le liquide désinfectant est le plus souvent souill€ ; ce qui a ét€ confirmé
par Traoré N. [95] en isolant des bactéries sur les instruments.

2.6.3.5. Nombre de personnes dans la salle d'opération:

Nous avons observé que 4,9 % de nos patients infectés ont ét€ opérés en présence d'au plus 5
personnes contre 57,1 % de patients infectés opérés en présence d'au moins 5 personnes
[Tableau n°28].

La différence est trés significative; X°=284,71 (P=0). Le nombre moyen de personnes en cas
d’IPO dans la salle d’opération a été de 10,43 personnes avec un écart type de 2,71 personnes
contre 8,14 personnes( 3,17) en I’absence d’IPO. Ce résultat montre qu'il ya un probleme de
surcharge de la salle d'opération .

La présence d'un grand nombre de personnes augmenterait le nombre de particules
microbiennes en suspension dans la salle d'opération qui ensuite contaminent la plaie
opératoire [20,68].

Bengaly L. et Diakité M. par opposition a notre résultat, n'ont pas trouvé de rapport entre le
nombre de personnes dans la salle opératoire et la survenue de la suppuration [4,22].
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2.6.3.6. Le port de bonnet et de Bavette:
55,9 % des patients a plaie suppurée ont été opérés en présence de spectateurs ne portant pas

de bonnet ou de bavette des spectateurs contre 9,5 % de patients opérés avec port de bonnet et
de bavette [Tableau n°29]. La différence est tres significative; X?=339,39 (P=0).

Le non port de bonnet et de bavette favorise la survenue de 1'TPO. par les gouttelettes de
Pffliiger et les cheveux cassants contaminants [18] .

De notre étude il apparait que le non port de bonnet de bavette est un facteur de risque
infectieux.

2.6.3.7. Stérilité des blouses:

Nos patients infectés opérés avec des blouses stériles ont été 26,5 % contre 12,6 % de patients
a plaie suppurée opérés avec des blouses considérées comme souillées [Tableau n°30].
Statistiquement cette différence est significative ; X?=43,14 (P=0). Les blouses considérées
comme stériles semblent avoir une stérilité douteuse. Ce résultat n'est pas étonnant car des
bactéries pathogénes ont été isolées a partir des blouses considérées comme stériles par
Kayantao D. et Traoré N. [45,95]. Trois contréles faits a partir des blouses prétes pour
l'opération, n'ont montré aucun germe dans notre étude. Le résultat de ces contrles
bactériologiques, nous laisse croire au fait que les germes responsables de la suppuration ont

plutdt une origine autre que les blouses.

2.6.3.8. Stérilité des champs:

La totalité de nos champs a été estimée stérile car venant directement de 1'autoclave. Ainsi, les
164 opérés ayant présenté une suppuration post-opératoire(23,6%) ont été opérés avec des
champs dits stériles [Tableau n°31]. La différence est fortement significative ;

X*=185,97(p =0).

Tout comme au niveau des blouses, 'TPO ne pourrait avoir qu'une autre source différente des
champs a moins que leur stérilité ne soit douteuse.

2.6.3.9. Etat des gants:
La perforation des gants tout comme leur port non stérile, représentent des fautes d'asepsie

favorisant la survenue de la suppuration des plaies opératoires [76].

Dans notre série, 24% de patients a plaie infectée ont été opérés avec des gants en bon état
contre 20,3% de patients opérés avec des gants troués en cours d’intervention [Tableau n°32].
La différence n’est pas significative; X*=2,82 (P=93054 x 10°®). Ce résultat n’incrimine pas la
perforation des gants en cours d'intervention dans la survenue de I’IPO contrairement a
certains auteurs [22,76].

2.6.3.10. Le type d'anesthésie:

Le type d'anesthésie de par sa qualité peut se comporter en facteur de risque infectieux.
L'hypoxie majore le risque infectieux [3,20,22,37,60,92]. Nous avons observé 35,9% de sujets
infectés ayant subi une anesthésie générale contre 18,3 % de patients chez lesquels une
anesthésie péridurale a été pratiquée et 20,9% de rachianesthésie [Tableau n°33]. La
différence est significative entre 1’anesthésie générale et les autres types d'anesthésie;
X%=66,62 (P=0). Ce résultat incrimine plus ’anesthése générale qui mal menée entraine
I’hypoxie favorisant I’infection.
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2.6.3.11. Classe de risque infectieux:

Ont présenté une suppuration de la plaie opératoire 22,4 % des patients opérés en chirurgie
propre, 23,7% en chirurgie propre contaminée, 23,9 % en chirurgie contaminée et 38,5% en
chirurgie sale [Tableau n°34]. La différence est significative entre chirurgie sale et les autres
types de chirurgie. X’=61,21 (P=0). Ce résultat ressemble 4 ceux d'autres auteurs.
[4,12,16,24,94,95].

2.6.3.12. Diagnostic per-opératoire des patients:

Notre population de suppuration a ét€é dominée par les patients opérés pour adénome de la
prostate (35,3 %), tumeur vésicale (8,5 %), appendicite (6,1 %), lithiase vésicale (4,9 %),
péritonite (4,3 %), fistule de toute nature (4,3 %), sclérose du col vésical (4,3 %), occlusion
intestinale (3,7 %), rétrécissement urétral, lithiase rénale, pyonephrose, hydrocele (3,1 %
chacun) [Tableau n°35]. La différence est significative entre I'adénome de la prostate et les
autres diagnostics.

2.6.3.13. Quelques actes chirurgicaux: [ Tableau n°36 |

* Adénomectomie transvésicale:

20,7 % des adénomectisés ont présenté une suppuration de la plaie opératoire contre 79,3 %
des patients n'ayant pas de suppuration [Tableau n°36]. La différence est significative. Ce
résultat ne concorde pas avec celui de certains auteurs [22,64] qui ont trouvé que la
suppuration est plus fréquente aprés adénomectomie transvésicale. En fait, les 20,7 % de
suppurations peuvent s'expliquer par le suintement des urines infectées par la plaie qu'elles
contaminent.

* Tumorectomie vésicale:

58,8% des patients ayant subi une tumorectomie vésicale ont suppuré contre 41,2% des
patients qui n'ont pas suppuré [Tableau n°36]. La différence est significative. La
tumorectomie vésicale procéde par une cytostomie qui favorise le suintement des urines par la
plaie opératoire. Ce résultat montre que la tumorectomie vésicale majore le risque infectieux.

* La lithotomie vésicale:

30,8 % des patients qui ont subi une lithotomie vésicale qui ont développé une infection de la
plaie opératoire contre 69,2% des patients qui n'ont pas été infectés [Tableau n°36]. Cette
différence est significative. Ce résulat ne trouve pas de relation entre la lithotomie vésicale et
I’'IPO.

" La cystostomie réalisée peut étre cause de contamination de la plaie par les urines infectées a
la suite d'obstruction de la sonde urinaire [64].

* La fistulorraphie par voie haute:

11,5 % des patientes fistuleuses chez lesquelles une fistulorraphie a été faite par voie haute se
sont infectées contre 88,5% de celles n'ayant pas eu d’infection [Tableau n°36].La différence
est significative.
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Ce résultat n’incrimine pas la fistulorraphie dans l'infection de la plaie opératoire.

La cytostomie existante dans la fistulorraphie par voie haute pourrait favoriser le suintement
des urines infectées contaminant la plaie ce qui explique les 11,5% d’infection. Cette fuite
urinaire encore appelée fistule vésico-cutanée serait elle méme provoquée par une obstruction
de la sonde urinaire (sonde de Folley ou cathéter sus pubien) par des caillots de sang ou des
débris vésicaux [6,64].

* Cure de péritonite:

36,8 % de nos patients opérés pour péritonite ont fait une infection post-opératoire contre 63,2
% des patients n'ayant pas fait d’infection [Tableau n°36] La différence est significative.Ce
résultat n’incrimine pas la péritonite dans I’IPO.

La péritonite qui est une collection de pus dans la grande cavité péritonéale, expose aux
complications infectieuses post-opératoires [12,47,85].

* Résection du col vésical:

25,9 % des patients dont le col vésical a été réséqué ont présenté une suppuration de la plaie
opératoire contre 74,1% des patients qui n'ont pas fait de suppuration [Tableau n°36].

La différence est significative. Notre résultat montre que cet acte chirurgical n’est pas un
facteur de risque infectieux.

Par contre certains auteurs trouvent que tout comme l'adénome de la prostate, la résection du
col vésical majore la fréquence des suppurations des plaies opératoires [22,64].

* Uréthrotomie:

15,2 % des patients uréthrotomisés ont suppuré contre 84,8% de ceux qui n'ont pas fait de
suppuration [Tableau n°36]. La différence est significative. L’uréthrotomie ne majore donc
pas le risque d’infection de la

plaie opératoire. Ce résultat ne concorde pas avec celui de certains auteurs [ 7,30] qui trouvent
que le périnée est une région sale et l'incision se réalise sur une peau naturellement colonisée
par des bactéries qui contaminent la plaie opératoire.

# La dérivation urinaire :
57,1% de nos patients ayant subi une dérivation urinaire ont été infectés contre 42,9% de ceux
n’ayant pas €té infectés [Tableau n°36]. La différence est peu significative.

Ce résultat démontre que la dérivation urinaire favorise la survenue de I'IPO. Cela peut
s’expliquer par les fistules uro-digestives souvent rencontrées dans ce type d’intervention.

* Les patients ayant subi soit une cystosuspension, soit une incision d’abces du périnée, soit
une tumorectomie hépatique, soit une myomectomie utérine ont tous suppuré (100% chacun ).
Cela peut s’expliquer par la mauvaise asepsie qui favorise la manuportation des germes lors
des pansements. I1 en est de méme pour les opérés d’hydrocele ou d’hémopéritoine ou de
tumeur mésentérique (50% d’infction chacun ).

2.6.3.14.Les voies d'abord :[ Tableau n°37 ].

* Incision sus- pubienne médiane :
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24,6% des opérés ayant subi une incision sus- pubienne ont présenté une IPO contre 75,4% de
ceux qui n’ont pas présenté d’infection [Tableau n°37). La différence est significative.
L’incision sus-pubienne ne favorise donc pas ’apparition de I’IPO.

* Laparotomie médiane xipho-pubienne :

26,9% de nos patients chez lesquels une laparotomie médiane xipho-pubienne a été faite ont
suppuré contre 73,1% de non suppuration [Tableau n°37 ]. La différence est significative. Ce
résultat montre que cette voie n’est incriminée dans I’IPO.

* La lombotomie :

37,9% de ces patients lombotomisés se sont infectés contre 62,1% d’absence d ‘infection
[Tableau n°37]. La différence est significative.

La lombotomie ne majore donc pas le risque de suppuration. Cette différence pourrait
s’expliquer par le caractere infectieux du diagnostic per-opératoire .

* Incision scrotale :

25,6% des opérés chez lesquels une incision scrotale a été faite, ont présenté une IPO contre
74,4% de non suppuration [Tableau n°37] .La différence est signifficative. L’incision scrotale
ne favorise donc pas la suppuration de la plaie opératoire .

* Incision iliaque :

27% des opérés ayant subi une incision au Mac Burney ont fait unc PO contre 73%
d’abscnce d’infection [Tableau n°37].La différence est significative. Ce résultat montre que
I’incision iliaque n’est pas un facteur de risque d’1PO .

* La périnéotomie :

18.4% dc nos patients périnéotomisés ont suppuré contre 81,6% de ceux qui nont pas
suppuré [Tableau n°37] .La différence est signifficative .Dans notre étude, la périnéotomie
n’cst pas un facteur de risque infectieux .

* Incision inguinale :

11,1% des patients qui ont subi une incision inguinale se sont infectés contre 88,9% d’absence
d’infection [Tableau n°37] . La différence est significative .Cette voie n’est aussi incriminée
dans Vappantion de 'PO .

* Les autres voies : Les incisions vulvaire, ombilicale et vaginale n’ont fait 1’objet d’aucune
infection .

2.6.3.15. T'ype de drainage: | Tableau n“38]

= Cathéter sus-pubien+Sonde de IFollev+drain pariétal:

22,4 % des pauents porteurs de cathéter sus-pubien de sonde de Folley et de drain parictal ont
suppuré contre 77,0% de non suppuration [Tableau n°38]. La différence est  significative.
Notre résultat montre que ce type de drainage n’est pas un facteur de risque d’1PO.

Ce type de drainage est pratiqué dans la plupart des cas d'intervention sur la vessie
(adénomectomic transvésicale, résectiondu col vésical, lithotomic vésicale, tumorectomic
vésicale,fistulorraphie par voie haute).

Le drain sus-pubien passc a travers une cystostomic qui exposc a la fistule urinaire.
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* Le drain intra-abdominal:

35% des patients avec drain intra-abdominal ont suppuré contre 65% de ceux qui n’ont pas
fait de suppuration [Tablcau n°38].

La différence est significative .Ce résultat nc montre aucune relation entre drain intra-
abdominal et I'JPO .

Les cures de péritonite et d'Hémopéritoire nécessite un drainage de la cavité péritonéale.
[12,51,97].

* Le drain pariétal:

26,8 % des patients a plaie drainée seulement par un drain pariétal ont présenté unc
suppuration contre 73,2% des patients n'ayant pas été infectés [Tableau n°38].

La diffcrence est significative. Ce résultat est similaire a celui de Diakité M. [22] qui nc
trouve pas unc relation entre drain pariétal et suppuration.

* Drain périnéal :

31,4% dcs porteurs de drain périnéal ont présenté unc IPO contre 68,6% dc palients non
infectés [Tableau n°38]. La différence est significative. Ce drain n’est donc pas incrimin€ dans
la survenue de la suppuration des plaies opératoires .

* Sonde urétérale :

18,4% des paticnts porteurs de sonde urétérale ont éié infectés contre 81,6% d’absence de
suppuration [Tableau n°38] .La différence est significative. Ce résultat montre que la sonde
urc(érale ne favorise pas la survenue de 'infection de la plaic opératoire .

* Drain de la loge rénale :

50% de nos opérés avec drain de la loge rénale ont eu une suppuration de la plaie opératoire
contre 50% de ceux qui n’ont pas eu de suppuration post-opératoire[Tableau n°38].

La différence n’est pas significative. Notre résultat montre que ce drain n’est pas responsable
d’1PO .

* Drain scrotal :

11,5% des patients ayant porté fe drain scrotal ont suppuré contre 88,5% d’absence d’1PO
[Tablcau n38] .La différence est fortement significative. Le drain scrotal, dans notre étude,
n’a pas ét¢ incriminé comme facteur de risque de 'TPO .

* Sonde a 3 voies + drain pariétal :

8,7% des opércs porteurs de sonde a 3 voies ¢t de drain pariétal ont été infectés contre 91,3%
de non infectés [Tableau n°38] .La différence est tres significative. Ce résultat ne tronve pas
de relation entre ce type de drainage et I’infection de la plaie opératoire .

* La néphrostomie :

13,3% des patients ayant subi une néphrostomie ont suppuré contre 86,7% de ceux qui n’ont
pas suppuré [Tableau n°38] . La différence est statistiquement significative. Notre étude
trouve que ]a néphrostomie n’est pas un facteur de risque d’IPO.




NB : Le drainage de la plaie opératoire est a la fois un moyen de prévention et un facteur de
risque d’infection post-opératoire [20, 73] .

2.6.3.16. La durée de I'opération :

La durée moyenne de I'opération chez les opérés infectés a été 94,76 minutes avec un écart
type de 33,22 minutes contre 48,26 minutes (* 34,39) chez les non infectés [Tableau n°39].
67,2 % des patients dont le temps d'opération a été plus de 120 minutes ont présenté une
fréquence élevée de suppuration contre 56,9 % de ceux dont le temps opératoire est inférieur
ou €gal a 120 minutes [Tableau n°39]. La différence est tres significative;

X?=1325,46 (P=10"°). Ce résultat est conforme a celui de la littérature [16] qui trouve que le
risque infectieux est majoré en chirurgie urologique a partir de 70 minutes.

En chirurgie digestive, les auteurs ont remarqué une augmentation proportionnelle du risque

infectieux en fonction de la durée opératoire ; ce risque devient important a partir de 2 heures.
[12,20,24,42].

2.6.4 Hospitalisation post-opératoire:

2.6.4.1. Le Pavillon:

Ont présenté une suppuration de la plaie 27,8 % des patients hospitalisés en urologie, 11,7 %
des patients hospitalisés en uro-annexe [Tableau n°40]. La différence est significative;
X*=13,99 (P=184 x 10).

En urologie, dans la plupart des salles, I'aération n'est pas parfaite, le systtme de ventilation
est mauvais, le nettoyage ct les conditions d'hygiéne ne sont pas corrects; la présence des
bagages et des matériels de cuisine. A ceux-ci, il faut ajouter la promiscuité des lits . Par
atlleurs, Kayantao D. [45] y avait isol¢ des bacltérics.

2.0.4.2. La catégorie d'Hospitalisation:

25,9 % des paltients suppurés de 1'urologie sont de la catégorie 111 contre 14,2 % de ccux des
catégories 1 et 11; 16,9 % des patients infectés de l'uro-annexe sont de la catégorie I contre
9,2 % de la catégorie I [Tableau n°41]. La différence est significative entre les patients de la
catégorie 111 de I'urologic ct les autres calégories; X*=14,35 (P=764 x 10°).

La climatisation présente en premicre catégorie réduirait le risque de suppuration post-
opcratoire. [20,22,80].

2.0.4.3. La saison d'hospitalisation:

Parmi nos patients suppuré 31,9 % ont ¢été opérés pendant la saison chaude contre 15,2 % de
la saison froide |Tableau n°42]. La diftérence est fortement significative; X2= 53,95 (P=0).
Tout comme la climatisation. la fraicheur de la saison froide diminuerait le risque d'infection
post-opératoire.

2.0.4.4. L'antibiothérapie chirurgicale et Associations d'antibiotiques :

Dans notre étude, 'antibiothérapie chirurgicale de base a €€ l'association Bétalactamine +
Aminoside (Ampicilline + gentamicine) qui dans 37,2 9 s'est revelée iefficace.
L'antibiotique le plus efficace a €té le Céfotaxime avec seulement 1.2 % d'infection contre
12,2 9% pour '’Ampicitline ¢t 9,8 % pour I'Amoxicilline qui ont ¢t¢ les moins cfficaces.
[Tablcau n°43]. L'efficacit¢ des quinolones a €t¢ ¢galement expressive avee sculement 6 %

d'1PO.
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Ce résultat a été€ démontré par Offer ct Collaborateurs avec les fluoroquinolones en chirurgic
colorectale [9].

2.6.4.5. Antibioprophylaxie :

22,4% des opérés infectés ont récu une antibioprophylaxie contre 26,6% de ceux qui en n'ont
pas récue [Tablecau n°44] . La différence n’est pas significative ; X*=3,51 (P=61153 x 10°) .
Notre résultat démontre que 1’antibioprophylaxie ne diminue pas le risque infecticux Ce
résultat est similaire & ceux de certains auteurs [45, 84] qui trouvent que I’antibiothérapie
préventive est a I’origine de la sélection de mutants résistants. Par contre, d’autres auteurs ont
démontré le contraire [9,24,94] .

Les 26,6% de nos opérés infectés représentent ceux qui ont régu une antibiothérapic de
couverture. Ce résultat démontre également que I'antibiothérapie de couverture ne diminue
pas le risque d’1PO .

2.6.4.6. La qualité du drain:

40,1 % des patients ayant suppuré ont leur drain non fonctionnel contre 18,9 % de ccux dont
le drain est fonctionnel [Tablcau n°45]. La différence cst trés significative; X2:151,73 (P=0).
Le drain est un moyen de prévention de I'infection quand il est fonctionnel, ¢t un facteur de
risque infectieux lorsqu'il devient non fonctionnel. Dans ce dernier cas, 1l se présente en corps
¢tranger [14,20].

2.6.4.7. La date du premier pansement:

71,7 % de nos patients infectés ont recu leur premier pansement précocement le jour méme ou
le Tendemain de 'intervention contre 38,4 % des patients dont e pansement a ¢té fait les jours
sutvants. | Tablecau n®46].

La différence est stalistiquement trés significative; X'= 455,96 (P=10). Ce résultat cst en
rapport avec la qualité fonctionnelle des drains qui obstrués, nécessitent un débouchage et un
renouvellement du pansement. Toutes ces manipulations se font dans des conditions d’asepsic
douteuse .

2.6.4.8. La vidange du retzius:
49,5 % de nos patients infectés n'ont pas eu une vidange correcte du retzius contre 6,3 % de
ceux dont le retzius a é¢ bien vidé [Tablean n"47]. La dilférence est statistiquement
fortement significative; X = 321,96 (P=0). Ce résultat incrimine la non vidange du retziusdans
apparition de I'IPO. La scrosité des plaies non ¢vacuée dans un bref délai, favorise la
survenue de la suppuration. [22].

2.6.4.9. L'infection des urines aprés suppuration:

a. Résultats de I'E.C.B.U.:

9 % dces patients a plaie infectée ont présenté unc infection des urines contre 15 % de patients
sans infcction urinaire | Tableau n°48]. La différence est trés significative; X?=202,44 (P=0).
L'infection urinaire post-opératoire est peu incriminée dans notre étude : faute de moyens
PECBU n’a pu étre réalisé chaque fois les patients ayant présenté unc suppuration post-
opCratoire. La place de l'infection urinaire dans l'apparition de suppuration des plaies
opératoires a ¢té par contre tres évoqué par des auteurs. [80].
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b. Aspect macroscopique des urines:

L'aspect purulent des urines a été constaté chez 82,3 % des patients infectés contre 17,7 % des
patients & urine seulement trouble [Tableau n°49]. La différence est trés significative;
X*=137,02 (P=0). Le diagnostic d'infection urinaire a été préablement posé dans la majorité
des cas a partir de 'aspect macros-copique des urines.

c. Les agents pathogénes:

L'infection urinaire joue un rdle important dans la survenue de la suppuration de la plaic
opératoire. Des mémes germes présents dans les urines ont été le plus souvent retrouvés dans
les plaies opéraloires.

Parmi ces germcs nous en avons isolés 19 : FEscherichia coli en téte 36,8 % (7 cas),
Pscudomonas acruginosa: 21 % (4 cas), Staphylococcus aureus et Klebsiella pneumoniae:
15,8 % chacun (3 cas chacun), Proteus mirabilis et Enterobacter: 5,3 % chacun (1 cas
chacun) [Tableau n°50]. La différence est peu significative entre ces germes; X*=9,41
(P=93768 x 10™°).

La préscnce des mémes germes dans les urines ¢t au niveau des plaies opératoires ressort dans
la Tittérature par certains auteurs [80].

2.0.5 Autres facteurs:

2.6.5.1.L'Hématome:

Lorsqu'il n'est pas évacué a temps, favorise la survenue d'une suppuration [14,22,64].

63,9 % des malades présentant un hématome ont suppuré contre 6,4 % de ccux qui ne l'ont
pas [Tableau n°51]. La différence est statistiquement fortement significative; X?=120,85
(P=0).

2.6.5.2.La fistule urinaire:

participe a l'apparition de l'infection de la plaic opératoire par la fuite d'urines infectées qui
contaminent la plaie. [22,80].

50,9 % des patients ayant une fistule urinaire ont suppuré contre 17,4 % de ceux qui ne l'ont
pas présentée [Tableau n®52] La différence est significative; X?=53,46 (P=0)

2.0.5.3.La fistule digestive:

Les sclles sont habitucllement plurimicrobiennes. La présence dunc bréche intestinale va
favoriser la colonisation de la plaic opératoire par des germes préexistants dans les sclles.
[12.22]. 60 % de nos patients présentant unc [istule digestive ont suppuré contre 23,1 % des
paticnts sans fistule digestive [Tableau n°53]. La différence est significative; X7=45,22 (P=0)).

2.6.5.4.Lavabo, liquide désinfectant et matériel de pansement:
Des prélévements faits au niveau des lavabos, du liquide désinfectant et du matéricl de
pansement ont permis d'isoler Pseudomonas  pseudomallel, Klebsiella  rhinoscleromatis,

Staphylococcus aureus et L. coli .

2.6.5.5. La durée d'ablation des fils de suture cutanée:

La durée moyenne d'ablation des fils de suture cutanée a ét¢ chez les opércs infeciés
approximativement 18,18 jours avec un écart type de 5,55 jours contre 13,92 jours (x 7,13 )
chez les non infectés [Tableau n°54]. Ce résultat n'est pas absolu a cause de la durée
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indéterminée d'ablation des fils chez la majorité de nos patients qui sont sortis avant le terme
et ont pu étre perdus de vue .

Chez 70,8 % de nos patients infectés 1'ablation des fils a été faite au déla de 14 jours
d'intervention contre 13,8 % de ceux dont l'ablation des fils a été faite avant 14 jours. La
différence est trés significative; X°= 948,99 (P=10°). La durée des fils de suture cutanée
(surtout les fils non résorbables) est un facteur de risque de suppuration. [21,33].

2.7. Conséquences de la suppuration:

2.7.1. Le lachage des fils: (Eventration).

En cas de suppuration, le non lachage des fils, est un facteur d'entretien de l'infection. Lorsque
la suppuration est profonde, d'espace ou d'organe, nous assistons a une éventration [22].

94 patients (57,3 %) infectés ont présenté une €ventration contre ['absence totale chez les
patients non infectés [Tableau n°55]. La différence est significative; X?=75,76 (P=0) .

2.7.2. La durée d'hospitalisation post-opératoire:

La durée moyenne d'hospitalisation post-opératoire a été 24,70 jours (= 8,96) chez les patients
infectés contre 10,19 jours (% 5,75) chez ceux n'ayant pas suppuré [Tableau n°56]. Celte
différence d'environ 8 jours est proche de celle de la littérature (7 jours) [55].

2.7.3. La durée d'hospitalisation globale:

La durée moyenne d'hospitalisation a é1é 28,35 jours (£ 8,56) chez les sujets ayant suppuré
contre 15,40 jours (+/- 7,50) chez ceux n'ayant pas été infectés [Tableau n°57]. La différence
est trés significative ; X?= 292,01 (P=0). La différence d'environ 12 jours s'opposc a celle de
Coulibaly A. (5 jours) [12]. L'hospitalisme a été aussi démontré par d'autres auteurs [45,95].

2.7.4. La toxi-infection:

Le scul type retrouvé dans notre étude a été la gangrene de I'ournier. Nous avons observé 3
cas de gangrene de Fournier (1,8 %) [Tableau n°58]. Aucun de ces malades n'est décédé.
Cellulite nécrosante du scrotum, ellc a ¢té décrite dans la littérature sous la forme de gangréne
pcrinco-scrotale (0.6 %) [9].

2.7.5. La péritonite:

O paticnts ont développé une péritonite post-opératoire dont 3 cas apres cure d'occlusion
intestinale avee résection intestinale. 2 cas apres dérivation urinaire et 1 cas sécondaire a unc
cure de péritonite [Tableau n®53]. La péritonite, en urologic, est le plus souvent consceutive a
certaines breches intestinales passées inapercucs lors des néphro-pyélolithotomic, dcrivations
urinaires (opération de Coffey ¢t Bricker). Une déhiscence au nivcau de l'anastomose
urétéro-intestinale ou une plaie intestinale (passée inapercue) lors du décollement d'une anse
adhCrant @ unc tumeur vésicale sont Ie plus souvent responsables de péritonite [14,51].

Par ailleurs, un risque d'atteindre le duodénum n'est pas & négliger au cours des opérations
rénale ¢t pyclique [14,51].

[1 est donc londamental de reconnaitre la blessure intestinale au cours de T'opération car

reconnuc ¢t traitée immédiatement. ['évolution est en général favorable, alors quiignorée, clle
entraine des complications graves(la péritonite, fistules uro-digestive, parfois méme la mort) .
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2.7.6. Le délai de Cicatrisation:

La majorité des patients infectés ont connu un retard de cicatrisation supérieur a 20 jours .

Le délai moyen de cicatrisation des patients infectés a été 26,22 jours avec un écart de type de
8,20 jours contre 20,94 jours(z 10,40) de ceux non infectés [Tableau n°59]. La différence est
trés significative ; X°= 1830,94 (P = 10°). Ce retard de cicatrisation a été également remarqué
par d'autres auteurs [21,71].

2.7.7. Le déces des patients infectés :

a. Hémocultures:

7 patients ont eu une hémoculture positive (4,3 %) contre 6 cas (3,7 %) d'hémocultures
négatives [Tableau n°60]. La différence est tres significative; X*=381,97 (P=0).

Ceci s'explique par l'effectif élevé des cas dont I'némoculture n'a pas été faite.

Une hémoculture négative ne doit pas exclure la présence d'une infection a cause des
propriétés négatives de certaines bactéries (Staphylococcus aureus) [72]

b. Septicémie:

Nous avons eu 7 cas de septicémie (4,3 % de la population suppurée) dont le diagnostic
préalable a été cliniquc (soit 2,5 % de la population des opérés) [Tableau n°61]. Cette
complication est survenue 1 fois apres dérivation urinaire, 1 fois apres résection du col
vésical, 2 fois apres cure de péritonite, 2 fois aprés adénomectomie et 1 {ois apres lithotomie
vesicale. Notre résultat se rapproche de celui de Ja littérature (12/1000) [79] .

c. Le tableau clinique de déces:

Le syndrome scpticémique a ¢té en cause avee une {réquence de 70 9% (7 cas) suivi du
syndrome urémique 20 % (2 cas) ¢t du syndrome hypovolémique 10 % (1 cas) [Tableau
n°62]. La différence est peu significative; X7=9,30 (P=9562 x 10°). Ce résultat s'explique par
le fait que les 2 derniers cas ne sont pas infecticux mais associés a l'infection.

[Is sont le plus souvent dus respectivement en post-opératoire aux troubles urinaires (dysuric
ct rétention d'urine): et a la forte déshydratation ct la fistule digestive.

Dans notre étude, la Jétalité Jide a la septicémic a ¢1¢ 100 % , Ta mortalit¢ des IPO = 1,44 %, la
morbidité: 23 ,63%.

Gorger S.M.T. et collaborateurs [36] trouvent le méme parametre comme cause de déces .

d. Déccs en fonction des germes en cause :

Les germes responsables des suppurations peavent, en fonction de leur virulence. de leur
association et du terrain, conduire a une situation dramatique telle que la mort. Le pronostic
est pire en cas de septicémie a germes multiples, aPscudomonas ou a K.E.S. (Klebsiclla-
Lnterobacter-Serratia) [79].

Dans notre €tude, Escherichia coli retrouve isolé (3 cas) ct associé (2 cas), a ¢t¢ le germe le
plus frcquemment en cause de déees des patients infectés (50 %) contre 10 % pour chacun des
autres germes (Ps. aeruginosa, Pseudomonas paucimobilis, Providencia rettgeri, Proteus
vilgaris ct Enterobacter agglomerans) [Tableau n°63].

N.B: I .coli a ¢1¢ associé 2 fois a Enterobacier cloacac.
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3. COMPLICATIONS NON-INFECTIEUSES:

Elles peuvent étre facteurs de risque et/ou complications des infections des plaies opératoires.

1l s'agit de la fistule urinaire, de la fistule digestive et de I'nématome déja décrits dans le
chapitre des complications infectieuses. A celles-ci, considérées comme complications
précoces, nous pouvons ajouter des complications tardives: 1'éventration et le déces par choc
urémique et par choc hypovolémique, également décrits plus haut.

4. TRAITEMENT DES INFECTIONS DES PLAIES OPERATOIRES:

4.1.Principales familles d'antibiotiques utilisées: [Tableau n°64]

Apres antibiogramme, différentes familles d'antibiotiques ont été jugées efficaces sur les
germes en cause dans les infections des plaies opératoires.

Dans notre étude, les quinolones ont été les plus utilisécs et les plus efficaces avec une
fréquence de 36 % et une prédominence de la Ciprofloxacine (33 %) suivie de la Norfloxacine
(2 %) et de la Péfloxacine (1 %). Certains auteurs ont trouvé des résultats similaires [9].

Les Bétalactamines ont occupé le sécond rang aprés les quinolones avec une fréquence de
prescription évaluée a 34 %. Le Céfotaxime (Claforan) a été le plus cfficace (22 %) comme
cela a ¢t¢ démontré dans la littérature [1,9].

Les quinolones et les Bétalactamines ont été utilisées soit isolées soit en association
¢largissant ainsi leur spectre d'action .

Le Métronidazole (10 %) a surtout é(¢ utilisé en association dans les chirurgies sales.
L'association la plus active a ¢t¢ celle faite avec les quinolones (Ciprofloxacine+
M¢étronidazole). Ce résultat a été démontré par Offer et Coll. En chirurgie colorectale. [9].
Les polypeptides (colistine surtout) ont également fait leur preuve dans 7 % des cas mais
surtout en association avec d'autres antibiotiques.

Les tétracyclines (Minocycline et Doxyeycline) (9%) ont ¢té utilisées scules sauf dans un cas.

Les autres familles: Su + TMP (4 %), Aminoside (gentamicine: I %), ¢t les autres
Bétalactamines (Amoxicilline, Amoxi + A.cla, Céfadroxil) ont é&t¢ rarement utilisces a cause
des résistances bactériennes.

Cette résistance devient compicte pour '"Ampicilline et a peu pres complcte pour la
gentamicine en raison de leur utilisation systématique en urologic. Des ¢ludes faites sur
Fantibiothérapic 'ont également démontrée. [9,45,61,62,84.85].

Dans la plupart des cas, cette résistance est duc aux associations bactéricnnes ¢t a 'influence
de certaines pathologies surajoutces lices au terrain. Dans ces cas de résistance Ie choix d'un

agent antibactérien bactéricide et une assoctation d'antibiotiques sont indispensables.

Dans notre ¢tude, nous avons trouveé chez 54 patients traités par la Ciprofloxacine scule, une
cflicacitc de 77,8 %, mais des résultats meilleurs ont ¢¢ obtenus avec l'association

120



Ciprofloxacine et Métronidazole (90,7 %). De méme des résultats satisfaisants ont €té trouvés
avec l'admiaistration de Céfotaxime chez 36 patients (66,7 %).

Ce résultat a ¢té illustré par Smith et coll. [9] qui ont rapporté une bonne efficacité de la

Ciprofloxacine seule chez 64 % des patients neutropéniques fébriles, mais leurs résultats ont
été obtenus avec l'association Ciprofloxacine e¢t Vancomycine (77 %).

4.2 Sensibilité et Résistance des germes aux principales familles d'antibiotiques:

4.2.1. Escherchia coli :]Tableau n°65]

E.coli a é1€ plus sensible aux quinolones avec une fréquence de 56,7 % (53,6 % pour la
Ciprofloxacine et 100 % pour la Norfloxacine). Cependant, il a ¢té résistant a la
Ciprofloxacine dans 13 cas (46,4%) .

Aprcs les quinolones, I2.coli a été sensible a 30,8 % aux Bétalactamines avec une sensibilité
plus clevée au Céfotaxime (81,3 %). Sa sensibilité a été totale a I'"Amoxicilline+Acide
clavulanique (100 %) contre sa résistance lotale (100 %) a 'Ampicilline et a I'Amoxicilline.

E.coli a ¢1€ ailleurs, résistant aux Aminosides (Gentamicine): 95,2 %; au Métronidazole: 56,3
%. Par conlre sa sensibilité a été de 100 % pour les Tétracyclines (Minocycline), et les
Polypeptides (Colistine); 43,8 % pour lc Métronidazole et 4,8 % pour les Aminosides
(Gentamine).

Au total, les fluoroquilones (Ciprofloxacine), les Céphalosporines (Céfotaxime) les
polypeptides (Colistine) et les tétracyclines (Minocycline) ont été les antibiotiques de
référence des infections post-opératoires & . coli .

4.2.2. Pseudomonas aeruginosa: [Tableau n°66)

Pseudomonas aeruginosa a é¢ sensible a 5 familles dantibiotiques mais a des dégrés
diffcrents. Les quinolones ont €t¢ es plus efficaces avec une fréquence de 76,9 % (73,9 %
pour Ia Ciprofloxacine ¢t 100 % pour la Norfloxacine) .

Parmi les Bétalactamines, scul le Céfotaxime a été efficace chez 81.8 % patients contre 18,2
% de résistance du germe. Dans 100 % de cas, nous avons observé une résistance de
Pseudomonas aeruginosa a 1'Ampicilline et a I'Amoxicilline.

Les Tétracyclines (Minocycline) ct les polypeptides (Colistine) ont €t¢ rarement prescrits mais
pourtant cfficaces dans I'ensemble de leur utitisation. Quant au Métronidazole. 1l a ¢t¢ ¢lhicace
dans 1 cas ct ineflicace dans 1 cas.

Parcillement  a  E.coli.  Pseudomonas  acruginosa o ¢t¢ fréquemment  sensible  aux
fluoroquinolones et aux Céphalosporines.

4.2.3. Klebsiclla pneumoniae : [Tableau n°67].

Klebsiella pneumoniae a ¢té résistant dans 20,8 % aux quinolones (surtout la Ciprofloxacine).
dans 100 % a I'Ampicilline ¢t & I'Amoxicilline) ; dans 25 % au Céfotaxime, dans 100 % aux
Aminosides (gentamicine), et dans 66,7 % au Métronidazole. 11 a 61¢ sensible dans 79,2 % aux
quinolones : dans 83,3 % aux Céphalosporines, dans 33,3 % au Mctronidazole et dans 100 %
aux polypeptides (Colistine) ce qui rend le traitement des inlections a Klebsiella pneumoniac
difficile ¢t cher .
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4.2.4. Staphvlococcus aureus : [Tableau n°68].

Staphylococcus aureus s'est révélé résistant dans 37,5 % des cas aux Quinolones ; dans 100 %
a 1'Ampicilline; dans 80 % a I'Amoxicilline; dans 14,3 % au Céfotaxime; dans 92,9 % aux
Aminosides (gentamicine); et dans 33,3 % au Métronidazole. Par contre, il s'est montré
sensible dans 61,5 % a la Ciprofloxacine; dans 100 % a la Péfloxacine; dans 20 % a
I'Amoxicilline, dans 100 % a I'Amoxicilline + Acide clavulanique et au Céfadroxil; dans 85,7
% au Céfotaxime, dans 100 % au Cotrimoxazole, a la Minocycline et a la Colistine; dans 7,1
% a la gentamicine et dans 66,7 % au Métronidazole.

4.2.5. Proteus mirabilis: [Tableau n°69].

Cette bactéric a été reconnue résistante dans 57,1 % aux quinolones; dans 100 % a
I'Ampicilline, a I'Amoxicilline; et a la gentamicine, dans 66,7 % au Métronidazole. Par
opposition, Proteus mirabilis a ét¢ sensible dans 46,2 % a la Ciprofloxacine; dans 100 % a
I'Amoxicilline+Acide clavulanique, aux Céphalosporines (Céfadroxil et Céfotaxime), au
Cotrimoxazole; et dans 33,3 % au Métronidazole.

4.2.6. Citrobacter freundii: [Tableau n°70].
Citrobacter freundii a été conslaté résistant dans 40 % aux quinolones; dans 100 %
I'Ampicilline, a2 I'Amoxicilline, a la gentamicine; dans 50 % au Céfotaxime.

[

11 a éi¢ fréquemment sensible dans 50 % a la Ciprofloxacine et au Céfotaxime; dans 100 % a
la Norfloxacine, a 1'Amoxicilline+Acide clavulanique, aux cyclines (Minocycline et
Doxycycline) et a la Colistine.

4.3. Traitement des complications des infections des plaies opératoires :

4.3.1. Complications infecticuses:

« La septicémie: est duc a la libération dans la circulation sanguine de toxines sécrétées par
les bactéries [72]. Elle se traduit cliniquement par un syndrome septique qui sc¢ manifeste par
une tachypnée, une tachycardic, une hypothermic ou une hyperthermic selon le germe en
causc, unc hyperlactacidémic ¢t une oligurie.

Ellc est le plus souvent due aux bacilles gram négatif producteurs d'endotoxines
lipopolysaccharidiques, a Pseudomonas acruginosa ct a Staphylococcus aureus.

Le traitement consiste a instituer 4 une forte antibiothérapie spécifique au germe en cause ;
une association dantibiotiques cn cas d'infections plurimicrobicnnes ; une ventilation assistée;
un remplissage  vasculaire s1onon  utilisation  de  digitaliques et de  vasopresseurs
administration de furosémide ; une corticothérapie.

En l'absence de germe, une antibiothérapic parentérale par Céphalosporine + Aminoside +
Mc¢étronidazole

[l faut terminer par faire un dramage chirurgical des collections purulentes.

x_La gangréne de Fournier: est une cellulite nécrosante du scrotum. Le diabete constitue la
tare principale [9]. Le diagnostic est ¢vident cliniquement devant I'importance et I'élendue de
la nécrose scrotale d'aspect noir ¢t nauséabond .
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Le traitement consiste: en une prise en charge en réanimation, une antibiothérapie dirigée
pansement avec de l'eau oxygénée et une incision des tissus nécrosés dans un premier temps.
Dans un 2° temps, au stade de la cicatrisation, une chirurgie reconstructrice sera faite avec
recouvrement cutané.

Un traitement antitétanique est toujours indispensable. [72].

* La péritonite : cst la présence d'une collection purulente dans la grande cavité péritonéale.
Elle a été le plus souvent sécondaire soit a une cure de péritonite, soit a une breche intestinale
lors de certaines interventions en urologie constituant ainsi des selles dans la cavité
péritonéale. Ailleurs, elle est due a une déhiscence au niveau de l'anastomose urétéro-
intestinale. Elle conduit rapidement & une septicémie si la prise en charge n'est pas précoce.
Le traitement est essentiellement chirurgical. On procede a la fermeture de la plaie intestinale
ou a la réparation de la fistule urétéro-digestive ; a une toilette péritonéale et a une
antibiothérapie a large spectre.

4.3.2.Complications non-infectieuses :

* Fistules urinaire et digestive ; Hématome:

Le traitement des fistules urinaire et digestive est fondamentalement chirurgical. 11 consiste a
une reprise du patient en s'assurant que la collection purulente a été bien drainée. On proccde
a une suture secondaire permettant la fermeture de la fistule.

En cas de fistule digestive, la toilette au sérum sal¢ bétadiné tiédi est souhaitée ct une
antibiothérapie de qualité ¢st instituée.

L'Hématome, le plus souvent secondaire a unc chute d'escarre, a eu remédié par I'ouverture de
la plaic opératoire et I'évacuation de la collection hémorragique et a I’hémostase du vaisseau
Cn causce.

* Choc urémique :

Il a ¢té observé chez 2 patients opérés pour tumeur de vessie inopérable. Le choc urémique a
¢t¢ conscéeutif a une compression des voies urinaires par la tumeur entrainant ainsi les troubles
urinaires.

L¢ traitement aurait consist¢ a unc levée de l'obstacle. Mais malheurcusement, la tumeur étant
inopérable, nous avons perdu les patients dans un tablean de syndrome urémique.

“ Choc hypovolémique :

Nous avons observé 1 cas de choce hypovolémique chez un patient opéré pour tumeur de
vessie el ayant subi une dérivation urinaire. Ce patient a fait un collapsus vasculaire avec
perte importante de sang.

Le trattlement serait un remplissage vasculaire, l'administration de  digitaliques et de
vasopresseurs apres normalisation de la volémie.

Tout comme les 2 précédents, ce patient est déeédé dans un tableau de syndrome
hvpovolémique.

* L'éventration : a ¢té, dans tous les cas observés, traitée chirurgicalement.
En fait, pour réduire la {réquence de cette complication, l'utilisation de fils non résorbables
lors de la fermeture pariétale est indispensable [64].
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CINQUIEME CHAPITRE : CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :

Conclusion :

Au cours de notre étude prospective en chirurgie urologique du Point "G", menée de
Novembre 1998 a Novembre 1999 portant sur 694 malades opérés, 164 (23,63 %) ont
présenté une infection de la plaie opératoire.

Cette €tude souligne la fréquence encore élevée des 1.P.O.dans le service d'Urologie de
I'H.P.G.

La suppuration superficielle a été le type le plus fréquent (42,7 %) suivie de la suppuration
profonde (39,6 %), de la suppuration d'organe (11,6 %) et de la suppuration d'espace (6,1 %).

Les principaux facteurs de risque retenus ont été :

* Le port de sonde urinaire en préopératoire (Folley ou cystostomie), favorisant l'infection
urinaire basse.

* Le vieil age; le sexe masculin; I’anémie ; le diabéte; la neutropénie; la dénutrition, le
mauvais élat général; 'antibiothérapie pré-opératoire; l'infection urinaire pré-opératoire; la
non ferméture hermétique des salles d'opération; lc nombre élevé de personnes et d'opérations
dans le bloc opératoire; la non stérilité des blouses; la désinfection simple du matériel
chirurgical; la chirurgie sale et contaminée, la chirurgie urétrale, vésico-prostatique et de la
péritonite; la durée prolongée de l'opération; la saison chaude et la qualité des salles
d'hospitalisation (3° catégorie surtout); l'obstruction du drain par un caillot sanguin; les
fistules urinaire, digestive et uro-digestive; I'hématome et la mauvaise ascpsie lors des
panscments, ont été les facteurs de risque essenticls des I.P.O.

* L'obstruction dc la sonde urinaire par un caillot sanguin ct la mauvaise qualité des fils de
suturc vésicale sont les facteurs de risque déterminant la survenue de la fistule urinaire.

* La qualité défectucusce des fils de suture intestinale et le non lavement évacuateur sont les
facteurs favorisant les fistules digestives .

* L'hématome est favorisé par I'némostase mal {aite au bistouri électriquec.

* La suppuration, les fistules urinaire et digestive prolongent significativement la durée
d'hospitalisation globale avec une durée moyenne de 28,35 jours (£ 8,56) contre 15,40 jours
(+ 7,50) en 'absence de complications postopératoires.

Par ordre décroissant, E.coli, Ps.acruginosa, Staphviococcus aureus, Klebsiella et Proteus
mirabidis ont €1¢ les principales bactéries isolées dans les urines; L.coli, Ps.aeruginosa,
Kl.pnewmoniae, Staphyloccocus aureus, Proteus mirabilis et Citrobacter freundii ont ¢lé
frécquemment isol¢s dans la plaic opéraloire.

La plupart des bactrics ont été résistantes a notre schéma classique antibioprophylactique
(Ampicilline+gentamicine) alors que le Célotaxime, la Norfloxacine (Uroctal®) et la
Ciprofloxacine ont ¢(¢ les plus efficaces,

Nous avons regretté 10 déees infecticux (6,1 %) de la populations infectée dont 7 cas (70 %)
dans un tableau de syndrome septicémique; 2 cas (20 %) dans un lableau de syndrome
urémique et 1 cas (10 %) dans un tableau de syndrome hypovolémique (de la population de
deees infecticux).



Récommandations :

Pour réduire la fréquence des 1.P.O, nos récommandations sont les suivantes:

A l'égard des malades et des visiteurs:

- Hygiéne corporelle des malades a la veille de toute intervention et la limitation du nombre
de visiteurs dans les salles.

- La Jutte contre la consommation anarchique et abusive des antibiotiques par le respect strict
des prescriptions des médécins.

A I'égard du personnel sanitaire:

-Le respect des regles d'asepsie tant au bloc opératoire que dans les pavillons d'hospitalisation.
Elle permet la prévention des LP.O. et nécessite la collaboration a tous les niveaux
responsables et personnel soignant.

- La préparation adéquate du malade avant I'intervention est une nécessité.

- La demande systématique de l'examen cytobactériologique des urines et le traitement de
toute infection urinaire déceclée avant toutc chirurgie sur l'arbre uro-génital.

- La correction du déficit physiologique de nos patients qui sont en géncéral des personnes
agées (correction de la dénutrition, de 1'anémie).

- La limitation du nombre d'interventions quotidiennes en fonction du matériel disponible.

- Le drainage de la plaic opératoire doit étre suffisant avec I'utilisation de drains efficaces
soumis a une surveillance stricte.

- La limitation des prescriptions et de la vente incontr6lé des antibiotiques.

A l'égard des autorités de I'H.P.G.

- La lutlc contre la promiscuité dans les salles d’hospitalisation : en créant des salles bien
aCrées, climatisées (a 1 ou 2 lits seulement) voire la construction d'un nouveau service
d'urologie.

- La prisc en charge des malades n'ayant pas les moyens (cas sociaux) par le service socio-
sanitaire. Dans ce cas, la prescription d'antibiotiques moins chers est indispensable.

- La dotation du service d'Urologic en matériel de chirurgic et de pansement suffisant. Chaque
opcré doit avoir sa grosse seringue pour assurer un lavage aseptique de sa sonde urinaire.

- Formation et récyclage du personnel de santé.

A l'égard du ministere de la santé

- Une meilleure ¢ducation sanitaire de nos populations.

- Promouvorir les régles d'hygiene et de prisc en charge des infections intra-hospitaliéres.

- La ercation de structure telle que le comité de lutte contre F'intection nocosomiale. Ce comité
compos¢ de responsables sanitaires, de cliniciens, de réanimateurs, de microbiologistes et
d'hygi¢nistes, devra faire régulierement le point des infections nocosomiales. Iin fait, le role
du Taboratoirc est important dans l'identification correcte des especes bactériennes ct Ja
precision des antibiotiques Tes meilleurs .
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ANNEXES

FICHE SIGNALITIQUE
Titre = Infections des plaies opératoires dans le service d’Urologie de 1’hdpital du Point "G" .
Auteur = Appolinaire DEMBELE
Année = 1999-2000 .
Ville de soutenance = Bamako .
Pays d’origine = Mali .
Lieu de dépot = Bibliotheéque de la faculté de Médecine,de Pharmacie et
d’Odontostomatologie.
Secteur d’intérét = Urologie .

SEPTIEME CHAPITRE : RESUME

Sur les 694 patients opéres, 164 (23,63 %) ont présenté une I P O dont : 42% de suppurations
superficielles, 39,6% de suppurations profondes , 11,6% de suppurations d’organe et 6,1% de
suppurations d’espace .

L’age moyen des opérés infectés a été de 48,54ans (+/- 21,20) ; le sexe ratio de 4 hommes
pour 1 femme.

Selon la classification d’Altemeir 22,4 %¢étaient de la classe I ; 23,7 % de la classc 11 ; 23,9
% de la classe III et 38,5 % de la classe IV . 22,4 % ont bénéficié¢ une antibioprophylaxie
(classe I ) tandis que 26,6 % une antibiothérapie systématique de couverture (classes II, T et
V).

Dans les cas d’anémie, le taux d’IPO A été de 31,3 % contre 68,7 % d,absence d’infection.
Dans les cas d ‘obésité, le taux d’IPO a été de 34,9 % contre 65,1 % d’absence d’IPO . Dans
les cas de dénutrition, le taux d’JPO a été de 36,2 % contre 63,8 % d’absence de suppuration.
Dans les cas d’HTA et de cardiopathie, le taux d’IPO a été de 45,5 % contre 54,5 % de non
suppuration . Dans les cas d’hyperglycémie, le taux d’TPO a été de 25 % contre 75 % de non
infection . Dans les cas de pneumopathie, le taux d’TPO a ¢été de 55 % contre 45 % d’abscnce
de suppuration . Dans les cas de neutropénie, le taux de suppuration a été de 13,6 % contre
86,4 % d’abscnce de suppuration . Dans les cas d’infection urinaire préopératoire, le taux
d’TPO a ¢été de 43,6 % contre 23,5 % lorsqu’elle est absente . Dans les cas de qualité mauvaise
de drainage , le taux d’IPO a été de 40,1 % contre 18,9 % lorsque lc drain est fonctionnel .

Les bacilles gram négatif ont ét¢ les plus nombreux dans les prélévements de pus soit isolés
ou associés a d’autres germes . C’est E.coli (20 %) qui a été le plus fréquemment retrouve,
suivi de Ps.aeruginosa (14,5 %) , de Kl pnewmoniae (10,3 %), de Staphyvlococcus aureus ct
de Proteus mirabilis (8,9 % chacun) et de Citrobacter freundii (5,5 %) .

10 déces infectieux (6,1 %) ont ¢te enregistres . Le germe le plus fréquemment en causc de
déces infecticux a été E.coli (dans S cas: 50 %) suivi de Ps.aeruginosa, Pseudomonas
paucimobilis, Providencia retigeri et Enterobacter agglomerans (dans 1 cas chacun soit 10
%). E.coli était associé dans 2 cas de déces a Enterobacter cloacae .

Ces germes ¢taient résistants a notre schéma classique : Ampicilline + gentamicine (54,2 %),
de méme a I’Ampicilline (12,2 %), a I’Amoxicilline (9,8 %), a la Ciprofloxacinec (6 %), au
Céfotaxime (1,2 %) .



De cette étude il ressort que nous devons tenir compte de la résistance des germes dans la
prescription des antibiotiques et améliorer les mesures d’asepsie et d’antisepsie dans nos
unités opératoires et postopératoires. Les opérés de la classe I d’ Altemeir doivent bénéficier
d’antibioprophylaxie, ceux des classes II, III et IV doivent bénéficier d’antibiothérapie
probabiliste a base de Céphalosporine ou de quinolone quand il n’y a pas d’ouverture de la
lumiere intestinale ; ou de bithérapie (Céphalosporine + Métronidazole ou Quinolone +
Métronidazole) s’il y a eu ouverture de la lumiére intestinale .



Fiche d'enquéte

Etat civil
Nom-Prenom
Age Sexe

Situation pré-opératoire

Etat général 1/3. ASA 1/4
Affections swarj: O/N Type d'affection
ECBU 1/3 ATB préop. O/N Type d'ATB
Sonde urin.préop. 1/3

Durée préop.:
Situation opératoire

Salle d'opération 1/2 Fermeture hermétique de la salle d'op. O/N
Rang dans le programme op. 1/7 Hygiene corporelle 1/3.

Stérilisation du matériel 1/3 Nombre de personnes:

Port de Bonnet et Bavette O/N Stérilité des Blouses O/N

Stérilité des champ O/N Etat des gants 1/2.

Type d'anesthésies 1/3 Classe de risque 1/4.

Diagnostic per-op: Acte chirurgical

Type de drainage 1/10. Fils de suture
Antibioprophylaxie O/N Type d'ATB

Durée de l'op:

Hospitalisation post-opératoire

Pavillon 1/2 Catégorie 1/3 Saison 1/2

Qualité du drain 1/3 Produit de lavage de la sonde 1/2.

Durée de drainage Date du 1° pansement 1/5.

Asepsie stricte O/N Antiseptique 1/2 Vidange du Retzius O/N.

Date d'apparition de la fievre Hémoculture 1/3

Date de survenue de I'I[PO ECBU: 1/3 Type de germe -
Culture de pus. 1/3  Type de germe Type d'ATB -

Complication

Infectieuse O/N Type: Nom infecticuse O/N Type:

Déces O/N Tableau clinique ~ Déces O/N . Tableau clinique

Suture second. O/N  Durée des fils (jours Délai de cical‘(jours)”iﬂf
Durée post-op.(jours)  Durée globale d'hosp.(jours)
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1'effige d'Hippocrate, je promets et je jure au nom de 1'étre supréme, d'étre
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patient.
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