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INTRODUCTION |
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L'infection bactérienne est I'ensemble des troubles qui résultent de la pénétration dans
un organisme d'un étre vivant microscopigque qui lui est étranger et pathogene (Larousse
Médical 1981).

Cette définition est élargie par Show [99] qui définit I'infection comme un processus
de putréfaction accompagné d'une réponse générale plus ou moins prononcée {fonction
du caractére local, loco-régional ou général du processus infectieux).

L'infection est dite postopératoire lorsqu'elle survient dans les suites immeédiates ou
lointaines d'une intervention et qu'elle est directement en rapport avec cette derniére.

1- PROBLEME DE L'INFECTION EN CHIRURGIE :

Les complications infectieuses constituent un probléeme majeur en chirurgie: il s'agit
de la premiére cause de morbidité et de mortalité en chirurgie propre [59]; ailleurs, elles
peuvent étre cause isolée (septicémie alimentée par un foyer abdominal par exemple) ou
facteur aggravant, et terme évolutif d'autres complications (surinfection d'un
hémopéritoine cloisonné, fistule anastomotique évoluant en péritonite localisée ou
généralisée, surinfection pulmonaire succédant a une atélectasie...).

Diagnostic et traitement sont parfois faciles {abcés de paroi}, mais ils peuvent étre
difficiles {(abcés intra-péritonéaux profonds) et demandent alors beaucoup
d'investigations meédico-chirurgicales et exigent un traitement bien mené et souvent
prolongé.

Les complications infectieuses peuvent compromettre le pronostic fonctionnel ou
vital; elles retardent la guérison qui peut se faire au prix de multiples séquelles
temporaires ou définitives et exposent les malades a de multiples réinterventions. Elles
augmentent [a morbidité et la durée d'hospitalisation; elles sont trés souvent constatées
lors des décés postopératoires.

Avant ['ére de la rigueur antiseptique et des antibiotiques on constatait 50 a 60 % de
complications infectieuses postopératoires [104]. L'antibiothérapie sembla un temps
devoir tout résoudre, mais cet espoir fut décu: les antibiotiques, longtemps considérés
comme solution unique au traitement de ['infection, mais administrés sans fondement
scientifique, n'améliorérent pas les résultats, voir méme les aggravérent, sans doute par
la sélection des souches résistantes qu'ils étaient capables de favariser [101,106].

Dans cette derniére décennie du siécle, le probléme persiste, aggravé par le fait que les
services hospitaliers modernes sont devenus des gites de souches résistantes. Son
importance est telle que de multiples études y sont consacrées depuis plus de trente ans
et que les plus grands centres ont installé des équipes de bactériologistes enguétant en
permanence sur l'écologie locale, la montée en puissance de tel ou tel germe, les
mesures a prendre pour éviter les infections nosocomiales.

Par ailleurs, ['adaptation progressive de certains germes aux produits existants a
conduit a une fuite en avant dans la mise au point de nouvelles molécules
d'antibiotiques, molécules, de plus en plus onéreuses, et qui risquent de devenir
inefficaces quelques années plus tard.

{l est & noter que sous la pression d'une antibiothérapie prescrite rapidement devant tout
mouvement fébrile, ce phénomeéne de résistance s'est mondialisé et qu'aucun pays n'est
épargné aujourd'hui, y compris le Mali [60b].

Dans le méme temps que ces constats étaient faits {1960-1980}, les chirurgiens se
rendaient compte que les complications infectieuses postopératoires s’avéraient
multifactorielles et que ['antibiothérapie, méme administrée a partir des bases
scientifiques, ne pouvait a elle seule tout résoudre: ainsi dans certaines circonstances
défavorables, I'antibioprophylaxie ne peut que diviser par deux le taux des surintections
postopératoires, mais ne peut les supprimer. (5,12,36,40,74,77,90.1061.
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2- CRITERES DES INFECTIONS POSTOPERATOIRES
EN CHIRURGIE ABDOMINALE :

Dot étre constdérd comme mfectd tout malade presentant

Une température supérneure a 38,5°C:39°C a deux prises consecutives a 6 heures
aberervalle et dont Porngies est confimée par voe suppuration locale ou profonde et/ou
une hemoculture positive 6]
* Une plaie opératoire qui présente des signes d mtlammation oo qur dramne un higuide
pathologique avec ou sans hémoculture positive 6,171

Les  infections  postopératoires  survenant  en  chirurgie  abdommnale  sant
essentiellement  représentées  par: (A) Les comphcecations  sur le site opératoire”
suppurations panétales, abcees profonds (péritonite localisée ou généralisée), et (B) les
comphcations a distance.

X

A} COMPLICATIONS SUR LE SITE OPERATOIRE :

a) Les suppurations pariétales :

Elles sont caracténseées par 'existence locale, au mveau de la cicatrice operatoire, de
signes  d'nflammation  {(chaleur, rougeur. induration cedémateuse et douleur),
accompagnés de fievre et d'hyperleucocytose ou/et, par la présence de signes d'infection
patente (émission de liquide louche ou du pus franc) [6].

b) Les suppurations profondes :

La pénitonite généralisée est caracténsee par une suppuration diffuse dans la grande
cavité péritonéale avec un syndrome infectieux aigu et des signes d'occlusion d'intensite
vartable. Le plus souvent, it s'agit d'une collection localisée (abcés sous phrénique, abces
du Douglas, abcés de la fosse iliaque droite), se traduisant par un syndrome infectieux
général et des signes en rapport avec la locahsation (signes digestifs, thoraciques,
pelviens, vésicaux et rectaux).

B) COMPLICATIONS A DISTANCE :

al L 'hyperthermie :

C'est une température supéneure a 38,5"C ,397C a 2 prises conseécutives a 6 heures
diintervalle et qui semble 1solée; elle est d'ongine infectieuse si elle s'accompagne d'un
état infectieux net avec signes biologiques évocateurs et bactériémies positives; mais
d'autres étiologies sont possibles: ainsi, une déshydratation, une transfusion sanguine,
certames allergies meédicamenteuses ou un acces palustre peuvent également étre a
lonigine d'une fievre postopératoire [6,78].

b) La septicémie :

C'est un état pathologique d a la presence et a la multiplication des germes dans le
sang avec hémocultures positives. Elle s'accompagne d'un syndrome infectieux
généralisé et est habituellement en rapport avec un foyer suppuré profond.

c) Autres infections & distance :
Elles peuvent étre pleuro-pulmonaires, uninaires, iynmiphatiques ou d'ongine vemeuse sur
cathétar central {décharges bacténémiques)

3- PREVALENCE DES INFECTIONS POSTOPERATOIRES

La nanuse d'une mntecton postopeératone gqun viendrait hypothéguer e résultat de
"acte opératoire le mieux fait habite la majorite des chirurgiens; cette préoccupation est
quotidhienne et la recherche d'une solution adeéquate un souct constant.

De multiples études ont eteé faites de par le monde dans le sens d'une évaluation et
de la recherche des mesures préventives a apphicuacr a ces comphlications imfectieuses
DOSTONOLAL OIS,



* En Afrique francophone :

Les taux de complications infectieuses en chirurgie gandrale e ositoent entre 7
et 16 %
7 Y% par N'Dayissaba au Burundr [82].
8,63 ", par Doumbia G. en Cie d'lvorre
13,4 % pnar Camara E.S a Dakar [15].
Dans un certam nombre de publications cependdant, on ne possede pas de
diagnostic et, e terme de clururgie générale recouvidant parfors des taits disparates, les
résultats s'averent le plus souvent difficilement interprétables
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* Au Mali :
Peu d'études ont €1é consacrées aux complications infecticuses postopératones .

Bougoudogo F. en 1880 [10] enregistre 16,13 " de complications infectieuses apres
césariennes.

Kayentao D. en 1985 constate 11,44 % de complications infectieuses en chirurgie
générale (tout venant) [51].
- Traoré N. en 1990 constate 16 % de comphcations en chirurgie générale (chirurgie
réglée exclusivement) [109].

*Aux U.S.A

Dans un pays ou lasepsie chirurgicale se veut 'une des plus ngoureuses, et
toutes chirurgies abdominales confondues, le taux moyen d'infection postopératoire est
de 4 %; ce taux est faible, mais t'infection postopératoire concerne pres d'un million
d'opérés par an [62].

4 - OBJECTIFS DE NOTRE ETUDE :
Quatre objectifs principaux ont sous-tendu cette étude :
* Evaluer la fréquence des comphlications infectieuses en chiruragie abdomiale dans les
services de chirurgie "A" et "C" de I'Hopital National du point G.
* Essayer de déterminer les circonstances favonsantes et les facteurs de risque
* Comparer les données a celies de la littérature.
* Essayer de dégager une attitude préventive
Notre étude sera présentée selon le plan suivant :

| Données actuelles.

- Historique de la lutte anti-infectieuse en chirurgie.

- Circonstances étiologiques des infections postopératoires.
- Bactériologie.

It Méthodologie.

i Description de i'échantilion.

IV Résultats et analyse.

V Commentaires et discussions.

VI Conclusions et recommandations.
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Données Actuelles )

1- HISTORIQUE DE LA LUTTE ANTI-INFECTIEUSE
A} ASEPTIE-ANTISEPTIE -

a) Aseptie .
Selon e Larousse Médical 1981, Maseptie est Mabsence de tout germe muciobien, de
tout élément susceptible de produire ta putrefaction ou infection

Cette defimtion est élargie par le Dictionnare Francars de Medecme et de Biologie,
Flammarton 1970, qu définit Paseptie comme 'ensemble des moyens visant a empeécher
la contamination d'objets, de substances, d'orgamsmes ou de locaux prealablement
desintectes.

L'aseptie "integrale” est une techmque d'aseptie visant a rendie stenle la salle
d'opératton entieére, y compris 'air qu'elle contient, ainsy que les instiuments, et a éviter
le plus possible la contamimation par le personnel (exemple: les "salles bianches™ en
orthopcdie). Les objets ou milieux qui ne contiennent pas de germes sont dits aseptiques.

b) Antiseptie :

Crest la prévention du développement d'agents infeoctieux, par des procedes physiques
(fiitres, rayonnements) ou chimigues (substances bactencides ou viruhcides), destinés a
détruire tout micro-organisme dans un organisme ou a sa surface.

Ui aitiseptique est une substance qui s'oppose a la prolifération des germes et les
détrut sur I'organisme, a la différence des désinfectants employés pour les objets.

Tous ces concepts sont "relativement” récents et ont demandé dc nombreuses
décennies avant d'étre cernés et acceptés. Ils sont une des bases de la prévention des
infections postopératoires.

c) Historigque :

* Aux Xileme et Xllléme siecles, les travaux de Théodoric montrent qu'une plae
pour cicatriser doit étre seche : Il fallait pour la suturer qu'elle soit nette et propre et il
préconisait I'emploi du vin et de décoctions longuement boullhies pour laver et imbiber les
pansements.

En véritable précurseur, 1l considérait la suppuration comme une complication a eviter,
alors que l'opinion la plus généralement admise était que la suppuration était un
phenomeéne bénefique ("pus bon et louable”).

I'a fallut attendre le XiXéme siécle pour assister a un développement nouveau de la
médecine et de la chirurgie [104]. L'expérience a montré que l'infection contre-indiquart
la plupart des gestes chirurgicaux, méme les plus simples. Certains cependant
continuaient a préférer comme au moyen-age la formation d'une suppuration locale.

Les anneées 1850 - 1800 correspondent a la naissance de la
chirurgie moderne et a l'approche bactériologique de 'intfection Trois personnalités ont
révolutionne cette pénode: Semmelweis, Pasteur et Lister

* Ignace Semmelweis (1818 - 1865) : Obstétricien a Vienne, il a démontre a
necessité du lavage des mamns au cours des gestes medicaux et fat la relation entre les
mams "sales” et la mortalité obstétricale.

Au XIXeme siécle, la mortalité hospitahicre des accouchdées approchant facilement 10
°n A Vienne dans son service il v eut do 1841 4 18472 doe ndnodes de pamte de 30 %%
Senmimelwers observa que ie taux de mortahté etait supcoewr dans les services
fréequentés par les étudiants en meédecine, par rapport a ceux des services qur ne
fonctionnatent qu'avec des sages-femmes. En mversant fes quipes, 1l constata que 4
mortalité suivait fes étudiants. Il compnt alars e 16le infectant des  dissections
cadaveriques auxquelles se hviaient les etudiants o la ditference des éleves sage femmes.,

Hopréconisa le traitement des cadavies avee b chlonre de chaux canime
desodonsant”, (I"odeur de la putrefaction signibiant nsqgue ntectioux aocory) o constata
que "les mams par leur simple contact peuvent etre infer tantes™ ol inmposa dans son
service le lavage systématique au chiorure de chaux La mortalite puerperale tomba alors
a moms de 2 Yo,
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A cutte pénode pravalan o theone de ta jéncration spontanes ot la retation cnto

portage bactérnen et contamination n'était pas etablie.

* Louis Pasteur (1822 - 1895) © A la suite de ses travaux sur los vinaigres o bieres,
Pasteur découvrit gue la fermentation était hge a des micro crganismes et gque a inaladie
mfectieuse venatt toujours de 'exténeur

Le 29 Avrnl 1878, il fit une communication historique 4 PAcadémie des Scoiences
"Théorie des germes et ses applications a la Médeane ot a4 la Chirurgie” ;) en vorcr un
extratt -
" S Jfavars Thonneur d'étre chirurgien, pénétie comime e le suis des dangers
auxguels exposent les germes des microbes répandus a la surface de tous les objets,
particulierement dans les hopitaux, non seulement je ne me servitars que d'mstruments
d'une propreté parfaite, mais apres avor nettoyé mes maimns avec e plus grand soin et
les avor soumises a un flambage rapide, [...], j¢ n'emploierars que la charpie, des
bandelettes, des éponges préalablement exposées dans un air porté a la temperature de
130 a 150%¢; j& n'employerals jamars qu'uné eau qui aurait subw {a température de
110°%c a 120%¢ : tout cela est tres pratique”

Pasteur proposa donc les prenuéres regles de "aseptie chrurgicale.

* Joseph Lister (1827 - 1912) : C'est le premier chirurgien qui, s'imspirant des
travaux de Pasteur, mit au point la chirurgie antiseptique. i fit appel aux antiseptiques
phénicolés; tout, du malade au sol de la salle d'opération, ftait traité au phénol Les
ligatures étaient plongées dans I'"huile d'olive phéniquée; il mit au point le catgut chrome,
non pas pour ameéliorer la résistance du fil, mais pour des raisons d'antiseptic. |l
expérnimenta pendant 3 ans le nettoyage des plaies opératorres ou traumatiques par des
solutions d'acide phéniqué ; il en imyprégna ausst les pansements destinés a les proteger
de l'air atmosphérique. Ul eut I'tdée de désinfecter 'air, les mstruments et la peau. De son
temps les interventions chirurgicales se déroulérent dans un broulllard phéniqué [104].

I constata en 1870 une diminution de la mortahté dans le domame des
amputations de 45 % a 15 9%. L'antiseptie chirurgicale était alors née, mals le caractére
wrritant du phénol freina la diffusion de la méthode.

* D'autres découvertes concernant l'antiseptie doivent étre citées

1820, Alpert : "Stérilisation” a 100°%¢ par ébullition de l'eau et des conserves
alimentaires.

1852, Chevallier : Stérihsation a t'autoclave a 120%¢ (vapeur d'eau).

1859, Wurtz @ Synthese de 'oxyde d’éthyléne, gaz encore utiliseé de nos jours

1880 : Création de la blouse blanche.

1883, Terrillon et Terrier - Mise au pont des principes généraux de 'aseptiec on
chirurgie;

1885 Haslisted, 1902 Chaput : Mise au point des gants chirurgicaux en caoutchouc
1886, Mink - Action stérilisante des rayons X,

1900, Mikuhez - Mise au point des masques opératores

B) REALISATION DE L"ASEPTIE
fle necessite un travail d'équipe et componte

La stertisation, e condibunnement, (€ Stockage <0 id presentdition da maténet atdies.
pendant 'intervention.

La préparation du malade.

La désinfection de lenvionnement (decontamimaton du hloc opératomre, préparation
des chirurgiensy.
- Le respect des conduites propres au bloc operatore et celu diune aseptie tmomns st fe
mais rgoureuse dans les salles d'hospitalisation
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a) Stérilisation, Conditionnement, stockage et présentation :

La sténlisation est 'ensemble des méthodes penmettant de tuer les oucro organisiies
vivants, de nature bactanenne (sous forme vagétative ou sporuléel | virale ou parasitane,
portes par un objet, et sans altération de celur o done en mamtenant nmtegntd de ses
propnictes physiques et chiovques (961 Elle it appe! a de nombreuses techniques Trors
Nnotons sont importantes  souligoer

La destruction compiete des germes.
Le respect du matenel dans son intégrite
L'effet éphémere de Lo sténhisation.

* La stérilisation par la chaleur :

Le flambage: procéde d'urgence utiliseé pour fe maténel de pansement, 1l n'entraing
aqu'une réduction du nombre de germes. Il s'utibse pour les métaux.

La chateur seche: (Poupimel). La technique consiste a8 exposer les objets a stérliser
pendant une pérnode de S0 mn a une température compnse entre 1607¢ et 200%¢. Elle
s'emploie pour: métal, verrerie et porcelaine. Elle n'offre pas de garantie en raison du
caractere isolant de l'au, de la difféerence de densité des objets et des parois du
conditionnement [96,112]. Les instruments chirurgicaux métalliques ont longtemps éte
stérilisés a la chaleur séche et le sont encore chez nous.

La chaleur humide: (autoclave a vapeur d'eaul. C'est le procéde de choix pour les
instruments et matériels pouvant supporter 134°%¢ sous 2 bars de pression relative. La
technique s'utilise pour ie linge, le matériel piastique, les solutés hiquides, le porcelamie
Elle peut étre utilisée pour sténliser les instruments meétalliques dans leur emballage
défimitif st ce dernter est poreux

* Procédés chimiques :

- Autoclave a oxyde d'éthyléene: L'oxyde d'éthyléne se polyménise tres facilement, cette
réaction est exothermigue et explosive. Le temps de désorption nécessaire entraine une
immobilisation du matériel pendant quelques semamnes. 1l s'utilise pour caoutchouc,
bistourts et fils électriques. C'est un procédé fiable, mais qui posseéde de multiples
iInconveénients: coGt important, temps de désorption long, toxicité pour le malade si ce
temps n'est pas respecté (trouble de la crasse sanguine, brdlure des tissus), dangerosité
enfin {nisques d'explosion).

- Autoclave a formaldéhyde : La vapeur de formol est portée a 80°¢ pendant 15 mn.
C'est une méthode tres simple et fiable. La désorption est trés rapide : quelques heures.
S'utilise pour caoutchouc, matiéres plastiques, métal.

* Stérilisation par les rayonnements ionisants :

Les micro-organismes contaminants sont soumis a l'action bactéricide d'ur:
rayonnernent gamima ou d'un faisceau d'électrons accelérées.

Ce procédé, sans remanence ot sténlisant a froid, est str. contidlable et
reproductible. Il permet de stérliser un article dans son emballage unitaire définmtif et
étanche a usage unique {1121 S'utihse pour © caoutchouc, métal, et cau

* Stérilisation par filtration :

Ce proceédé s'applique aux haquides et gaz ne supportant pas la chaleur. 1t utihse des
membranes milhipores quir arretent les déchets. Ce n'est pas une methode fiable, d'ou
Vintérét dlajouter aux higquides ot gas Bltrds an antisepligque.

*

Contrdle de la stérilisation :
Le controle doit étie systématique quelque soit le mode de stérhisation une
defailance technique de 'appareil étant toujours possible. On distingue

Les tests du fonctionnement de Nappared (Leak test, test de Bowie-Dick) [Yb]

Les tests defficacite de Dappareil: survedlance de lenregistrement des parameéues
température, pression ot tomps au cows de chague cycle Vo utihisation de témoms de ia
stértisation (temeins clhimigques, pastille radio-sensible:

Les tests bactenologqiques imndicatetrs bacténologiques places au coeur de la charge et
soumis au cycle de la stenbsation dans les meéemes conditions que les objets a trater.



Données Actuelles o

* Conditionnement, Stockage et présentation du matériel:
Nettoyage ot Conditionnement

Un  nettoyage  ounuticux et une  decontamimation  dovent  précéader e
conditionnement s permettent de réduire le nombre de germes en présence  d'éhoinier
les matieres organques ou autres soulhires qur nsquent de soustraire les genmes i
Paction du fluide sténlisant. Les surfaces & traiter sont amnse exemptes de tout dépat atin
que chacun de teur point putsse atre au contact de ta vapeur d'eau. Le maténel ost
ensuite seche et conditionnég.

Le conditionnement permet le mamntien de la stenhité. Les boites classiques et
tambours métalliques ne sont pas étanches, la conservation de la steénlité n'y dépasse
pas 48 heures. Les conditionnements modernes font appel au papier de sténhsation et
selon deux modalités © (1) sachets individuels pelables ou sachets a soufflet que 'on
utilise pour les petits plateaux ou le maténel d'appoint {961; (2) paquets qui permettent ¢
conditionnement de produits encombrants, de lots d'instruments destinés au bloc
opératoire; les paquets sont ouverts au fur et a mesure et l'équipe chirurgicale dispose en
permanence de matérel stérile. L'utihisation d'un plateau cartonng ou perforée et embalie
dans du papier stérile remplace dans fes unités modernes les ¢lassiques boites
d'instruments. De tels conditionnements permettent de conserver les mstruments sténles
pendant de nombreux mois.

. Le stockage du matériel stérile doit étre réaliseé dans un focal propre, désmnfecté
et séparé de toute source de contamination bactérienne.

La présentation permet d'éviter la contamination des instruments lors de
I'utilisation. Elie est particulierement importante pour les implants prothétiques.

b) Préparation du malade :

* La veille de l'intervention, les gestes suivants sont habituellement recommandes -
- Bain assuré par les aide-soignantes avec lavage et savonnage soigneux de toutes Jes
régions riches en germes et des ongles.
- Rasage au lit du malade avec usage d'antiseptiques moussants Les cremes épitatones
peuvent étre utilisées (98,103}
- Nettoyage a l'éther suivi d'un badigeonnage avec antiseptique et sechage a 'ar.
- Pas de pansement occlusif ni méme de champ, pour éviter la création d'un micro-climat
chaud et humide propice a la culture des germes et a la rémanence. En ettet aprés une
préparation cutanée méme adéquate, on supprime les germes en transit de la tlore
habituelle, mais Il persiste les germes résidents; a la faveur d'un micro-chimat, ces
germes remontant des follicules pilo-seébacés et des glandes sudoripares, recolonmisent la
surface cutanée préalablement désinfectée [17,79,112].

Pour les interventions portant sur le colon, de multiples protocoles ont été proposaes.
regime sans résidus suivi de lavements évacuateurs la velle ¢t le matin de 'intervention,
préparations coliques utiisant un antibiotique non absorbable (Nédomycine, Kanamycme}.
parfois en association avec un antibiotique absorbable per os (Erythromycme”, Flagyl',
cyclines) , ou utlisant I'association métronidazole et gentamycineg; préparation  pai
mannitol per os {abandonné aujourd'hur en raison de ses dangers: troubles hydro
glactrolytiques par diarn!
et parfois rempiacée par une solution équilibiée de polyéthyléene glyeol .. Toutes
procédures risquent de déséqguitibrar 1a flore mrcstmale sans en assurer la "srénlia” o
peuvent sélectionner des gorimes resistdnts {25,45,52 79,1131, certamns  preferent
respecter ia physiologie en utilisant une évacuation colique sur la table; ¢'est auss la
seule technique possible dans le cadre de 'urgence (1131

e csmaotique, nsgue d'explostons par production de methane)

[DYERN

* Le jour de l'intervention, certamns preconisent e rasage du champ opératoie
f 4 f

ummédiatement avant 'intervention (21131 Le badigeonnage antisentique da champ
opératoire est réalise |, ou repété, dans [a salle dancethésie (guand elle oxistel, ensuite
dans la salle d'opération.

La région a opérer peut atre recouverte par ur. < hamp adhésit ou un champ fixe par du
vernis chirurgical pour isoler les bordures de Lo igne dhncision du reste du cormps
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rutdisation de champ de bordures ampernmeables offrrait plus de garanties 1112
Certams atibisent unigation  antiseptique (Polyvidone 1odeée) des berges de ta plate
oparatore tout av long de Mintervention (42 .67/
Apres fermeture cutanées, un hadugconnage antiseptique precede un pansement
nectusif.

CJ) Environnernent :

* La peau du chirurgien : tous les auteurs recommandent une preparation minuticuse
des mains des opérateurs et 'utiisation des gants de qualité {17.84,112]. Les mains, les
avant-bras sont brossés a l'eau abondante stérlisée aux rayons Ultra Violets et a 'aide
d'un antiseptique moussant efficace.

Un premver savonnage de 2 a 3 mn est realise; il est suivie d uan rincage soigneux,
puts d'un deuxicme savonnage avec brossage des ongles pendant 3 a 4 mn ; ensutte un
trorisieme savonnage est effectué avec un produit moussant; 1l n'est pas rnnce mas
essuyeé avec un petit champ stérile. Le dernier temps est un nncage des mains a {'alcool
a 70%c (ou un trempagel; il faut attendre la dessiccation avant d'enfiler les gants (ou
mieux se faire aider de lI'instrumentiste pour ce geste).

Le port d'une double paire de gants est conselllé avec changement de la paire
superficielle aux difféerents temps de I'intervention [66,84).

* L'air ambiant - Conditionnement : ['air ambiant est porteur de particules
chargées en germes qui sédimentent en l'absence de mouvement d'air. L'ongine des
particules est double : elles proviennent de 1'air ambiant et de 'équipe chirurqicale
[96,112]. Plusieurs mesures tendent a diminuer la concentration de ces particules.

Air extérieur:
. Nettoyage de la salle d'opération entre deux Interventions avec un antiseptique.
Pulvérisation avec un antiseptique et nettoyage avec un chiffon propre de la table
d'opération, du matériel d'anesthésie et des scialytiques.
Nettoyage en fin de journée avec I'eau de javel ou du formol en solution de tout le
bloc, suivi d'une stéridisation aux rayons Ultra-Violets.
Changement régulier et stérilisation des filtres des climatiseurs.
~Utilisation de flux laminaire, vertical ou horizontal
Equipe chirurgicale:
Limitation du nombre de personne en salle d'opération.
Exclusion des entrées et sorties.
Port de tenues spéciales au bloc opératorre.

* Le linge :

La tenue de bloc du personnel non chirurgical doit etre fermee aux poignets, dux
chevilles, au cou et a la tete pour éviter la diffusion des germes cutanges et des squames
portés par ta peau du personnel. Cette tenue ne doit pas étre portée hors du bloc
opératotre 96,1121/

La tenue sténle de I'equipe chirurgicale doit étre longue, enveloppante, étanche au
niveau des zones au contact du champ opératomre (avant-bras, face anteneure du thorax
et de tabdoment, amsi qu'a la téte et au cou; le coton méme ¢nars ne rempht pas ces

conditions ; ie synthetique non ussé est tanche en tous points.

| .- - - , H N \ - PR S . N o~
Le calet, ou nueux la cagoule, doivent couver toute la chevelure tas oreillles et le oo

Le masqgue empeche la contanunation du champ operatone par fes gouttelettes di
Pilliger enuses par 'equipe chirurgicale, lors des ordres donnés et des commentaires.

Les champs opératores isolent le site opératoire du reste du corps du malade. Le
classique champ en coton tssé est supplanté par le non tisse presentant de nombreux
avantages [112] :

impermeatilite.

Disponibthite  en paquets  adaptables  aux  différentes nstallations avec  dos
renforcements aux endroits critiques.

Libération maomdre de particules susceptibles dencrasser les hiltres des enceintes 4
Hux lammaire ou de se deposer dans le champ apératoire.
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Usaqge umque le rendant pracienx dans a chinargie septique (destruction apres usage)
Les champs adhésifs en matiére plastique ou en non tisse auto collants permettent de
lhmiter la contammation du champ oporatoue a partic de la pénpheéne cutandée. Les
champs  adhésifs plastiques sont discutés (1121 car favonseraient ane pulludation
microbienne locale au niveau des dec olicments qui se produisent habituetlement au cours
des interventior < longues.

* Au total @ lethicacte de Lo prophylaxie antt mfecticuse par aseptie dapend do
facteurs multiples qui convergent en salle d'operation et qui concernent  plusieurs
equipes. Parmi les plus importants de ces tacteurs on peut citer
La chaine préparation, sténhisation. stockage de Pinstrumentation et du linge
La chaine entretien des locaux.

La chaine préparation préopératoire du patient.
-La chaine du respect (ndividuel et collectif)  d'attitudes  aseptigques  en salle
d'hospitalisation, mais surtout des 'entrée dans Vencente du bloc opératore et en salle
d'opération.

Aimnsi, plusieurs équipes dittérentes sont concernges, 11 est indispensable que
regne entre elles un consensus total: en effet, toute rupture a I'un quelcongque d'un des
maillons de I'une des chaines devient tacteur de contamination

C) ANTIBIOTIQUES :

a) Effets antibiotiques :

La découverte de 'effet antibiotique revient a Flemming qui en 1929 a constate
lactivité antibactérienne d'une substance élaborée par un champignon - Penicillium
notatum.

En 1941, Walkman défimissait les antibiotiques comme une substance chimique
naturelle produite par des micro-organismes, qui présente, a l'état de solution diluge, le
pouvoir d'inhiber le développement d'autres micro-organismes. Cette deéfinition reste
actuelle aujourd'hui, a la différence pres qu'aux substances naturelles se sont ajoutés les
antibiotiques de synthése de plus en plus nombreux.

Cette méme année 1341 (début de la lléme guerre mondiale) correspond a Ia
premiere utilisation des antibiotiques (Pénicilling) en thérapeutique humaine. Des 1943
était 1solée la Streptomycine (aminoglycoside) qui révolutionna le traitement de la
tuberculose et fut tongtemps utilisée en chirurgie (classique prescription postopératoire
de "Péni-Strepto” aux posologies de 1 million, 1 gramme) .

Liisolement ou/et la mise au pomnt de nouvelles moiécules de diftérentes "familles”
s'est poursuivi, des lors, et jusqu'a nos jours, d'une maniére presqgue exponentielle.

Trés rapidement les praticiens durent constater que les germes qu'ils combattaient
n'étatent pas un mitieu Immobile et fix¢, mais qu'ils étalent capables de s'adapter a
["agression antibiotique en sécrétant des substances capables d'inhiber son effet
(Pénicillinase du Staphylocoque). Ce constat entraina 'inflation de la production de
nouvelles molécules, mais aussi, une reflexion plus profonde sur Pemplor des
antibiotiques en ctururgie. De  ces travaux  devait naitre le concept moderne  de

Pantibioprophylaxie.

b) Antibioprophylaxie :
L'appantion des antih

Loappantion des o netigues avart susate un grand aspoir chez les chiroragens auant
a la disparttion de 'infection postopératore. Les malades €tawent  souinus & une

antibiothérapie systématique, commencée le soir ou le lendeman de lintervention, ou
meme a l'occasion d'une mfection déclardée: le tratement s'¢tendart sur o un temps
variable; cette antibiothérapie était dite de "couverture™ [45,112]

Cet esporr fut wvite dissipe ot PIUSIEUrsS auteurs montrérent gque ce type de trdaitemend
Stait inuttle ou Mmeme nefaste, los taux dinfection étant parfors plus mportants dans les
groupes traites que dans ceux Ne recevant pas dlantibiotiques 11121 Le tableau 1 dlustre
ce constat.



Tableau 1 :

Données Actuelles

Taux d'infections comparés des malades recevant ou

non une antibiothérapie postopératoire [112].

11

Taux Taux
d'infections |[d'infections
Auteurs Antibiotiques sans avec
antibiotique | antibiotique
Tachdjan 1952 Pénicilline
Streptomycine
1957 Antibiotique a 2,6 % 5,9 %
"large spectre"
Olix 1953 Pénicilline 4,3 % 10,2 %
Streptomycine
Schoholtz 1959 | Chloramphénicol 3,8 % 6,4 %
Stevens 1964 " 3,2 % 6,6 %
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Ces auteurs muent en évidence une augmentation signiticarive de intection
postoperatone chez les malades ayant recus une antibiothérapie de "couverture” pes
apPort & ceux n'en ayant pas recuc. Des etudes furent alors mienees pour une atilisation
plus rationnelle des antibiotiques.

“En 1961, Burke établit de facon déefinitive qu'un traitement antibrotique n'etat
cificace vis a vis d'une contammation cxpdrinentale (par le staphylocoquel que sl etan
antrepris avant la contamimation; il montra également qu'il restait partiellement efficace
sl était entrepns dans les 3 a 4 heures qui suivaient la contamimation, mais quil n'avait
plus d'effet au-dela de ce délar [13]. Des constats expérimentaux analogues étarent
cnsuite faits par plusieurs auteurs [1,102].

* En 1990, une expérimentation identique dans son principe, mdars utlisant toutes les
ressources de la technologie actuelle {prothése aortique chez le chien, comptage des
colonies bacténennes au microscope ¢lectronique) aboutissait aux memes conclusions,
tout en approchant une explication des faits constatés [88].

* En clinique, 'une des principales expérumentations porta s 1600 patients de
chirurgie abdommale répartis en 4 groupes [102]; elle montra de facon rréfutable que
Pefficacité d'une antibiothérapie était totalement nulie st antibiotique état adnunistre
au-dela de 4 a 6 heures apres {'intervention.

Ces expériences bien que probantes prirent du temps avant d'étre admises en
chuurgie. Aujourd'hur encore, beaucoup de chirurgiens continuent antibiotherapie e
“"couverture”, les uns par "psychose" de I'infection, les autres par taxisme.

* A I'heure actuelle, il est reconnu {1,6,13,33,40,59,63, 77,87, 88,102,111,114} .

que toute effraction cutanée, y compris en chirurgie propre (paror, orthopedie), est
potentiellement contaminante : elle met en contact le miieu inténeur gui n'est plus
protégé par la peau avec le milieu extérieur qui n'est jamais stenle

que I'infection se développe en 3 phases .

fixation des bactéries, préférentiellement en sone 1schémiée ou necrotique. ou sur des
dépots de fibrine.

colonisation sur place (multiplication).

Infection constituée et destruction tissulaire aboutissant a la suppuration.

que la concentration tissulaire de 'antibiotique doit atteindre la concentration nunimale
mhibitrice avant le debut de l'intervention, afin d'anticiper la contamination d'agents
pathogenes.

que l'injection d'antibiotique préalablement a la contamination {anubloprophylaxie) ne
modifie pas la bactériémie, mais empéche la fixation des germes (premier temps de
l'infection).

que I'antibioprophylaxic proprement dite ne s'applique qu'a la chirurgie propre et propre
contaminée selon les crteres d'Altemenr, et qu'utiisée seule, elle est partiellemaont
mopéaérante st la contamination est massive.

que 'antibioprophylaxie doit étre adaptée aux germes les plus habitueliement rencontrés
dans la pathologie traitée.

qu'tl est inutile de fa prolonger en chirurgie propre et propre contammdae (sauf a nsques
la sélection de souches résistantes).

que toute chirurgie contaminge (chirurgie colique urgente, pentonite) neut beneticie
d'un traitement débuté avant 1intervention, mais que ce traitement doit 2ie poursii

jsquta la gudnison ot adapte aux résultats des nralévements faite en neronératore

2 - CIRCONSTANCES ETIOLOGIQUES
DE L'INFECTION POSTOPERATOIRE

A)Y MECANISME DE LA CONTAMINATION PEROPERATOIRE
Toute solution de contumnte cutanee, accidentelle ou chingrgicae, offre ane porte

d'entrée aux micro organisimes contamimants de 'envionnement, de id pedu etiou des
Cavites colonisees du patients.
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a) Mise en jeu des défenses :

Les défenses contre les bactéries pathogénes font intervenir des meécanismes non
spécifiques et des mécanismes spécifiques extrémement variés.

* Mécanismes non spécifiques : ils se composent de deux systémes bien définis :
(1) le revétement cutanéo-muqueux, et {2) la réaction inflammatoire.

Le revétement cutanéo-muqgueux intervient par des actions physiques (épithélium
cornée pour ‘la peau, cellules ciliées pour I'arbre trachéo-bronchique), chimiques (film
lipidique pour la peau) et bactériologiques (effet de barriére de la flore saprophyte
cutanée et intestinale qui empéche la pullulation des germes étrangers) [45,23,].

- La réaction inflammatoire se met en place dés qu'un micro-organisme, ou ses produits,
ont franchi les barrieres précédentes. Elle associe des phénoménes métaboliques.
vasculaires et cellulaires.

. Phénoménes métaboliques et vasculaires : c'est une réponse réflexe et coordonnée
par le couple neuro-endocrine et les médiateurs cytokines {vasodilatateurs) produits par
les globules blancs activés au site de ['infection. L'afflux cellulaire est augmentée par la
présence, au sein du foyer infecté, de substances chimiotactiques qui accroissent la
diapédéese et la migration orientée de ces cellules. Ces phénomeénes sont nécessaires a
['accumulation et a {'activation des cellules phagocytaires et la réparation tissulaire ad
integrum.

Phagocytose: 1'accurnulation cellulaire successive des polynucléaires, puis des
monocytes, permet la phagocytose des bactéries [23,61].

* Mécanismes spécifiques : ils représentent un systéme complexe, parfaitement
adapté et diversifié, et qui assure la discrimination entre "le soi" et "le non soi". La
réponse immunitaire spécifique repose sur deux grandes populations cellulaires : les
lymphocytes et les monocytes macrophages.

La réponse immunitaire spécifique devant un antigéne présent dans |'organisme passe
par trois phases : la reconnaissance de ['antigene, les Interactions cellulaires et la phase
effectrice.

b) Infection .

C'est un phénomene pathologique lié a des interactions complexes entre un micro-
organisme (bactérie, virus, parasite, champignon) et I'h6te humain et qui détermine un
ensemble de manifestations constituant la maladie infectieuse.

L'infection se déclare si les mécanismes de défense se révélent incapables de
I'endiguer partiellement ou totalement [32,99,117].

On peut classer les circonstances étiologiques de ['infection en chirurgie en 3
grandes groupes : (1) celles qui sont liées a l'intervention, (2} celles qui sont liées a
"environnement et (3) celles qui sont liées au terrain,

B) CIRCONSTANCES LIEES A L'INTERVENTION :

" Les gens attribuent leurs mauvais résultats aux moyens mis en oeuvre alors qu'ils
n'ont pas agit intelligemment avec une vigilance extréme vis a vis de la contamination
septique dont ils sont eux-mémes responsables”. {Joseph Lister, 1908).

a) Anesthésie :

Le risque infectieux augmente avec |'inexpérience de I'anesthésiste. La prévention de
['hypovolémie et la correction d'une éventuelle anémie sont nécessaires en pré et en per-
opératoire pour éviter ['"hypoxie [2,99]

b) Préparation cutanée :

L'absence de préparation cutanée doublerait I'incidence des abcés de paror, de 3,1 %
a 6,3 % [17]. Le rasage de la peau la veille de ['intervention s'accompagnerait d'un taux
plus élevé d'infection postopératoire que lorsque la peau est rasée sur la table [2]. Les
créemes épilatoires peuvent donner des réactions cutanées; |'utilisation préopératoire
immeédiate d'une tondeuse semblerait [a meilleure solution [73,112].
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c/ Hémostase .

La constitution d'un hematome crée des condiions favorables au développement
de certains aermes: les dissections hémorraqiques doivent etre evitées [11,70,84] Mars
une hémostase Lrop poussee au bistoun electrique iasse en place des zones nécrotiques,

nomnts d'appel a une hixation bacténenne et les hemostases par hgatare laissent en place
comaténel étranger

d) Matériels étrangers .
* Temporaires :
Le drainage dott ctre utiisé a bon escient, car 1l constitue amtant un moyen de lutte
contre les infections postopératorres gu'un facteur de nsque (70,84
- Les sondes, urinaires, d'intubation trachéale et nasogastriques, constituent des facteurs
de nsque des infections postopératoires; elies entrainent toutes une altération des
deéfenses locales par effraction épithéhale et perturbation de la microflore locale [66,117]
* Définitifs :
Les prothéses augmentent le risque d'infection postopératone [15,83,112].

e/ Fautes d’aseptie :

Les fautes, telles qu'une perforation méconnue des gants, une manipulation du
contenu digestif ou vésical, augmentent la tréquence des abces de parol, de 8,2 % a
21,4 % [17,113]

fi Type de chirurgie :
Altemeier classe les actes chirdrgicaux en fonction de leur nisque infectieux en 4
types :

* Chirurgie propre : taux d'infection 1 a 2 % ; peau intacte, pas de traumatisme, pas
d'inflammation, absence d'ouverture d'une cavité colonisée ou infectée, pas de faute
d'aseptie, fermeture immediate sans drainage; exemples : hernie inguinale et ombilicale
cholécystectomie simple pour lithiase non infectée, kyste de ['ovaire, fibrome utérin.

L'inoculum bacténen est ici faible; la contamination ne provient pas du site opératoure
lut méme, mars de I'environnement.

* Chirurgie propre contaminée : taux d'infection 10 a 20 %; peau intacte, ouverture
trachéo-bronchique ou du tractus digestif sans sténose, ou du tractus uro-génital non
infecté. Exemples | appendicite aigué catarrhale, hystérectomie, intervention sur les voies
urinaires non infectées, anastomose digestive en chirurgie réglée.

L'inoculum bactérien est ict plus important mais reste mineur; la contamination
peut étre d'origine double : par |'environnement surtout, mais aussi, par le site de
'intervention.

* Chirurgie contaminée : taux d'infection 20 a 35 %; plaie traumatique récente de
moins de 4 heures sans souillure massive, faute d'aseptic majeure telle qu'une
inoculation aigué non (écale au cours d'une anastomose, incision en zone inflammatoire
aigué non purulente, souwliure a partir du tube digestit . chirurgie colo-rectale préparée,
contamination par viscere creux infectés. Exemples @ abces appendiculare, appendicite
gangreneuse, effraction du gréle, chirurgie colo-rectale réglce.

Linoculum bacténien est et umportant; 1 provient  essentiellement  du site
opératoire; proportionnelloment la contamination pnar enviconnement est imimame

* Chirurgie sale : taux d'infection 25 a 50 % . plae traumatique de plus de 4
houres avec souilhyre massive, perforation wviscarale, contamination técale, nus, corns
etrangers, tissus necrotiques. Exemples @ péntonites generalisees  0cciusion avec Necrose:
digestive, perforations digestives.

L'inoculum bactérien  est ¢t trées unportant, habrituellement prealable g
fintervention; son traitement est une composante de Nacte chirurgieal (parage minutieus
d'une plaie sowllée, toilette pentonéale apras contiole de ta cause d une peritonite)
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Au  plan thérapeutique,  fes  deux promeas o groupes  relevent o une
antibioprophylaxie. les deux dermiers d'une anubiotherapie commencee sur la table
d'opération ¢t poursuivie jusqu'a la guénson 1791 Pour certanns auteurs, b est ditticile de
ditférencier exactement  les groupes 3 ot 4 et bear asque <Tavere aaalogue

[16,17,35.36,79].

g/ Site de l'intervention :
L'intervention a proximiteé d'une zone mfectec ot sur les ragions pileuses ot huamindes
gleve le nisque d'infection postopératoire |2 66,112

h) Opérateur :
Le risque infectieux est fonction de 1'expérience du chirurgien, 1l est plus éleve chez
les chirurgiens ayant moins de deux ans d'expérience 28,84 115

i} Technique opératoire :

Les dissections inutites, les attritions tissulatres, fes décollements larges obligatoires,
I'hémostase difficile et les espaces morts postopératoires élevent le risque nfectieux
[84,112]; il en est de méme pour les anastomoses digestives. Les saignements
peropératoires dimmuent les défenses de ["organisme 28,84 113 1151

J) Bistouris :
Les lésions tissulaires nécrotigues dues a ["utilisation du bistourn électrigue et du laser
élévent le risque d'infection postopératoire [22.66,84]

k) Durée de ['intervention :

L'allongement de la durée de lintervention éléve le nsque d'intection postopératoire
par 'exposition de la plaie aux contaminants; une durée de 2 heures est une frontieére au
dela de laquelie le taux d'infection s'éleve {16,17,22.90].

C) CIRCONSTANCES LIEES A L'ENVIRONNEMENT :

a) Hospitalisation :

* Environnement bactérien : I'écosystéeme hospitalier en milieu fermé constitue un
tacteur de risque des infections postopératoires par ses bacteries multirésistantes. Le
risque d'infection est plus élevé dans les hopitaux universitaires qui fonctionnent en vase
clos que dans les hopitaux moins importants ou la population médicale est moindre, les
cas traités moins graves et I'écosystéme momns perturbé dans le sens d'une sélection des
germes résistants [90] .

* Hospitalisation en salle commune : elle éleve le risque des infections nosocomiales
par la promiscuité entre les malades [23,104].

* Durée d'hospitalisation préopératoire : le taux d'abcés de parol est plus élevé ches
les malades ayant une durée d'hospitalisation préopératoire supencure a 5 jours. Cette
incidence est due a la colonisation de la paro par des germes hospitahers. [2,17]

b} Locaux chirurgicaix :
L'absence d'isolement de la salle d'opération par an sas, {'absence d'une salle de
preanesthesie, la concention des salles dlopdratan ot do leur owroat d'agration i

o
[oXo R (L) Sqo D IR Pt

sur le risque infectieux postopératone. Le netiovage des locaux avant et aprés chaque
iNntervention  constitue  un  élément  détermumant.  La  décontamination  rcequlicre
(thebdomadaire) des locaux doit &tre habituelio (84,112

cj Matériel chirurgicail :

L'etalage des instruments non proteges sar Vassistant moet  entoaine e
contamination rapwde  avant 'intervention, dans ces conditons, 11 a4 % des
nstruments sont non sténles avant 'utiisation 122,841 Le Hambage des mmstraments
avant leur utilisation donne une fausse sécurite [£4)
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d) Préparation des chirurgiens :

* Le brossage des mains et des avant-bras, suivi d'un ringage a l'alcool (avec attente
de la dessiccation pour que |'effet soit maximum) supprime la flore en transit, mais peut
étre a l'origine de micro-lésions cutanées, de desquamations superficielles de la peau
avec possibilité d'une remontée a la surface des germes résidents profonds [112].

* Les gants : au bout de 2 heures d'intervention, les mains ne sont plus stériles, et
toute déchirure de gant eniraine la contamination de la plaie opératoire; il faudrait enlever
les gants, passer les mains a l'alcool avec attente de la dessiccation, puis porter des
gants nouveaux [34].

Les gants chirurgicaux sont perforés dans 16 % des interventions sur les parties
molles [84]; les perforations de gants seraient a l'origine de 5,3 % des infections
postopératoires [2].

* Le calot : I'absence de calot ou de cagoule intégrale favorise les infections
postopératoires par les squames du cuir chevelu [2,84,112].

* Le masque : |I'absence de masque favorise les suppurations pariétales par les
gouttelettes de Pflliger émises au cours de !"élocution [2,84,112].

* La tenue du bloc : le port de la tenue de bloc non stérile hors des locaux du bloc
et dans les salles d'hospitalisation favorise les infections postopératoires [84.112].

e) Les conditions de ventilation du bloc :

L'air ambiant contient des particules chargés de germes qui sédimentent en absence
de mouvement d'air; leur mise en suspension est proportionnelle 4 I'animation (nombre
de personnes en salle, entrées et sorties) [112].

Le nombre de particules contaminantes augmente si les filtres des climatiseurs ne
sont pas régulierement nettoyés.

f) Le nombre de personnes en salle :

Le nombre de particules contaminantes est aussi fonction du nombre de
personnes en salle; le staphylocoque doré est fe plus souvent rencontré. Le risque
d'abces de paroi croit dans le méme sens que le nombre de personnes en salle d'ou
'intérét de réduire le noimbre d'aides opératoires [17,84].

g) Les flacons d'aspiration :
L'utilisation de flacon d'aspiration en verre réutilisable éléve le taux d'infection

postopératoire [110].
D) CIRCONSTANCES LIEES AU TERRAIN :

Les infections postopératoires sont favorisées par |'affaiblissement des défenses de
'organisme ; cet état peut étre préalable a la pathologie justifiant l'intervention ou en
relation avec elle,

a) Affaiblissement des défenses, préalable a la pathologie :

* La malnutrition augmente d'une maniére globale le risque infectieux par : la
diminution de la synthése des immunoglobulines et du taux sérique des protéines du
compiément, par 'atrophie du tissu lymphoide et du thymus, par |'affaiblissement de
I'activité des cellules macrophagiques, des monocytes et des cellules B et T
(57,99,115,117].

Son réle semble prouvé par le fait qu'elte diminue les défenses vis a vis des
nouveaux germes, alors que les réactions immunologiques restent normales vis a vis des
germes connus de |"organisme.

Plusieurs témoins biologiques, immunologiques et anthropomsétriques ont été
utilisés pour "mesurer” la malnutrition et établir les relations entre cet état et les
complications infectieuses; par exemple, un taux d'albumine sérique inférieur & 35 g/l
s'accompagnerait d'un taux d'infections postopératoires multiplié par 4 a 6 [57.115].

Ainsi, la correction préopératoire de la malnutrition devrait améliorer la situation
immunologique et diminuer le risque infectieux; mais st cette proposition est vraie pour
certains [117], elle reste a prouver pour d'autres [115].
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®

Certains  trattements préopératoires (corticotherapie,  cluomotheérapie  ant
cancereuse, radiothérapre) modihient les défenses dans le sens d'une mimunosuppresston
66,1121 L'antibiothérapie préoparatoire, de nécessité au parfors abusive, favonse les
mifcctions postopératones par la modification des flores physiologiques, la sélection de
germes multirésistants, une mmmunosuppression temporare 145,101,111 71.

* H est des circonctances pathologiques favorisantes; parnu ies  plus
habrtuchement reconnues, on peut citer

Fobesite, mais dont e role exact reste discute 179,112,

e diabete, qur pountait agie par une ischémie Incale en reiation avec la mucro angropathie
autl determine: le nsque infectieux pourrait dtre multiplie par 5 12]; mais cette
conception n'est pas unanme 1127,

tous fes états pathologrques s'accompagnant d'une leucopénie {aplasie médullaire.
agranulocytosel} et tous tes états diimmunosuppression et dont le SIDA est exemple le
plus cancatural [22,66,112.117].

* Le grand age est également reconnu comme de facteuwr de nisque, en raison de
fa diminution des réserves d'adaptation cardio-pulmonaires, rénales et hépatiques
1311017

Les comphcations mfectieuses sont mal tolerées par les sujets d'age avanceé © la
meme  techinique s'accompagne de 4 fois plus de déceés postopératoires d'origine
infectieuse chez les sujets d'age supérieur a /70 ans que dans les tranches d'age
inférieures [117].

D'autres constats soulignent le role de 1'dge © entre les sujets de plus de 85 ans et le
groupe 18-24 ans le risque infectieux est multiphé par 2 [66].

Dans un autre traval 2] le taux d'infection panétale postopératoire est stable
jusqu'a 50 ans (1.6 %) puis double a partir de 65 ans (3,5 %). Mais la responsabilité du
grand age n'est pas admise par tous les auteurs {171,

* Différents tests préopératoires ont &té utihsés pour tenter de cerner le risque

infectieux :
. Réaction d'hypersensibiité retardée : Il s'agit de I'imjection sous-cutanée d'un antigene
que le sujet a probablement rencontré; cette injection entraine une réaction inflammatoire
locale mesurable si e sujet est immunocompeétent; le plus connu est e test & la
candidine. Toute induration (réaction inflammatoire) supéneure ou égale a 5 mm aprés
24-48 heures est considérée comme positive; le défaut de réaction positive serait
prédictif d'une complication septique.

Index de pronostic nutrittonne!l (PNI) 1l tient compte de plusieurs facteurs: 1'age, le
sexe, le diagnostic, les mesures anthropométriques (ph  tricipital), la réaction
d'hypersensibilité retardée, le taux des protéines sérigues et des lymphocytes [117].

. "Subject global assessemant”™ : ¢'est une approche de la malnutnition qut se passe au it
du malade, par I'interrogatoire et ['examen clinique. L'interrogatoire recherche les signes

suivants - amaigrissement, anorexie, vomissements, diarrhée, autre maladie et les
meédications prises. LU'examen chnique recherche les symptomes suivants o ictére,
oedeme, fonte musculaire, ph tricipital et glossite. I permet de classer les malades en

3 catégornies - bien, moyennement bien et mal nourns,
La spécificité de la méthode serait de 72 % et sa sensibihté de 82 “6; sa subjectivité

fa rend cependant difficiiement reproductible d'un pays 4 autre ou méme d'uny opérateur
al'autre 125

b} Affaiblissement des défenses en relation avec la pathologic
* Traumatisme abdominai avec hémopéritoine - 11 entraine une chute brutale des

moyens humoraux et une vasoconstriction qui interdisent aux moyens de défenses
d'atteindre te site de 'infection (99]

* Pathologie infectieuse vue tardivement : les pantonites genéralisées ou localisées.
les occlusions par strangulation, entrainent des vonussements avec 30me secteur et
aggravent fe désordre hémodynamique du syadrome infectieus 1997

* Dénutrition par cancer sténosant : les cancers digestifs stenosants (dysphagie,
vomissements) agissent par e biars de la dénutniion uiads entrament. mais ausst pat
celur de désordres meétabolhiques (augmentation des depenses énergetiques, dunmation de

Putilisation des calornies absorbées) [57]
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* Retard a I'hospitalisation : I'état d'avancement de la pathologie qut justifie
'intervention est un facteur de risque des infections postopératoires. Le retard a
I"hospitalisation et/ou au diagnostic et au traitement fragilisent les malades et entrainent
un affaiblissement des défenses [66,115].

3 - BACTERIOLOGIE :
A) PROVENANCE DES GERMES :

Les germes des infections postopératoires sont multiples et trés variés. On distingue
deux sources essentielles de contamination : exogéne et endogéne.

a) Contaminations exogéne; le malade est contaminé par:
- Le personnel médical, para-médical et les visiteurs.
- L'utilisation de matériel souillé.
- L'air ambiant du bloc opératoire.
- La literie.
- La transmission croisée d'un malade a l'autre, de facon manuportée par le personnel
meédical et para-médical (infections nosocomiales).
Les staphylocoques, les bacilles a Gram négatif, les entérobactéries {avec surtout
Escherichia coli) représentent les germes les plus contaminants.

b) Contamination endogéne : elle est liée au patient et a la pathologie opérée; il s'agit de
la contamination de |a plaie opératoire par :
- La peau du malade : le patient s'auto-infecte a la faveur des iésions cutanées
consécutives aux cathéters, injections intra-musculaires et peut étre au rasage
préopératoire.
- Les cavités septiques de ['organisme : tube digestif, voies génito-urinaires et trachéo-
bronchigues. Cette contamination peut survenir soit par ['ouverture pendant I'intervention
de ces cavités colonisées, soit par voie hématogéene, d'origine digestive en particulier et
favorisée par la modification de la flore intestinale sous Il'influence d'une antibiothérapie
mal conduite [63,74,101]. On sait qu'en chirurgie biliaire et lorsque la bile est infectée,
les dissections s'accompagnent d'un pourcentage élevé {(de 30 % a 53 %) de
bactériémies peropératoires positives; dans ces derniéres situations, on constate 60 %
d'infections pariétales (fixation des germes sur une paroi traumatisée par l'incision, les
coagulations, l'ischémie relative aux écarteurs) [47].

La colonisation éventuelle du matériel prothétique ou des cathéters pendant les
bactériémies transitoires [2,15,113].
- L'ouverture des collections suppurées pathologiques.

c/ Infections nosocomiales :

Ce sont les infections acquises en milieu hospitalier, en pratique celles qui
apparaissent au moins 48 a 72 heures aprés I'admission du malade et ne sont pas en
incubation avant cette période [27,37,801].

Ces infections sont causes d'une morbidité et d'une mortalité élevées et représentent
un réel probléme de santé publique, a la fois en termes médicaux et économique.

* Incidence : Dans certaines séries, 5 % des patients hospitalisés font une
infection nosocomiale {27]: ce taux est plus élevé dans les hdpitaux universitaires
(pathologies graves); il pourrait atteindre 35 % en chirurgie [27].

* Germes impiiqués : les bactéries & Gram négatit anaérobies pourraierit etre
responsables jusque dans 80 % des cas [80]. La répartition des germes est cependant
variable suivant les auteurs, et les germes le plus souvent retrouvés sont: Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas, Staphylocoques, Serratia, Acinetobacter,
Bactéroides et Streptocoques (27,66,80].

* Mécanisme : la grande fréquence des infections nosocomiales est due au
déséquilibre existant entre un organisme affaibli par la maladie d'une part et une
exposition a des sources de contaminations multiples constituées par des bactéries dont
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les caracteres de virulence ont pu étre modifiés dans 'environnement hospitalier
[27,45,37,66,80].

* Contrdle des infections nosocomiales : les gestes suivants sont d'une efficacité
prouvée : lavage des mains avant et apres tout acte meédical, recueil des urines en
systéme fermé, soins des cathéters intra-veineux, stérilisation des circuits de ventilation,
chymioprophylaxie périopératoire, désinfection des plaies, contréle des donneurs de sang
[271.

B) PRINCIPAUX GERMES RENCONTRES
DANS LES INFECTIONS POSTOPERATOIRES :

Les germes rencontrés dans les infections postopératoires varient en fonction de
'organe opéré et de sa promiscuité avec les régions colonisées de I'organisme
[8,30,45,46,47,51,92, 109]. Le tableau 2 énumére ces germes et leurs sites d'origine.

C) RESISTANCES BACTERIENNES AUX ANTIBIOTIQUES :

Une souche bactérienne est dite résistante a un antibiotique {orsqu'elle n'est plus
sensible a l'effet bactériostatique ou bactéricide de cet antibiotique, quel que soit le
mode d'administration [105]. On distingue la résistance naturelle et la résistance acquise.

a) Résistance naturelle :

Elle se manifeste d'emblée pour les bactéries de la méme espéce, soit par défaut de
site d'action de l'antibiotique, soit par sécrétion par les bactéries d'enzyme détruisant
"antibiotique [105]. Exemples : les bacilles a Gram négatif sont habituellement résistants
a la Pénicilline G et les mycoplasmes aux béta-lactamines.

b) Résistance acquise :

C'est I'acquisition d'une résistance pat une souche bactérienne a un antibiotique
auquel elle était préalablement sensible. On distingue la mutation chromosomique et la
résistance plasmidique [105].

* La mutation chromosomique : il s'agit de la variation spontanée d'un caractére
héréditaire; la mutation concerne un géne situé sur le chromosome bactérien et
responsable de la synthése de la molécule constituant la cible spécifique de !'antibiotique
(48,75].

* La résistance plasmidique : elle est supportée par une molécuie d'ADN extra-
chromosomique, transmissible a l'intérieur de la méme espéce, mais aussi entre espéces
différentes (résistance épidémique). C'est le mécanisme le plus fréquent des résistances
[89,109].

D) LES PROTOCOLES D'ANTIBIOTHERAPIE :

Nous distinguerons essentiellement 1'antibioprophylaxie et I'antibiothérapie curative
[36].

a) Antibioprophylaxie :
Elle est prescrite en chirurgie propre et propre contaminée; sa prescription doit obéir a
un certain nombre de régles :
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* Le choix de I'antibiotique : les germes les plus probablement rencontrés doivent étre
sensibles a l'antibtotique utilisé [{36,38,45,91]; les antibiotiques a spectre large et a
demi-vie longue sont préférables [36,91]. Le choix des produits utilisés a évolué avec
I'expérience, I'émergence des résistances et la disponibilité des molécules; parmi les
protocoles les plus récemment proposés en chirurgie abdominale, on peut citer [1b] :

- céfoxitine (Méfoxin®) a raison de 2 g en préopératoire en dose unique, mais avec
réinjection identique si l'intervention dépasse deux heures;

pénicilline A + inhibiteurs des béta-lactamases (Augmentin®) a raison de 2 g en
préopératoire avec réinjection au-dela de 2 heures;

- métronidazole 1 g + gentamycine 1,5 mg/kg en dose unique.

Ces protocoles standards sont applicables pour la chirurgie gastro-duodénale, la
chirurgie hépato-biliaire et pancréatique, la chirurgie de l'intestin gréle du célon et du
rectum, les appendicites, y compris les formes perforées, les plaies de I'abdomen traitées
précocement. En chirurgie oesophagienne, on préconise une association céphalosporine
et métronidazole.

Le colUt de ces prescriptions varie de 1.500 F.CFA pour {"Augmentin® en dose
unique, a plus de 11.000 F.CFA pour I'association métronidazole-gentamycine.

* Le moment d'administration du produit : en fonction de sa pharmacodynamie,
['antibiotique doit étre administré quelques heures avant le début de I'intervention ou a la
prémédication [1,13,38,40,45,77,102]; la voie parentérale est donc exclusive; en
peropératoire, le produit est réinjecté si le temps de |'intervention atteint sa demi-vie.

* La durée du traitement : elle doit étre la plus courte que possible, 48 a 72
heures au plus; I'tdéal est I'injection unique [36,59,100,101].

* Les avantages sont multiples : réduction de la mortalité d'origine infectieuse,
diminution du taux des complications et de la durée d'hospitalisation avec en corollaire
une amélioration du confort du malade et une réduction du co(t global du traitement
[1,13,38,40,45,77,102].

* Inconvénients : cette attitude systématique peut sélectionner des germes
résistants a l'antibiotique administré [45,38,101]; ce risque est cependant diminué par
les protocoles courts aujourd'hui employés.

b) Antibiothérapie curative :

Elle doit tenir compte de la synergie entre les germes aérobies et anaérobies ( infection
biphasique ). Elle est prescrite en chirurgie contaminée et sale et doit obéir aux régles
suivantes :

* Le choix de ['antibiotique : les associations d'antibiotiques agissant sur les
aérobies et les anaérobies sont les mieux indiguées [16,45,58,86,87,88].

* La durée du traitement : le traitement doit commencer avant !'intervention (sur
une base probabiliste au départ} et sera poursuivi et éventuellement adapté en
postopératoire, selon le résuitat de I'analyse bacténologique du préléevement réalisé en
peropératoire, et prolongé jusqu'a la guérison [16,45,58].

En résumé, ces protocoles tiennent compte & la fois des germes les plus
habituellement rencontrés dans chaque pathologie et de leur résistance naturelie; mais ils
doivent constamment s'adapter aux résistances acquises, sauf a risquer de favoriser le
développement des souches résistantes non seutement spécifiques au site habituel, mais
aussi a un systéme écologique plus large. C'est ainsi que la Pénicilline G, I'ampicilline, les
tétracyclines se montrent inefficaces vis a vis de 70 8 100 % des souches de S. aureus,
d'E. Coli et d' Enterobacter isolées a Bamako {51,60b]
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Notre étude a porté sur 377 malades opérés de |'abdomen (chirurgie réglée et
urgences), traités dans les services de chirurgie "A" et "C" de I'H6pital National du Point
G (H.N.P.G); seuls 369 dossiers ont été retenus.

C'est une étude prospective s'étendant sur 13 mois: Novembre 1991 a Novembre
1992 inclus. ‘ ’

1 - PATIENTS INCLUS ET EXCLUS DE L'ETUDE :

* Ce groupe de patients ne refléte pas exactement l'activité de ces deux services,
mais si ces patients n'ont pas été tirés au sort, ils n'ont pas non plus été choisis :
- en chirurgie réglée, nous avons retenu les patients a l'intervention desquels nous avons
pu assister, soit en tant que témoin, soit en tant que membre de I'équipe opératoire.
- en chirurgie urgente, nous avons retenu tous les patients recus et opérés lors des
gardes tournantes que nous avons prises deux fois par samaine durant la période
considérée.

Globalement, cet échantillon représente 83 % des opérés de la chirurgie "A"

(toutes interventions confondues) et 92% des opérés de |'abdomen de ce service, et
50% des urgences abdominales des services "A" et "C".

* 8 patients ont été exclus de |'étude pour étre décédés d'une autre cause et
n'avoir pu étre valablement surveillés du point de vue infectieux; il s'agit de :
- Un patient qui présentait une sténose pylorique par cancer et dont le déces, au 10éme
jour postopératoire, est le fait de métastases multiples connues avant l'intervention et
hors tout syndrome infectieux patent.
- 7 patients décédés précocement (ler au 4éme jour postopératoire}, c'est-a-dire avant
gque ne puisse émerger une complication infectieuse patente liée a |'acte opératoire.
L'évolution de ces patients est la suivante :
. observation n°2 : volvulus du sigmoide, décédé le 2éme jour postopératoire des suites
d'un choc hypovolémique avec hyperexsudation péritonéale et troisiéme secteur.
. observation n°3 : péritonite traumatique, décédé le ler jour postopératoire des suites
d'un choc septique évident en préopératoire.
. observation n°4 : péritonite typhique, décédé le ler jour postopératoire des suites d'un
choc toxi-infectieux avec collapsus cardio-vasculaire.
. observation n°5 : tumeur du mésentére, décédeé le ler jour postopératoire des suites
d'un choc hémorragique brutal.
. observation n°6 : césarienne pour rupture utérine, décédée le 3éme jour postopératoire
des suites d'un choc hémorragique préopératoire avec insuffisance rénale aigué.
. observation n®7 : cancer de la vessie, décédé le 4éme jour postopératoire des suites
d'une défaillance polyviscérale avec coagulopathie.
. observation n®8 : césarienne pour rupture utérine, décédée le ler jour postopératoire
des suites d'un choc hémorragique.

* Nous avons par contre retenu les 8 patients décédés plus moins précocement a
'"hopital et dont la cause du déceés était infectieuse (en exclusivité ou en association).

* Les complications infectieuses postopératoires lointaines ont été exclues de
notre étude, car nous ne disposions pas de moyen pour suivre les malades apres leur
guérison. Les malades n'ont plus été vus a partir du moment ou l'on a constaté une

cicatrisation saine.
2 - CONDITIONS DE L'INTERVENTION :

Les malades ont été opérés par les chirurgiens et les internes des services de chirurgie
"A" et "C". Les interventions ont lieu dans les salles d'opération de ces services. salles
présentées sur la fig 1.
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Plan du Bloc Opératoire Principal de I' H.N. du Point G en 1992

Fig. 1

Les salles a et ¢ sont celles dans lesquelles les patients de I'étude ont été opérés;

= couloir d'accés aux salles

entrée principale (en provenance du jardin); 2.
= acces au bloc

1. =
d’opération; 3. = accés a la consultation d'anesthésiologie; 4 et 4’

actuellement condamnés.
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La salle "C", mutoyenne de la porte d'entrée prnoipale 4 ouest du bloc opératuine,
s'ouvre directement sur te coutoir. Elle fait face a la salle d'urologie. La salle "A", au tond
du bloc opératore et 3 I'est. s'ouvre sur le méme couloir. Elle se situe entre la salle doe
consultation de Uwologie a gauche ot les salles dhospitalisation du méme service o
droite. Ces deux salles "A" et "C" ne comportent pas de sas et ont lewrs lavabos dans e
couloir.

Le couloir central du bloc opératowre débouche directement sur e jardin de 'hoépital;
personnels, malades et parfois visitcurs et familles passent du jardin au couloir du bloc
sans changer ni de inge ou de chaussures. Le respect de l'acces de ce couloir aux seuls
personnes compatentes est relativement stict le matin {en depit d"entorses” asses
nombreuses); I ne 'est plus a partir de 14 heures. D'une maniere générale, do
nombreuses "approximations” sont constatées aux différents miveaux des condutes
antiseptiques; ce point sera développé au chapitre "Discussion”.

En postopératoire, les malades ont été hospitalisés, soit dans les chambres
d'hospitalisation, soit en service de réanimatian, et ce, en fonction de leur état et de la
lourdeur de l'intervention.

3 - RECUEIL DES DONNEES :

* Chaque malade a été enregistré sur une fiche d'enquéte dont les differents
éléments sont détaillés plus bas et en annexe.

* Tous les opérés entrant dans l'enquéte ont été régulierement suivis au plan

général et au niveau des pansements :
-au plan général, 1l s'agit d'une surveillance globale et réguliere habituelle : appréciation
de I'évolution générale, examens répeétés de I'abdomen, reprise du transit, tolérance des
premieres boissons et premiéres prises alimentaires. Tout incident jugé anormal a donne
lieu a un examen plus approfondi.

La température a été régulierement prise matin et soir ¢t releveée davec sérieux en
salle de réanimation; elle a été plus rarement surveillée en salle d'hospitalisation, parfois
seulement prise si I'état général suggerait une complication infectieuse.

La numération formule des globules blancs n'a jamais été faite chez les malades

opérés en urgence, et trés rarement en postopératoire.
- au plan des pansements : tous les premiers pansements (en régle aux 4éme - S5eme jour
postopératoire) ont été personnellement vus a la recherche de signe d'infection. Tous les
patients ont été suivis jusqu'a la sortie et apres quand nécessarre (pansements dits
externes) et jusqu'a la guerison. Tous les événements évocateurs d'une infection ont été
notés ainsi que le nombre de jours de pansements externes.

* Des préléevements bactériologiques ont été faits quand jugés nécessaires et
quand possibles; hémocultures et prélevements de produits pathologiques ont été
adressés au laboratoire I'H.N.P.G.

Les cultures des produits pathologiques ont lieu sur les muhieux habituels (gélose
colombia enrichie au sang de mouton avec acide nalidixique et colistine, gélose chocolat,
geélose de Brugelski). Faute de moyens, aucune culture en anacrobiose n'a été réalisée.

L'enquéte bactériologique s'est heurtée aux difficultés suvantes -

Cidentification inconstante des genmes par manque de consomimable

. non homogeéndite des antibiogramimes;

*
D
4]
[oN

sie ¢t "analy cnnges ont &té ettectudes «ur ordinatenr a1 logiciel
"Epi-info”, Version 5.01 (Centers for Discases Control, Epidennoiogy Program Office
Atlanta, U.S. A).

Les calculs statistiques ont fairt appel a todds ratio (OR)y avee honte de confiance a

95 % et au Khi? significattf pour X = 0,05
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4 - DESCRIPTION DES VARIABLES :

On peut regrouper les variables en 8 rubriques : (1) Date, (2) Etat civil, (3) Situation
préopératoire, (4) Constats opératoires, (5) Antibiotiques, (6) Suites opératoires ginbales,
(7) Complications infectieuses, (8) Bacteriologie.

Les variables suivantes, rarement remplies ou qui se sont avérées mal définies, n'ont
pu étre utilisées : "Affection surajoutée”, "Réintervention”, "Fautes d'aseptie”, "Cathéter
central”, "Réintervention pour autre cause"”. Elles seront évoquées avec plus de détail au
chapitre "Discussion”.

Au total sur 68 variables, 5 n‘ont pas été utilisées et 63 ont été correctement
remplies; les variables de la rubrique Bactériologie, se révéleront cependant a ["analyse
peu utilisables.

A) VARIABLE DATE :

Elle permet d'établir la fréquentation des salles d'opération (moyenne mensuelle
d'activité) et sert avec le "Nom", 1I'"Age" et le "Sexe"” a !l'identification du dossier. Elle
permet également et en fonction des données de la Météorologie Nationale de classer les
patients a l'intérieur des 3 saisons de Bamako : satson fraiche, saison chaude et saison
humide.

B) VARIABLES ETAT CIVIL :

Elles comprennent classiquement le "Nom", ie "Prénom” 1"Age"” le “Sexe" et
I'""Ethnie".

C) VARIABLES SITUATION PREOPERATOIRE :

Elles se cornposent de. Etat préopératoire, Chirurgie réglée/chirurgie urgente et
Hospitalisation préopératoire.

a) Etat préopératoire (E) : Il a été coté de 1 a 3, selon une appréciation globale et
subjective.
* E1, Bon état général : |l s'agit de patients qui jusqu'a 'heure de l'intervention

menaient une vie active normale. Ces patients sont sthéniques avec une trophicité
normale, sans antécédents pathologiques évolutifs et sans retentissement notable de
I'affection en cours sur I'état général. Exemples : hernie inguinale et ombilicale opérées
en chirurgie réglée, appendicite aigué opérée au tout début, césarienne prophylactique,
fibrome utérin.

* E2, Etat général moyen : que |'on peut répartir en deux sSous-groupes :

- soit sujet jeune en bon état général préalable mais présentant un retentissement actuel
et modéré de sa pathologie sur I'état général;, exemples : péritonite appendiculaire,
occlusion du gréle sur bride, césarienne opérée tardivement.

soit état général préalablement altéré, asthénie, dénutnition, polyparasitisme, Aage
avancé, sans retentissement notable de la pathologie en cours sur |'état général.
Exemples: adénome de la prostate chez sujet 4gé sans insuffisance rénale.

* E3, Mauvais état général : ces patients présentent un effondrement de I'état
général. C'est le résultat du cumul d'un état préopératoire précaire et d'une pathologie
grave. Exemples : péritonite sur terrain fragilisé, cancer digestif occlusif avec dénutrition
avancée.

bl Chirurgie réglée/Chirurgie urgente (R/U) :

* chirurgie réglée (R) : il s'agit de patients programmeés pour une intervention; tls
ont un bilan diagnostic clinique et para-clinique et bénéficient d'une préparation
préopératoire :

- bilan préopératoire minimum (biologique, radiographique et échographique).
-consultation préanesthésie rigoureuse.
-lavement évacuateur la veille et le matin de l'intervention.
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-toilette vésicale a la polyvidone iodée pour les interventions sur les voies urinaires
basses.

-rasage du champ opératoire la veille de I'intervention sans complément de préparation
antiseptique cutanée (badigeonnage, pansement).

-l n'y a pas de préparation colique spécifique.

* Chirurgie urgente (U) : ces malades sont opérés en urgence, ils n'ont pas de
bilan biologique préopératoire. Au plan pariétal, ils ne bénéficient d'aucune préparation
particuliere; le rasage a lieu au bloc opératoire, le plus souvent a sec, et précéde le
badigeonnage antiseptique du champ opératoire a I'alcool iodé ou a la polyvidone iodée.

¢} Hospitalisation préopératoire :
En chirurgie réglée le nombre de jours d'hospitalisation préopératoire est noté.

D) VARIABLES CONSTATS OPERATOIRES :

Il s’agit de : Diagnostic, Classe de risque chirurgical, Opérateur, Temps opératoire
et des variables concernant I'intervention.

al Diagnostic :
Le diagnostic retenu est celui constaté en per-opératoire.

b} Classe de risque chirurgical (Cl} :

La classification retenue dérive de celle de Altemeier qui définit des classes de risque
infectieux en fonction des constats pathologiques. Dans notre étude, ce risque est coté
de 13 3.

* CI1, chirurgie propre : chirurgie de la paroi {(hernies inguinales et ombilicales),
fibrome utérin, césarienne prophylactique, kyste de |'ovaire, occlusion sur bride sans
ouverture digestive.

* Ci2, chirurgie propre contaminée : appendicectomie, prostatectomie trans-
vésicale, gastrectomie, gastro-entéro- anastomose et autres anastomoses digestives
réglées (oesophage, gréle, cbélon, rectum)}, calcu!l vésical, césarienne sur rupture de la
poche des eaux depuis plus de 4 heures.

* CI3, chirurgie contaminée et sale : péritonites localisées ou généralisées,
césarienne sur foetus macéré, occlusion avec nécrose intestinale.

c) Opérateur :

La qualification de I'opérateur est notée, ce qui nous permet de distinguer deux
groupes de malades : les opérés par les chirurgiens expérimentés et les opérés par les
internes.

d} Temps opératoire :
La durée exacte de l'intervention est relevée sur la fiche de surveillance de
'anesthésiste. Les durées d'intervention sont ensuite classées par tranche de 30 mn.

e} Variables concernant l'intervention; ce sont :

- Anastomose digestive {oui/non).

- Stomie digestive cutanée (oui/non).

- Epanchement péritonéal louche ou purulent (oui/non).
- Hémorragie supérieure a 2 iitres {oui/non).

- Sonde urinaire {(oui/non).

- Nombre de drains.

E) VARIABLES ANTIBIOTIQUES :

On distingue 3 modalités d'antibiothérapie: antibiothérapie préopératoire,
prophylactique et de "couverture" (ou systématique).
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al) Antibiothérapie préopératoire : Nombre de jours.
Elle concerne les malades qui ont recu une antibiothérapie avant l'intervention { si
Nombre de jours est > O, Antibiothérapie préopératoire = oui).

b) Antibiothérapie prophylactique (oui/non); Nombre de jours; Nombre d'injections.

c) Antibiothérapie systématique : Nombre de jours.

F) SUITES OPERATOIRES GLOBALES :

al) Suites simples (oui/non): les suites sont envisagées ici du seul point de vue infectieux;
la variable permet d'isoler les patients qui ont présenté une complication infectieuse.

b) Décés (oui/non), Décés infectieux (oui/non).

c) Durée de I’hospitalisation postopératoire; durée totale de ['hospitalisation.

G) COMPLICATIONS INFECTIEUSES :

al suppurations pariétales (oui/non) :
* Le type de la suppuration pariétale est coté de 13 3 :

Type | : petit écoulement pariétal guérissant spontanément ou sous pansement
alcoolisé, sans nécessiter de débridement.
- Type Il : abceés du tissu cellulo-sous-cutané (classique abcés de paroi)l nécessitant
débridement, méchages antiseptiques et pansements répétés.

Type Il : suppuration jusqu'a l'aponévrose comprise, pouvant aller jusqu'a une

éviscération infectée,

* Jour d'apparition de la suppuration pariétale,

* Nécessité d'une reprise sous anesthésie générale (oui/non),

* Nombre de jours de pansements externes, Nombre total de pansements
externes sont notés.

bJ) Suppurations profondes {oui/non) ;

* Jour d'apparition ou de confirmation diagnostique de la suppuration profonde.
* Fistule digestive associée (oui/non).
* Traitement par simple drainage (oui/non}.
* Nécessité d'une reprise chirurgicale {(oui/non).
* Nécessité d'une réintervention pour une autre cause; cause.
* Infection a distance (oui/non) :

- Infection urinatre.

- Infection pleuro-pulmonaire.

- Lymphangite.

- Septicémie.

- Autres infections a distance.

H) BACTERIOLOGIE :

* Le type prélevement est noté :
- Hémoculture (oui/non).
- Cicatrice opératoire (oui/non).
- Péritoine (oui/non).
* Le ou les germes en cause.
* La sensibilité de ces germes aux antibiotiques.
* La résistance de ces germes aux antibiotiques.
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1 - ETAT CIVIL :

Des points de vue de l'ethnie, du sexe et de I'age, les 369 malades se repartissent
comme suit :

a) Ethnie ; (Tableau 3)
Cet échantillon respecte I'hétérogénéité ethnique du Mali avec la prédominance
habituelle des Bambaras et des Peuhls (59,63 %).

b) Sexe :
La population étudiée comprend 203 femmes et 166 hommes, soit respectivement
55 % et 45 %. Le sex ratio est 1.22 femmes pour 1 homme.

c) Age :

L'age moyen de notre population est de 37,33 {(+/- 17,75) ans (extrémes 1 et 93
ans); 47,15 % des malades se situent entre 20 et 39 ans, prés de 60 % ont entre 20 et
50 ans et prés de 70 % entre 20 et 60 ans. L'échantillon est dans sa majorité constituée
par la population active.

d} Age et Sexe :
Nous avons défini 4 tranches d'age: O - 20, 20 - 40, 40 - 60, et > 60 ( Tableau 4).
L'illustration graphique du tableau 4 est donnée par la figure 2.
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Fig 2: ll existe une prédominarice de la tranche 20 - 39 ans chez les femmes, alors que la répartition est plus
homogéne chez les hommes. La moyenne d'4ge des femmaes est 32,31 ans, celle des hommes est 39,78
ans.



Tableau 3 :
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Répartition de l1l'échantillon selon l'ethnie

Ethnies n %

Bambara 145 39,30
Peuhl 75 20,33
Malinké 54 14,63
Sarakolé 40 10,84
Sénoufo 17 4,60
Maure 10 2,71
Divers 18 4,88
Total 369 100

Tableau 4 :

Répartition de la population en fonction des

tranches d'ages.

31

Sexes Femmes Hommes
Total
Ages
g n % n %
[0-20] 33 16,27 23 13 56\15,18 %
[20-40[ 121 59,61 53 31,99 174\47,15 %
[40-60[ 42 20,49 39 23,50 81\22 %
> 60 7 3,45 51 30,72 s8\15,72 %
Total 203 \ 55 % 166 \ 45 % 369 \ 100
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2 - ACTIVITE OPERATOIRE ET CLIMATOLOGIE :

L'activité opératoire mensuelle {sur I'ensemble de la série) et les données
climatiques (température, humidité et pluviométrie de 'année 1392) sont illustrées par la
figure 3.

Répartition Mensuelle des Opérés (+)
Pluviométrie, Humidité, Température (s+)
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Fig 3: Répartition mensuelle des opérés sur la période considérée (Axe Y1) et données météorologiques pour
la période Janvier 1992 & Décembre 1992: Température moyenne (Axe Y1), Pluviométrie et humidité
moyenne (Axe Y2).

* Ces données sont en accord avec la climatologie habituelle relevée a Bamako;
elles définissent nettement les trois saisons que nous connaissons {(fraiche, chaude et
humide); 325 malades ont pu étre répartis sur ces 3 saisons :

- Saison fraiche: Novembre 1991-Janvier 1992 = 85 malades, soit 26,15 % avec une
moyenne mensuelle de 28,33 malades.

- Saison chaude: Février 1992-Juin 1992 = 109 malades, soit 33,53 % avec une
moyenne mensuelle de 21,8 malades.

- Saison humide: Juillet 1992-Octobre 1992 = 131 malades, soit 55,74 % avec une
moyenne mensuelle de 32,75 malades.

* La moyenne mensuelle des opérées est de 28,4 malades. Les moyennes
mensuelles des 3 saisons ne sont pas significativement différentes, et globalement le
taux d'occupation des salles est homogeéne tout le long de 'étude.

3 - ETAT PREOPERATOIRE :

* Prés de 50 % des malades (Tableau 5) ont un bon état général; pres de 90 %
ont un état général bon ou moyen; seuls 10 % se présentent dans une situation grave du
point de vue de ce seul critére.

* Nous ne notons pas de différence significative entre les deux sexes du point de
vue de |'état général; par contre I'état préopératoire et I'age sont liés entr'eux (Tableau
6). en E1,1'dge moyen est 32 ans (+/- 15,3); il est respectivement de 41,50 ans {+/-
19) et 44 ans (+/- 17,6) en E2 et E3; la différence est significative entre le premier
groupe et les deux derniers (P=0.,03).
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Tableau 5 : Répartition des malades en fonction de
l*état préopératoire

33

Malades
n %
Etat Préopératoire
1 182 49,3
2 149 40,4
3 38 10,3
Total 369 100

Tableau 6 : Répartition des malades en fonction de 1l'état
préopératoire et des moyennes d‘'iage.

Age
Moyenne n %
d'age
Etat
Préopératoire
1 32,04%15,29 182 49,32
2 41,50%19,01 149 40,38
3 43,95%17,59 38 10,30
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4 - CHIRURGIE REGLEE / CHIRURGIE URGENTE :

* 205 malades ont été opérés en chirurgie réglée et 164 en urgence (fig.4), soit
respectivement 55,5 % et 45,5 % .

Chirurgie Réglée,Urgente
et Sexe

255”, gi,g,ie \\\\\\W Hommes 108
LN

Femmes 97

) W _\\ Ty Hommes 58
Chir. Urgente A DRSS

184 » 455 %

Femmes 106
369 = 100 % Total 369
T [
&&W Hommes + 166 i‘A,,] Femmes » 203

Fig 4: Répartition des sexes en chirurgie réglée et en chirurgie urgente : Chirurgie Réglée, 108 hommes soit
52,68 % et 97 femmes soit 47,32 %; Chirurgie Urgente, 58 hommes soit 35,37 % et 106 femmes soit
64.63 %.

al) Chirurgie Réglée n = 205 :

* L'age moyen en chirurgie réglée est de 41,9 ans (+/- 18,9); celut des hommes
est de 41,2 ans, celui des femmes de 36,55 ans; il n'y a pas de différence significative
entre les deux sexes. Nous ne notons pas de différence entre I'état préopératoire des
hommes et des femmes. Les diagnostics rencontrés en chirurgie réglée sont énumérés au
Tableau 7. Dans I'ensemble de ce groupe, il y a 32 cancers, soit 15,6 %.

* 36 anastomoses ont été réalisées en chirurgie réglée; elles représentent dans
ce groupe : 17,5 % de i'ensemble, 53 % des opérés de chirurgie digestive et 68 % de
I'ensemble des anastomoses (chirurgie réglée et chirurgie urgente). Elles ont porté sur:
sténoses de |'oesophage, ulceres gastro-duodénaux, cancers gastriques, cancers du
cdlon, dolichocdlon et fistules digestives.

* Le groupe chirurgie réglée concerne les systéemes ou organes suivants
chirurgie digestive (33,17 %), chirurgie de la paroi (28,17 %), chirurgie gynécologique
(20,48 %), voies urinaires (16,09 %), divers (1,95 %).

b) Chirurgie Urgente n = 164 :

* L'age moyen des malades en chirurgie urgente est de 32,62 ans (+/- 14,2); il est
de 37 ans chez les hommes et de 28 ans chez les femmes; il n'y a pas de différence
significative entre les deux sexes. L'état préopératoire des hommes n'est pas différent de
celui des femmes. Les diagnostics rencontrés en chirurgie urgente sont énumérés au
Tableau 8. A noter que I'on y reléve 5 cancers, soit 3 % environ.

* Dans l'ensemble de ce groupe on dénombre: pathologie gynéco-obstétricale
{(41,3%), appendicites (29,87%) occlusions intestinales (15,85 %), péritonites vy
compris appendiculaires (5,45 %), hernies inguinales étranglées (5 %).

* 17 anastomoses ont été réalisées en urgence; elles représentent 10,3 % de
I'ensemble de ce groupe, 20,23 % des seuls malades de chirurgie digestive et 32 % de
I'ensembie des anastomoses. Elles ont porté sur : volvulus du sigmoide, hernies
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étranglées, tumeur du mésentére, éviscération postopératoire, plastron appendiculaire et
cancer occlusif du c6lon.

Tableau 7 : Diagnostics des malades en chirurgie réglée.

Diagnostics n n %
Totaux
- Cancer 22
- Estomac - Ulcére 12
- Polype 1
- Appendice 18
Chirurgie
digestive - Cancer 6 68 33,17
- Célon -~ Dolicho 1
- Vésicule et cho- 3
lédoque
- Fistule digestive 3
- sophage 2
- Hernie inguinale 38
- Eventration 10
Chirurgie de 58 28,29
la paroi - Hernie de la ligne 10
blanche et ombilicale
-~ Fibrome 17
- Utérus - Prolapsus 7
- Cancer du 2
col
Gynécologie - Endométrite 1 42 20,48
= Ovaires et trompes 15
Voies urinaires
33 16,09
- Adénome de la 25
Prostate
~ Lithiase vésicale 2
-~ Lithiase urétérale 2
- Cancer 2
- Polykystose 1
- Reins
- Pyélonéphrite 1
Tumeur rétropéritonéale 3 3 1,46
Rate 1 1 0,49
Total 205 205 100
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Tableau 8 : Diagnostics des malades en chirurgie urgente.

Diagnostics n n %
: Totaux
césariennes (dont S ruptures utérines) 56 56 34,14
~ Abcés 2
Appendicites -~ Plastron 4 49 29,87
- Appendicite aigué 43
- Gréle sur bride 16
Occlusions - Volvulus du sigmoide 4 26 15,85
- Cancer du cblon 4
- Tumeur du mésentére 2
Grossesses extra-utérines 12 12 7,3
Péritonites - Appendiculaires 4
~ cancer du cdlon 1
-~ origine pelvienne 1 9 5,45
- ulcére perforé 1
- Traumatigque 2
Hernie inquinale étranglée 8 8 5
Eventration 1 1 0,60
Eviscération postopératoire 1 1 0,60
Rupture splénique 1 1 0,60
Laparotomie blanche 1 1 0,60
TOTAL 164 164 100
Tableau 9 : Répartition des malades en fonction
de la classe et du sexe
Sexes Femmes Hommes
Classes
n % n %
1 117 57,6 59 35,56
2 79 38,9 90 54,20
3 7 3,4 17 10,20
Total 203 55 166 45
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En résumé :

En chirurgie réglée, il y a significativement plus de E3 que de E1 et de E2 (P=0,005).
En chirurgie urgente, on constate un nombre plus élevé d'états E1 et E2, sans que la
différence avec E3 soit significative (P=0,14).

Globalement les deux populations R/U sont comparables au plan du sexe et de
|"état préopératoire; I'dge moyen est plus élevé en chirurgie réglée (42 ans) qu'en
urgence (31,30 ans); la différence est significative (P =0,005).

5 - CLASSES DE RISQUE INFECTIEUX :

- Classe 1 (Chirurgie propre): 176 cas soit 47,7 %.
- Classe 2 {Chirurgie propre contaminée): 169 cas soit 45,8 %.
- Classe 3 (Chirurgie contaminée et sale): 24 cas soit 6,5 %.

¥ Classe et sexe : (Tableau 9) 4
En CI1, les femmes sont significativement plus nombreuses que les hommes (P = 107 );
la répartition est homogéne en CI2; il y moins de femmes que d'hommes en CIBL

* Classe et dge :
L'age des patients est peu différent dans les 3 classes :
- En CI1, I'4ge moyen des patients est de 35,7 (+/-15,9) ans. - En CI2, il est de 38,9 ¢
+/-19,7) ans; plus de 40 % des patients de CI2 ont entre 20 et 40 ans.
- En CI3, I'4ge moyen est de 38,8 (+/-15,6) ans; plus de 60 % des patients de CI3 ont
moins de 40 ans.

* Classe et état préopératoire :
Il y a une relation nette entre I'état préopératoire constaté a I'admission et les classes de
risque infectieux; ainsi, plus mauvais est I'état général, plus le risque de se situer face
une situation CI3 est grand; ce risque apparait § partir de E2: la CI3 est plus souvent
retrouvée en E3 {16 % des cas) qu'en E2 (10 % des cas) et en E1 (2 % dgs cas); la
différence est significative entre E1 et E2 (P=0,005), entre E2 et E3 P=10"); elle ne
I'est pas entre E2 et E3. La figure 5 illustre ces constats.
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Fig 5 Plus I'état général préopératoire est altéré, plus la classe de risque constatée en peropératoire risque
d’'étre élevée.
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* Classes et chirurgie Régléc/Urgente -
Ny a significativement plus de chirurgie réglée en CH (P -0.0033, alors que la répartition
chirargie Reglee / Urgente ast statistiquemeant homaogene dans les deux auties classes.
Le tableau 10 dlustre ces constats,

6 - CANCERS :

* On dénombre 40 cancers, soit 10,84% de {"ensemble des opéarcés; on note les
etiologies sulvantes: 22 cancers de I'estomac, 10 du colon, 2 du duodéno-pancreas, 2
du mésentere, 2 des reins et 2 du col de Vutérus iy a 21 hommes et 19 femmes, d'age
moyen 44 ans; 85 9% des cas sont en chururgre réglée, 18 cas (45 %) appartiennent a
B2, 22 cas (b5 %) a E3; vy a 12 cas (30 %) en Cl1, 26 cas (65 %) dans Cl2 et 2 cas
{5 %) en CI3.

* Les gestes pratiqués se répartissent comme suit:

10 laparotomies exploratrices (25 %) avec un temps opératoire moyen de 24 mn

16 gestes palliatifs (40 %) avec deux stoimes pour cancer occlusif du sigmoide (temps
opératoire moyen 65 mn). et 14 gastro-entérostomies {(temps opératoire moyen 102
mny.

14 exéréses a visée radicale (35 %) avec un temps opératoire moyen de 111 mn; ¢
s'agit de : 8 coblons avec 7 anastomoses et 1 Hartman; 2 tumeurs occlusives du
mésentére  avec deux anastomoses termimo-terminales; 2 néphrectomies; 1
hystérectomie totaie pour cancer du col; 1T gastrectomie polaire supérneure.

7 OPERATEURS :

* Sur les 369 malades, 274 (74 %) ont été opérés par les chirurgiens
expérimentés et 95 (26 %) par les internes. €n chirurgie réglée, 190 malades ont été
opérés par les chirurgiens expérnimentés soit 93 %, et 15 par les internes soit 7 %. En
chirurgie urgente, 84 malades ont été opérés par les chirurgiens expérimentés soit 51 %,
et 80 par les internes soit 49 %.

* Les populations opérées par les chirurgiens expérnimentés et par les internes sont
comparabies du point de vue {"age, de ['état préopératoire et de la classe; la seul
différence notable se situe au niveau du sexe, les femmes (césariennes), étant plus
nombreuses dans le groupe des internes (pres de 70 % des cas). Le tableau 11 illustre
ces constats.

8 - DUREE DE L'INTERVENTION :

Le temps opératoire moyen a été de 60 mn {+/- 34,3) avec des exurémes de 15 mn
et de 210 mn; 201 interventions (56,37 %) ont une durée inférieure a 60 mn et 3272
(86,72 %) une durée inférieure @ 90 mn; 49 interventions (13,28 %) ont une durée

supéeneure a 90 mn. Le tableau 12 llustre la répartition des interventions par tranches de
30 minutes.
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Tableau 10: Répartition des patients en fonction de la classe
de risque et la chirurgie réglée/urgente

39

Réglée Urgente
Classes
n % n %
1 111 54,6 64 39
2 88 42,9 81 49,4
3 5 2,4 19 11,6
Total 204 100 l64 100

Tableau 11: Répartition des malades selon le sexe, l'age
moyen,état préopératoire et la classe en
fonction de l'opérateur

Chirurgiens
expérimentés

Internes

Sexe

: 137 / 50 %
: 137 / S0 %

F
M

66 /| 69,5 %
29 / 30,5 %

Age moyen

9 ans (+/- 18,5)

32 ans (+/- 14)

Etat préopératoire

138/50,4 %
103/37,6 %
33/12 %

44/46,31 %
46/48,42 %
5/5,26 %

Classe

192/44,52 %
136/49,63 %
16/5,83 %

WNR ok (w2
o ee &0

54/56,84 %
33/34,73 %
8/8,42 %

WN R WN =

Tableau 12 : Répartition des interventions
30 minutes

par tranches de

Qk\\\\x_}nterventions n %

T —

T < 30 39 10,57

59 < T < 60 162 45,80

89 < T < 90 112 30,35

119 < T < 120 18 4,88

149 < T < 150 20 5,42

149 < T < 180 4 1,08

7 1,90

Total 369 100

Temps opératoires en minutes.
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Pou tes 164 patients operes an uigence, la durée moyenne est de 63 mn ¢4 - 32,90, 1a
durce réelle est supcénewre 4 60 mn dans 66 ™ des cas.

Globalement il n'y a4 pas de ditférence significative entre les deux groupes et e
nombre dhiinterventions dont ta dutee est supéniedre ou mféncure a 60 mn est analogue
Le temps opcratore n'osr pas e au caractere régleé ou urgent de intervention.

c) Temps Opératoire - Classes de Risque Infectieux :

La durée de Uintervention est de 49 min (+/ 21) pour les 176 malades de CIT, de 65
mn {4/ 37) pour les 169 malades de Ci2 et de 103 mn (4 48 .4) pour les 24 de CI3.
Par rapport a Cl1, ta durée Liie 'intervention est significativement plus longue en CI2
(P=0,009) et en CIZ {p=10"7); la différence est également sigmficative entre Cl2 et CI3
(P =0,03). La durée de I'intervention est hiée a la classe de nsauie

d) Temps Opératoire - Anastomaose :

La durée moyenne de I'intervention est de 100 mn (+/- 42) powur les 53 malades ches
qui une anastomose digestive a éte réalisée; elle est de 54 mn pour les 316 n'ayant pas
eu d'anastomose; la différence est tres significative (P=107 )

La nécessité d'une anastomose ( qui implique parfors une résection préalable)
s'accompagne d'un allongement significatif du temps opératoire

9 - HOSPITALISATION
La durée moyenne d'hospitalisation totale est de 10,74 (+/- 8,4} - 11 jours pour les
369 malades. La durée moyenne du séjour préopératoire est de 2 jowrs (+/- 4.5); celle

de I'hospitalisation postopératoire est de 9 Jours (+/- 5,7).

al Durée d‘hospitalisation préopératoire : 90 % des malades ont une durée
d'hospitalisation préopératoire inféneure 3 6 Jours {Tableau 13}

Tableau 13 : Durées de I'hospitalisation préopératorre

J. PréOp \ n %
R L ]
0 157 42,55

< 6 177 47,96 |
-5 35 9,49
jL Total 369 | 100 i

b) Durée d‘hospitalisation postopératoire : elle a été exactement determinée chez 367
matades {Tablecau 14) .

Tableau 14 : Durée des hospitalisations postopératones

1 [ :
J. PostOp | n | Yo i
R S \%,, o
0 5 i 122 3324
S , e |
| o - |
6 10 . 166 | 4523
11 18 ; a1 ! 1117 ;
ST |
P16 et plus ] 38 10,35
| | | ,
| :
i Toral ‘ 367 | 100 i
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* La durée moyenne de I'hospitalisation postopératoire est de 9 jours; prés 80 % des
malades ont une durée inféricure a 11 jours. Cette durée moyenne n'est pas lide au
caractere réglé (8,33 Jours) ou urgent (9,1 jours) de l'intervention.

* Elle est par contre liée d'une maniere significative :

- a |'état préopératoire, avec respectivement pour les états 1, 2, et 3: 6, 11 et 13 jours ;
la différence est trés significative entre E1 et E2, et E1 et E3 (P:1O4 ); plus I'état
préopératoire est altéré, plus I'hospitalisation est longue.

- a la classe de risque infectieux, avec respectivement pour les 3 classes : 7, 9 et 16
jours; la différence est significative entre ClI1 et CI2 d'une part (P = 0,031) et trés
significative entre CI1 et CI3 d'autre part (P< 107 }. Une méme remarque peut étre faite
pour la classe de risque infectieux.

* La relation avec I'4ge n'est nette qu'entre les tranches extrémes: inférieure a 20 ans
avec une durée moyenne de 7 Jours (+/- 4) et supérieure a 60 ans avec une durée
moyenne de 16,3 jours (+/- 8,3); la différence est ici significative (P=0,015); de 20 ans
a 59 ans, I'hospitalisation postopératoire n'est pas significativement différente.

10 - AUTRES VARIABLES ETUDIEES :

a) Hémorragie Supérieure a 2 Litres n = 69 :

*1l'y a 16 hommes et 53 femmes dans ce groupe, soit respectivement 23,2 % et
76,8 %; Les diagnostics sont les suivants : 37 césariennes soit 54 % de ces opérés;
elles représentent 65 % de I'ensemble des césariennes; 11 adénomes de la prostate soit
16 % de cette série et 48 % de I'ensemble des adénomes; 8 grossesses extra-utérines
rompues soit 12 %; 13 divers soit 18 % (cancers de I'estomac, rupture de la rate,
péritonites traumatiques).

* L'age moyen est de 37,5 ans (+/- 19,9); en raison des étiologies, il est
logiquement plus élevé chez les hommes (62,3 ans +/- 21,7) que chez les femmes
(29.6 ans +/- 11,2).

* Ces malades appartiennent pour 30,4 % (21 cas) a E1, pour 60,9 % (42 cas) a
E2 et pour 8,7 % (6 cas) a E3. lis sont opérés 48 fois (69,6 %) en urgence et 21 fois
(30,4 %) en chirurgie réglée. lls appartiennent 40 fois a la classe 1 (58 %), 24 fois a
la classe 2 (34,8 %) et 5 fois a la classe 3 (7,2 %). Le temps opératoire moyen est de
67,61 + 29 mn

b) Epanchement Péritonéal n = 23 :

Un épanchement péritonéal louche ou purulent est noté dans 6 % de I'ensemble des
cas. L'dage moyen est de 31,6 ans; 14 cas (60 %) appartiennent & E2 et tous, par
définition, a CI3; le temps opératoire moyen est de 78 mn.

c) Sonde Urinaire n = 108 :

Parmi les 108 patients sondés (29,26 % des 369 cas), il y a 39 hommes, soit 36,11
%, et 69 femmes, soit 63,89 %. La moyenne d'age est de 41,75 ans { +/- 20.,1); celle
des hommes est de 59,7 ans (+/- 19) et celle des femmes de 31,6 ans (+/- 12); 36 de
ces patients appartiennent a E1 ( 33,3 %), 58 a E2 (53,7 %) et 14 a E3 (13 %); 60, soit
55,6 %, sont opérés en urgence et 48, soit 44,4 % en chirurgie réglée; 45, soit 41,7 %
relévent Ci1, 54, soit 50 % de CI2, et 9, soit 8,3 % de CI3. Le temps opératoire moyen
est de 70 mn (+/- 29,7); il est de 75 mn chez les 39 hommes et de 67 mn chez les 69
femmes.

d) Drains n = 75 :

* L'age moyen des 75 patients drainés (20,3 % de I'ensembie) est de 50 ans
(+/- 20,3); 13 patients (17,3 %) appartiennent a E1, 47 (62,7 %) a E2 et 15 (20 %) a
E3; 10, soit 13 % appartiennent a Cl1, 47, soit 62,7 % a Cl2 et 18, soit 24 % a CI3;
50, soit 66,7 % relévent la chirurgie réglée et 25, soit 33,3 % de la chirurgie urgente. Le
temps opératoire moyen des drainés est de 91 mn.
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Les diagnostics sont les stnvants .
Chirurgie digestive: n = 36 soit 48 %
10 occlusions: 4 occlusions du gréle (dont 2 sur brides), 4 volvulus du sigmorde, 1
remeur duamesentére, 1 cancer occlusit du colon dron
2 estomacs dont 5 cancers et 3 ulcéres.
7 pentonites dont 3 appesdiculaires, 1 oswr tunceur de angle cohgue gauche, 1
pelvienne, 1 traumatique et 1 perfaration d'ulcére gastiique.
3 appendices dont 2 abceas et 1 appendicite pertorée
3 cancers du caecum
1 cancer du sigmotde; 1 ftistule du gréle; 1 cancer duodénal; 1 cholecystite: 1 sténose
’io i‘oes‘ophage
Chirurgie urologigue: n = 23 soit 30,67 %
20 adénomes de la prostate dont 1 associé a un calcul urétéral.
- 3 reins (polykystose, atrophie, cancer).
Chirurgie gynéco-obstétricale - n = 10 soit 13,33 %
7 utérus dont 5 fibromes, 1 cancer du col et 1 endométrite.
1 césarienne; 1 kyste de l'ovaire; 1 grossesse extra-uténne rompue.
Divers: n = 3 (1 rupture de rate, 1 abces splénique et 1 tumeur rétropantoncale)

11 - ANTIBIOTHERAPIE :

A

3 mnodalités de

’

cliec a été déterminée chez 368 malades et nous distinguons
prescription, dont seules les deux derniéres nous retiendrons ict -
- Antibiothérapie préopératoire - n = 11 soit 3 %
Antibiothérapie prophylactique : n = 131 soit 35,6 %
Antibiothérapie systematique ou de "couverture” : n = 237 soit 64.4 “%.

a) Antibioprophylaxie n = 131

* Elle a été utiisée en chirurgie propre (Ci1) et propre contamimee (Cl2); le produit
prescrit a été la céphalozine (Céfacidal®, Céphazoline Panpharma®), par doses de 1 g; la
premiére injection a été faite a l'induction; le nombre d'injections a vane, en fonction de
['état préopératoire et de Ia pathologie, de une a trois, a 8 heures d'intervalle; la
prescription n'a pas dépassé 24 heures.

* L'Age moyen des malades est de 39,5 ans (+/- 19); la prophylaxie a été
prescrite dans 50,5 % des E1, 25,5 % des EZ et dans 10,5 % des E3. Eiie concerne
96/205 des malades de chirurgie réglée soit 47 % de ce groupe, et 35/164 des malades
de chirurgie urgente soit 21,34 % .

* Par rapport aux classes de risque, il y a 62 cas en Cl1 (47,3 % du groupe ainsi
traité et 35 % de cette classe) et 69 cas en Cl2 (52,7 % du groupe st 41 % de cette
classe).

* Le temps opératoire moyen a eté de 50 mn (4 281 et la durée
d'hospitalisation postopéeratoire de 6,4 jours (3,4},

b) Antibrothérapie Systématique n = 237
* Elle a été prescrite 237 fois, soit dans 64.4 % de l'ensemble des opéres. Cette
anubtothéranie a fait le plus souvent appe! aux produits suvants
- Ampiciliine, 1 g toutes les 4 heures jusqu'a la guérison.
Amo m:'.'.:.". e, 1 g toutes les 8 heures jusqu'a 12 guérison
- Gentamycine, 80 mg toutes les 12 heures pendant 7 & 10 jours.
- Meétronidazole 1 500 mg toutes les 8 heures pendant 6 4 10 jours
* En CI3 {chirurgie contaminée et sale), ont ¢1é fanes 16s associations suvantes .
Ampicilline + Meétronidazole + /- Gentamycine
- Amoxicilline 4+ Métromdazole.

* La durée moyenne du tratement & ¢te de 5 35 wours (+ - 2.15) ta movenne
d'age de ces patients est de 36 ans {(+.: 16.7), L'antbiothérapie systématique a e1e
prescrite dans 49,5 % des états E1, 74,5 % des B2 et 89.5 % des 3. Eile concerme 53
“» des malades en chirurgie réglee et 78,66 % des patients npérés en urgence
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* La répartition dans chacune des classes est la suivante: 111 cas (44,83 %)
sont en CI1; ils représentent 63,6 % de cette classe; 102 cas (43,03 %) sont en Ci2; ils
représentent 60,35 % de cette classe; 24 cas (10.13 %) sont en Ci3; ils représentent
100 % de cette classe.

* Le temps opératoire moyen a été de 66 mn (+/- 36). Il y a 21 épanchements
péritonéaux et 40 anastomoses dans cette série. La durée moyenne de I'hospitalisation
postopératoire a été de 10 jours.
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1 - DESCRIPTIF DES RESULTATS :

* Sur les 369 patients de cette série, nous avons enregistré 311 suites simples au
plan infectieux (84,3 %) et 58 complications infectieuses soit 15,7 %; ces derniéres se
répartissent ainsi :

- 8 déces soit 2,16 % de l'ensemble des 369 opérés et 13,8 % des complications
infectieuses;

- 47 suppurations pariétales soit 12,8 % de l'ensemble et 80 % des complications
infectieuses;

- 3 hyperthermies prolongées de plus de 4 jours (infections profondes non péritonéales)
soit 0,8 % de I'ensemble et 5,17 % des complications infectieuses .

A) LES DECES INFECTIEUX : (n = 8)

Nous avons enregistré 8 déceés, soit 2,16 % de |I'ensemble des malades et 13,8 %
des complications infectieuses: il s'agit de 4 femmes et 4 hommes; |'Age moyen de ces
malades est de 37 ans (+/- 19,2); les décés sont survenus entre les 2éme et le 21éme
jours avec une moyenne de 9,4 +/-7 jours. Les diagnostics, interventions et évolutions
sont énumérés au Tableau 15.

Dans I'ensemble, 75 % des décédés appartiennent & E3 et 75 % sont opérés en
urgence; les 7/8 appartiennent aux classes de risque Cl2 et CI3. Le temps opératoire
moyen a été de 87 mn {(extrémes 20 et 185 mn).

Au total, les causes des décés sont : syndromes septicémiques 3, péritonites par
fistule digestive 3, défaillance polyviscérale en contexte fébrile 1, surinfection pulmonaire
1.

B) LES SUPPURATIONS PARIETALES : (n = 47)

Nous avons enregistré 47 suppurations pariétales soit 80 % des complications
infectieuses et 12,8 % des 369 malades. Elles n'ont entrainé aucun décés, et une seule
réintervention chirurgicale sous anesthésie générale pour réfection pariétale. L'age moyen
de ces malades est 41 ans (+/- 16,2); le temps opératoire moyen de 80 mn (+/- 36,5).
Le délai moyen de survenu de la complication pariétale est de 5,51 jours (+/-2), avec
des extrémes de 3 et 12 jours. La durée moyenne d'hospitalisation postopératoire est
14,8 jours (+/- 9,2). Le nombre de jour moyen de pansements externes est 12,5 {+/-
9).

a) Suppuration Type | : n = 16, soit 34 % des suppurations pariétales et 4,33 % de
I'ensemble des malades.

* |l s'agit de 10 femmes et 6 hommes dont I'4ge moyen est de 44 ans; 63 %
appartiennent a E2 et E3 ; 12 patients (75 %) ont été opérés en chirurgie réglée et 4 en
urgence (25 %). Ces malades appartiennent a Cl1, 6 fois (37,5 %), a Cl2, 9 fois (56,3
%) et a CI3, 1 fois (6,3 %). Le temps opératoire moyen a été de 80 mn. Il y a eu 6
anastomoses digestives (37,5 % des cas), 2 hémorragies supérieures a 2 litres, 2 sondes
urinaires, 1 épanchement péritonéal; 4 de ces patients ont bénéficié d'une
antibioprophylaxie soit 25 %, et 12 d'une antibiothérapie systématique soit 75 %.

* Au plan bactériologique, sur 10 préléevements, 5 soit 50 % se sont révélés
stériles ou non identifiés; les germes cultivés sont les suivants : Staphylocoque, 2 fois et
en association a Gram négatifs et Proteus; Escherichia coli, 2 fois; Bacilles Gram
négatifs, 2 fois {1 fois en association avec un Staphylocoque); Proteus 1 fois (en
association avec un Staphylocoque).

* La durée moyenne d'hospitalisation postopératoire a été de 11 jours. la
moyenne des pansements externes de 8 jours. Les diagnostics sont les suivants :

- Cancer de l'estomac : 4
_ Cancer du cdlon : 2
- Adénome de la prostate: 2
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- Divers : 8 (rupture utérine, appendicite, polykystose rénale, occlusion du gréle sur bride,
hernie inguinale, éventration postopératoire, péritonite appendiculaire, fibrome utérin).

b) Suppurations Type /I : n = 28, soit 59 % des suppurations pariétales et 7,6 % de
I'ensemble de la série.

* 1l s'agit de 11 femmes et de 17 hommes dont I'4ge moyen est de 41 ans; 76 %
appartiennent 8 E2 + E3; 14 (50 %) relévent d'une chirurgie réglée et 14 d'une
chirurgie urgente; 78,5 % appartiennent a Cl2 + CI3. Le temps opératoire moyen a été
de 81 mn; il y a eu 7 anastomoses digestives, soit 25 %; 8 patients présentaient un
épanchement péritonéal soit 28,6 %, 6 une hémorragie supérieure a 2 litres soit 21,4 %
et 9 portaient une sonde urinaire soit 32,14 %; 2 ont bénéficié d'une antibioprophylaxie
soit 7,14 % et 26 d'une antibiothérapie systématique soit 92,86 %.

* Au plan bactériologique, sur 28 prélevements, 4 soit 14,3 % se sont révélés
stériles ou non identifiés; les germes cultivés sont les suivants : Staphylocoque, 9 fois (7
en association avec Proteus, Escherichia coli et Pseudomonas); Escherichia coli, 7 fois {
dont 2 en association avec Klebsiella et Streptocoque); Proteus, 2 fois; Pseudomonas, 2
fois; Bacilles a Gram négatif, 2 fois; Corynebacterium, 1 fois; Streptocoque, 1 fois.

* La durée moyenne d'hospitalisation postopératoire a été de 16 jours, la
moyenne des pansements externes de 14 jours. Les diagnostics sont les suivants :

- Péritonites : 4

- Hernies inguinales étranglées - 3

- Adénomes de la prostate : 3

- Abcés appendiculaires : 2

- Cancers du cdlon : 2

- Césariennes : 2

- Fistules digestives : 2

- Occlusions du gréle sur bride : 2

- Divers : b (Kyste de l'ovaire, Fibrome utérin, Eventration post-partum, Laparotomie
exploratrice, Appendicite catarrhale).

c) Suppurations Type Il : n = 3, soit, 6,38 % des suppurations pariétales et 0,8 % de
'ensemble des opérés.

* Il s'agit de 3 césariennes dont la moyenne d'dge est de 24 ans; elles
appartiennent toutes a E2, et ont toutes été opérées en urgence; il y a une patiente dans
chaque classe de risque infectieux. Le temps opératoire moyen est de 80 mn; toutes ont
présenté une hémorragie supérieure a 2 litres, portaient une sonde urinaire et ont recu
une antibiothérapie systématique.

* Les germes cultivés ont été : Bacilles 8 Gram négatif, Klebsiella et Pseudomonas
associés au Streptocoque 1 fois chacun.

* La durée moyenne d'hospitalisation postopératoire a été de 32 jours, le nombre
de jours moyen de pansements externes de 25 jours.

C) INFECTIONS PROFONDES NON PERITONEALES (n = 3)

Nous avons constaté 3 infections profondes non péritonéales, soit 5,17 % des
complications infectieuses et 0,8 % de l'ensemble. Il s'agit de 2 césariennes et 1
prolapsus utérin. La moyenne d'age de ces patientes est de 24 ans; elles appartiennent
toutes a E2, et I'on dénombre 1 cas par classe de risque infectieux. L'aspect clinique est
celui d'une hyperthermie isolée dans 2 cas et d'une pyométrite dans 1 cas; la durée
moyenne de !"hyperthermie a été¢ de 6 jours; celle de I'hosnitalisation postopératoire de
32 jours.
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2 - LIAISON ENTRE LES COMPLICATIONS
INFECTIEUSES ET LES VARIABLES :

A) DATE ET SAISONS :

Sur les 325 cas colligés dans les 3 saisons de Novembre 1991 a Octobre 1992
comme décrit dans le chapitre méthodologie, il y a 56 complications infectieuses, soit un
taux de 17 %; cette population plus restreinte (88 % des 369 cas étudiés) est
cependant comparable a I'ensemble des patients de {'étude. La répartition des
complications est inégale entre les 3 saisons comme l'illustre la figure 6.

Les complications sont plus fréquentes en saison chaude (28/56 soit 50 %) qu'en
saison humide (23,2 %) ou en saison fraiche (26,8%). La différence est significative
entre saison chaude et humide {P = 0,001}, et non significative entre chaude et fraiche

et humide et fraiche.
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Fig 6 ; Le taux des complications est de 17,6 % en saison fraiche, de 25,7 % en saison chaude et de 9,9 %
en saison hurnide.

B) ETAT CIVIL :

a) Sexe et complications infectieuses :
Chez les femmes, il y a 31 complications infectieuses, soit 15,3 % du groupe; elles

représentent 53,45 % des infections. Chez les hommes, on note 27 complications
infectieuses, soit 16,3 % du groupe, et qui représentent 46,55 % des infections. La

différence n'est pas significative.

b) Tranches d’dge et complications infectieuses .
* Tranche inférieure @ 20 ans : sur les 56 opérés entrant dans ce cadre {(soit 1,6

% des 369 cas), I y 6 complications, soit 10,7 % de la tranche, 10,34 % des
complications infectieuses. Tous ces patients ont &té opérés en urgence. Les
complications ont été les suivantes :

- 2 décés, dont 1 cancer du célon droit occlusif chez un enfant de 12 ans décédé le
7éme jour postopératoire des suites d'une péritonite apreés anastomose de dérivation, et
1 césarienne décédée le 3éme jour postopératoire dans un tableau de choc toxi-

infectieux.
- 4 suppurations pariétales, dont 3 suppurations de type Il {césarienne, éventration post-

partum et appendicite) et 1 suppuration de type | (césarienne).
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* Tranche supérieure a 19 ans et inférieure a 40 ans : sur les 174 opérés
appartenant a cette tranche, il y a 30 complications infectieuses, soit 17,25 % de ce
groupe, 51,7 % des complications infectieuses et 8,13 % de I'ensemble; 6 % seulement
de ces patients compliqués ont été opérés en urgence.

On dénombre 3 déces, 24 suppurations pariétales et 3 infections profondes non
péritonéales :

- 3 déces, dont 1 césarienne pour rupture utérine décédée au 3éme jour postopératoire
d'un syndrome septicémique; 1 cancer de l'estomac décédé au 21éme jour
postopératoire et 1 tumeur duodéno-pancréatique décédé au 16eme jour postopératoire.

- 24 suppurations pariétales, dont 9 suppurations de type |; 13 suppurations de type Il et
2 suppurations de type lll.

- 3 infections profondes non péritonéales, dont 2 hyperthermies isolées {(césarienne,
prolapsus utérin) et une pyométrite (césarienne).

* Tranche supérieure a 39 ans et inférieure @ 60 ans : sur les 81 opérés de ce
groupe, Il y a 10 complications infectieuses, soit 12,35 % de cette tranche, 17,12 %
des complications infectieuses et 2,7 % de I'ensemble; 75 % de ces patients ont été
opérés en urgence. On dénombre ici, 1 décés et 9 suppurations pariétales -

- 1 déceés (sténose oesophagienne basse) survenu au 9éme jour des suites d'une
surinfection pulmonaire avec insuffisance respiratoire.
- 9 suppurations pariétales dont 3 suppurations de type | et 6 de type 1l.

* Tranche d'age supérieure a 59 ans : sur les 58 patients de cette tranche, il y a
12 complications infectieuses, soit 20,7 % de ce groupe, 20,7 % des complications
infectieuses et 3,25 % de I'ensemble; 78 % de ces patients ont été opérés en urgence. |l
s'agit de 2 déces et 10 suppurations pariétales :

- 2 déceés pour volvulus du sigmoide opérés en urgence par résection et anastomose
termino-terminale, |'un au 3éme jour postopératoire a la suite d'un syndrome
septicémique et l'autre au 14eéme jour aprés réintervention pour fistule digestive.

- 10 suppurations pariétales dont 4 de type | et 6 de type |l.

La figure 7 illustre la relation entre les tranches d'age et les complications
infectieuses . Il n'y a pas de différence significative de tranche a tranche et entre les
tranches extrémes, inférieure a 20 ans et supérieure a 60 ans (P = 0,22).
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C) SITUATION PREOPERATOIRE :

al Etat Préapératoire :

La figure 8 illustre les relations entre les états préopératoires et les complications
infectieuses. Les taux d'infections sont les suivants : 8,2 % pour E1, 19,5 % pour E2 et
40 % Rour E3. La différence est trés significative entre E1 et E2 (P=0,03), E1 et E3 (P
< 1077) et E2 et E3 (P=0,002): le risque infectieux est multiplié par 3 entre E1 et E2 et
par 6 entre E1 et E3
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Fig 8 : Axe YT = nombre de malades, Axe Y2 = taux d'intection

b) Chirurgie Réglée / Chirurgie Urgente :

Sur les 205 malades de la chirurgie réglée, il y a 29 suites compliquées soit 14,1 %;
sur les 164 patients opérés en urgence, il y a 29 complications infectieuses, soit 17,7
%. Nous ne notons pas de différence significative entre les deux groupes.

¢} Hospitalisation Préopératoire :

En chirurgie réglée, la durée moyenne d'hospitalisation préopératoire est de 1,7
jours pour les 176 patients ne présentant pas de complications infectieuses er de 4,33
jours pour les 29 patients compliqués; la différence est trés significative (P=10" ).

D) CONSTATS OPERATOIRES :

a) Classes de Risque Infectieux :

Le tableau 16 montre la répartition des suites compliquées en fonction des classes de
risques infectieux. Les taux de complications infectieuses sont de 2,1 % en Cl1, 16 %
en Cl2 et 58 % en CI3, dont respectivement, 0,56 %, 2,3 % et 12,5 % de décés.

Du point de vue de l'ensemble des complications, les différences sont
significatives entre Cl1 et Ci2 (P=0,037), entre Ci1 et Ci3 et entre Cl2 et CI3
{(P<10™7). I y a 2 fois plus de risque infectieux en Cl2 qu'en Cl1, 7 fois plus en CI3
qu'en Cl2 et 12 fois pius en CI3 qgu'en Cl1. La différence n'est pas statistiquement
calculable pour les déceés pris isolément.
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Tableau 16: Répartition des suites compliquées en fonction des
classes de risques infectieux.

Malades n Suites opératoires Décés
compliquées
Classes n % n %
1 176 16 9,1 1 0,56
2 169 28 16 4 2,3
3 24 14 58 3 12,5
Total 369 58 15,7 8 2,16
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b) Diagnostics :
On ne peut analyser que quelagues grands groupes de pathologie

* Chirurgie de la paroi : n = 64
Nous avons constaté chez ces 64 malades 6 complications infectieuses, soit 9,4 %.
La différence n'est pas significative par rapport au reste de la série.

* Appendicites : n = 67
Sur 67 appendicectomies, il y a 4 complications infectieuses soit 6 %. Nous notons O
% de complication infectieuse pour les 18 appendicectomies réglées, et 8,2 % pour les
49 réalisées en urgence; il y a pas, dans I'ensemble, de différence significative par
rapport a la classe 2 {P=0,09), mais il y a statistiquement moins de complications
infectieuses dans les appendicites que dans le reste de la série (P=0.015).

* Cancers : n = 40

- Les 40 cancers représentent 10,85 % de 'ensemble des dossters et se compliquent
12 fois soit dans 1/3 des cas; ils fournissent 20,7 % de I'ensemble des complications
infectieuses. Par rapport au reste de la population, ce taux de complication est
significativement plus élevé (P=0,009). Ces complications se détaillent en 3 décés et 9
suppurations pariétales (6 suppurations type | et 3 type Il).

- Sur les 26 gestes non curateurs (10 laparotomies exploratrices, 14 anastomoses
palliatives et 2 stomies cutanées) avec un temps opératoire moyen de 69 mn, il y a 5
complications infectieuses soit 19 %, avec 1 décés et 4 suppurations pariétales type |.

- Sur les 14 gestes a visée radicale, avec un temps opératoire moyen de 111 mn, il y
a 7 complications infectieuses soit 50 %, dont 2 décés, 2 suppurations type | et 3 type
",

* Estomac : n = 34

- L'age moyen de ces patients est de 48 ans; il y a 13 femmes et 21 hommes, tous
opérés en chirurgie réglée . Il vy a 5 suites compliquées soit 14,7 %, dont 1 décés
(gastrectomie polaire supérieure) et 4 suppurations pariétales type |; 97 % de ces
patients appartiennent 3 E2 + E3, 25 (73,5 %) a Cl2 et CI3 Le temps opératoire
moyen gst 74,5 mn.

- Les diagnostics sont les suivants : 22 cancers, 11 ulcéres et 1 polype bénin. Les
gestes thérapeutiques ont été les suivants : 24 anastomoses gastro-jéjunales dont 11
avec vagotomie tronculaire, 1 gastrectomie et 8 laparotomies exploratrices.

* Colon:n = 15
- L'age moyen de ces patients est de 44 ans; il y a 5 femmes et 10 hommes. {l y a 8
opérés en chirurgie réglée et 7 en urgence. Les diagnostics sont les suivants : 10 cancers
dont 3 du caecum, 2 du cblon droit, 2 du sigmoide, 2 de l'angle colique gauche et 1 du
transverse; 4 volvulus du sigmoide et 1 dolichocdlon; 93,4 % de ces patients
appartiennent a E2 + E3; 12 patients (80 %) sont en Ci2 et 3 (20 %} en Ci3. Le temps
opératoire moyen est 87 mn.

- Nous avons constaté 7 suites compliquées soit 46,7 %, dont 3 déceés (2
volvulus du sigmoide et 1 cancer occlusif du célon droit) et 4 suppurations pariétales (4
cancers non occlusifs), 2 de type | et 2 de type !l. Le taux des complications est plus
élevé ici, et la différence est significative par rapport a 'ensemble des malades(P =1 ).

* Gréle 1 n = 21 .
- L'age moyen de ces patients est 40,6 ans; il y a 10 temmes et 11 hommes; 66,7
% des 21 patients appartiennent 8 E2 + E3 et 15 patients { 71,5 %) aux classes Cl2 et
CI3 ; il y a 3 opérés en chirurgie réglée et 18 en urgence (85,7 %); le temps opératoire
moyen est 92 mn. Les diagnostics sont les suivants: 12 occlusions sur bride, 3 fistules
digestives, 2 tumeurs occlusives du mésenteére et 4 occlusions autres.
- Nous avons constaté 5 suites compliquées soit 23,8 %, toutes des suppurations
pariétales : 1 type | et 4 type 1. Les diagnostics des suites compliquées sont: 2 fistules,
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2 ouclustons sur bode ot bV ocolusion  autre. La différence antre Tes taux dos
complications n'est pas significative par rapport d Pensemble

* opéritonite 1 n —~ 9
Nous avons constaté 4 suites compliqueées soit 44 .4 e dont 1 suppuratton type | et
3 type Il Il n'y a pas de décés par o aitonite.,

* Autres diagnostics :
Le taux-des complications infectieuses n'est pas sianificativement different pour les
pathologies suivantes
- Césarienne : n = 57 avec 10 suites compliquées soit 17,5 9.
- Chirurgie gynécologique © n = 38 avec 6 suites compliquées soit 15,8 %
- Adénome de la prostate " n = 23 avec 5 suites compliquées soit 21,7 Y%

En résume:

Les suites infectieuses sont significativement plus fréequentes en chirurgie colique,
en cas de cancer et lorsqu'it existe un épanchement péntonéal suppuré. Elles ne sont pas
significativement moins fréquentes en chirurgie de la paror.

cj Opérateurs :

Les populations opérées par les internes et par les chirurgiens expérimentés sont
comparabies en tous points sauf au niveau du sexe {Tableau 11). Nous avons constaté
38 suites compliquées dans la population opérée par les chirurgiens expernimenteés (14,4
%), et 20 dans celle opérée par les internes (19,4 %) la différence entre les deux
groupes n'est pas significative.

d} Temps Opératoire :
D'une maniere globale, 1l y a une relation étroite entre la durée de I'intervention et les
comphcations infectieuses. La figure 9 illustre cette relation.

Relations Durée intervention
Complications Infectieuses
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Fig 9 - Evolution du taux des complications infectieuses avec la durée de l'intervention.
Sur les 208 patients dont la durée de 'mtervention est infénicure a 1 heure, nous
avons constate 17 complicatons soit 8,17 %, et sur ies 161 dont {a durée esy
supérieure a 1 heure, il y a 41 sunes <:()m£liquées soit 25,46 % la difference est trés
significative entre les deux groupes (P<10 73 elle est €également signiticative (P =0,03)
par rapprot aux 112 interventions de durée comprise entre 60 et 89 mn (taux dinfection
= 20,5 Y%, et aux 50 nterventions de durée supéneure a 90 min {(taux d'mfection - 36
Yo ).
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* Temps opératoire et état préopératoire :

En E1, ou le temps opératoire moyen est de 48 mn (+/- 25,5}, le taux d'infection
est de 3,8 % lorsque l'intervention dure moins de 60 mn (133 cas) et de 20,5 % si elle
dépasse 59 mn (49 cas); la différence est trés significative (P=10") et le risque
infectieux apparait multiplié par 7; le taux atteint prés de 38 % lorsque l'intervention
dépasse 90 mn. La différence n'est pas significative entre E1 et E2 et n'est pas
calculable par rapport a E3, La figure 10 illustre ces constats.
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Fig 10 : En fonction de la durée de l'intervention, I'évolution du taux des complications infectieuses est
analogue dans chacun des états préopératoires.

* Temps opératoire et R/U :

- En chirurgie réglée, ou le temps opératoire moyen est 58 mn (+/6 35), nous
constatons 6 suites compliquées pour les 120 interventions dont [a durée est inférieure a
60 mn, soit 5 %, et 23 suites compliquées pour fes 85 cas ou la durée est supérieure a
59 mn, soit 27,1 %; la différence est tres signi Z5'(:at|ve entre les interventions de maoins
d'une heure et celles de plus d'une heure (P=10 le risque infectieux apparalt multiplié
par 7 sil'intervention dépasse 1 heure.

- En chirurgie urgente, o0 le temps opératoire moyen est 63 mn (+/- 32), nous
constatons 11 complications pour les 87 interventions de durée inférieure 3 60 mn, soit
12,6 %, et 18 suites compliquées pour les 77 qui dépassent 53 mn, soit 23.4 %: la
différence n'est pas significative.

* Temps opératoire et classes de risque infectieux :
- Dans la CI1, ou le temps opératoire moyen est de 49 mn (+/- 20), le taux des
complications infectieuses est de 5,2 % lorsque l'intervention est inférieure 3 60 mn
(116 cas) et de 16,7 % si elle dépasse 59 mn (60 cas). La différence est significative
(P=0,012), et le risque apparait multiplié par 4 si I'intervention dépasse 1 heure.
- Dans la Ci2, ou le temps opératoire moyen est de 65 mn (+/- 37), il y a 8,1 % de
complications infectieuses lorsque la durée de ['intervention est inférieure @ 60 mn (86
cas), et 25,3 % d'infections si elle dépasse 59 mn (83 cas). La différence est
significative (P=0,002), et [e risque infectieux apparait multiplié par 4 st l'intervention
dépasse 1 heure. Comme en CI1, le taux d'infection atteint 33 % lorsque l'intervention
dépasse 90 mn.
- En CI3 la différence n'est pas calculable .

* En résumé:

Le taux de complication est sngmﬁcatlvement plus élevé quand la duré de
l'intervention est supérieure a 60 mn (P= -10% ). Ce constat est trés significatif en E1,
en chirurgie réglée et en Cl1 et Cl2; il n'est pas vérifié en chirurgie urgente.
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e} Anastomose n = 53 :

On dénombre 53 anastomoses digestives avec 17 suites compliquées soit 32,1
Y%, dont 4 déces et 13 suppuratons parnctales; 3 anastomoses ont beu en milieu
septique (épanchement louche ou puralent avee 100 %% de o« mplu‘almnx‘ infecticuses
dont 1 deéces et 2 suppurations panétales type [l Le nisque Anfe(‘twux est tres
signiticativement lie & 'existence ou non “'ane anastomose (P< 10T ) A noter que, Le
temps opératoire moyen des interventions ayant comporte une anastomose est de 100
mn, celul des interventions n'ayant pas comporté d'anastomaosce est 53 min.

* Les déces ont eu heu aux 3éme et 7emic jours { 2 volvulus du sigmoide ), au 14eme
jour { 1 cancer du colon droit occlusif) et au 27éeme jour { 1 cancer de 'estomac); 3 de
ces déces sont survenus dans fe cadre d'une fistule digestive { 1 volvulus du sigmoide,
1 cancer du c6lon et 1 cancer de I'estomacs.

* Sur 13 suppurations panétales nous avons enregistré 6 suppurations type | et 7
type 1. La durée moyenne d'hospitalisation postopératoire a ete de 16,50 jours; o
nombre de jours moyen de pansements externes a été de 14 jours.

* L'état préopératoire 2 ou 3 n'est pas hé avec le risque hé a 'anastomose; le risque
est le méme que I'anastomose soit faite en chirurgie réglée ou en urgence

* Au total, P'existence d'une anastomose multiphe le nsque de comphications
infectieuses par 4.

f) Hémorragie n = 69 :

69 malades ont présenté une hémorragie peropératoire supéueare a 2 htres, avec 14
suites compliquées soit 20,3 %. La différence n'est pas signiticative par rapport au reste
de l'échantillon.

g) Sonde Urinaire r. = 108 :

Sur les 108 patients sondés, nous avons constaté 23 suites compliquées soit 21 %,
comprenant 7 déces (sans rapport avec le sondage), 15 suppurations pariétales (type |
5 type !l = 9, et type lll = 1) et 1 pyométnte (infection profonde non péritonéale). 1l vy
a pas eu d'infection urinaire ayant nécessité un traitement meédical spécifique ou /et des
lavages vésicaux répétés. La différence n'est pas significative par rapport aux non
sondés.

h) Drains n = 75 :

75 patients ont été drainés, soit 20 % de I'échantillon avec 27 suites compliquées
soit 36 %. Entre les drainés et les non dramnés la différence est significauve (P=0,001);
83 % de ces patients appartiennent a E2 + E3 et a Ci2 + CI3; le temps opératoire
moyen est 91 mn.

i} Epanchement Péritonéal Louclie ou Purulent n = 23

Sur les 23 épanchements péritonéaux, nous avons constaté 13 suntes compliquées
soit 56,5 %; la différence est %!gXiflCdIIVE? par rapport aux malades ne présentant pas
d'épanchement péritonéal (P = 10

f} Autres Facteurs de Risque :

* Stomie cutanée - on - 9, avec 4 suites comphiguées soit 444 % dont 2
suppurations panetales type 1l ¢t 2 décés
* Cathéter ceontral © n = 7 aveo 4 suttes comphgudes soit 57 % dont )

suppuration panétaie type 1 et 3 déces
3 - RESULTATS BACTERIOLOGIQUES
A) GERMES
* Nous avons enreqistré 41 résuliats bacténologiques sur 50 prélévements réalises

{47 prélevements parietaux, 2 hemocultures et 1 prélevemient parntonéal réalisé lors du
traitement d'une fistule digestive). Sur 41 résultats bacténologiques, il y a 8 résultats
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stériles ou non identifiés (19,5 %) dont 2 hémocultures, et 33 résultats posttits soit
80,5 %.

* Sur les 33 résultats positifs, on obtient 48 germes, dont 20 fois un germe isolé
et 13 fois des germes associés (28 germes). Staphylocoque aureus et Escherichia coli
représentent 50 % des cas. Les germes cultivés sont énumérés au Tableau 17 ci-aprés:

Tableau 17 Germes Cultivés

Germes Isolé En Assoc. n %

S. Aureus. 2 10 12 25
I |

E. Coli. 7 5 12 25

Bacil. G (-) 4 3 7 14,5
F—Pgteus 2 4 6 12,5 a

Pseudomonas 1 3 4 8.3

Klebsiella . . 3 6,25

Streptocoque - - 3 6,25 J

Corynebact. - - 1 2.1 {

Total Germes 48 100

B) RESISTANCE ET SENSIBILITE :
* Les résistances suivantes ont été constatées sur les 48 germes cultivés :

- Cyclines : 33 fois, soit 68,75 %

- Ampicilline : 25 fois, soit 52 %

- Pénicilline G : 8 fois, soit 16,67 %

- Amoxicilline : 5 fois, soit 10,42 %

- Amoxicilline + acide clavulanique : 6 fois, soit 12,5 %

* La sensibilité des germes cultivés se répartit comme  suit
- Aminosides : 41 germes/48 soit 85,45 %
- Béta-Lactamines : 35 germes/48 soit 72,91 %
- Quinolones : 18/48 soit 37,5 %
- Pénicilline A : 17/48 soit 35,41 %
- Sulfamides : 13/48 soit 27 %
- Phénicolés : 12/48 soit 25 %
- Macrolides : 8/48 soit 16,66 %
- Lincomicine : 6/48 soit 12,5 %
- Colistine : 6/48 soit 12,5 %
- Vancomicine : 4/48 soit 8,33 %

4 - ANTIBIOTHERAPIE :

Sur les 368 cas ou l'utilisation des antibiotiques est précisée, 131 (35,6 %) ont
recu une antibioprophylaxie et 237 (64,4 %) une antibiothérapie systématique ou de
couverture; parmi ces derniers, 11 étaient déja sous traitement au moment de
U'intervention; les données globales sont réunies dans le Tableau 18, ci-aprés :
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Tableau 18 : Protocoles antibiotiques et Hospitalisation postopératoire

n Complic. Hosp PostOp My
Atb. Prophyl. 131 (35,6 %) 7 (5,34 %) 6,4
Atb. Systém. 237 (64,4 %) 51 (21,51 %) 10

A) ANTIBIOTHERAPIE ET TEMPS OPERATOIRE :

* Sur 191 opérés dont la durée de ['intervention est inférieure 8 60 mn, 98 ont recu
une antibioprophylaxie avec 3 suites compliguées (3,1 %), et 93 une antibiothérapie
systématique avec 14 suites compliquées ( 15 %); la différence est significative
(P=0,001).

* Chez les 178 patients dont la durée de i'intervention est supérieure & 59 mn, 33 ont
recu une antibioprophylaxie avec 4 suites compliquées (12,12 %) et 144 une
antibiothérapie systématique avec 37 suites compliquées (25,7 %); la différence n'est
pas significative.

B) ANTIBIOTHERAPIE ET CLASSES DE RISQUE :

a) En chirurgie propre (CI1) :

Sur 176 cas de la Cl1, nous avons constaté 16 suites compliquées soit 9,1 %, 64
patients ont recu une antibioprophylaxie avec 3 suites compliquées (4,7 %), 111 ont
recu une antibiothérapie systématique avec 13 suites compliquées (11,7 %). La
différence n'est pas significative (P =0,42).

b) En chirurgie propre contaminée (Cl2) :

Nous avons constaté sur 189 cas, 28 suites compliquées soit 16,6 % ; 67 patients
ont recu une antibioprophylaxie avec 3 suites compliquées (4,5 %), 102 ont recu une
antibiothérapie systématique avec 25 suites compliquées (24,5 %). La différence est
significative (P=0,05) .

c) En chirurgie contaminée et sale (CI3) :
Sur 24 cas relevant exclusivement d'une antibiothérapie systématique (parfois
débutée sur la table), nous avons constaté 14 suites compliquées (58,33 %).

C) ANTIBIOTHERAPIE ET INTERVENTIONS:

a) Appendicectomies ;| Nous avons effectué 67 appendicectomies; 41 ont recu une
prophylaxie avec 0 % de complication infectieuse, et 26 une antibiothérapie
systématique (23 appendicites simples, 1 plastron et 2 abceés appendiculaires) avec 4
suites compliquées soit 15,4 %.

b) Anastomoses : Sur les 53 anastomoses digestives, 13 ont recu une antibioprophylaxie
avec 1 suite compliquée (7,7 %), et 40 une antibiothérapie systématique avec 17 suites
compliquées (42,5 %).

c) Adénomes de la prostate . Sur 23 adénomes de la prostate opérés, 13 ont recu une
antibioprophylaxie avec 1 complication infectieuse (7,7 %). et 10 une antibiothérapie
systématique avec 4 suites compliquées (36,4 %).

d) Chirurgie gastrigue : Sur 33 interventions gastriques, 11 ont recu une
antibioprophylaxie avec 1 suite compliquée (9,1 %), et 22 une antibiothérapie
systématique avec 4 complications (18,2 %).
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e) Occlusions intestinales : Sur 25 occlusions intestinales opérées, 5 ont recu une
antibioprophylaxie avec 1 suite compliquée (20 %). et 20 une antibiothérapie
systématique avec 5 suites compliquées (25 %).

f) Césariennes : Nous avons réalisé 57 césariennes : 4 ont regu une antibiothérapie
débutée sur la table avec 1 suite compliquée (25 %), 53 une antibiothérapie
systématique débutée plus tardivement, avec 9 complications (17 %).

g/) Chirurgie utérine : Sur 26 gestes utérins, 7 patientes ont recu une antibioprophylaxie
avec 0 % de complication infectieuse, et 19 une antibiothérapie systématique avec 4
suites compliquées (21,1 %).

* En Résumeé,
L'antibioprophylaxie semble surtout efficace dans cette série quand la durée de
I'intervention est inférieure 2 60 mn et en chirurgie propre contaminée.

5 - SYNTHESE DES RESULTATS :
A) RESUME DES RESULTATS :

* Nous avons constaté 58 complications infectieuses, soit 15,7 % des 369 opérés;
50 % des patients compliqués ont été opérés en saison chaude; en valeur absolue,il y a
un peu plus de femmes (31 cas, 58,4 %) que d'hommes (27 cas, 46,4 %) mais la
différence n'est pas significative; {'dge moyen est de 40 ans; 50 % de ces malades ont
été opérés en chirurgie réglée; prés de 75 % de ces patients appartiennent aux états
préopératoires E2 et E3 et plus de 70 % aux classes Cl2 et CI3; 69 % ont été opérés par
un chirurgien expérimenté avec un temps opératoire moyen de 81 mn; il y a 17
anastomoses ( 32 % de ces gestes), 13 épanchements péritonéaux (56,5 % des
épanchements), 14 hémorragies peropératoires supérieures a 2 litres (32 % de
I'ensemble), 23 sondages urinaires {21 % des sondages) et 27 malades drainés { 36 %
de l'ensemble); 7 patients ont recu une antibioprophylaxie et 51 (88 %) une
antibiothérapie systématique; |'hospitalisation préopératoire moyenne a été de 4,33 j et
I'hospitalisation postopératoire moyenne de 14,11 |; des pansements externes ont été
effectués dans 46 cas (80 %), avec une durée moyenne postopératoire de 12,42 |.

* Ces complications se répartissent en trois groupes :

- 8 déces, soit 2,16 % des opérés et 13,8 % des complications infectieuses; 75 % de
ces patients appartiennent a E3 et sont opérés en urgence; les 7/8 appartiennent aux C|2
et CI3; le temps opératoire moyen est 97 mn.

- 47 suppurations pariétales, soit 12,8 % des opérés et 81 % des complications
infectieuses; 74 % de ces patients se recrutent en E2 et E3, et 72 % en Ci2 et CI3; le
temps opératoire moyen est de 81 mn et la durée moyenne d'hospitalisation
postopératoire de 15,15 jours. Ces suppurations pariétales ont été définies en trois sous-
groupes:

.Typel :n = 16 soit 34 %

. Type Il :n = 28 soit 59 %

.Typelll : n = 3 soit 6,38 %
- 3 Infections profondes non péritonéales, soit 0,8 % des opérés et 5,17 % des
complications infectieuses. La durée moyenne de ['hyperthermie a été de 6 jours. Ces
malades {(césariennes) appartiennent toutes a |'état préopératoire E2, et se répartissent
entre les trois classes de risque; le temps opératoire moyen est de 128 mn. La durée
moyenne d'hospitalisation postopératoire est de 32 jours.
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B} ANALYSE DES FACTEURS DE RISQUE

En premiére analyse, trois facteurs de risque émergent et semblent déterminer les
complications infectieuses; il s'agit de I'état préopératoire E, de la classe de risque Cl et
du temps opératoire TpsOp.

al E, Cl, TpsOp :

*EnE1l,ilya 8,2 % de suites compliquées (n=15), en E2 19,5 % (n=29) et en
E3 40 % (n=14). Prés de 75 % des malades compliqués se situent dans les groupes E2
et E3, alors que prés de 50 % des opérés se situent en E1. Un mauvais état
préopératoire augmente significativement le risque infectieux.

* Le risque infectieux est également en liaison avec la classe: 74 % des patients
compliqués appartiennent aux classes Cl2 et CI3, alors que prés de 48 % des opérés se
situent en CI1; il y a 16 complications infectieuses (3,1 %) en Cl1, 28 en Cl2 (16 %) et
14 en CI3 (58,3 %). Le risque s'éléve significativement d'un groupe a l'autre.

* Pius le TpsOP est long, plus le risque infectieux augmente: pour les
interventions d'une durée inférieure 8 60 mn, on constate 17 complications (8,17 %) et
pour les interventions de durée supérieure, 41 complications (25,46 %); dans cette série,
le point de rupture se situe a8 60 mn, mais au-dela de ce point, chague tranche de 30 mn
éléve significativement le taux d'infection.

b) Analyse de deux Groupes Opposés:
Nous avons comparé deux groupes de patients en fonction des 3 tacteurs de risque
retrouvés dans notre étude comme les plus importants :

* Groupe | : E1 / CI1 / TpsOp < 60 mn;
* Groupe Il : E2 + E3/CI2 + CI3 / TpsOp > 60 mn.

1) Groupe | n = 72 :

* Sur les 72 cas appartenant a ce groupe a faible risque, nous avons constaté 4
suites compliquées soit 5,6 %; il s'agit de 3 suppurations pariétales, 2 de type | (hernie
inguinale, kyste de |'ovaire), 1 de type Il (occlusion du gréle sur bride). et 1 hyperthermie
prolongée ( prolapsus utérin); il n'y a pas de déceés dans ce groupe.

* L'age moyen de ces patients est de 33 ans (+/- 15); i y a 38 femmes et 34
hommes; 57 malades (79 %) ont été opérés en chirurgie réglée et 15 en urgence; la
chirurgie pariétale domine avec 65 %; le temps opératoire moyen est de 36,7 mn; 7
patients ont eu une hémorragie peropératoire supérieure a 2 litres soit 9,8 %, 10 soit
13,8 % portaient une sonde urinaire, 1 (1,4 %) a été drainé; 36 (60 %) ont eu une
antibioprophylaxie et 36 une antibiothérapie systématique. Les durées d'hospitalisation
préopératoire et postopératoire ont été respectivement 0,83 jour et 4,92 jours.

2) Groupe ll n = 78 :

* Sur les 78 patients de ce groupe & risque infectieux plus élevé, nous avons
constaté 25 suites compliquées soit 32,1 %; la différence (P =0,02) est trés significative
par rapport au groupe |.

* Les complications sont les suivantes : 6 décés {2 volvulus du sigmoide, 2
cancers du cdlon, 1 cancer gastrique, 1 sténose oesophagienne), 18 suppurations
pariétales dont 6 de type | et 12 de type il {4 adénomes de la prostate, 3 péritonites, 3
cancers du colon, 2 cancers gastriques, 2 occlusions du gréle ,2 hernies inguinales
étranglées, 1 cancer du col de I'utérus et 1 fistule digestive), et 1 hyperthermie
prolongée (césarienne pour rupture utérine).

* L'age moyen de ces patients est 48,7 ans (+/- 18,2); Il est plus élevé que dans
le groupe 1; la différence est significative (P=0,018).

* La durée d'hospitalisation préopératoire (5,53 j} est significativement plus
élevée que dans le groupe 1 (P=10"7").
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* 47 patients ont été opérés en chirurgie réglée et 31 en urgence, soit
respectivement 60,3 % et 39,7 %,; il y a icl plus d'urgence que dans le groupe |; la
différence est significative (P=0,012).

* Le temps opératoire moyen (192 mn) est plus long que dans {e groupe 1; la
différence est trés significative (P< 10

* 42 patients ont eu une anastomose digestive sorit 53,84 % des cas; la
différence est significative par rapport au groupe | (P= 0,02);

* 47 patients ont été drainés (60,2 %) contre 1,4 % dans le groupe | (P< 104 );

* Par définition, les deux groupes s'opposent aux plans des diagnostics et des
gestes chirurgicaux (le groupe 2 est dominé par la chirurgie digestive avec 56 % des
cas), tous les épanchements péritonéaux purulents se retrouvent dans ce groupe et les
traitements antibiotiques systématiques y sont plus nombreux ( 81 %)}. De méme,
I'hospitalisation postopératoire est plus longue (13,74 j).

* Les deux groupes ne sont pas significativement diftérents aux plans de
I'némorragie peropératoire et du sondage urinaire.

¢} Autres Facteurs de Risque :

* 1 - Saison chaude : le taux de complication y est de 25,7 % contre 17,6 % en
saison fraiche et 9,9 % en saison humide; 33,5 % des opérés le sont en saison chaude,
mais cette période fournit 50 % de I'ensemble des complications infectieuses.

* 2 - Cancers : les 40 cancers représentent 10,8 % des opérés; ils se
compliquent dans 30 % des cas et fournissent 20,7 % des complications infectieuses; le
taux des complications est ici plus élevé que dans la population non atteinte de cancer,
et la différence est significative (P=0,009).

* 3 - Anastomose : prés de 30 % des suites compliquées ont eut une anastomose
digestive; lex;sten e d'une anastomose augmente le risque infectieux a 32,1 %; la
différence =10""7) est trés significative par rapport au groupe n'ayant pas eut
d‘anastomo>e.

* 4 - Un épanchement péritonéal louche ou purulent augmente le taux d’infections
a 56,5 %; la différence e i trés significative par rapport a la population ne présentant
pas d'épanchement (P=10""); mais par définition, ce facteur est superposable a CI3.

* 5 - L'existence d un drainage abdominal s'accompagne d'un taux de
complications a 36 %; la différence (P=0,001) est trés significative par rapport 3 |a
population non drainée; mais la nécessité du drainage est le plus souvent témoin de la
gravité de l'intervention (C|3 le plus souvent).

* 6 - L' hospitalisation préopératoire est plus longue (4,33 j) E le groupe
infecté que dans le groupe non infecté (1,69 |); la différence (P *10 est tres
significative.

* 7 - Dans cette étude, des facteurs habituellement retrouvés dans la littérature
ne sont pas significatifs; il en est ainsi pour l'd4ge élevé, le caractére urgent de
I'intervention, une hémorragie peropératoire supérieure a 2 litres, le sondage urinaire.
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Le but de notre ¢tude etait d'évaluer ia trequence des comphications inmfectieuses
en chuurgie abdominale, d'en  détermimer les factears de nsque dans nos conditions de
travaill, de comparer nos résultats a coeux de g hittérature ot denvisdager les mesuros
preventives efficacecs.

Cette étude comporte des points et des résultats necessitant commentares ot
discussions qui seront axes sur la methodoiogie et les résultats

1 - METHODOLOGIE
A) POPULATION ETUDIEE : Criteres d'imclusion et d'exclusion

Sur 377 malades enregistrés, nous avons retenu 369 dossiers analysables. Cet
échantillon est suffisamment large pour nous permettre une approche des complications
infectieuses en chirurgle abdominale.

Nous avons inclus & priori tous les patients opérés en chiurgie réglée comme en
chirurgie urgente, tout en sachant qu'tls n'étaient pas comparables, tant au plan de la
préparation préopératoire que des diagnostics et sans doute aussi de la gravité; cette
attitude avait pour but de cerner d'une maniare globale l'infection postopératoire, mais
aussi de mettre en évidence (ou non) le classique rble aggravant de l'urgence et de
déterminer les facteurs de risque liés a I'un ou l'autre de ces deux chirurgies.

La population qut a fait I'objet de cette étude est représentative de 'activite
chirurgicale du service de chirurgie "A"; elle concerne 80 % des opéres de I'abdomen en
chirurgie réglée, et 50 % des urgences.

C'est en raison d'une préoccupation de verité que nous avons exclu des résultats
8 patients cécédés avant que ne puisse émeaerger une comphlcation infectieuse; si ces

patients étaient restés inclus, le taux global des complications infectieuses serait passe
de 15,7 a 15,4 %.

B) RECUEIL DES DONNEES,
DEFINITION DES COMPLICATIONS INFECTIEUSES:

Les complications infectieuses ont été systématiquement recherchées en
postopératoire. Cette recherche fut surtout clinique : examen minutieux et répété de la
cicatrice opératoire (tous les premiers pansements ont été personnellement refaits,
surveillance étroite de tous les patients compliqués, examen avant [a sortie de tous les
patients étiquetés non comphiqués), survetllance de I'état général, recherche de signes
fonctionnels évocateurs .

Trois types de complications infectieuses ont été relevés: (a) les décés infectieux,
{b)y les suppurations panétales et (c) les complications infecticuses "profondes” non
péritonéales.

a) Déceés Infectieux :

Une définition large a été adoptée pour mnclure les déces mfecticux @ Nous avons
dtiqueté comme tels tous les déces postopdiatoires survenus dans un contexte fébnle
net avec température supériewre a 385 °C [6,18,60,114], o0 lors of'un collapsus non
hémorragigue et évoquant un choc toxeinfectiel
ratscns technigues et économiques 0on e
des examens Diologiques (numeration des globules blancs, hémocultures)
b} Suppurations Pariétales :

Les suppurations panétales sont de diagnostic facile; nous les avons classé en 3
types comme deéfinis plus haut

* Clest encore en raison d une préeoccupaton de verté que nous avons retenu les
suppurations pariétales type | (n = 16, sot 24 7 de Uensemble des complications
mfectieuses); elles se tradusent par un gcouleiient fouche discrot entre les points ou une
fistule sur fil, s'assechent sous pansement humide antiseptique ¢t sans aucune autre
intervention, ne prolongent pas  significatvement 1a durée  de 'hospitalisation et
n‘augmentent que ped le nombre de pansements realisés en oxterne. En les incluant,

a germes Gram négatf; pour des
I

Ux
5 o 4 ~ 4 ', . .
la responsabiluaé de infection n'a pu &tre étavée par
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clest donc a une défimtion large de o suppusation pdanétale que nous avons iait appel
[6,171; ce n'est pas ['atttude de tous les autaurs, dont certamns ne comptathsent que
les complications qui exigent un geste chururaical tocal (debndement au moins) S l'on
exclut ce type | de nos résultats, le taux dinfcetnion passe de 157 a 11 4 %

* Par alleurs, 1l nous a semble logique de séparer los suppurations de type '
classique celiulite sous-cutanée de traitermant facile, mars parfore Tong, des type g
peuvent mettre 4 vie du patient en danger {1137

¢} Hyperthermies Prolongées :

* 3 patientes étiquetées "hyperthermie prolongeée” ou/et "infections profondes
non péritonéales” ont également éte¢ inclues dans les complications infecticuses; 1l s'agt
de 2 syndromes fébrles "isolés™ ayant céde sous antibiothérapie et d'une suppuration
profonde par pyométrite.

* Dans les deux premiers cas, aucun argument brologique n'est venu étayer le
diagnostic qui a été porté devant l'évolution favorable relevée sous antibiothérapie
prolongée et probabiliste; et si I'on peut éliminer ici une étiologie palustre, les opérés
recevant un traitement prophylactique systématique, on ne peut formellement eélimviner
les autres causes de fievre postopératoire

C) ANALYSES DES VARIABLES :

a) Variables exclues de I'étude :

Le fichier inittal comprenait 68 vanables; 5 d'entr'elies n'ont pu étre utilisées parce
que mal définies, madéquates, ou/et nconstamment remplies; ce sont les vanables
"affection surajoutée”, "type de [l'affection surajoutée”, “"réintervention”, "cathéter
central”, "faute d'aseptie”; c'est de parti pris que nous n'avons pas créé une variable
"température”, sachant qu'elle ne serait pas correctement utihsée (défaut chronique de
thermomeétre dans les services, faible pouvoir d'achat des patients, brnis fréquents.. }; de
méme, la variable globule blanc a été volontairement omuse lors de ['élaboration du
questionnaire parce que les malades opérés en urgence n'ont pas de bilan biologique;
enfin le groupe des variables concernant la bactériologie n'a pu étre exploité que d'une
maniére insuffisante. Le fichier défimtivement utilisé comporte donc 63 variables (cf
Annexe). L'exclusion de ces variables mérite quelques commentaires.

1) - Une affection surajoutée est un facteur habituel de rnsque de sunnfection
postopératoire; le diabéte en est ['exemple le plus souvent cité; cette variable a été peu
souvent remplie et rarement vérifiée par ia biologie .

2) - Une réintervention chirurgicale dans les jours qui suivent la primo-intervention est
¢également un facteur reconnu; deux patients seulement ont subl une telle réintervention
postopératoire, ce qui nous a conduit a éliminer cette variable.

3) - De méme, il n'existe que 7 cas de cathéters veineux en position “centrale”; sl y a 4
complications dans ce groupe (une suppuration pariétale type | et trois déces, sui
resection oesophagienne basse, gastrectomie polaire supérieure ot anastomose colo-
colique apres résection d'un volvuius du sigmoide), 1a série ast trop courte pour étre
statistiguement utilisable et aucune culture du cathéter n'est venu prouver  sa
responsabilité dans le détermunisme de la complication.

4) - La varniable "faute d'aseptie” avait été mal défie, et i'on s'est immeéediatement
bheurté a trais types de probiémoes: colu de la définition d'une faute d'asepue, celur de sa

quantification et la muitiplicité des fautes relevées.

* Une définition claire de la faute d'aseptic ne se trouve nulie part, telle situation,
comme l'absence de sas a l'entrée d'une salle d'opération, sera qualifiée ¢ de
manquement aux régles actuelles de 'aseptie, et parfaitement nlerée aillleurs; tels
gestes, comme l'utihsation d'une meme mstrumentation pour les ditterents temps d'une
intervention septique ou/et le non changement de ganls, seront considergs i comime
une faute grave d'asepte, alors qu'ils sont routiniers ailleurs; un troisigime exemple peut
etre donné par e port du masque naso buccal o oplusiewrs essars randomises recents
semblent temoigner de Minutiité du masque en matiere de prevention des infectons
postoperatoires; certains pensant maeme que le port du masque pourran favonser la chute
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de squames du visage et serait plus nuisible que protecteur [41,43] ; & l'inverse le non
port du masque serait une attitude "scandaleuse" dans la majorité des blocs opératoires.

* La quantification de la faute d'aseptie a été le deuxiéme probléme rencontré; aucun
abaque n'existe, et I'on voit mal sur quelles bases une telle quantification pourrait étre
établie.

* La multiplicité enfin des erreurs, "entorses” vénielles ou graves et fautes patentes
constatées nous aurait conduit a répondre par |'affirmative et pour tous les cas ou
presque a la variable dichotomique "faute d'asepsie” oui/non. Nous avons en effet
constaté les fautes d'aseptie suivantes lors de |'étude :

- le nettoyage, la stérilisation, le conditionnement, le stockage et 'utilisation du linge et
de l'instrumentation laissent a désirer; par exemple, il n'y a pas de contréle, ni physique,
ni bactériologique de la stérilisation.

- I'environnement "bloc opératoire” est souvent non respecté; on peut citer: 'accés
laxiste des locaux a de nombreuses personnes non compétentes, la surpopulation lors de
certaines Iinterventions et les entrées et sorties multiples en salles d'opération, le
nettoyage incomplet des salles, celui rarement réalisé des filtres des climatiseurs....

- pour sa préparation, I'équipe chirurgicale ne dispose ni d'eau ni de brosses stériles; le
savon est parfois réduit a un trés petit volume...

- en cours d'intervention, le changement d'une paire de gants déchirée est
problématique, essentiellement pour des raisons économiques.

* Pour toutes ces raisons {mais cette liste n'est pas exhaustive), la variable "taute
d'asepsie” a été abandonnée.

5) - Bactériologie: en plus des 5 variables exclues, nous notons une exploitation
insuffisante des variables du groupe "bactériologie”. Faute de moyens, mais aussi par le
fait que le laboratoire refuse les prélévements apres 9 heures et qu'il ne prend pas de
garde d'urgence, nous n'avons pu faire que 2 hémocultures pour les malades suspects
de bactériémie.

* L'utilisation du groupe des variables "bactériologie” a également été rendue difficile
par de fréquentes ruptures de stock en consommable, des batteries d'antibiogramme
différentes d'une période a I'autre, une identification inconstante des germes, a Gram
négatif en particuliers, I'absence de recherche d'anaérobies. Les résultats sont donc peu
exploitables.

* Nous n'avons pas fait de prélévements au niveau des salles d'opération et
d'hospitalisation; ce ne pouvait étre notre objet, et ceux-ci avaient été préalablement
réalisés au bloc du Point G par d'autres auteurs [51,109]; ainsi, mais dans un faible
pourcentage des prélévements faits, des germes ont pu étre cultivés: dans I'atmosphére
des salles d'opération ( Bacillus, Staphylocoque, Enterobacters...}, dans les lavabos, les
portes-savon et le savon liquide (Entérobacters, Klebsiella, Pseudomonas...), sur les gants
de |'opérateur avant l'intervention (Staphylocoque, Streptocoque, Bacillus), dans les
boites a instruments et les tambours de linge (Staphylocoque., Bacillus,
Corynebacterium...).

b) Variables utilisées :
La présentation de certaines variables mérite quelques commentaires.

1) - 4ge : La variable age a été artificiellement scindée en 4 tranches afin de faciliter les
calcuis; ia technique est habituelle [23].

2) - L'appréciation de I'état préopératoire pour prédire le risque infectieux a fait I'objet de
nombreux travaux, en particulier en ce qui concerne ['état nutritionnel et i'état des
réactions immunologiques [26,115,117].

* L'état nutritionnel peut étre approché par des tests anthropométriques et des
dosages biologiques; les premiers sont infidéles et aucune étude n'a démontré leur valeur
prédictive exacte; ainsi, le coefficient de variation normale du pli tricipital est
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sensiblement égal a 22 % et par exemple, un oedéme dépendant d'une hyponatrémie
peut masquer une dénutrition; les deuxiémes { principalement albumine et transferrine)
seraient plus fidéles : la chute de leur concentration témoignerait d'une dénutrition et
serait plus prédictive des complications infectieuses; mais ces dosages sont difficilement
accessibles au Mali, et non utilisables en urgence.

* La sensibilité cutanée retardée {par test immunologique a la candidine) établirait
également une corrélation entre une réaction faible ou nulle (anergie) et le taux des
complications postopératoires; cette relation n'est cependant pas nettement établie
[115].

* Tous ces tests ne sont en fait intéressants qu'en chirurgie réglée et a la condition
qu'ils conduisent & une amélioration des défenses immunologiques par la correction de la
dénutrition; mais la correction préopératoire de cette dénutrition ne s'accompagne pas
dans toutes les études d'une amélioration des résultats [115,117].

* Notre appréciation en 3 groupes de risque (E1, E2, E3), toute subjective qu'elle
apparaisse, est assez proche, quoique moins compléte, de celle proposée par Destky et
Jeejeeboy [26] et Windsor [115]; comme chez ces auteurs, notre approche au lit du
malade s'est révélée fructueuse et significative dans notre travail.

* On peut également noter que notre groupe E1 est assez proche des groupes ASA1
et ASA2 des anesthésiologistes, et que le groupe E3 Il'est du groupe ASA4; cette
classification ASA ne s'applique pas au risque infectieux pris isolement, mais au risque
opératoire global; ces approches sont assez analogues en ce qu'elles utilisent |I'évaluation
de I'état général.

3} - La classe de risque infectieux, établie en fonction du caractére aseptique ou du degré
de septicité de l'acte chirurgical, a été calquée sur la classification d'Altmeier, a la
différence que, comme d'autres auteurs [16,17,35,36,37,79,98], nous avons regroupé
les classes it et IV en une seule CI3.

Cette attitude est justifiée par le fait qu'il est parfois difficile de situer les constats
opératoires en CI3 ou Cl4, et que le risque infectieux de ces deux classes semble
identique [35,79].

Par exemple, nous avons réparti les césariennes dans ces trois classes en fonction du
déiai écoulé depuis la rupture de la poche des eaux et de la teinte du liquide amniotique :
- Poche des eaux intacte ou rompue depuis moins de 4 heures et liquide amniotique clair
: césarienne Cli1, dite "sans haut risque infectieux" [93].

- Poche des eaux rompue depuis plus de 4 heures avec liquide amniotique teinté : Cl2.
- Poche des eaux rompue avec foetus macéré et liquide amniotique infecté : Cl3.

4) - La durée de l'intervention, autre facteur de risque reconnu, a été exactement notée
puis, pour faciliter les calculs, ont été établies des tranches de 30 mn

2 - RESULTATS :
A) RESULTATS GLOBAUX :

a) Nous avons constaté 15,7 % de complications infectieuses. Ce taux se situe dans la
fourchette habituelle (7 & 16%) des résultats relevés en Afrique [10,15,28,51,82,109};
on note cependant dans la littérature mondiale des taux beaucoup élevés, jusqu’a
atteindre prés de 40 % en chirurgie digestive [22,74].

En fait la comparaison entre ces différents chiffres s'avére trés difficile a faire car les
séries publiées ne sont pas exactement comparables (types de chirurgie, chirurgie
abdominaie exciusive, chirurgie réglée ou/et urgente}, et la définition de la complication
infectieuse est souvent mal documentée. Rappelons que nous avons utilisé une définition
large des complications infectieuses et qui si nous excluons de nos résultats les simples
écoulements de la cicatrice guérissant sans intervention autre qu'un pansement humide
antiseptique, notre taux global passe de 15,7 4 11,4 %.

Au Mali (Tableau 19), on reléve une stabilité du taux des infections postopératoires de
1980 & 1992 [10,109].
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Tableau 19 : Infections Postopératoires au Mali (1980 - 1992)

rAuteurs Année % Infect. PostOp
Bougoudogo F. 1980 16
Traoré N. 1990 16
Notre Etude 1992 15,7

Le taux le plus faible publié en chirurgie abdominale (4 %) I'est aux U.S.A [62]; pour
la chirurgie générale, on note 7% au Burundi [82], et 8,6 % en Coéte d'lvoire [28]. A
noter que le taux de 4 % relevé aux U.S.A touche 1 million d'opérés de I'abdomen par
an; ce fait explique que dans ce pays la prophylaxie anti-infectieuse soit une
préoccupation quotidienne.

b) Types de complications infectieuses :
Nous avons observé 3 types essentiels de complications infectieuses : (1) les décés
infectieux, {2) les suppurations pariétales et (3) les infections profondes non péritonéales.

(1) - Les déces infectieux : nous avons enregistré 2,16 % de déces liés directement ou
de facon associée a une infection. Ces patients sont tous jeunes (4ge moyen 37 ans), et
souffrent de pathologies graves; 75 % étaient dans un état préopératoire précaire et 75
% ont été opérés en urgence.

Notre taux (2,16 %) est comparable 4 ceux de certains auteurs [82,28,74] dont
les taux se situent entre 2,4 % et 2,6 %; il est moins élevé que ceux relevés dans
d'autres publications [22,8,51,72,109], ou les taux, en cas de chirurgie digestive lourde
[40] ou de péritonite postopératoire [72], atteignent plus de 40 % . Mais ici encore peut-
on établir des comparaisons statistiquement rigoureuses ?

(2) - Les suppurations pariétales : nous avons constaté 12,8 % de suppurations
pariétales soit 80 % des complications infectieuses. Elles n'ont pas entrainé de décés et
une seule réintervention sous anesthésie générale. Elles sont survenues entre le 5éme et
le 6éme jour postopératoire, ce qui est le délai classiquement décrit [17,69,98,109].

* Dans la littérature, les taux d'abces de paroi varient avec la pathologie considérée et
oscillent entre deux extrémes : 0,70 % en chirurgie cardio-vasculaire et 37,5 % en
chirurgie générale [17,22,25,42,65,67,69,74,113,9,108,28].

* Ces résultats peuvent étre améliorés par les mesures suivantes :

- une préparation cutanée soigneuse [17,66,112,113].

- I'antibioprophylaxie ou le début de toute antibiothérapie avant ['intervention ou a
I'induction anesthésique [1b,17,94,95].

- des arrosages répétés des parois de l'inciston et du champ opératoire profond, et tant
que dure 'opération, a l'aide d'un antiseptique dilué, type polyvidone iodée [42,67].

- I'utilisation de champs "jupe” pour toute faparotomie médiane [113].

- dans les interventions trés septiques, comme les péritonites, la non fermeture de
I'incision cutanée [17,113]; le bénéfice réel de la technique reste a prouver [79].

* Comme dans la majorité des études publiées [17,35,62,66,69,74,98,116], ces
suppurations entrainent chez nous un allongement significatif de la durée
d'hospitalisation postopératoire moyenne {(de 9 4 14,8 jours). Elles élévent également le
nombre de jours de pansements externes jusqu'a le doubler {de 6 a 12,5 jours) et
prolongent ainsi la morbidité de prés d'une semaine en moyenne.

* Nous avons distingué 3 types de gravité croissante de suppurations pariétales:

- Type | : elles représentent 4,33 % de l'ensemble des opérés, et 34 % des
suppurations pariétales. Elles n'ont pas wune grande incidence sur la durée
d'hospitalisation postopératoire moyenne, qui est prolongée de 2 jours, ni sur celle des
pansements externes, prolongée de 2 jours également. |l est probable que certains
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auteurs les éliminent dans la mesure ou ces suppurations n'entrainent pas de morbidité
vraie. Comme souligné plus haut, si I'on retire ces suppurations type | de notre série, le
pourcentage des infections postopératoires passe de 15,7 a4 11,4 %.

- Type Il : elles représentent 7,6 % de I'ensemble des malades et 59 % des suppurations
pariétales. Par rapport au groupe non compliqué, elles allongent 1'hospitalisation
postopératoire de 7 jours et les pansements externes de 9 jours. Ce doublement de
I'hospitalisation  postopératoire est  également retrouvé dans la littérature
[17,23,62,66,98,113].

Le traitement de ces suppurations nécessite débridements et parage d'une part, et

drainage large d'autre part [17,63,87, 112]; les antibiotiques n'ont aucun effet sur
I'abcés de paroi en formation ou déja constitué.
- Type Il : elles représentent 0,81 % de l'ensemble des malades et 6,38 % des
suppurations pariétales. Elles prolongent I'hospitalisation postopératoire de 23 jours, la
quadruplant presque, et les pansements externes de 20 jours; la morbidité globale est
ainsi supérieure de 5 semaines a celle d'un patient non compliqué Un méme constat est
fait par les études antérieures [17,42,70,109,113,11861.

Les traitements de ces suppurations vont des débridements et méchages
antiseptiques a la reprise chirurgicale pour parage et réfection pariétale [17]. Elles
peuvent se compliquer de suppuration profonde menacant la vie du patient par son
évolution rapide vers une péritonite postopératoire [17,70,113]; nous n'avons pas
rencontré cette derniére situation, ni d'éviscération sur surinfection pariétale au cours de
cette étude.

(3) - Les infections profondes non péritonéales : elles représentent 0,81 % de I'ensemble
des malades et 5,17 % des complications infectieuses. Elles entrainent un allongement
considérable de la durée de I'hospitalisation postopératoire de 9 a 32 jours. Il s'agit de 2
hyperthermies isolées et d'une pyométrite.

Deux hyperthermies ont €té retenues sans preuve bactériologique; elles ont cédé
sous antibiothérapie probabiliste. Qualifiées infectieuses, elles peuvent cependant
reconnaitre bien d'autres causes qu'une infection postopératoire [6,78]: il peut s'agir
d'une fiévre des atélectasies, de résorption sanguine, de déshydratation ou
éventuellement d'une intoxication médicamenteuse.

¢/ Evaluation économique des suites opératoires :

Au Mali, en I'absence de données statistiques facilement accessibles, il est
difficile d'évaluer le co(t d'une intervention chirurgicale. On peut cependant approcher un
aspect de ce colt en utilisant la durée d'hospitalisation (Tableau 20).

A l'analyse de ce tableau, nous constatons que les seuls frais d'hospitalisation
sont multipliés par un facteur moyen de 1,3 en cas de suppuration pariétale (mais il est
plus élevé en cas de suppuration de Type Il ou lll) et par un facteur de 3,6 en cas
d'hyperthermie prolongée. Ces frais de base sont majorés par l'achat des produits
médicamenteux et du nécessaire a pansements, une éventuelle réintervention
chirurgicale; les familles ont également & débourser le prix des déplacements. En cas de
complication infectieuse, la prolongation de [‘incapacité temporaire est également un
aspect économique a prendre en compte.

B) RESULTATS ET VARIABLES :

aj) Saison :

Par rapport au critére saisonnier, notre taux le plus élevé {25,7 %) se situe en saison
chaude qui fournit 50 % des complications infecticuses alors que I'activité chirurgicale
est homogéne sur les trois saisons; ce taux est significativement plus élevé que ceux des
deux autres saisons.

Classiquement, on meurt davantage en hiver dans les pays troids (ou tempérés quand
['hiver est rigoureux), et davantage en été dans les pays chauds. Certains ne trouvent
pas de liaison entre le mois d'opération et les complications infectieuses postopératoires
[109].
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colt de l'hospitalisation des suites

opératoires en fonction des catégories

d'hospitalisation

68

s Suites Suites Compliquées
OP. Opératoires ) )
simples Suppurations Hyperthermies
Pariétales
Cat. D.H. | Cofit |D.H. |cofit D.H. | cofit
1?‘ 9 J 22500 F | 12,5 J | 31250 F | 32 J 80000 F
2?“ 9 J 16470 F | 12,5 J | 22875 F | 32 J 58560 F
3°me 9 J 7470 F | 12,5 J | 10375 F | 32 J 26560 F
D.H.: Durée d'hospitalisation
J : Jour
F : Franc C.F.A.
S“ OP. : Suites opératoires

Cat.: Catégorie d'hospitalisation
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b) Age :

Facteuar de rsaue habituclicment reconnu dans la littératune
17.22,31.32,44 62,108 103.113,1171, 'age n'a pas été retrouve comme tel dans notre
dtude; et nous N'avons pas constateé (g 61 de ditférence entre fes ditférentes tranches
ou entre les tranches extrames bnfércure a 20 ans ¢t supcnewe a 60 ans); i faut
sovligner que les patients ~upéneurs a 60 ans ne représentent que 15,7 o de la série.

Comme constate par d'autres autewrs [17.28,51,68,821, ta ttanche la plus infectée
est celle des 19 - 40 ans, avec 51,7 "» des complications mtecticuses; mais elle
représente plus de 47 2 des 369 cas.

c/ Etat préopératoire -

Comme Il est classique dans la httérature  [2,16,26,57.82,113,115,117], 1I'état
préopératoire a une grande mncidence sur le nsque infectieux postopeératoire. Dans notre
étude le risque est d'autant plus grand que P'état général du malade est plus altéré (fig.
8). Ce risque est multiphiéd par 3 entre E1 et £E2 et par 6 entre E1 et £E3. Cette relation
n'est pas constatée par tous les auteurs [28].

Comme déja souligné, 1a correction de la dénutrition en préoperatoine ne semble pas
toujours diminuer le taux des infections postopératoires [115,117]

d) Classe de risque infectieux :

* La classe de risque infectieux a une grande incidence sur le sepsis postopératotre
(17.21,35,37,45,74,98 1031. Dans notre e¢tude, ce risque s'¢léve de la classe 1 a la
classe 3; le tableau 21 illustre ces constats.

* En CIT (chirurgie propre), notre taux d'infection (9,1 %) est le double de la
moyenne de la hittérature (4 %). Suivant I'environnement, les taux extrémes varient dans
une fourchette large, de 0,7 % [65] a plus de 23 % dans deux études menées au Mal,
mais essentiellement a Ia périphérie [9,.24] en passant par des taux de 8 a 14 %
[20,107].

* En CI2 (chirurgie propre contaminée), notre taux {16 %) est plus élevé que le
taux movyen de la littérature (9,6 %); la fourchette varie cependant de 4 % [35] a des
chiffres atteignant 20 a plus de 30 % | 23,74,90,93].

* En CI3 (chirurgie contaminée et sale), avec 58 %, nous nous situons nettement
au-dela du chiffre moyen (29.4 %); la fourchette est également large, de 14,5 % [17] 5
plus de 60 % [39,68]. L'existence d'un épanchement intra-péntonéal louche ou purulent
est un facteur de risque connu dans la httérature [39,49,71,73]. Une telle situation
témoigne par definition la classe 3. Nous avons constaté 58 % de suites compliquées
liees a ces épanchements.

* L'interprétation de ces dispantés doit étre nuancée, en ce que les différentes
sértes utilisées pour établir ces comparaisons ne sont pas homogenes: au niveau de la
définitton des complications infectieuses, au niveau de l'état général, au niveau du
nombre de patients, du caractere réglé ou urgent du materiel, du type de pathologie
concernée (chirurgiec abdominale exclusive ou chirurgie générale) et enfin au niveau des
conditions opératoires et de la logistique globale.

e) Chirurgie réglée/urgente :

Le nsque ifectieux
nombreux autcurs (17,231, 11 re cwade; b 'y oa pas de
différence significative entre les taux d'infections constatés en chururgie régléee (14,1 o
et en chirurgie urgente (17 %). Ce constat pourrait  s'expliquer par le jeune age des

patients opérés en urgence (33,6 ans) ouwet lear meillewr etat préopératore.

PO O

G
Tl

au caractere urgent de Vacte opératorre decrit par de
NGt

1 mn'mat oo raccorts Ao
] 2SU pas ressortt Gans

t) Le temps operataire :

Tous les auteurs soulignent gue te nsque mfectieux augmente aveo la durée de
Fintervention (28,44 59 6061, le pomnt de rupture se situant autour de 120 mn (16,23
ce risque est essenticllement [ié a Uenvironnement (quantité de 'imoculum bactenen et
deviendrait nul sous flux lammaire (66.122]; d'une manmiére genérale, 2 a 15 % des
comphcations infecticuses postoperatoirres seraient d'ongine aéroportee 21



Tableau 21 :

Commentaires et Discussions

[17,35,37,74,98,109)

Répartition des complications infectieuses en
fonction de la classe de risque infectieux

“§§-‘~‘§§“E&Efiii‘. Classe 1 Classe 2 | Classe 3
Auteurs
Champoult (17) 2 % 6,9 % 14,5 %
Farber (35) 2,75 % 4 % 19,1 %
Finland (37) 4,2 % 9,1 % 20 %
Liegeois (74) 7% 22 % 43 %
Seropian (98) 2,7 % 5,6 % 33,1 %
Traoré N. (109) 5,6 % 11,1 % 47,1 %
Taux moyen dans 1la 4 % 9,6 % 29,38 %
littérature
Notre étude 9,1 % 16 % 58 %

70



Commentaires et Discussions 71

* Dans notre étude, fe point de rupture est 8 60 mn; on dénombre 8,17 % de
complications infectieuses pour las interventions de moins d'une heure et 25,4 % pour
les interventions d'une heure et plus; la différence est trés significative (P<1O4 ). De
pius, au-dela de 60 mn, chaque tranche supplémentaire de 30 mn éleve significativement
le taux d'infection qui atteint 20,5 % entre 60 a 83 mn, et 36 % au-dela de 90 mn. Le
déplacement vers |'amont du point de rupture que nous constatons par rapport aux
données de la littérature pourrait s'expliquer par les conditions d'environnement de nos
salles d'opérations et les muitiples entorses aux régles de I'aseptie {(majoration de
I'inoculum bactérien).

* Le risque infectieux est également lié a l'intensité de la fréguentation de la salle
d'opération [23,66,112]. Si nos salles sont peu utilisées en valeur absolue (moins d'une
intervention par jour en moyenne), ce qui devrait diminuer le risque infectieux, elles
peuvent aussi étre ponctuellement surpeuplées (entre 5 et 10 spectateurs parfois).

* Au plan de I'état préopératoire, 'incidence de la durée de 'intervention sur le risque
infectieux est surtout nette en E1, ou les interventions de moins d'une heure enregistrent
3,8 % gle suites compliquées contre 20,4 % pour les interventions d'une heure ou plus
(P=10""7); le risque apparait ici multiplié par 4.

Par contre, en E2 et E3, le réle du facteur temps est moins net, et le risque infectieux
semble déterminé par I'association des différents facteurs.

* Au plan chirurgie réglée/urgente, c'est la chirurgie réglée qui est sensible au facteur
temps opératoire: les interventions de moins d'une heure y enregistrent 5% des suites
compliquées contre 27,1 % pour les interventions d'une heure ou plus (P=10"7").

Ce constat n'est pas fait en urgence, ou le facteur temps semble moins nettement
intervenir en lui méme; la durée de !'intervention (quantité de ['inoculum) est peut étre
compensée par I'age nettement plus jeune des malades opérés en urgence (33,6 ans) par
rapport a celui des malades opérés en chirurgie réglée (48,6 ans).

* Au plan classe de risque infectieux, ce sont les classes 1 (inoculum faible} et 2
{inoculum moyen) qui sont concernées: le risque lié au temps opératoire apparaft
multiplié par 4 si l'intervention dépasse une heure (5,2 % contre 16,7 % en CI1 et 8,2
% contre 25,3 % en CI2); le facteur temps intervient moins nettement en CI3 o0, par
définition, "inoculum bactérien est d'emblée massif

g/ Anastomose :
* La confection d'une anastomose digestive  éleve le risque infectieux
[25,49,70,71,73,94].

La septicité d'une anastomose est liée au cumul de 2 facteurs de risque : l'ouverture
du tube digestif et le prolongement de la durée de !'intervention (dissection, résection et
anastomose).

Les déhiscences anastomotiques seraient responsables de 54 % des suppurations
profondes [25]. Les lachages anastomotiques dépendent de |'expérience du chirurgien
(effectivité du caractére extra-muqueux du passage des points pour isoler les fils de la
lumiére digestive et ne pas créer d'ischémie de la mugueuse, non tension de
I'anastomose), de |'état des tissus anastomosés (ischémie) et de la contamination locafe
et loco-régionale {94]; une stomie cutanée temporaire d'amont "de décharge" pourrait
protéger I'anastomose pendant sa cicatrisation [48]. Le catgut chromeé, le lin, les Nylons®
tressés s'accompagnent d'une réaction inflammatoire trop importante pour autoriser une
cicatrisation sans risque; les deux derniers ont un effet de méche qui, par capillarité, peut
mettre en contact le contenu intestinal et la cavité péritonéale; les fils modernes de
synthése a résorption lente sont préférablement utilisées; les monobrins (PDS°, Maxon®)
sont les meilleurs; c'est ce gue nous utilisons chaque fois qu’ils sont disponibles; a
défaut, il faut utiliser des tressés synthétiques (Vicryl®, Ercedex®, Ligadex®).

De multiples facteurs de risque ont été décrits, mais en fin de compte, le facteur
prédictif le plus performant vis 4 vis des complications pourrait étre |'appréciation
subjective postopératoire immédiate du chirurgien expérimenté et honnéte [94].

Afin de réduire le risque lié & !l'anastomose digestive en milieu septique, certains
auteurs {49,70,71,73,85] interdisent fes anastomoses et conseillent une entérostomie
d'amont (terminale ou en canon de fusil), aprés toilette minutieuse, drainage déclive
associé & une antibiothérapie contre les anaérobies. Pour d'autres, la réalisation d'une
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anastomose en milieu septigue est possible st le malade n'est pas dans un état de choc,
aprés suppression de la cause de la péritonite et obtention d'une cavité ahdominale
propre [94].

* Nous avons constaté 32,1 % de suites compliquées aprés anastomose digestive. |l
y eut dans cette série 5 déhiscences anastomotiques (3,5 % des anastomoses) avec 4
déces. .

* Le risque anastomotique est également lié a |'état préopératoire: le taux d’'infection
postopératoire est de 0 % en E1, de 31 % en E2 et de 40 % en E3. Une liaison
classique existe également avec la classe chirurgicale: le taux d'infection est de prés de
30 % en ClI2 et de 50 % en CI3.

h) Drains :

* Le risque infectieux est en relation avec la présence de un ou de plusieurs drains
abdominaux [19,23,49,84]. A l'inverse, le défaut ou l'insuffisance du drainage éléve le
risque  d'infection  postopératoire; 60 % des insuffisances de drainage
s'accompagneraient de la constitution d'une collection abcédée [49]. Ainsi, aprés un acte
chirurgical d'une septicité avérée il convient toujours de bien drainer : les foges sous-
diaphragmatiques s'il s'agit de I'étage sus mésocolique, les gouttiéres colopariétales
et/ou le cul-de-sac de Douglas s'il s'agit de I'étage sous mésocolique, les parois chez les
sujets obéses; mais il ne faut placer des drains que pour drainer du pus ou du sang, car
ils constituent autant un moyen de lutte contre les infections qu'un facteur de risque
[49,84].

* Nous avons constaté 36 % de suites compliquées chez les patients drainés. En
apparence, un drainé a 5 fois plus de risque de faire une complication infectieuse, mais il
est évident que le drainage n'est qu'un témoin de la gravité de la situation comme en
témoigne la CI3 ol 75 % des patients ont recu au moins un drain.

i) Germes :

* Nous avons enregistré par ordre décroissant : Staphylococcus aureus (25 %),
Escherichia coli {25 %), Bacille a Gram négatif (14,5 %), Proteus (12,5 %),
Pseudomonas (8,3 %), Klebsiella (6,25 %) Streptocoque (6,25 %) et Corynebacterium
(2.1 %).

Ces germes cultivés sont en accord avec les données de la littérature, et dans le
méme ordre décroissant ou presque [8,10,30,46,53,92,109]. Comme ailleurs
(15,17,29,30,83], nous remarquons une prédominance des Staphylocogues en chirurgie
propre, et des Entérobactéries avec a leur téte Escherichia Coli en chirurgie propre
contaminée et chirurgie sale.

* Les germes cultivés ont été résistants dans 68,75 % des cas aux cyclines et 52 %
a ampicilline. Ces résultats sont en accord avec ceux des études faites par d'autres
auteurs ou ces taux de résistance varie de 60 % a 100 % [10,30,46,51, 60b,80,109].
En accord avec d'autres [30,46,801, nous avons constaté une grande sensibilité des
germes cultivés aux aminosides et aux Béta-lactamines avec respectivement 85 et 73 %.

* La connaissance des germes responsables des infections postopératoires et de leur
sensibilité permet de guider |'antibiothérapie probabiliste (30], ce qui est I'attitude la plus
fréqguente dans nos services. Une meilleure connaissance des infections nosocomiales
semble indispensable a I'amélioration des résultats [16].

j} Opérateurs :

Nous n'avons pas constaté de ditférence du point de vue infectieux entre la population
opérée par les chirurgiens expérimentés et celle opérée par les internes. Cependant
certains auteurs trouvent une corrélation étroite entre ce risque et |'expérience de
'opérateur [23,28,84,99,112). Ce risque sembie lié a la technicité, aux décollements
inutiles, aux espaces morts laissés en place, aux attritions tissulaires, a
I"électrocoagulation poussée et a I'hémostase insuffisante.
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k) Antibiothérapie :

* Le but de notre étude n'étart pas de fare un essar anttbioprophylaxie versus
antibiothérapic systéematique; le chorx du protocole d'antibrothérapie a éte fonction des
habitudes du chirurgien. Nous nous contenterons de juger le rale de la prophylaxie dans
la protection contre les infections postopératoves

* En classe CI1, e taux global d'infection nostapératoire est de © 1 Sl est de 4.7
“% pour les 64 malades qui ont recu une antibioprophylaxie et 11,7 %% pour les 111
patients qui ont recu  une anubiothérapie  systematique. Lo ifference n'est pas
significative.

Dans la littérature les avis sont partagées sur ["usaye des antibintiques dans la classe 1;
certains auteurs pensent gu'une prophylaxie est nécessaire st Pintervention se passe
dans wune salle conventionnelle [15,29,36,59.82,83]; d'auties au contraire le
déconseillent formellement {74,103,113]. En Afnique, ou l'aseptie pré per et post-
opératoire manque parfois de rigueur, il peut sembler prétérable d'utiiser une prophylaxie
telle que définie plus haut (15,822,831,

* En classe 2, oU tous les auteurs sont unanimes sur le éle de 'antibioprophylaxic
13,4,5,12,15,17,25,33,42,52,59,64,74,82,90,103], nous avons constaté un taux
global de 16,6 % d'infections postopératorres. Pour les malades qui ont recu une
antibioprophylaxie, le taux d'infection postopératoire est de 4.5 " 1l est de 24.5 % pour
ceux quyi n'ont pas recu d'antibioprophylaxie. La différence est trés significative
(P<107™); la prophylaxie divise par 55 le taux d'infection c¢n chirurgie propre
contaminée.

* La classe 3, par définition, nécessite une antibiothérapie systématique, débutée en
préopératoire ou sur la table, prolongée en postopératoire jusqu‘a la guérison, et
éventuellement adaptée en fonction des résultats bactériclogiques; mais l'identification
des germes et les antibiogrammes sont tardivement recus et 'antibiothérapie de départ
doit étre probabiliste (45,871,

/) Hémorragie :

Ce facteur de risque est habituel [23,70]; il n'est pas retrouvé comme tel dans notre
série, avec un taux de complications infectieuses de 20,3 % ce qui n'est pas
significativement différent du reste de la série.

m) Sonde urinaire :

Facteur de risque connu dans la littérature [19,49,66,70.112,117], le sondage
drinaire, avec 21 9% de suites compliquées, ne s'est pas revélé hé aux complications
infectieuses.

C) RESULTATS ET PATHOLOGIES :

* Appendicectomie {y compris pour abcés, mais hors pértonite) @ nous avons
constate un taux global de suites compliquées a 6%; ce taux est superposable a ceux
que 'on constate dans la littérature [(4,44,108,111].

L'antibioprophylaxie entraine une réduction significative  des  complications
infectieuses [5,44,67,111,116}, dans notre étude, ce taux passe de 15,4 % pour 26
gestes réalisés sans prophylaxie, 8 O % pour 41 gestes réahsés avec prophylaxie. Mais
ies groupes sont sans doute trop restreints pour en tirer des conclusions nettes.

* Cancers @ il y a wt, 20,76 9% de suites compliquées, co qur est micrieur a de
nombreux résultats de fa littérature [14,70,97] qui vont de 25,5 Y6 a4 42 % nos gestes,
il est vrai, n'ont été curateurs que dans 35 % des cas.

* Estomac : notre taux de suites comphliqueées est de 14 7 % il est intermediaire a
ceux publiés et qui vont de 6,14 % [55] 4 plus de 40 % (14 .23 .90.97,1131. La chirurgie
gastrique comporte classiquement un taible nsque mfectieux, sauf sl existe stenose et
stase qui entrainent élévation du pH au dessus de 4 et cnlomsation par des germaes
pathogenes [79,81.14,113]; ¢'est cetle situation ge stase ¢
la plus fréquente dans notre série.

¥ Colon : nous avons constate 46,7 “» de suntes comphiquées; la ditférence est tros
significative par rapport au reste de la séne (P« 107

jastiique par sténose qui est

T Dans la nttérature, les taux vanent

'
{
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de 9 4 60 % 123,25,50,53,79,90.1131. Une bonne préparation colique, en particulier le
“wash oout” sur la table dans le cadre de 'urgence, et associée a l'antibioprophylaxie,
semble réduire nettement ces faux [79.90.50,53] Les 3 décés que nous avons
constatés, soit 20 Lo de oo groupe, sont tous consecutifs & une fistule anastomotique
chez des malades opéards en urgence.

* Péritonites : il v a dins cette courte séne <o 9 cas, 44,4 % de sintes compliguees;
ce taux est nettement superieur a ceux de certains {39,67,116] qui se situent entreg 12,95
et 35,5 9%, et superposable a d'autres résultats [44.68,85] Nous n'avons pas constate
de déces par péntontte

* Césariennes : notre taux dinfection est de 17,5 %; 1l est nettement superieur aux
résultats publiés en France [18,76] qui se situent entre 2 et 5 % mails concerncnt
essentiellement des césariennes réglées; 1l est superposable a  celur (16,2 %) d'une
é¢tude précédente réalisée au Malh [10]. Ces taux relativement élevés peuvent aussi
trouver explication dans le caractére souvent tardif et toujours urgent de nos césariennes
{rupture lointaine de la poche des eaux, macération foetale, anémie par rupture uténine,
travail prolongé et épuisant}. U'antibioprophylaxie pourrait améliorer les résultats [93].

* Adénome de la prostate : notre taux de surinfection (21,7 %) se situe dans la
fourchette de fa littérature ou les résultats varient de 12 a 42 % 123.51,82]. En urologie,
fa principale source d'infection postopératoire est la présence d'un corps étranger dans
les voies urinaires, cathéter, sonde sus pubienne en particulier {13]. Au Mali la sonde
urétrale a trois voies est rarement disponible et la solution le plus souvent adoptée est
d'assurer le lavage vésical par un cathéter ou une sonde de cystostomie

D) SYNTHESE DES RESULTATS :

En fin de compte, les facteurs de risque significatifs dans notre étude ont été : 1'état
préopératoire, la classe de risque infectieux, le temps opératoire, la saison chaude, les
néoplasies, 'anastomose digestive, les épanchements péritonéaux louches ou purulents.
le drainage et la durée de ['hospitalisation préopérateire. Ces facteurs sont tous
largement documentés dans fa littérature.
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Au cours de notre étude prospective en chirurgie abdominale menée de Novembre
1991 a Novembre 1992 inclus, nous avons constaté 15,7 % de complications
infectieuses réparties comme suit @ 2,16 % de décés imputables a une infection
postopératoire, 12,5 % de suppurations pariétales et 0,81 % d'infections profondes non
péritonéales (hyperthermie, pyométrite). Rappelons que nous avons inclus dans les
suppurations pariétales de simples aspects inflammatoires ou écoulements discrets de la
cicatrice dont la guérison est obtenue par de simples pansements alcoolisés; si l'on
exclue ces 16 cas (27,5 % de t'ensemble des complications infectieuses), notre taux
passe a 11,4 %.

L'analyse des résultats nous a permis de déterminer un certain nombre de facteurs
de risque : |'état préopératoire des malades, la classe de risque infectieux, la durée de
["intervention au-delad de une heure, ont été les plus immédiatement significatifs.

Mais d'autres facteurs ont été retenus: la durée de !'"hospitalisation préopératoire
pour la chirurgie réglée, la saison chaude, les néoplasies, les anastomoses digestives, les
épanchements péritonéaux et le drainage abdominal.

L'état préopératoire des malades, la classe de risque infectieux et fe temps
opératoire se sont révélés avoir une pius grande incidence sur le sepsis postopératoire
que les autres facteurs; est-il possible d'améliorer les résultats en intervenant sur ces
facteurs ?

* L'état préopératoire : en chirurgie réglée, nous pouvons jouer sur ce facteur par une
préparation des malades dénutris en préopératoire, par la correction d'une éventuelle
hypovolémie et un apport calorique suffisant; |'effet de cette réalimentation sur la
condition immunologique des patients dénutris reste cependant discuté; en chirurgie
d'urgence, le mauvais état général est lié aux antécédents personnels du patient, mais
aussi au retard diagnostique; ces deux points ne sont pas accessibles dans le cadre
hospitalier, mais on sait que [‘'on peut améliorer les situations par une prise en charge et
une évacuation plus rapides.

* La classe de risque infectieux : ce facteur dépend également en partie de la
précocité du diagnostic; en milieu hospitalier Il pourrait étre amélioré par la pratique d'une
antibioprophylaxie en classe 1 et 2, et d'une antibiothérapie probabiliste, mais débutée
sur la table, en classe 3.

* Le temps opératoire : pour les interventions peu choquantes et courtes, ce facteur
n'agit sans doute pas en tant que tel, et I semble le reflet de I'inoculum bactérien dd a
'environnement; pour l'annuler, nous ne pouvons en pratique intervenir que sur la
contamination (essentiellement exogéne) par une amélioration des conditions d'aseptie
individuelle et collective ainsi que de celies des locaux du bloc opératoire;
'antibioprophylaxie ne doit étre pensée que comme une mesure adjuvante.

* Par ailleurs, certaines mesures générales nous semblent souhaitables pour améliorer
la prise en charge et le traitement de ces patients, et enfin, soutenir une politique de
préventicn des complications nfecticuses postopératoires; ces mesures sont  les
suivantes :

- Amélioration des conditons d'asepties (interdiction des entrées et sorties, réduction du
nombre des spectateurs, nettoyage régulier et entier des salles avec stérilisation, contrdle
bactériologique et chimique du linge et des instruments, disponibilité d'antiseptiqucs
autre que ['alcool iodé, disponibilité de matériel a pansements dans les salles
d'hospitalisation...), adjonction de sas d'entrée a toute salle d'opération, création d'une
salle septique réservée aux interventions de classe 3.

- Amélioration des potentialités matérielles du laboratoire du point G avec la mise en
place d'une équipe de garde pour les examens biologiques d'urgence et la possibilités de
faire des hémocultures a tous moments et pour tous les opérés.
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Organisation d'un staff impliquant bactériologistes et chirurgiens, afin d'élaborer, a
'intérieur de I'hopital, une stratégie commune de lutte contre le sepsis postopératoire
dont le taux reste stable au Mali depuis 1980. Cette démarche pourrait conduire, comme
cela se fait 1a ou I'infection nosocomiale a pris de I'importance, a la création d'une équipe
d'hygiéne hospitaliéere chargée d'enquéter, de surveiller en permanence les infections
postopératoires et de proposer les solutions adéquates.

- Développement des structures socio-sanitaires pour une ameélioration de !'état de santé
de nos populations et un acces plus réel et plus rapide aux soins urgents des populations
excentrées.
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RESUME :

Notre étude prospective s'étendant, de Novembre 1991 a Novembre 1992,
a porté 377 patients opérés de |'abdomen, en chirurgie réglée comme en
urgence; seuls 369 dossiers répondant & nos criteres d'inclusion ont été
retenus.
Nos objectifs étaient :
- D'évaluer la fréquence des infections postopératoires dans les services de
chirurgies "A" et "C" de I'H.P.G.
- D'essayer de déterminer les facteurs de risque.
- De comparer nos résultats a ceux de la littérature.
- D'envisager des mesures préventives efficaces.

L'age moyen de nos patients est de 37.33 ans, le sex-ratio de 1,22
femmes pour 1 homme.

Sur les 369 dossiers retenus, nous avons constaté 58 complications
infectieuses (15,7 %) qui se repartissent en: 2,16 % de déces infectieux, 12,8
% de suppurations pariétales et 0,8 % d'hyperthermies prolongées de plus de 4
jours,

Les germes les plus fréquemment cultivés ont été : Staphylococcus
aureus (25 %), Escherichia coli (25 %) et les Bacilles a Gram négatif (14,5 %);
ils se sont révélés resistants aux cyclines dans 68,75 % des cas et a
['ampicilline dans 52 %, et sensibles aux aminosides dans 85,4 % des cas et
aux Béta-lactamines dans prés de 73 %.

Parmi les variables étudiées, 8 se sont révélées étre des facteurs de
risque des infections postopératoires : la saison chaude, I'état préopératoire des
patients, la classe de risque infectieux, le temps opératoire, les néoplasies, une
anastomose digestive, un épanchement péritonéa!l louche ocu purulent, et la
durée de I'hospitalisation préopératoire.

Dans cette série, |'antibioprophylaxie est une mesure préventive des
infections postopératoires en chirurgie propre et en chirurgie propre contaminée.

MOTS CLES : Chirurgie Abdominale, Complications Infectieuses, Aseptie,
Prophylaxie.
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Flchier Surveillance infections PostOPératoires FISIPOP

DATE _/ /

ETAT CIVIL

Nom Prénom

SxM/F Ag .. Ethn

SITUATION PREOPERATOIRE
EtatPréopl/3 . Régi/drg R/ U Rélnterv O / N

Afsuraj O / N TypeAf

HospitPréop

CONSTATS OPERATOIRES

Diag o Clas1/3
Interv N Opérat1/2
TpsOper ...

CatCentr O/ N SondUr O/ N
EpanchPérit O / N Hémor>2L O/ N
AnastDigest O / N Stomie O/ N NbreDrains .

FteAsept O /N

ANTIBIOTIQUES

AtbPréOp O / N Nbredrs .  TypPré

AtbProphyt O /N TypPro

AtbCouv O /N NbJrs .. TypCouv
indicPart

SUITES OPERATOIRES GLOBALES
StesSimpl O /N Dc O /N Dclnfect O /N Jdcinf .

HospiTot .. HospiPostop



COMPLICATIONS INFECTIEUSES

SupPar1/3 . Jpar. RéIntAg O /N Pansmts O /N Jpans'
SupProf O /N Jprof . FistDig O /N Drainage O / N
Réintag O / N JréintAg .. JrPans2 .,

RélntAutr O / N Cause

InfDist O /N Uro O /N PIPul O /N LymphQ /N

Sept O /N Autre

BACTERIOLOGIE

Hémoc O / N Cicatr O/ N Périt O / N

Germet Germe2 ~ Germe3
Sensib L
Résist
NB:

-Date = jj/mm/aa

-Ag .. = variable numérique

-Nom = variable alpha-numérique

-Régl/Urg R/ U = wvariable alpha-numérique dichotomigue

-Anast O / N = variable dichotomique
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jure au nom de 1l'étre supréme, d'étre fidele aux lois de
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Je donneral mes soins gratuits a l'indigent et n‘'exigerai
jamais un salaire au dessus de mon travail, je ne participerai

~

a aucun partage clandestin d‘honoraires.

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront
pas ce quil s'y passe, ma langue taira les secrets qui me seront
confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a
favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que les considérations de religion,
de nation, de parti ou de classe sociale viennent s'interposer
entre mon devoir et mon patient.
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