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I. INTRODUCTION

La chirurgie tient une place centrale dans les structures de soins en France.

Plusieurs interventions y sont réalisées chaque année [1].

Le bloc opératoire est un environnement a haut risque pour le patient [1]. Il
apparait comme le principal lieu d’effets indésirables (morbi-mortalité) a 1’hopital,
puisque 43% d’entre eux sont a rattacher a la chirurgie [2]. Ces évenements
peuvent survenir avant I’intervention (préparation anesthésique), pendant
I’intervention (acte chirurgical) ou apres I’intervention (lors du suivi et des soins).
Le risque infectieux possede la particularité d’étre présent a tous les temps
opératoires [2]. L’ISO (Infection du Site Opératoire) se contracte essentiellement

durant I’intervention chirurgicale.

L’ISO est définie par le CDC (Centers for Disease Control and Prevention )
comme une infection postopératoire survenant dans les 30 jours d'une intervention

chirurgicale ou dans I'année suivant I'implantation définitive d’une prothese [3].

L’ISO est ’'une des infections les plus fréquentes des infections associées aux
soins; arrivant jusqu’a 19,6% de toutes les infections associées aux soins en

Europe en 2011 - 2012 [4].

Les ISO constituent la premiere cause de mortalité et de morbidité en chirurgie
surtout pour les interventions qui sont de plus en plus lourdes et qui sont pratiquées
chez des malades qui sont a risque d’infection [1].

Il existe plusieurs facteurs de risque de I’ISO qui sont essentiellement liés aux
caractéristiques du patient et aux caractéristiques opératoires [1]. La contamination
du site opératoire survient essentiellement en péri-opératoire. Les voies de
transmission des micro-organismes ne sont pas parfaitement connues. Elles
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peuvent étre aériennes, manu portées ou de contiguité a partir de la flore endogéne
du patient (cutanée, digestive...). Mais les sources peuvent aussi étre exogenes,
notamment le personnel chirurgical, I’environnement du bloc opératoire (y compris
I’air), les instruments et les dispositifs médicaux [1].

Il existe des recommandations précises dans la prévention des ISO comme : la
préparation cutanée de 1’opéré (dépilation, antisepsie...) ; I’habillage du personnel
(gants, masques, tenues...) ; la désinfection chirurgicale des mains ;
I’antibioprophylaxie ; ou encore le maintien de 1’homéostasie (normo thermie,
normo glycémie...) ; I’environnement peropératoire est également trés encadré tant

sur la plan de la ventilation que sur I’entretien des surfaces [1].

Malgré ces progres, les taux d’incidence et le nombre d’ISO restent notables et
sont associées a une grande morbi-mortalité sans oublier qu’elles constituent un
fardeau financier [48]. Ce dernier est augmenté en raison des colits directs engagés
par une hospitalisation prolongée du patient, les tests de diagnostic, et le
traitement [48]. Certains patients peuvent également nécessiter une ré-opération
apres la contraction d'une ISO [5]. Cette ré-opération est associée a des cofits

supplémentaires considérables [5].

Selon Broex et al. ; dans les hopitaux européens, les patients qui développent une
ISO auront des colits des soins environ le double de ceux des patients qui ne 1’ont
pas développée [6]. De méme ; la durée d'hospitalisation était a deux fois plus
longue chez les patients présentant une ISO [6].

Selon les données des enquétes de prévalence dans certains pays en voie de
développement, les ISO sont aussi parmi les infections fréquentes associées aux
soins. Elles occupent la premiere place au Cuba, au Burkina Faso, en Egypte et la
seconde place au Liban [7, 8, 9, 10]. Au Vietnam, les ISO représentent 51% des

infections associées aux soins [11].
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En Afrique subsaharienne, son incidence est trés élevée et des facteurs socio-

économiques constitueraient des grandes barrieres a la prévention de ces infections

[8].

Au Burundi ; une étude de BUNZIGIRI effectuée en 2000 a noté un taux d’ISO de
7,5 % des malades opérés dans le département de chirurgie du CHUK (Centre

Hospitalo-Universitaire de Kamenge) [12].

Notre étude portera sur les ISO dans diverses spécialités chirurgicales du CHUK ;

notamment leur facteurs de risque et leur morbidité.

1. OBJECTIFS DE NOTRE ETUDE
1.1. OBJECTIF GENERAL :

Evaluer les facteurs de risque et la morbidité des ISO au CHUK.

1.2. OBJECTIFS SPECIFIQUES :
1. Evaluer les aspects épidémiologiques et cliniques des ISO ;
2. Relever les différents facteurs de risque des ISO ;

3. Evaluer la morbi-mortalité liée a 1’ISO.
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II. GENERALITES
1. DEFINITIONS DES PRINCIPAUX CONCEPTS
1.1. Infection associée aux soins:

Aussi appelée infection hospitaliere ; c’est une infection acquise pendant un séjour
a I’hopital et qui n’était ni présente ni en incubation au moment de 1’admission du
patient [13]. Les infections survenant plus de 48 heures apres 1’admission sont
habituellement considérées comme associées aux soins [13]. Cette définition ne
préjuge ni de I’origine endogene ou exogene du microorganisme responsable, ni du

caractere évitable de cette infection [13].

1.2. Infection du site opératoire (ISO):

Le CDC est le premier organisme a avoir publié largement en 1992, et mis en
place une définition standard des ISO qui repose sur une classification anatomique.
L[’ISO est une catégorie d’infections associées aux soins avec trois types
d’infections : infection superficielle de I’incision, infection profonde de 1I’incision,
infection de I’organe ou infection de 1’espace. Cette définition a été reprise
universellement notamment en France par le conseil supérieur d’hygiene publique

[14, 15, 16].

» Selon la période de survenue, le site et la profondeur de 1’ISO, on distingue
[17,18,19] :
a) Infection de la partie superficielle de I’incision :

- L’infection se manifeste jusqu’a trente jours apres I’opération ;
- Et l’infection concerne uniquement la peau ou les tissus cellulaires sous-

cutanés de I’incision (suppuration pariétale),
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b) Infection profonde de la partie profonde de I’incision :

- L’infection se manifeste jusqu’a 30 jours apreés l’intervention (si pas de
protheése en place) ou jusqu’a un an (si prothése en place) et I’infection
semble liée a 1’opération, qui touche les tissus mous profonds (fascia,
muscles).

¢) Infection de I’organe ou de I’espace concerné par le site opératoire:

- L’infection se manifeste jusqu’a trente jours apres 1’opération (si pas de de

prothése en place) ou jusqu’a un an (si prothese en place) et ’infection

semble liée a I’opération ;
- L’infection implique n’importe quelle partie du site chirurgical (par exemple,

organe ou cavité), en dehors de I’incision, qui a été ouverte ou manipulée

durant I’opération.
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Figure 1 : Classification anatomique des infections du site opératoire

Source: Pear S M. Patient Risk Factors and Best Practices for Surgical Site

Infection Prevention. Managing Infection Control, March 2007 [20]

2. PATHOGENIE DES ISO
2.1. Les parametres déterminants la survenue de I’ISO

La contamination microbienne est un précurseur indispensable de développement

de I’ISO. Les parametres déterminant la survenue d’une ISO sont:

- Degré de colonisation / contamination du site opératoire

- Virulence des micro-organismes

- Défense de I’hote

- Présence de tissus dévitalisés ou corps étranger (prothese)

Schématiquement leur relation avec le risque I’ISO est représenté par 1’équation

suivante d’Altemeier [21]:

Importance de I’inoculum x Virulence des germes

Risque d’ISO = ----
Résistance de 1’hote

Il est communément admis qu’un site opératoire contaminé avec plus de 10°

organismes par gramme de tissu, présente un risque accru d’ISO.

2.2. Voies de contamination

La contamination peut se fait dans les trois périodes [22,23] :
- Contamination préopératoire : plaies ouvertes, séjour préopératoire, etc.

- Contamination peropératoire : endogene et exogene.
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- Contamination postopératoire : drains, pansements, personnel soignant, le

type d’antiseptique.

2.3. Sources

Les microorganismes qui sont responsables d’ISO peuvent étre acquis par voie
endogene, a partir de la flore microbienne du patient ou par voie exogeéne, a partir
de I’environnement ou du personnel de salle d’opération [30]. En cas de chirurgie
dite contaminée ou propre contaminée, les microorganismes seront avant tout de
source endogene alors que pour la chirurgie propre, les sources exogenes ont une

importance relativement grande [30].

En effet les germes responsables d’une infection du site chirurgical sont
normalement inoculés durant I’intervention et proviennent de la peau ou des
muqueuses non stériles touchées (digestive, urogénitale, respiratoire) durant
I’intervention [24]. En outre, les germes peuvent provenir d’un foyer infectieux
distant concomitant [24]. Les sources exogenes peuvent étre : le personnel
chirurgical, I’environnement de la salle opératoire et tous les instruments qui
entrent en contact avec le site opératoire. Ce mode de contamination est nettement

plus rare [24].

2.4. Agents pathogenes

Selon le rapport INCISO (Incidence des Infections du Site Operatoire) de 2011 du
CCLIN (Centre de Coordination de Lutte contre les Infections Nosocomiales) de

Paris Nord ; les micro-organismes les plus fréquents sont [25] :
- Staphylococcus aureus : 26.0%
- Escherichia coli: 24.8%

- Enterococcus faecalis: 5.7%
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- Pseudomonas aeruginosa : 5.7%
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L’ensemble des micro-organismes se répartissent de la facon suivante :

Tableau I : Répartition des différents germes selon INCISO 2011 Paris Nord

n= 246
GERMES Nombre Yo
Cocci Gram +
Staphylococcus aureus 6 26
Staphylococcus epidermidis 3 3,2
Staphylocoques a coagulase négative 8 3,2
Streptococcus agalactiae (B) 1 0.4
Autres streptocoque 6 24
Enterococcus faecalis 14 5,7
Enterococcus fascium 3 1.2
Autres entérocoques 8 33
Autres cocci Gram + 1 0.4
Bacilles Gram — (BGN)
Entérobactéries 100 40,7
Escherichia coli 61 24.8
K. pneumoniae G 2.4
Morganella sp 6 24
Enterobacter cloacae 5 2
E. acrogenes 5 2,
Proteus mirabilis 4 1.6
Serratia 2 0.8
Autre Proteus 2 0.8
BGN non entérobacitéries 16 6,5
Pseudomonas aeruginosa 14 5,7
Acinetobacter baumannii 1 0.4
Autres BGN non entérobactéries 1 0.5
Anaérobies 11 4.5
Bacteroides fragilis 4 1.6
Autre Bacteroides 2 0.8
Propionibacterium 2 0.8
Prevotella 1 0.4
Autres anaérobies 2 0.8
Levures
Candida albicans 2 0.8
Autres
Autres cocci Gram- 1 0.4
Identification non retrouvée 3 1,2

Source : CCLIN NORD, CCLIN OUEST, CCLIN SUD OUEST, CCLIN SUD
EST: Réseau INCISO 2011 [25].
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3. FACTEURS DE RISQUE DE I’INFECTION DU SITE OPERATOIRE
3.1. Facteurs liés aux patients

a. Age extréme

Avant un an et apres 65 ans : les dges extrémes constituent souvent les facteurs de

risque surtout avec 1’existence des tares [26].
b. Obésité

Un indice de masse corporelle supérieur a 30 kg/m?® peut augmenter les risques

d’infection du site opératoire de facon significative [27].

c. Infections a distance

Certains patients présentent des infections au moment de I’intervention
chirurgicale. Méme a distance, une infection hématogene peut se transmettre au

site opératoire [28].
d. Malnutrition

Chez les patients souffrant de malnutrition modérée et grave, la cicatrisation est
compromise et les complications postopératoires sont considérablement plus

nombreuses [29].
e. Tabagisme

L’usage du tabac compromet la guérison des plaies en provoquant I’accumulation
de plaquettes dans les régions micro vasculaires et en augmentant 1’hémoglobine

non fonctionnelle, réduisant ainsi la circulation sanguine a la peau [28].
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f. Séjour préopératoire en hospitalisation

L’allongement de la durée d’hospitalisation avant 1’intervention est un facteur
augmentant le risque de I’ISO. Ceci peut étre expliqué par la colonisation par des
germes hospitaliers et 1’exposition a des procédures diagnostiques ainsi que
I’administration des divers médicaments comme les stéroides et les antibiotiques

[30].
g. Autres facteurs

D’autres facteurs probablement liés a I’ISO sont le diabete, le cancer, le traitement

immunosuppresseur (corticoides antimitotiques), 1’alcool, etc. [35].

En outre, le score ASA (Amercan Society of Anesthesiology), ou Physical status
score qui a été mis au point en 1941 par la société américaine des anesthésistes est

utilisé en médecine pour exprimer 1’état de santé préopératoire d'un patient.

Il permet d'évaluer le risque anesthésique et d'obtenir un parametre prédictif de
mortalité et morbidité péri-opératoire. Ce score, allant de 1 a 5 est un bon
indicateur de la probabilité de mortalité péri-opératoire globale. S’il est supérieur
ou égal a 3, il est également considéré comme un facteur de risque pour les
infections de plaies postopératoires. En tant que tel, il fait partie de I’index de

risque NNIS (National Nosocomial Infection Surveillance System) [31].
Score ASA :

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

physiologique, biochimique ou psychique.
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ASA 2: Les patients avec atteinte systémique légere, par exemple : légere

hypertension, anémie, bronchite chronique légere.

ASA 3 : Les patients avec atteinte systémique sévere, mais pas tres invalidante, par
exemple : angine de poitrine modérée, diabete stabilisé, hypertension grave,

décompensation cardiaque débutante.

ASA 4 : Les patients avec atteinte systémique invalidante, représentant une menace
constante pour leur vie, par exemple : angine de poitrine au repos, insuffisance

systémique prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique, cardiaque...)

ASA 5 : Patient moribond dont une survie de plus de 24 heures est improbable,

avec ou sans intervention.
3.2. Facteurs liés a ’intervention
a. Classe de contamination de I’intervention

Le risque infectieux postopératoire est étroitement dépendant du degré de
contamination bactérienne au site opératoire. Il est a 1’origine du schéma de

classification des différents types de chirurgie en 4 classes selon Altemeier.
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Tableau II: Classification d’Altemeier

Type de Type d’intervention Taux d'infection Indications
chirurgie d’antibio-tiques
Sans Avec
Antibio- Antibio-
prophylaxie prophylaxie
post- post-
opératoire opératoire
Incisions primitivement fermées
non drainées, non traumatiques,
sans inflammation ni faille dans la
Classe I : technique d'asepsie, en I'absence Normalement
d'ouverture de I'oropharynx, du
Chirurgie tube digestif, de 1'appareil génito- 135% <1% pas
propre urinaire d’antibiopro-
phylaxie
ou des voies respiratoires.
Ouverture de l'appareil génito-
urinaire en I'absence d'uroculture
positive; ouverture des voies
respiratoires
du tube digestif dans de bonnes
Classe II : conditions et sans contamination
anormale; ouverture de
Chirurgie l'oropharynx ou Antibiopro-
propre phylaxie
contaminée des voies biliaires en 1'absence de 5315% < 7%

bile infectée; rupture minimes
d'asepsie et drainages mécaniques

Plaies traumatiques récentes
(moins de 4 heures) ; ouverture du
tractus biliaire ou génito-urinaire
en présence de bile ou d'urines
infectées ; contaminations
importantes par le contenu du tube
digestif ; ruptures majeures
d'asepsie ; interventions en
présence d'inflammation aigué

Classe III :
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Chirurgie sans pus. antibiothérapie
contaminée curative

>15 % < 15%

Plaies traumatiques souillées ou
traitées de facon retardée (plus de
4 heures) ; présence de tissus
dévitalisés, d'inflammation

Classe IV : bactérienne avec pus, de antibiothérapie
contamination fécale ou de corps curative
Chirurgie étrangers ; visceres perforés. >30% Diminué
sale

Source : Maurette : Antibioprophylaxie/ Réanimation et pathologies infectieuses

2012. [32]
b. Le non-respect de la prophylaxie antiseptique sur le corps du patient

L’antisepsie cutanée joue un role crucial dans la prévention des ISO. La flore
bactérienne sur la peau du patient vient au premier rang des causes d’ISO lors des

chirurgies propres [33].

Les produits antiseptiques acceptables incluent la chlorhexidine et les iodophores
(povidone iodée), qui peuvent étre combinés a 1’alcool, en 1’absence de contre-

indication médicale [28].
c. Le rasage

L’utilisation de rasoirs (rasage) avant l’intervention chirurgicale augmente les
risques d’infection de la plaie comparativement a la tondeuse ou a I’épilation avec

une creme dépilatoire, ou tout simplement au non-retrait des poils [34].

Selon les lignes directrices de I’OMS (Organisation Mondiale de la Santé), on ne
devrait pas enlever les poils, sauf si ceux-ci peuvent réellement nuire a

I’intervention chirurgicale [35]. Aujourd’hui selon le site opératoire, la tendance est
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de ne pas faire le rasage préopératoire. Le rasage mécanique pratiqué dans de
nombreux hopitaux est néfaste car il provoque des Ilésions microscopiques

rapidement colonisées par la flore du malade [36].

d. L’environnement de la salle d’opération et les ISO

La salle d’opération comporte de nombreux facteurs environnementaux qui
peuvent augmenter le risque de contracter une ISO. Ces facteurs comprennent
notamment : les mouvements de circulation dans la salle d’opération, le nombre de
fois ou s’ouvre la porte de la salle d’opération, le nombre de personne en salle, le
type de discussion, les caractéristiques de la ventilation dans la salle d’opération, le
nettoyage des surfaces des murs au bloc opératoire et la stérilisation de

I’équipement chirurgical [37,38].
f. Absence d’antibioprophylaxie appropriée

L’une des principales actions préventives consiste a optimiser les mesures
antibioprophylactiques. L’utilisation optimale des antibiotiques, quant a leur
indication, a leur choix et a leur dosage, ainsi qu’au moment idéal et a la durée de
I’antibioprophylaxie, aidera a prévenir les infections du site opératoire et
minimisera les conséquences facheuses, telles que les surinfections, les réactions

indésirables et I’émergence de résistances [39].
g. La durée de I’intervention

La durée opératoire est un facteur de risque qui a été identifié depuis longtemps.
Plusieurs facteurs sont évoqués pour expliquer cette augmentation ; il s’agit de
I’augmentation de la contamination de la plaie, I’augmentation du traumatisme
chirurgical, I’augmentation du nombre de suture, et des procédures, I’augmentation

des pertes sanguines et la diminution de 1’effet des antibiotiques prophylactiques
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(d’ou la réinjection des antibiotiques en préopératoire apres 4 heures

d’intervention) [30].

h. La contamination des mains du personnel

Le role des mains dans la transmission des ISO a été largement démontré et peut
étre réduit par une hygiene appropriée. L’observance du lavage des mains est
cependant dans bien des cas sous-optimale, pour diverses raisons : absence
d’installation facilement accessible, ratio patients/personnel élevé, allergie aux
produits de lavage des mains, connaissance insuffisante des risques et des
procédures, durée de lavage recommandée trop longue, manque de temps [40].

i. La technique chirurgicale

La technique chirurgicale joue certainement un role central dans le risque
infectieux. Elle est étroitement dépendante de I’expérience et de 1’habileté de
I’operateur. Aussi d’autres facteurs rentrent en considération, il s’agit de la qualité
technique de I’intervention par rapport au degré du traumatisme et de I’hémorragie,
la qualité de I’hémostase, le type de drainage et de la fermeture cutanée (pas trop

serré car risque de nécrose) [30].

3.3. Le score de NNIS

Le risque infectieux opératoire est beaucoup lié a certains facteurs comme le
niveau de contamination de I’intervention réalisée (évalué par la classe de
contamination d’Altemeier), les difficultés rencontrées au cours de I’intervention
(évaluées par la durée de I’intervention) et le terrain du patient opéré (évalué par le

score anesthésique ASA).

Le score NNIS integre ces 3 variables [41].



33
Calcul du score NNIS :

Les variables utilisées (classe de contamination d'Altemeier, score ASA, durée

d'intervention) sont recodées de facon suivante :
- Classe de contamination :
0 = Chirurgie propre ou propre contaminée

1 = Chirurgie contaminée, sale ou infectée

- Score ASA :

0 = Patient sain ou avec maladie systémique légere
1 = Patient avec atteinte systémique sérieuse ou invalidante, ou patient moribond
- Durée d'intervention
0 = Durée inférieure au 75éme percentile pour l'intervention considérée
1 = Durée supérieure ou égale au 75 percentile pour I’intervention considérée
L'indice de risque NNIS est la somme des variables recodées et peut donc

prendre des valeurs de 0 a 3 : les patients a faible risque infectieux sont ceux dont

le score NNIS est 0 [41].
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4. DIAGNOSTIC POSITIF
4.1. La clinique

* Les signes cliniques classiques : Les signes cliniques classiques d’une infection
(rougeur, douleur, cedéme, tuméfaction, sécrétion) ne sont pas toujours univoques.
Ce n’est souvent qu’au cours de I’évolution que I’on arrive a reconnaitre une
infection : par des douleurs de plus en plus fortes, une déhiscence secondaire de la
plaie ou une sécrétion persistante ou nouvelle. Il existe néanmoins des signes de
gravité qui sont non seulement discriminatoires d’une infection, mais également
prédictifs d’une infection sévére nécessitant une prise en charge urgente

bulles/vésicules, nécrose de la peau, ecchymoses, crépitation (révélatrice de gaz
intra tissulaire), cedeme s’étendant au-dela de 1’érytheme cutané, zone d’anesthésie
au sein de la zone d’inflammation, étendue progressive ou rapide sous
antibiotiques, et bien siir des signes de toxicité systémique [42]. La fievre n’est pas
un parameétre fiable, mais si elle est présente, elle indique une situation plus grave

[24].

Il est important de savoir que les signes cliniques chez les patients
immunodéprimés sont atténués. Ces derniers, sont en méme temps plus vulnérables

et a risque de germes inhabituels [24].

* Infections au niveau osseux (avec ou sans implant) : Ces infections peuvent se
présenter par la recrudescence ou la persistance de douleurs, une pseudarthrose ou
un descellement d’une prothése avec ou sans signes inflammatoires en regard de la
cicatrice chirurgicale. Une fistule est un signe infaillible de I’existence d’une

infection profonde [24].
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4.2. Les examens complémentaires

* Les parameétres inflammatoires: La protéine C-réactive, la vitesse de
. . , , :
sédimentation ou le nombre total des leucocytes n’ont qu’une valeur relative dans

I’évaluation d’une infection de plaie chirurgicale parce que :

1) ils sont altérés par I’intervention chirurgicale elle-méme et ne permettent

pas de discerner une infection ;

2) une infection surtout tardive peut se manifester sans perturbation des

marqueurs biologiques.

Une nouvelle élévation, aprés une baisse postopératoire initiale, doit faire

considérer une infection [43].

* Examens microbiologiques et radiologiques : L’appréciation clinique permet
d’attribuer une valeur pathologique ce qui permet de guider les examens
microbiologiques [24]. L’examen de référence (gold standard) consiste en des
prélevements (minimum trois écouvillonnage), et en premier lieu 1’examen

microbiologique (culture avec antibiogramme).

Ce n’est toutefois pas seulement la documentation d’un germe qui permet d’établir
le diagnostic d’une infection au niveau osseux ou d’un implant, mais 1’analyse
d’éléments cliniques et biologiques, et des examens histopathologiques et parfois

radiologiques (échographie, scanner etc.)[24].

5. TRAITEMENT
5.1. Traitement curatif

Il n’y a que peu d’études sur le traitement des plaies chirurgicales infectées. Selon

les recommandations de la société américaine des maladies infectieuses, le
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traitement de choix pour une plaie chirurgicale infectée sans signe d’atteinte
systémique (fiévre * 38,5°C, absence de tachycardie) et localement contenue est
local par ouverture et drainage, suivi de soins locaux par pansement humide lors de
la guérison en deuxieme intention [42]. Il n’y a pas d’évidence qu’un traitement

antibiotique a ce stade soit bénéfique [24].

En cas d’atteinte systémique ou de composante cellulitique majeure, un traitement
antibiotique est conseillé. Dans un tel cas, le choix de I’antibiotique est empirique,
se basant sur la flore du site chirurgical. Un frottis superficiel peut étre utile (29).
Une absence de réponse doit faire penser a une étendue d’infection plus profonde

et motiver des investigations radiologiques (échographie, scanner...).

Pour I’infection du site chirurgical impliquant le niveau osseux avec ou sans
implant ; 1’approche thérapeutique doit combiner un débridement maximal,
’ablation de I’implant quelques fois, avec un traitement thérapeutique ciblé et long

[24].
5.2. Prévention

Certains facteurs de risque ne sont pas accessibles a la prévention, d’autres sont
amenés a varier en fonction de 1’évolution des connaissances et des

techniques [44] :

5.2.1. Préparation cutanée de I’opéreé

La préparation cutanée de 1’opéré est un ensemble de bonnes pratiques, concernant
surtout la zone opératoire, mis en ceuvre dans la phase préopératoire pour prévenir
les ISO. Elle va de I’hygiéne corporelle a 1’antisepsie du site : le traitement de la

pilosité, la toilette préopératoire, la désinfection du champ opératoire [45, 46].



37

La désinfection du champ opératoire en salle d’intervention est une étape
fondamentale de la prévention. Elle nécessite 1’utilisation d’un antiseptique «
majeur », c’est-a-dire ayant un effet 1étal sur les germes, un large spectre d’activité,

une action rapide et prolongée [30].

— Douche préopératoire avec un savon désinfectant au moins la veille de

I’intervention.
— Dépilation a éviter sauf si les poils représentent une géne pour 1’intervention.

En cas de dépilation, celle-ci doit étre pratiquée immeédiatement avant
I’intervention, en utilisant une tondeuse électrique de préférence, ou une creme

dépilatoire (a préférer au rasoir).

— Le nettoyage et le rincage (détersion) de la zone opératoire doivent précéder la

désinfection cutanée (badigeonnage).

— L’utilisation d’un désinfectant cutané validé (povidone iodé = bétadine).

— La désinfection du site opératoire se fait souvent de haut en bas avec passage
unique pour chaque compresse ou du centre vers la périphérie en cercles
concentriques. Elle étre suffisamment étendue pour englober les éventuelles contre

incisions, par exemple pour mise en place du drain.

5.2.2. Antibioprophylaxie

Malgré 1’asepsie du geste chirurgical, des surfaces et du matériel opératoire,
I’appui d’une antibioprophylaxie s’impose parfois [30]. L’antibioprophylaxie en
chirurgie a pour but de participer a la réduction du risque infectieux lié a I’acte

chirurgical [30]. La plupart de spécialités ont évalué 1’antibioprophylaxie dont
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’efficacité a été scientifiquement reconnue. Il est donc nécessaire de distinguer les
actes chirurgicaux, selon leur risque infectieux et de séparer la chirurgie septique
de la chirurgie aseptique [30]. L’antibioprophylaxie est beaucoup indiquée en
chirurgie propre contaminée. Elle est préconisée également en chirurgie propre
prolongée ou le risque infectieux est rare mais grave [47]. Le début de
I’antibioprophylaxie doit coincider avec 1’acte opératoire et commence donc au

moment de la prémédication, de préférence 15 a 30 minutes avant I’incision.

5.2.3. Autres mesures
> Préparation de I’opéré
Il existe des mesures pour préparer 1’opéré [47]:

= Encourager I’abandon du tabac, demander aux patients de s'abstenir pendant

au moins 30 jours avant I’intervention.

= Controler adéquatement les taux sériques de glucose sanguin chez tous les
patients diabétiques. Eviter particulierement, 1'hyperglycémie péri-

opératoire.

= [dentifier et traiter, autant que possible toutes les infections a distance du site

avant une intervention programmeée et reporter celles-ci, jusqu’a guérison.

= Réduire autant que possible le séjour préopératoire et postopératoire.
> Hygiéne des mains de I’équipe chirurgicale

Pour I’hygiene des mains de 1’équipe chirurgicale ; ces étapes doivent étre

respectées [47]:
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= Garder les ongles courts et ne pas porter d'ongles artificiels.

» Effectuer un gommage préopératoire chirurgicale pendant au moins 2 a 5
minutes a l'aide d'un antiseptique appropriée et frotter les mains et les avant-

bras jusqu'aux coudes.

= Apres avoir effectué le lavage chirurgical, garder les mains loin du corps

(coudes en position fléchie) afin que 1'eau s'écoule par le bout des doigts vers
les coudes. Séchez vos mains avec une serviette stérile et enfiler une blouse

et des gants stériles.

= Ne porter pas de bijoux

» Vétements et champs

Il existe des regles pour le port des vétements et des champs [47]:

= Porter un masque chirurgical qui couvre entierement la bouche et le nez, en

entrant dans la salle d'opération, si une opération est sur le point de

commencer ou déja en cours, ou si les instruments stériles sont exposés.

= Porter le masque pendant toute 1'opération.

= Porter un bonnet pour couvrir complétement les cheveux en entrant dans la

salle d'opération.

= Porter une casaque stérile.

= Porter des gants stériles.
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Ces mesures protegent aussi le personnel soignant.

6. IMPACT DE L’ISO
6.1. Des conséquences sanitaires parfois tragiques

Les ISO continuent d’étre une source majeure de morbidité et de mortalité pour les
patients bénéficiant d’une intervention chirurgicale. Elles ont un impact négatif sur
la santé physique et mental du patient [48]. Une augmentation de la morbidité, de
la mortalité et de la perte des gains pendant la récupération font partie des cofits
indirects associés a l’infection. Des colits intangibles peuvent également étre
encourus par le patient, comme la douleur et I'anxiété. Le patient et les membres de
sa famille peuvent également étre en détresse si le patient est absent de la maison

pendant une période prolongée [48].

En outre, les patients peuvent présenter une cicatrisation retardée et étre plus
susceptibles aux complications secondaires, comme la bactériémie [49, 50]. Aussi
I’allongement de la durée d’hospitalisation dii aux ISO expose les patients aux

autres infections nosocomiales.

Des études ont mis en évidence que le taux de mortalité chez les patients atteints de
I’ISO aprés une intervention chirurgicale était d’environ 2,4 fois supérieur a celui

de ceux qui n’ont pas développé une ISO [51].
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gure 2: Taux de déceés chez des patients avec et sans ISO a différents

intervalles de temps apres la chirurgie en Angleterre en 2010/11 [52].

Source : Lamagni TL, Elgohari S, Mihalkova M, Sheridan E. Impact of

surgical site infection on patient mortality, England 2010/11 [52].
6.2. Un coiit économique certain

Les ISO entrainent un surcoiit financier important, essentiellement dii a un
allongement de la durée d’hospitalisation, au traitement anti-infectieux et aux
examens de laboratoire nécessaires au diagnostic et a la surveillance de 1’infection

[48].

Certains patients peuvent également nécessiter une réopération apres avoir

contracté une ISO, ce qui occasionne des cofits supplémentaires considérables [53].

En effet, Broex et ses collaborateurs ont démontré que dans les hdpitaux
européens ; les patients qui développent les ISO ont eu un cotit des soins d’environ
le double de celui des patients qui ne 1’ont pas développée [6]. Aussi, la durée
d'hospitalisation était deux fois plus longue chez les patients présentant une ISO

que chez les patients qui n’en ont pas développé [54].
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Notons que les résultats cliniques négatifs associés aux ISO (morbidité et
mortalité) ne sont généralement pas connus. Encore, il y a peu d’études sur les
conséquences financieres pour 1’hopital. En fait, le fardeau financier qui en résulte
pour le systeme de santé américain par exemple est considérable [55]. Bien que les
colits de I’ISO varient considérablement en fonction du degré de I’infection et du
site de la chirurgie, le coiit moyen estimé de I’ISO peut étre supérieur a 25.000 $,
augmentant a plus de 90.000 $ si I’ISO implique un implant prothétique [55]. Dans
I’ensemble, les ISO cotitent au systeme de santé américain entre 3,5 et 10 milliards

de dollars américains par an [56].

Aussi, a la sortie de 1’hopital, les patients atteints d’ISO peuvent également
s’appuyer sur les soins de santé fournis par d’autres structures sanitaires ou
d’autres prestataires de soins de santé ce qui augmentera davantage le cott

économique de I’ISO [48].
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ITII. MATERIEL ET METHODES
1. Lieu d’étude

Notre étude a été réalisée dans les différents départements chirurgicaux du CHUK.

2. Type et période d’étude

C’est une étude prospective transversale. Elle a été portée sur une période de 6
mois (du 1%/2/2019 au 31/7/2019) et a concerné tous les patients qui ont subi une
intervention chirurgicale au CHUK et qui ont développé une ISO pendant la

période de notre d’étude.

3. Population d’étude
3.1. Criteres d’inclusion :

- Tout patient qui a été opéré au CHUK et qui a développé une ISO
diagnostiquée et prise en charge au CHUK pendant la période de notre

étude.

3.2.Criteres d’exclusion :

-Tout patient qui a été opéré au CHUK ; mais dont I’'ISO a été diagnostiquée

et prise en charge en ambulatoire ou ailleurs.
-Les ISO contractées en ambulatoire.

4. Méthodes

4.1. Recueil des données

Les données de notre étude ont été recueillies dans :
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1. Les dossiers des malades opérés et hospitalisés comportant :

» les données sociodémographiques du malade ;
» son diagnostic a I’admission;
» le traitement, 1’évolution et la durée d’hospitalisation.

2. Les factures qui précisent le colit de chaque acte posé.
3. Les registres des grandes interventions.

Les renseignements nécessaires a notre étude ont été enregistrés sur une

fiche d’enquéte dont le modele est en annexe.

4.2. Le traitement des données

La saisie et le traitement des données et des graphiques ont été faits a I’aide des
logiciels : Microsoft Word 2013 et Excel 2013. La présentation a été faite dans le

Power Point.
5. Contraintes et limites de I’étude

Certaines factures ont été introuvables ce qui a limité le nombre de cas dans notre

travail sur I’étude de I’impact de I’ISO sur le cofit des soins.
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IV. LES RESULTATS

1. Epidémiologie

1.1. Fréquence

Du 1%/2/2019 au 31/7/2019 ; on a enregistré une fréquence globale des ISO de 3%

en hospitalisation des départements chirurgicaux du CHUK.

Dans le département de gynéco-obstétrique on a enregistré 66,7% des ISO tandis

que dans le département de chirurgie on a enregistré 33,3% des ISO.

B Gynéco-chstétrique 60,7 %

B Chirurgie ;33,3 04

Figure 3: Répartition des patients avec ISO selon les départements
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1.2. Caractéristiques sociodémographiques

Tableau III : Caractéristiques sociodémographiques

GO Total
Effectif % % Effectif %

“ 10 ans 0 0 23,07 3 7,69

10-19 ans 4 15,38 0 4 10,25

20-29 ans 9 34,61 15,38 11 28,20
Age

30-39 ans 13 50 7,69 14 35,58

40-49 ans 0 0 15,38 2 5,12

50-59 ans 0 0 15,38 2 5,12

" 59 ans 0 0 23,07 3 7,69
Sexe Féminin 26 100 38,46 31 79,48

Masculin Non applicable 61,53 8 20,51

Chomeur 9 34,61 38,46 14 35,89

Cultivateur 8 30,76 15,38 10 25,64

Commergant 3 11,53 0 3 7,69
Profession

Fonctionnaire 5 19,23 15,38 7 17,94

Etudiant 1 3,84 7,69 2 5,12

Eleve 0 0 15,38 2 5,12

Retraité 0 0 7,69 1 2,56
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2. Facteurs de risque, diagnostic, traitement et morbi-mortalité des ISO

Tableau IV : Facteurs de risque, diagnostic, traitement et morbi-mortalité des

ISO
GO Chirurgie Total
Effectif % Effectif % Effectif %

Durée 0-10 jours 26 100 8 61,53 34 87,17
d’hospitalisation
préopératoire 11-20 jours 0 0 3 23,07 3 7,69

> 20 jours 0 0 2 15,38 2 5,12

ASAT1 15 57,69 4 30,76 19 48,71
Score ASA ASATI 7 26,92 3 23,07 10 25,64

ASATII 2 7,69 6 46,15 8 20,51

ASATV 2 7,69 0 0 2 5,12
Mode d’entrée au Urgences 21 80,76 5 38,46 26 66,66
bloc opératoire

Programmés 5 19,23 8 61,53 13 33,33
Durée des < 4 heures 26 100 13 100 39 100
interventions

> 4 heures 0 0 0 0 0 0
Types de chirurgie Propre 7 26,92 0 0 7 17,94
selon la classification
d’Altemeier Propre 4 15,38 2 1538 6 15,38

contaminée

Contaminée 6 23,07 2 15,38 8 20,51

Sale 9 34,61 9 69,23 18 46,15
Antibioprophylaxie Oui 11 42,30 11 84,61 22 56,41
postopératoire

Non 15 57,69 2 15,38 17 43,58
Délai de diagnostic “ 5 jours 17 65,38 7 53,84 24 61,53
de ’ISO en

postopératoire 5—10 jours 8 30,76 4 30,76 12 30,76
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> 10 jours 1 3,84 2 15,38 3 7,69
Moyen de diagnostic  Présence pus 23 88,46 13 100 36 92,30
de I’'ISO

Fiévre 3 11,53 4 30,76 7 17,94

Imagerie 3 11,53 1 7,69 4 10,25
Profondeur de I’ISO  Superficielle 19 73,07 4 30,76 23 58,97

Profonde 7 26,92 4 30,76 11 28,20

Organe 0 0 5 3846 5 12,82

Soins locaux 26 100 13 100 39 100
Moyen de traitement Antibiotiques 20 76,92 9 69,23 29 74,35
de I’'ISO

Suture 6 2307 5 3846 11 28,20

secondaire

Reopération 1 3,84 5 38,46 6 15,38
Séjour 0-20 jours 18 69,23 8 61,53 26 66,66
supplémentaire di a
riso 21-40 jours 7 2692 0 0 7 17,9

41-60 jours 1 3,84 2 15,38 3 7,6

" 60 jours 0 0 3 23,07 3 7,69

Anémie 6 33,33
La morbi-mortalité Lachage de la suture 5 27,77
de ’ISO (n=18)

Autres infections associées aux soins 4 22,22

Amputations des membres 2 11,11

Déces 1 5,55

Dans notre étude la durée moyenne d’hospitalisation préopératoire est de 4,2 jours.

On a trouvé en général une durée moyenne des interventions de 71 minutes avec
des extrémes de 45 et 180 minutes. Dans le département de gynéco-obstétrique, on

a trouve une durée moyenne de 50 minutes avec les extrémes de 45 et 90 minutes
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tandis que dans le département de chirurgie ; la durée moyenne des interventions

est de 110 minutes avec des extremes de 60 et 180 minutes.

Le diagnostic de I’ISO a été fait en moyenne a 5,9 jours apreés 1’intervention avec
les extréemes de 3 et 17 jours. L’examen cytobactériologique du pus
et I’antibiogramme ont été demandés pour seulement 5,12 % des patients avec ISO

et les germes identifiés sont I’E.Coli et le Staphylococcus aureus.

Le séjour supplémentaire des patients avec ISO dans notre étude est en moyenne
de 22,46 jours. Le rapport entre le séjour total des patients avec ISO et le séjour
total de ces mémes patients s’ils n’avaient pas contracté 1’ISO a montré que la

durée d’hospitalisation a été multipliée par 2,55 a cause de I’'ISO.

3. Le coiit direct supplémentaire dii a I’ISO

Signalons qu’on a pu avoir les factures de 30 patients.
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Tableau V : Le coiit direct supplémentaire di a ’ISO

Coiit (X1000) Effectif % Effectif %  Effectif %
en BIF
<100 20 80 2 40 22 73,33
Coiit de séjour 100-200 4 16 0 0 4 13,33
> 200 1 4 3 60 4 13,33
Examens et <500 20 80 2 40 22 73,33
traitements
500-1.000 2 8 1 20 3 10
> 1.000 3 12 2 40 5 16,66
< 500 20 80 3 60 23 76,66
Le coiit global 500-1.000 2 8 0 0 2 6,66
> 1.000 3 12 2 40 5 16,66

On a trouvé une augmentation moyenne du cotit du séjour de 91.100 francs Bu

tandis que les examens complémentaires et des traitements liés a I’ISO avaient un

colit moyen de 384.589 francs BU.

Notons aussi qu’on a trouvé une moyenne de I’augmentation des colits globaux
liée a I’ISO de 475.689 Francs Bu. Le rapport entre le cofit total des soins des
patients avec ISO et le colit total des soins de ces mémes patients s’ils n’avaient

pas contractée 1’ISO a montré que les cofits des soins ont été multipliés par 1,59 a

cause de 1’ISO.
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Cette augmentation du cofit global liée a I’ISO est faite a 80,84 % par les examens
complémentaires et les moyens de traitement liés a I’'ISO et a 19,15 % par le cofit

du séjour supplémentaire lié a I’ISO.

V. DISCUSSION ET REVUE DE LA LITTERATURE
1. Epidémiologie

1.1. Fréquence

Dans notre étude; on a enregistré une fréquence globale des ISO de 3 %.

Selon une revue médicale suisse ; la fréquence des ISO est souvent comprise entre
4 et 12 % [25]. Cette petite fréquence dans notre étude s’expliquerait par le fait
qu’il y avait peu de cas d’ISO qui avaient des données nécessaires pour notre étude

ce qui a limité le nombre de cas d’ISO dans notre étude.

1.2. Aspects socio-épidémiologiques

1.2.1. Age

Dans le département de gynéco-obstétrique, nous avons constaté que la totalité des

parturientes avec ISO ont 1’age compris entre 18 et 39 ans.

Cela s’expliquerait par le fait que la majorité des parturientes qui sont hospitalisées

dans le département de gynéco—obstétrique sont en age de procréation.

Dans le département de chirurgie, on a trouvé plus de cas d’ISO dans les tranches
d’age extrémes. On a trouvé 46,15 % des patients qui ont I’ISO dans le

département de chirurgie dans les tranches d’age de 0 a 9 ans et de 60 et plus.
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TCHALLO ABALO au Mali a aussi trouvé beaucoup de patients avec ISO dans la
tranche d’age de 60 ans et plus dans le département de chirurgie [57]. D’autres

auteurs ont démontré que 1’age extréme constitue un facteur de risque pour I’ISO

[26].

Mais dans notre étude, on a trouvé globalement une prédominance de la tranche
d’age de 20 a 39 ans a 63,78 % des patients avec ISO et 1’age moyen de tous les
patients avec I’ISO de 31,9 ans. Cela s’expliquerait par le fait que la totalité des
patientes avec ISO dans le département de gynéco-obstétrique sont en age de
procréation ; vu que c’est dans le département de gynéco-obstétrique qu’on a

trouvé beaucoup de cas de I’'ISO.

1.2.2. Sexe

Dans le département de chirurgie, on a trouvé que 61,53 % des patients avec ISO

sont de sexe masculin.

M. département au Mali a trouvé que 65,5 % des patients avec ISO dans le
département de chirurgie générale du centre du Centre Hospitalier Universitaire de
Gabriel Touré [31] étaient de sexe masculin. KIENTEGA au Burkina Faso a aussi
trouvé une prédominance masculine a 63,6 % dans le département de chirurgie
viscérale de CHUYO (Centre hospitalo-Universitaire de Yalgodo Ouédraogo) [58].
Le CCLIN SUD NORD en France a aussi trouvé une prédominance masculine a

62.9% [25].

Dans notre étude, le sexe féminin est globalement plus représenté a 79,48 % de
tous patients avec ISO. Cette prédominance féminine s’expliquerait par une

présence de beaucoup de cas d’ISO dans le département de gynéco-obstétrique.
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2. Facteurs de risque

2.1. La durée d’hospitalisation préopératoire

Dans notre étude, la durée moyenne d’hospitalisation préopératoire est de 4,2
jours. M. TRAORE Siaka au Mali a trouvé une durée moyenne d’hospitalisation

préopératoire de 3,36 jours [59].

Plusieurs auteurs ont démontré que I’hospitalisation préopératoire influence la
survenue de I’ISO [30]. En effet, pendant 1’hospitalisation préopératoire, les flores
cutanée et digestive subissent des modifications dés le 3°™ et le 4™ jour

d’hospitalisation [60].

2.2. Le score ASA

Le score ASA est considéré comme facteur influencant beaucoup la survenue de
I’ISO. Dans notre étude ; les patients avec le score ASA I sont les plus nombreux
avec 48,71 % des patients avec ISO, suivi par le score ASA II avec 25,64 % des
patients avec ISO, puis le score ASA III et ASA TV avec respectivement 20,51 % et
5,12 % des patients avec ISO.

Ces résultats sont comparables a ceux de KIENTEGA au Mali qui a trouvé aussi
une prédominance du score ASA I a 55 % des patients avec ISO suivi par le score
ASA 1II et le score ASA III avec respectivement 30 % et 15 % des patients avec
ISO [58].

Ces résultats different de ceux de COMPAORE au Burkina qui a trouvé une
prédominance du score ASA II et de YARNAGORE au Mali avec le score ASA IV
prédominant [61,62].
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La prédominance du score ASA I dans notre étude s’expliquerait par le fait que la
tranche d’age la plus touchée dans notre étude est entre 19 ans et 35 ans ; qui sont

des patients non exposés a certaines tares.

2.3. Caractere urgent ou programmeé des interventions

Dans notre étude, on a trouvé que 66,66 % des patients avec ISO avaient été opérés
en urgence. Ces résultats sont comparables a ceux de TCHALLO ABALO, de M
TRAORE SIAKA et de YARNAGORE au Mali qui ont trouvé la prédominance
des opérés en urgence respectivement a 63,7%, 70,8% et 67,33% [57, 61, 62].
Beaucoup d’autres auteurs estiment que le contexte d’urgence favorise la survenue

d’ISO.

Cela s’expliquerait par le risque infectieux potentiellement élevé des interventions

en urgence et par la préparation insuffisante des patients.

2.4. Durée des interventions

Dans notre étude, on a trouvé une durée moyenne des interventions de 71 minutes

avec des extrémes de 45 et 180 minutes.

Dans le département de chirurgie, la durée moyenne des interventions est de 110
minutes avec des extrémes de 60 et 180 minutes. Ce résultat est comparable au
résultat de KIENTEGA au Burkina Faso qui a trouvé aussi une durée moyenne des
interventions de 110 minutes avec des extremes de 50 et 410 minutes dans le

département de chirurgie viscérale de CHUYO [58].

Dans le département de gynéco-obstétrique, on a trouvé une durée moyenne des
interventions de 50 minutes avec les extrémes de 45 et 90 minutes. Cette petite

durée des interventions peut s’expliquer par le fait que la majorité des interventions
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qu’on a dans le département de gynéco-obstétrique sont des césariennes dont la

durée est souvent comprise entre 60 et 90 minutes [72].

D’une facon générale; on peut conclure que dans notre étude, la durée des
interventions était courte (71 minutes en moyenne). Cela s’expliquerait par le fait
que la majorité des interventions qu’on a dans notre étude sont des césariennes. Or

les césariennes ont une durée le plus souvent comprise entre 60 et 90 minutes [72].

Dans les pays en voie de développement, les fardeaux d’insuffisance en
équipement technologique dans les blocs opératoires et I’insuffisance de
personnels soignants spécialisés pour les soins chirurgicaux pourraient contribuer

au prolongement de la durée des interventions [63].

2.5. Classification d’Altemeier

Dans le département de gynéco-obstétrique, la chirurgie sale est prédominante a

34,61 % des patientes avec I’ISO.

Dans le département de chirurgie seulement, la chirurgie sale est prédominante a
69,23 % des patients avec ISO. Ces résultats sont comparables a ceux de M.
BOURAMA qui a trouvé aussi une prédominance de la chirurgie sale a 65,51 %
des patients avec ISO dans le département de chirurgie générale du CHU de

Gabriel Touré au Mali [31].
Le taux global de la chirurgie sale dans notre étude revient a 46,15 %.

Ces résultats sont comparables a ceux de M. TRAORE Siaka au Mali qui a aussi
trouvé une prédominance de la chirurgie sale a 50 % des patients avec ISO [59].
Cette diminution du taux global de la chirurgie sale s’expliquerait par le fait que

dans le département de gynéco-obstétrique ou les ISO sont plus élevées, beaucoup
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de patientes ont bénéficié d’une césarienne qui est une intervention plus ou moins

propre.

3. Diagnostic de I’ISO
3.1. Délai moyen de diagnostic de I’ISO par rapport a I’intervention

Dans notre étude 61,53 % des ISO ont été diagnostiqués avant le cinquiéme jour
postopératoire. Dans 1I’étude de M. BOURAMA au Mali, 75,7 % des ISO ont été

diagnostiquées dans la méme période [31].

On a trouvé le délai moyen de diagnostic de 5,9 jours en postopératoire. Ce résultat
est comparable a celui de KIENTEGA S. au Burkina (64) et de M. TRAORE Siaka
au Mali [59].

Dans notre étude, le diagnostic de I’ISO a été fait en moyenne au cinquiéme jour
apres 1’opération. KIENTEGA au Burkina Faso et TRAORE Siaka au Mali ont
aussi trouvé que ce diagnostic a été fait en moyenne au cinquiéme jour apres

1’opération [58,59].

Ce délai de diagnostic de I’ISO peut varier en fonction du mode de suivi des
patients, de la période d’incubation du germe en cause et du processus

inflammatoire de 1’infection.

3.2. Moyens de diagnostic de I’ISO

Dans notre étude, on a constaté que le diagnostic de I’ISO était clinique dans la

majorité des cas et I’écoulement du pus était présent pour tous les patients.

M. BOURAMA au Mali a aussi trouvé que 1’écoulement du pus était présent dans
la totalité des patients avec ISO [31]. M. TRAORE Siaka au Mali a trouvé que

I’écoulement du pus était présent dans 87,5 % des patients avec ISO [59].
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Dans notre étude, I’examen cytobactériologique du pus et I’antibiogramme ont été
demandés pour seulement 5,12 % des patients avec ISO et les germes identifiés

sont I’E.Coli et le Staphylococcus aureus.

Dans I’étude de M. BOURAMA au Mali, I’examen cytobactériologique du pus a
été fait pour la totalité des patients avec I’ISO tandis que dans I’étude de
KIENTEGA S. au Burkina Faso, I’examen cytobactériologique du pus a été fait
chez 58,18 % des patients avec 1’ISO [31,59]. Ce taux bas de réalisation de
I’examen cytobactériologique du pus dans notre étude s’expliquerait par le
manque de moyens financiers des patients pour la réalisation de cet examen et
aussi par fait que plusieurs prestataires des soins mettent systématiquement des

antibiotiques sans prélevement du pus.

3.3. La profondeur de I’ISO

Dans notre étude on a trouvé une prédominance des ISO superficielles a 58,97%
suivies par les profondes avec 28,20 % puis I’infection de 1’organe avec 12,82 %

des patients avec ISO.

Ces résultats sont comparables a ceux de M. TRAORE Siaka au Mali qui a aussi
trouvé une prédominance des ISO superficielles a 58,33 % suivies par les ISO
profondes a 33,33 % et I’infection de 1’organe ou de 1’espace a 8,33 % [59].
GUETARNI Nadia en Algérie a également trouvé une prédominance des ISO
superficielles a 69,3 % des patients avec ISO, suivies par les profondes avec 29,2
% puis I’infection de 1’organe ou de 1’espace a 2,5 % des patients avec 1’ISO [30].
KIENTEGA au Mali a aussi trouvé une prédominance de 1’ISO superficielle a 56,4
% [58].
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4. Traitement de I’ISO

Dans notre étude, la totalité des patients avec ISO ont bénéficié des soins locaux
tandis que les antibiotiques ont été donnés dans 74,35 %. La suture secondaire a

été faite dans 28,20 % et la reprise chirurgicale dans 15,38 % des cas d’ISO.

Dans I’étude de M. BOURAMA au Mali; 86,20 % des patients avec ISO ont été
traités par le pansement seulement tandis qu’une reprise secondaire a été faite dans

24,13 % et une reprise chirurgicale dans 13,79 % des patients avec 1’ISO [31].

M. TRAORE Siaka au Mali a trouvé que 66,7 % des patients avec I’ISO ont été
traités par le pansement seulement tandis qu’une reprise secondaire a été faite dans

12,5 % et une reprise chirurgicale dans 20,8 % des patients avec I’ISO [60].

5. Impact de ’'ISO
5.1. La morbi-mortalité des ISO

Dans notre étude, on a trouvé une prédominance de 1’anémie a 33,3 % des
complications de I’ISO suivie par le lachage de la suture a 27,77 % et les infections
liées aux soins a 22,22 % des complications de I’ISO (faites surtout par le
paludisme a 18,75 % des complications de 1’ISO et I’infection urinaire a 6,25 %

des complications de 1I’ISO).

Dans I’étude de KIENTEGA au Burkina Faso, I’anémie était aussi prédominante a
35 % des complications de I’ISO tandis que le lachage de la suture était présent a

20 % [58].

Dans notre étude, nous avons enregistré 5,5 % de déces des patients avec 1’ISO.
COMPAORE au Burkina Faso a enregistré 3,77 % de déces ; ASTAGNEAU en

France a trouvé 6 % de déces [61,64].
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5.2. Séjour supplémentaire en hospitalisation

Dans notre étude on a constaté que 66,66 % des patients avec I’ISO ont eu un
séjour supplémentaire en hospitalisation inférieur a 20 jours avec un séjour

supplémentaire en moyenne de 22,46 jours pour tous les patients avec I’ISO.

Le rapport entre le séjour total des patients avec ISO et le séjour total de ces
mémes patients s’ils n’avaient pas contractée 1’ISO a montré que la durée

d’hospitalisation a été multipliée par 2,55 a cause de I’ISO.

GRAF et al. en Allemagne ont trouvé que la durée d’hospitalisation supplémentaire
moyenne pour les patients qui ont développé une ISO était de 17,9 jours. Ils ont
aussi démontré que le séjour en hospitalisation des patients qui ont développé une
ISO est multiplié par 2,08 par rapport au séjour des patients qui n’en ont pas

développé [65,66].

GILI-ORTIZ et al. en Espagne ont trouvé que la durée d’hospitalisation
supplémentaire moyenne pour les patients qui ont développé une ISO était de 17,8
jours. Aussi, ils ont démontré que la durée d’hospitalisation des patients qui ont
développé une ISO est environ le double (multipliée par 1,9) par rapport aux

patients qui n’en ont pas développé [67].

Une étude francaise réalisée par COSSIN et al. a rapporté que la durée moyenne
d’hospitalisation pour les patients ayant développé une ISO était de 2,3 fois

supérieure a celui des patients non infectés [68].

Dans I’étude de M. BOURAMA au Mali, la durée d’hospitalisation a été prolongée
de 12 jours pour les malades infectés soit 2,5 fois plus longue par rapport aux

patients non infectés [31].
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La durée moyenne d’hospitalisation supplémentaire pour les patients qui ont
développé une ISO dans notre étude est plus élevée (22,46 jours) par rapport a
celle de ces autres études (17,9 jours pour GRAF et al. en Allemagne; 17,8 jours

pour GILI-ORTIZ et al. en Espagne et de 12 jours pour M. BOURAMA au Mali).

Cela s’expliquerait par la non utilisation des moyens adéquats de diagnostic et de
traitement de 1’ISO. C’est le cas par exemple de 1’examen cytobactériologique du
pus et de I’antibiogramme qui ne sont pas faits systématiquement par faute des

moyens des patients.

5.3. Le coiit supplémentaire

Dans notre étude, on a trouvé une moyenne de I’augmentation des cofits des soins

liée a I’ISO de 475.689 Francs Bu.

Le rapport entre le cofit total des soins des patients avec ISO et le cofit total des
soins de ces mémes patients s’ils n’avaient pas contractée I’ISO a montré que les

colits des soins ont été multipliés par 1,59 a cause de I’ISO.

Une étude francaise de PENEL et al. a montré que les patients qui ont développé
I’ISO ont eu une augmentation moyenne des colits de soins de 17.434 €. Elle a
aussi montré que les cofits des soins pour les patients qui ont développé I’ISO sont
1,77 fois plus grands que les colits des soins des patients qui n’ont pas eu

I’infection du site opératoire [69].

GRAF et al. en Allemagne ont montré une augmentation moyenne des couts des
soins de 22.905 € pour les patients qui ont développé ISO. Leurs cofits des soins
étaient 2,7 fois plus grands que les cofits des soins des patients qui n’ont pas

développé I’'ISO [65,66].
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Dans notre étude, on a trouvé que cette augmentation du cofit global di a I’ISO
était faite a 80,84 % par les examens complémentaires et les moyens de traitement

liés a I’ISO et a 19,15 % par le cotlit du séjour supplémentaire lié a I’ISO.

M. BOURAMA au Mali a trouvé une moyenne de I’augmentation du colt des
soins lié a I’ISO de 44.970 Francs CFA faite a 71,0 % par le colit des examens
complémentaires et les moyens de traitement liés a I’ISO et a 28,9 % par le cofit du

séjour supplémentaire lié a I’ISO [31].

Dans I’étude d’ALFONSO et al. en Espagne , I’augmentation des cofits des soins
liés a I’'ISO est faite a 63 % par le cofit des examens complémentaires et les
moyens de traitement liés a I’ISO et a 37 % par le colit du séjour supplémentaire

da a I’ISO [70].

Cette variation des proportions des cotlits du séjour, des examens complémentaires
et les moyens de traitement liés a I’ISO selon les études s’expliquerait par le fait
que les hopitaux et les pays ont des tarifs différents selon la disponibilité de leurs

biens et de leurs services.

En effet dans les pays développés, le colit de séjour en hospitalisation a une grande
part dans le colit global des soins de santé car les hopitaux de ces pays développés
ont des chambre d’hospitalisation bien équipées (avec des télévisions, internet,

etc.) ce qui fait augmenter beaucoup la part du cofit de séjour.

Une enquéte menée aupres de 200 établissements francais a montré que plus de 90
% des hopitaux et cliniques facturent la chambre particuliére 61 euros en moyenne

par jour [71].

Mais dans les pays en voie de développement, les chambres d’hospitalisation n’ont

pas de tel équipement. Aussi la majorité des médicaments et du matériel qu’on
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utilise dans les hopitaux pour soigner sont a grande majorité importés de 1’étranger.
Tout cela fait que les examens complémentaires et les moyens de traitement

occupent une grande place dans le cofit global des soins de santé.
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VI. CONCLUSION ET SUGGESTIONS

CONCLUSION

Les ISO constituent une complication grave et redoutée par les chirurgiens car
ruinant la réussite de 1’acte chirurgical. Plusieurs facteurs sont connus comme
intervenant dans la survenue des ISO. [’age extréme, le score ASA et la classe de
contamination Altemeier élevés, le séjour préopératoire prolongé et la durée

d’intervention longue restent des facteurs qui augmentent le risque infectieux.

Dans notre étude, le service de gynéco-obstétrique avait beaucoup de cas

d’infection du site opératoire.

Les ISO ont de graves complications comme le déces. Dans notre étude I’impact
des ISO a aussi été ressentie sur le plan financier et sur I’augmentation de la durée

du séjour hospitalier.
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SUGGESTIONS
*Au personnel socio soignant :
- Respecter les regles d’asepsie avant, pendant et apres 1’opération ;
- Séparer les malades infectés et non infectés ;
- Maitriser les facteurs influencant la survenue d’ISO a savoir :
» Traiter les infections préopératoires ;
» Eviter une hyperglycémie per- et postopératoire ;
- Sensibiliser les patients et les garde-malades en matiere d’hygiene;

- Avoir le réflexe de faire les prélevements du pus avant toute antibiothérapie et si

possible I’antibiogramme.

*Aux autorités du CHUK :

- Former le personnel soignant sur la prévention et le controle de 1’infection;
- Disponibiliser le matériel nécessaire pour les soins de qualité ;

*Aux patients et garde-malades :

- Respecter les regles d’hygiene.
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ANNEXES
FICHE D’PENQUETE
Présentation du patient :
1. Identification du patient :
Nom :

Prénom :

Sexe : M =Male: [1;F = Femelle : (]

Profession @ .......ccvveiiiiiiiiiiiii,
2. Mode de vie et habitudes alimentaires :

¢ Situation matrimoniale :

~Marié (e) L1

-Célibataire : []

-Divorcé (e) : (]

-Veuf (ve) : (]

e Habitudes alimentaires :
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Tabac : oui:[1 ; non:[]
Si oui ; paquet-années : ..................

Alcool: ouil_— ; non: L[]

Si oui ; a quelle quantité ? : ..............

3. Pathologies Associées :
Diabéte : ]
Insuffisance rénale : [_]
Hépatite L1
HTA :[]
Anémie L1
Artériopathie oblitérante :L__]
Immunodépressionion au VIH:L__]

Autre :[L_]

4. Les antécédents personnels :

e Antécédents médicaux :

* Antécédents chirurgicaux :
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¢ Antécédents gyneco-obstetriques :

Intervention chirurgicale :

5. Date d’hospitalisation : / / / /

6. Infection préopératoire : Oui : L1 ; Non:[]
*S10UL; 18 SIee. . it s
*Mode de diagnostic :
-Fiévre : (]
~frisson : (1
-Ecoulement de pus : (]

-Examen direct du pus : (]

_Culture : [_]

-Autres : ...............
* Cout de diagnostic de I’infection préopératoire : ...............

Infection préopératoire traitée : Oui : L_1; Non:[_]



78

7. Classification ASA :
- ASA 1 : Patient sain, en bonne santé : 1]
- ASA 2 : Patients avec atteinte systémique légére : ]

- ASA 3 : Patients avec atteinte systémique sévere, mais pas tres

invalidante :

- ASA 4 : Patients avec atteinte systémique invalidante, représentant une

menace constante pour leur vie: I:I

- ASA 5 : Patient moribond dont une survie de plus de 24 h est

improbable, avec ou sans intervention : ]

8. Date d’intervention : / // // /

9. Durée d’hospitalisation pré opératoire : ...........cceevveeerireeennneennn
10. Cout du SEjour PréopPEratoire & ....evueeeereereeireeieeeeeeneeeaneenneennns

11. Conditionnement de I’intervention :

- Programmée : [_]
- Urgence : [
12. Spécialité chirurgicale :

- Chirurgie viscérale : (1
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- Traumatologie-orthopédie : ]
- Gynécologie-Obstétrique : ]
- Neurochirurgie : ]

- Chirurgie urologique : (]

- ORL:[]

Autre chirurgie : L1 Laquelle: .................ccoeeeiiinn,

13.Type de I’intervention :

- Cure de spina bifida : ]

- Exérése d’une tumeur des tissus mous : (]

- Mise en place du matériel d’ostéosynthése : [__]
- Laparotomie : ]

- Amputation transtibiale : [_]

- Mise en place d’une traction : [

- Parage des tissus mous : ]

- Désarticulation des orteils : L]
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Césarienne : ]

Cure d’hernie : L]

Mise en place du drain ventriculo-péritonéal : ]

Autres : L1 lequel :.....o.oviiieiiiiiiiiiiiii

14.Classe de contamination selon ALTEMEIER :
-Chirurgie propre : [_]

~Chirurgie propre contaminée : [_]
-Chirurgie contaminée : 1]

-Chirurgie sale : ]

15. Durée de I’intervention : / // // /

16.Antibioprophylaxie peropératoire : Oui : 1 ; Non : []

Si oui : * Produits et posologies : ...........c.ccevvvinnnnnn..

17. Cofit de I’intervention : ..........ceeueviiiiiiiiiiiiieieineennnnn
18. Antibioprophylaxie post-opératoire : Oui : 1 ; Non : (]

Si oui : * Produit , posologies et durée : ...............

Infection du site opératoire :

19. Date de diagnostic de I’'ISO : / // // /;
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etal ..... Postopératoire.
20. Le mode diagnostic de I’ISO :
-Fievre :
-Frisson :
-Ecoulement du pus
-Examen direct du pus :
-Culture :
-Antibiogramme :
-Imagerie :
-Autre :
21. Profondeur de I’ISO :
- Superficielle : ]
- Profonde : (]

- Organe : 1]

23. Moyens de traitement de 1’ISO et leur cout :

* Antibiotiques : Oui : L1 ; Non : (]
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Si oui: - Produits; posologieset durée de traitement :

* Soins locaux : Oui : 1 ; non : (1]
Sioui:-Ladurée: .........cooeviiiinaen.
-Leurcolit: ....ooevviiiiiiiiiiiinn,
* Reprise secondaire de la suture : Oui : [_1; Non: [
Sioui:Soncolit: ...ooovvviiniiiiiiiiiiieiannnnn.
* Reprise chirurgicale : Oui : [L_1; Non : (]
Sioui:Soncolt: .cooovvvviniiiiieinnnnnnnnn.

24. Cout total des moyens de traitement de I’ ISO :.........ccooiiiiiiiinnt..

25. Date de sortie du patient : / / /! /

26. Durée d’hospitalisation pOStOPEratoire : .........ceeveerreinneernennernnennnns
27. Durée totale d’hospitalisation : ...........cooeiiiiiiiiiiiiiiiii e
28. Coiit total de séjour en hospitalisation au CHUK:.............................
29. Colit total de la prise en charge du patient : ............cceevviieiniinnennnn.
30. Durée d’hospitalisation pour la prise en charge de la méme pathologie sans

31. Durée supplémentaire d’hospitalisation due a ’ISO : ................oeein.
32. Colit de séjour supplémentaire di a ’ISO : .......coooiiiiiiiiiiiiiin.,
33. Colit total de la prise en charge de la méme pathologie sans ISO : .........
34. Cofit supplémentaire total dGal’ISO & ......coooiiiiiiiiiii e,
35. Les complications de I’ISO : Oui : 1 ; Non : (]

Sioui;lesquelles i ....cooiiiiiiiii
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SERMENT DE GENEVE

"Au Moment d'étre admis au nombre des membres de la profession médicale, je

prends 1'engagement solennel de consacrer ma vie au service de I'humanité.
Je garderai a mes maitres le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Mes collégues seront mes freres.

J'exercerai mon art avec conscience et dignité.

Je maintiendrai dans toute la mesure de mes moyens l'honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
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Je considererai la santé de mon patient comme mon premier souci.
Je respecterai le secret de celui qui sera confié a moi.

Je ne permettrai pas que les considérations de la race, de religion, de nation, de

parti ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.
Je garderai le respect de la vie humaine deés sa conception.

Meéme sous menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances

médicales contre les lois de I'humanité.

Je fais ces promesses solennellement, librement et pour honneur".

RESUME

Il s’agit d’une prospective transversale réalisée sur une période de 6 mois allant du

1%/2/2019 au 31/7/2019 a propos de 39 cas.

Notre étude s’est déroulée au CHUK dans les départements chirurgicaux avec
1’objectif d’évaluer les facteurs de risque et la morbidité de I’ISO et son impact sur

le coiit direct des soins.

Dans notre étude, 66,67 % des cas d’ISO sont dans le département de gynéco-

obstétrique tandis que 33,33 % sont dans le département de chirurgie.
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L’age extréeme, le score ASA et la classe de contamination Altemeier élevés, le
séjour préopératoire prolongé et le caractere urgent ou programmé de 1’intervention

restent des facteurs qui augmentent le risque infectieux.

En moyenne, le diagnostic de I’'ISO est fait a 5,9 jours apres 1’opération. Le
diagnostic est surtout clinique. L’examen cytobactériologique du pus
et I’antibiogramme ont été demandés pour seulement 5,12 % des patients avec ISO

et les germes identifiés sont I’E.Coli et le Staphylococcus aureus.

Les complications les plus fréquentes sont I’anémie (33,33 % des complications) et
le lachage de suture (27,77% des complications). On a aussi enregistré le déces (a
5,5 % des complications) et la réduction des capacités des patients par amputation
des membres (a 11,11 % des complications).

Les patients avec I’ISO ont un séjour supplémentaire moyen de 22,46 jours ; leur
séjour est 2,55 fois plus long que s’ils n’avaient pas contracté 1’ISO. Le coiit
supplémentaire moyen des patients avec I’ISO est de 475.689 Francs Bu ; le cofit
de leurs soins est 1,59 fois plus élevé que s’ils n’avaient pas contracté 1’ISO.

Mots clés : ISO, CHUK.






