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Résumé
Introduction : Les infections du site opératoire (ISO) sont des complications opératoires
les plus souvent observées dans la plupart des chirurgies au monde. N’épargnant pas
la plupart des actes chirurgicaux, nous avions mené cette étude afin d’estimer leur
fréquence et de déterminer les germes habituellement retrouvé et les antibiotiques
auxquels ils sont sensibles dans le service de chirurgie de 'Hopital général de référence
de Panzi (HGR Panzi).

Méthodes :

patients ayant eu une intervention chirurgicale entre novembre 2023 et mai 2024 dans

Il s’agit d'une étude transversale descriptive et analytique, incluant les

le service de chirurgie de 'Hopital général de référence de Panzi et qui ont été suivi
pendant 30 jours postopératoires. Les analyses ont été effectuées par le logiciel SPSS 26
et la courbe de survie de Kaplan Meir avait présenté la fréquence cumulée d’apparition
des signes d’infection post opératoire.

Résultats : dans cette étude 567 patients avaient été opérés dans le service de chirurgie,
dont 50 ont été colligés présentant les signes d’infection su site opératoire soit une
fréquence de 8,8%. L’age moyen des patients était de 33,7+2ans, avec une prédominance
masculine (74%). Ont été identifié a la Pyo culture comme germes, Escherichia coli,
retrouvé dans tous les sous services excepté celle ORL, le Klebsiella pneumoniae et le
Staphylocoque spp, avec une représentativité de chirurgie digestive. L’Escherichia coli
était sensible a I’Amikacine (31,6%), a la Gentamycine (15,8%), a I’ Augmentin (16,7%),
au Ceftriaxone (100%), Ofloxacine (100,0%) et Ciprofloxacine (41,2%). Le Klebsiella était
sensible a I’Amikacine (31,6%), au Ciprofloxacine (29,4%) et a la Gentamicine (36,8%) et
a la Pipéracilline (50%) et Staphylocoque spp était sensible au ciprofloxacine (23,5%) et
a I'érythromycine (100%).

Conclusion : L’issu de cette étude montre une fréquence élevée des ISO et que les
germes tel que I'Escherichia coli, le Klebsiella et le Staphylocoque spp prédominent et
sont a l'origine de la majorité des infections du site opératoire d’ot1 la nécessité d’une
prévention lors de pose des actes opératoires.

Mots-clés : Infection, plaie opératoire ; antibiogramme ; site opératoire, RDC.
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Abstract

Introduction : Surgical site infections (SSIs) are one of the most common surgical
complications encountered in most surgical procedures worldwide. Since most surgical
procedures are not spared, we conducted this study to estimate their frequency and
determine the germs usually found and the antibiotics to which they are sensitive in the
surgical department of the Panzi General Referral Hospital (HGR Panzi).

Methods: This descriptive and analytical cross-sectional study included patients who
underwent surgery between November 2023 and May 2024 in the surgical department
of the Panzi General Referral Hospital and who were followed up for 30 postoperative
days. Analyses were performed using SPSS 26 software, and the Kaplan Meir survival
curve had presented the cumulative frequency of onset of signs of postoperative
infection.

Results: In this study, 567 patients were operated on in the surgical department, 50 of
whom showed signs of surgical site infection, i.e. a frequency of 8.8%. The mean age of
the patients was 33.7+2 years, with a male predominance (74%). The following germs
were identified by Pyo culture: Escherichia coli, found in all departments except ENT,
Klebsiella pneumoniae and Staphylococcus spp, representative of digestive surgery.
Escherichia coli were sensitive to Amikacin (31.6%), Gentamycin (15.8%), Augmentin
(16.7%), Ceftriaxone (100%), Ofloxacin (100.0%) and Ciprofloxacin (41.2%). Klebsiella
was sensitive to Amikacin (31.6%), Ciprofloxacin (29.4%), Gentamicin (36.8%) and
Piperacillin (50%), and Staphylococcus spp was sensitive to Ciprofloxacin (23.5%) and
Erythromycin (100%).

Conclusion: the results of this study show a high frequency of SSIs, and that germs such
as Escherichia coli, Klebsiella and Staphylococcus spp. predominate and are responsible
for the majority of surgical site infections, hence the need for prevention during surgical
procedures.

Key words: Infection, surgical wound; antibiogram; surgical site, DRC.

Introduction

L’infection post opératoire correspond a une infection
survenant sur la plaie opératoire dans les 30 jours
suivant I'intervention, ou dans I’année en cas de mise en
place d'une prothese ou d’un implant [1,2]. Dans des
pays développés, la morbidité et de mortalité liées aux
infections du site opératoire ont été recherché par
plusieurs sociétés savantes et ont trouvé une prévalence
de 1,21 % et 2,05 %[3,4]. D’autres études ont montré que
infections du site opératoire représentent la plupart des
infections nosocomiales et celles-ci entralnent une
augmentation du temps d'hospitalisation et des cofits de
l'antibiothérapie influengant ainsi de maniere négative la
vie sociale de la population [5].

Plusieurs facteurs associés au risque d’infection du site
opératoire ont été identifié dans les études précédentes
[2,6,7]. Les germes les plus impliqués sont souvent le
Staphylococcus aureus, les bacilles Gram négatif, les

staphylocoques a coagulase négative, Enterococcus spp
et Escherichia coli (E. coli) [8]. L’écoulement purulent
constitue le signe principal le plus retrouvé. Le taux de
mortalité et morbidité postopératoire reste élevé,
constituant les problémes de santé publique [2,6]. Le
cofit de Pyo culture ne permet pas l'accessibilité a tous
les résultats biologiques afin d’identifier le germe
responsable dans le pays en voie de développement.

De nos jours, peu d’étude ont été menées en république
démocratique du Congo (RDC), la plus récente se basait
sur l'antibioprophylaxie chirurgicale a Mbuji-Mayi[1],
cependant a I'Est du pays en particulier, trés peu de
résultats sont signalés, car la plupart des résultats des
cultures prélevées sur des sites opératoires ne sont pas
documentés. C’est ainsi que nous avons réalisé cette
étude dont l'objectif principal est de déterminer la
fréquence des ISO et les résultats des cultures tout en
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montrant les germes le plus fréquemment rencontrées
ainsi que l'antibiotique sensible a ces germes dans le
service de chirurgie de I'h6pital général de référence de
Panzi (HGR Panzi).

Matériel et méthodes

Il s’agit d'une étude transversale a été menée du
novembre 2023 a mai 2024 dans les services de chirurgie
de I'hopital général de référencée Panzi, a 'Est de la
République démocratique du Congo (RDC), dans la
province du Sud Kivu, ville de Bukavu. La population
cible était constituée de tous les patients opérés dans les
différents sous services de chirurgie a I'hopital général
de référencée Panzi (HGR Panzi) au cours de la période
d'étude. Tous les patients opérés volontaires quel que
soit la classe Altémeier de leur lésion et ayant bénéficié
ou pas d'une antibioprophylaxie, et suivi pendant
30jours post opératoires soit en hospitalisation, soit en
ambulatoire ou soit par contact téléphonique apres la
sortie. Aussi tous les patients opérés ailleurs, référés et
réopérés et suivi en postopératoire a I'hopital général de
référencée Panzi au cours de la période d'étude. Ceux
dont les plaies chirurgicales étaient traitées en
ambulatoire n'ont pas été inclus dans I'étude.

Notre I’échantillon était de convenance, sélectionnant les
malades opérés volontaires qui remplissaient nos
criteres d’inclusion. Les données ont été recueillies a
l'aide d'un formulaire préétabli dans Kobocollect et
validé par le service de chirurgie de I'hdpital général de
référencée Panzi. Les données importantes ont été
extraites des dossiers médicaux des patients ont les
fiches de consultation, fiches d'anesthésie, fiches de
laboratoire et dans les registres d'intervention. Les
données ont été groupés au données
sociodémographiques, données clinique et données de
laboratoires.

Les prélevements ont été effectué par les médecins
résidents et généralistes puis acheminés dans les 5 a 10
minutes apres prélevement au laboratoire de I'université
évangélique en Afrique par le préleveur a laide de
sacoches spécifiques qui protegent les tubes des chocs et
de la lumiere et contenant chacune un dispositif
absorbant.

Evaluation microbiologique.

L’échantillon était envoyé au laboratoire de I'Université
Evangélique en Afrique (UEA) suivant les
recommandations internationales[9] et analyser par des
laborantins. Les souches ont été identifiées par
diagnostic bactériologique classique et les tests
antimicrobiens ont été réalisés par diffusion de disque

conformément aux lignes directrices du Clinical and
Laboratory Standards Institute (CLSI) [10,11].
Définitions opérationnelles Les plaies chirurgicales ont
été classées selon la classification d'Altémeier en quatre
classes, propres, propres-contaminées, sales et sales-
contaminées [12]. Les données ont été nettoyées dans le
logiciel Microsoft Excel 2016 puis analysées a l'aide du
logiciel SPSS 26. La fréquence cumulée d’apparition des
signes d’infection a été présenté sous forme de courbe de
survie de Kaplan Meir effectué dans Excel 2016. Le seuil
de significativité était une valeur p de 0,05.

Considérations éthiques

La confidentialité, l'anonymat des patients et des
informations les concernant ont été préservés. Le
consentement éclairé de chaque patient a été obtenu
avant la collecte de toute forme d’information. Le comité
scientifique de I''Université Evangélique en Afrique
(UEA) avait accordé I'autorisation de la recherche.

Résultats

La fréquence
Dans les 8 moissur 567 patients opérés 50 (Tableau I)

Tableau I. Les données sociodémographiques

Variables N=50 %
Age (ans)
<20 10 21,3
20 -40 20 42,6
40 - 60 11 23,4
>60 6 12,8
Moyenne 33,742 Max ; min [1,0; 77,0]
Sexe N %
Masculin(M) 37 74,0
Féminin (F) 13 26,0
Sexe ratio M/F =2,8
Profession N Y%
Aucune 20 40,0
Commergant 9 18,0
Cultivateur 6 12,0
Eleve 6 12,0
Etudiant 4 8,0
Enseignant 2 4,0
Chauffeur 2 4,0
Menuisier 1 2,0
Provenance
Urbaine 39 78,0
Rurale 11 22,0

La fréquence des infections du site opératoire au service
de chirurgie I'hopital général de référence de Panzi
durant les huit mois de notre étude était ainsi de 8,8% et
1, 1 % par mois. La tranche d’age variant entre 20 et 40
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ans était la plus touchées par les infections du site
opératoire) ISO, avec une moyenne d’age de 33,7+2 ans
et minimum a lan pour un maximum de 77ans. Le sexe
masculin était plus représenté avec 74%, un sexe ratio de
2,8. Les personnes sans profession représentées 40% de
la population d’étude, cependant 18% de celles-ci était
des commergants. La majorité des patientes provenaient
des zones urbaines soit 78% d’observation (Tableau II).
La péritonite post opératoire représentée l'indication la
plus observée avec 26% de cas et l'acte posé dans ce
contexte était laparotomie exploratrice, lavage de la
cavité abdominale et drainage. La majorité des patientes
n’avait pas de d’antécédents médicaux morbides soit
82% (Tableau III).

Tableau III. La répartition des patients opérés selon

les données cliniques

Variables N %
Antécédents médicaux
Aucun 41 82,0
Dénutrition 5 10,0
Diabete 2 4,0
HIV 1 2,0
HTA 1 2,0
Selon Altemeir
Propre 8 16,0
Propre contaminé 10 20,0
Contaminé 13 26,0
Sale 19 38,0
Antécédents Chirurgicaux
Non 44 88,0
Oui 6 12,0
Nature
Programmé 21 42,0
Urgente 29 58,0
Antibioprophylaxie pré et per
opératoire
Oui 46 92,0
Non 4 8,0

Il ressort de ce tableau III ressort que 10% des
antécédents médicaux étaient la dénutrition chez les
malades. Nous apercevons aussi que 38% des plaies dans
cette étude était classée sale selon la classification
d’Altemeir. Dans cette étude les antécédents
chirurgicaux représentaient 12% de cas n cependant 58%
de ces interventions était urgentes. L’antibioprophylaxie
a été effectué chez 92% de la population d’étude.

Le différent sous service de la chirurgie ont été touchée,
et le chef de fil était la chirurgie digestive avec 17 cas,
dont I'examen bactériologique et antibiogramme avaient
montré la prédominance du germe “ Escherichia coli
“avec 6 cas suivi des staphylocoque aureus et

Staphylocoque spp soit 4cas et 4cas (Chi deux 44,7 et
p=0,041) (Tableau IV).

Nous avons observé une représentativité aussi élevé
d’Escherichia Coli et les entérobactéries (2cas) en
chirurgie pédiatrique(3cas). L'Escherichia coli était plus
sensible a 1’Amikacine (31,6%), Augmentin (16,7%),
Ceftriaxone (100%), Ofloxacine (100,0%), Ciprofloxacine
(41,2%) et a la Gentamycine (15,8%). Les entérobactéries
étaient sensibles a 1’Augmentin (16,7%) et au
ciprofloxacine (59%). Quant a la neurochirurgie
I"Escherichia coli et le Staphylocoque spp représentaient
les2 observations, ce dernier étant sensible au
ciprofloxacine (23,5%) et a I'érythromycine (100%). Dans
le service d’oto-rhino laryngologie (ORL), le Proteus
Vulgarus était le germe retrouvé et qui était sensible a
I’Amikacine (10,5%) et a la Gentamycine (10,5%). En
traumatologie, le Klebsiella pneumoniae était plus
représentée avec 4 cas, suivi d’Escherichia coli (3
observations) et de Staphylocoque aureus (3
observations). Le Klebsiella était sensible a 1’Amikacine
dans 31,6% de cas, a la Pipéracilline (50%), au
Ciprofloxacine (29,4%) et a la Gentamicine (36,8%). Par
contre en urologie, 3 germes étaient isolés, le Citrobacter
freundii, Escherichia Coli et le Klebsiella. Le Citrobacter
freundii était sensible a I’Amikacine (21,1%), Augmentin
(33,3%), Pipéracilline (50%) et au Bactrim (66,7%) avec
Chi2 181, et p=0,019.

Moyennes des durées d’antibiothérapie en jour
La prise en charge post opératoire avait différente durée
de jours durant I'hospitalisation (Tableau V)

Tableau V. La répartition des patients en fonction des
moyennes des durées d’antibiothérapie en jour
(ATB), durée d'hospitalisation post opératoire en jour
et durée d'hospitalisation préopératoire en jour :

Variables N Moyenne Min Max Ecart
type

Durée 50 22 0 30 4,9

d'hospitalisation

pré-op en jour

Durée 50 25,0 2 64 17,0

d'hospitalisation

post opératoire en

jour

Durée d' 50 8,9 0 25 5,6

antibiothérapie post

opératoire en jour

La moyenne d’antibiothérapie post opératoire était de
8,9 jours + 6 jours avec un minimum de 0 jours pour le
chirurgie classé Altemeir 1 et maximum 25 jours pour
celles de type 4 d’ Altemeir
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La durée moyenne d’hospitalisation pré opératoire 2,2
jours + 5jours avec minimum 0 jours et le maximum de
30jours. Cependant la durée moyenne d’hospitalisation
était post opératoire était de 25 jours+ 17jours avec un
minimum de 2 et maximum de 64 jours. La fréquence
cumulée d’apparition du pus ou écoulement
malodorante sur une plaie a été présenté sous forme de
courbe (Figure 1).

Courbe de survie de Kaplan Meir

Kaplan-Meier Plot
100% |
90%
80% I_i

T 70%

g 70%

g 60% |_|

B 50%

£ 0%

¥ 30%

[ I_I
20% |
10%
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0 2 4 6 s 10 12 14
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Figure 1. Courbe de survie de Kaplan Meir décrivant les
fréquences cumulées d’apparition des infections apres
un pansement selon les jours écoulés en post opératoires.
De cette figure 1 découle que dans 91% de cas, les
premiers pansements post opératoires qui ont été
effectué au 3eme jour ont montré des signes d’infection
cependant cette proportion diminue progressivement
plus les pansements étaient espacés pour des plaies non
infectés ceux effectué le pansement le jour des
pansements n’était pas précoce.

Discussion

Une étude réalisée, qui était une méta-analyse sur les
infections du site opératoire, a révélé que 1'Afrique sub-
saharienne avait une prévalence des ISO allant de 6,8% a
26% avec une prédominance nette en chirurgie
générale[13]. De cet apercu, notre étude durant 8 mois de
recherche, nous avons colligés 50 malades operes et qui
représentaient une fréquence des infections du site
opératoire de 8,8% soit 1,1 % par mois. Ce qui se rapporte
au données fournies dans la littérature, d’ou cette étude
avaient abouti a des résultats principaux qui peuvent se
résumer en trois points, (i) que la fréquence des
infections du site opératoire reste élevé, soit 8,8% et que
la chirurgie viscérale est le plus représenté (p=0,041),
pouvant s’explique par la prédominance des indications
des péritonites aigues retrouvées dans cette étude d’une
part et d’autre part la classification d”Altemeir qui était
dominé par la classe 4, soit sale. (ii) les résultats de la
culture bactériologique avaient montré la prédominance

de germe comme Escherichia coli retrouvé
majoritairement dans presque tous les sous services
excepté celle d’oto-rhino-laryngologie, ce germe était
suivi de Klebsiella pneumoniae et puis Staphylocoque
spp, ces deux derniers prédominaient en chirurgie
digestive et en traumatologie. (iii) dans cette étude était
observé que [I'Escherichia coli était sensible a
I’Amikacine (31,6%), a la Gentamycine (15,8%), a
I’Augmentin (16,7%), et principalement au Ceftriaxone
(100%), Ofloxacine (100,0%) et Ciprofloxacine (41,2%).
Cependant le Klebsiella pneumoniae était sensible a
I’Amikacine (31,6%), au Ciprofloxacine (29,4%) et a la
Gentamicine (36,8%) et principalement a la Pipéracilline
(50%) et était retrouvé que Staphylocoque spp était
sensible au ciprofloxacine (23,5%) et a 1'érythromycine
(100%).

Dans la présente étude, la tranche d’age la plus
représentée pour les par les ISO variée entre 20 et 40 ans
et une moyenne d’age de 33,7+2 ans et minimum a lan
pour un maximum de 77ans. Ces résultats sont
inferieure a ceux de Suragul et al[14], qui ont trouvé que
I'age moyen de 59.98 + 10.79ans était touchée et que le
sexe masculin représenté 52,86% de la population
d’étude. Par similitude dans cette étude le sexe masculin
était plus touché a une proportion de 74%. L’étude de
Ouédraogo et al[15] suggere que la moyenne d’age des
patients était chez lui de 42,5 ans. Nous n’avons pas
trouvé assez des données dans la littérature afin
d’explique cette différence d’age; par contre tendance
rapportée par N'sinabau et al[16] a Kinshasa, en 2020 ;
que 83,1% de femmes était dans leur série suggere que
c’est une infection non exclusivement masculine et
s’expliquerait par le fait qu’ils ont pris les interventions
chirurgicales gynéco logiques en considération.

La classification et l'indication de type de chirurgie
permet d’orienter les formes septiques et ce qui ne le sont
pas, dans cette étude tableau les péritonites aigues
étaient les représentées parmi les indication opératoires
d’urgence, soit 26% de cas. Cette indication est similaire
a celui trouvé par Kanassoua et al[17].

Malgré 92% d’effectuation d’antibioprophylaxie a été
effectué chez 92% de la population d’étude. Dans cette
étude le prélevement de liquide biologique (du pus)
avait montré que le sous service le plus touchée était la
chirurgie digestive avec 17 cas, et les germes les plus
observées étaient I’Escherichia coli, staphylocoque
aureus et Staphylocoque spp (p=0,041). Ces résultats
sont proche a celui trouvés par Ngaroua[l3] mais
prenant la chirurgie générale. Cependant I'étude de
Abdoulaye et al[18] avaient montré que l'espéce S.
aureus était largement majoritaire (31%) suivie de E. coli
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(23%) et de Pseudomonas aeruginosa (9,5%). Cette
derniere distribution était similaire de celle rapportée
dans l'étude de Kanassoua et al[17]. Par contre en Cote
d'Ivoire, Faye-Kette [19] avaient rapporté une nette
prédominance de Pseudomonas aeruginosa alors qu'au
Madagascar, 1'étude de Randriambololona et al[20] en
2007 [14] rapportait une fréquence d'Acinetobacter
bamanniide 26,6%. Pour ces examens d’antibiogramme
dans cette étude, le Staphylocoque spp était sensible au
ciprofloxacine (23,5%) et a I'érythromycine (100%). Mais
dans le service d’oto-rhino laryngologie (ORL), le
Proteus Vulgarus était le germe retrouvé et qui était
sensible a 1’Amikacine (10,5%) et a la Gentamycine
(10,5%). En effet le Staphylocoque est le germe le plus
répandu a la surface cutanée et une désinfection
sommaire en urgence n’élimine pas le maximum de
germes sur la peau [17], expliquant cette tendance a
trouver le staphylocoque fréquemment dans la plupart
de sous service de chirurgie. Cependant la différence des
germes retrouvait avec ceux des autres auteurs
s’expliquerait par les infections nosocomiales observées
dans des hopitaux qui sont dues majoritairement aux
germes composites mentionné dans cette étude[4,18].
L’antibiogramme effectué dans cette étude avaient
montré une plus grande sensibilité des germes a
I’Amikacine (31,6%), Augmentin (16,7%), Ceftriaxone
(100%), Ofloxacine (100,0%), Ciprofloxacine (41,2%) et a
la Gentamycine (15,8%) et d’autre macrolides. Ce
pendant l'étude de Abdoulaye et al[18], limipeneme
était la classe efficace sur tous les isolats testés. Et que les
souches d'Escherichia coli qu’ils ont retrouvé étaient
sensibles a 100% a l'imipeneme. Au Bénin, Hodonou et
al [21] ont rapporté en 2016 des résistances de 100% a
l'acide-clavulanique des souches d'E coli isolées dans les
ISO. Cette proportion est comparable a celle retrouvé
dans cette étude lorsqu’on a testé I’Augmentin sur
I'Escherichia coli soit 16,7%. Egalement Faye-Kette et
al[19], avaient rapporté des résultats inferieurs avec 40%
de résistance de E coli aux inhibiteurs de bétalactamines
(l'acide-clavulanique). La sensibilité et la résistance aux
antibiotiques s’expliquerait par plusieurs facteurs, dont
le plus probable est 'usage abusive des antibiotiques, ce
qui est plus fréquemment observés dans les pays
Africain [5,22]. Dans cette étude plusieurs antibiotiques
ont été testés, mais écartés car étaient résistants a toutes
les souches trouvées.

En traumatologie, le Klebsiella pneumoniae était plus
représentée suivi d’Escherichia coli et de Staphylocoque
aureus. Cependant le Klebsiella était sensible a
I’Amikacine (31,6%), a la Pipéracilline (50%), au
Ciprofloxacine (29,4%) et a la Gentamicine (36,8%). Par

contre Abdoulaye et al[18] ont trouvé que les souches de
Klebsiella pneumoniae étaient sensibles 100% a
I'imipenéme et a la norfloxacine. Par contre I'étude de
Ciélina et al[5] mentionne une résistance de Klebsiella au
ciprofloxacine car celle-ci était a localisation pulmonaire
et ne pouvait pas traiter les infections pleurales.
Cependant dans notre étude ce germe prédominait en
traumatologie, urologie et chirurgie pédiatrique ou il n
y’avait pas des pleurésies retrouvées.

D'autre part en urologie, 3 germes étaient isolés, le
Citrobacter freundii, Escherichia Coli et le Klebsiella. Le
Citrobacter freundii était sensible a I’Amikacine (21,1%),
Augmentin (33,3%), Pipéracilline (50%) et au Bactrim
(66,7%). L’étude de Nadlaou et al[23], avait trouvé la
prédominance de I'Escherichia coli dans le service de
traumatologie et celui d'urologie, avec 32,7 %
d’observations, suivi par Staphylococcus spp (20,9 %).
Ce dernier semblerait une bactérie productrice gene
“erm” qui produisent de la méthylation ribosomale,
expliquant sa tendance de résistances a la plupart des
antibiotique[5].

Nous avons trouvé dans cette étude que la durée
moyenne ['hospitalisation, et de jours de prises
d’antibiotiques post opératoires était de 8,9 jours + 6
jours, soit un temps long qui s’expliquerait par le fait que
toutes les classe d’Altemeir étaient considéré dans notre
étude, mélangeant celle qui étaient sale a celles qui sont
propres avec prédominance de plaies opératoires sales,
poussant une antibiothérapie post opératoire obligatoire
et durant plusieurs jours voir des mois.

Les infections de site opératoire sont des infections
nosocomiales survenant suite a une intervention
chirurgicale. Les principaux facteurs de risques
impliqués sont l'environnement pré-, per- et
postopératoire du malade ainsi que de l'équipe
soignante, les défenses immunitaires de 'hote et surtout
le niveau de propreté de l'acte chirurgical[22]. Selon
I'étude de Feilmeier et al[24], I'exposition précoce de la
plaie opératoire sans pansement ne peut entrainer une
augmentation de risque infectieux du site opératoire que
si elle fait dans des mauvaises conditions et ceux-ci
représente 4,5% d’infections dans leur série, par contre
dans cette étude découle que dans 91% de cas, les
premiers pansements post opératoires effectué au 3eme
jour ont montré des signes d’infection aux pansements
prochains. Cette proportion diminue progressivement
plus les pansements étaient espacés pour des plaies non
infectés ceux effectué le pansement le jour des
pansements n’était pas précoce.

Selon I'OMS, le type de pansement n’influencait pas le
risque d’ISO et leurs recommandations en 2016 [25]
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préconisent les préventions préopératoires avec hygiene
du patient, le rasage systématique, la désinfection des
basé¢ sur la voies ORL et une
antibioprophylaxie. Les préventions peropératoires

prévention,

privilégient l'oxygénation, le réchauffement, et le
contrdle de la volémie, I'usage des champs opératoires a
usage unique, des adhésifs et des protecteurs des sites
opératoires pouvant ainsi minimiser le risque infectieux.

Limites

Cette étude étant un travail scientifique, regorgent
quelques limites, parmi pouvant conduire au risque de
biais, premierement, en se focalisant sur les infections
dans le service de chirurgie sans tenir comptes des plaies
opératoires du service de gynécologie et obstétrique,
ouvrant une fenétre aux chercheurs afin d’effectuer une
étude comparative bactériologique entre les deux
services.

Secondairement, le fait de prendre en compte toutes les
plaies quelques soit leurs classés d’Alteimer, pouvait
conduire au biais de sélection et mener a des germes non
nosocomials, c¢’est pourquoi la sélection s’est basé aussi
aux patients qui avaient bénéficié d'un parage
chirurgicale adéquat, néanmoins cela suggere une
recherche comparative des germes possibles en
préopératoire par rapport a celles retrouvé en post
opératoire. Cependant nous sommes convaincus que
cette étude apporte assez d’information pouvant servir
de base aux chercheurs.

Conclusion

L’issu de cette étude a permis de mettre en évidence une
fréquence des infections du site opératoire de 8,8% dans
le service de chirurgie et le sous service de chirurgie
viscérale était le plus représenté avec une prédominance
des indications des péritonites aigues. La bactériologie
dans avait montré 1'Escherichia coli, presque dans tous
les sous services excepté celle d’oto-rhino-laryngologie,
ainsi que le Klebsiella pneumoniae et Staphylocoque
spp.

L’antibiogramme avait montré que 1'Escherichia coli
était sensible a 1’Amikacine au Ciprofloxacine, a la
Gentamycine, et I’Augmentin mais principalement au
Ceftriaxone et Ofloxacine. Cependant le Klebsiella
pneumoniae était sensible aussi a 1’Amikacine, au
Ciprofloxacine et a la Gentamicine et principalement a la
Pipéracilline alors que le Staphylocoque spp était
sensible au ciprofloxacine et a I'érythromycine.
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Tableau II. La distribution des proportions des patients selon l'indication d’intervention effectué et I'acte posé :

Indications d'intervention Acte effectué N=50 %

Péritonites aigues Laparotomie exploratrice, lavage de la cavité 13 26,0
abdominale, stomies si nécessaire et drainage

Adénome de la prostate volumineux Adénectomie par voie sus pubienne(haute) 6 12,0

Hernie inguinale Cure de la hernie et de persistance de canal 5 10,0
péritonéo-vaginal

Fractures ouvertes des membres Parage chirurgicale, Pose de fixateur externe 4 8,0

inférieurs

Plaie traumatique chronique de la jambe Parage chirurgicale, débridement 4 8,0

Tumeur colique Ablation de la tumeur avec mise en place d"une 3 6,0
colostomie

Hernie ombilicale Cure de la hernie ombilicale 2 40

Abces appendiculaire Appendicectomie par voie ouverte, lavage de la 2 4,0
cavité abdominale et drainage

Pied diabétique Amputation et ablation des tissus nécrosés 2 4,0

Infection sur matériel d” ostéosynthese Ablation des matériel d’ostéosynthese 2 4,0

Gangrene Mise a plat 2 4,0

Fistule digestive post opératoire Fistulographie et lavage de la cavité abdominaleet 1 2,0
drainage

Invagination intestinale aigue Laparotomie exploratrice + résection et anastomose 1 2,0
intestinale

Plaie pariétale Parage chirurgicale 1 2,0

Cryptorchidie bilatérale Abaissement testiculaire bilatérales 1 2,0

Embarrure ouverte ancienne Levée d’embarrure, ablation des os nécrosés et 1 2,0

drainage du pus
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Tableau IV. La distribution des proportions selon le germe observé dans le sous service a bactériologique de
prélevements effectués et selon I’antibiogramme se basant sur la sensibilité du germe :

Variables N C Enterobacter E. P. S. S. K. Chi2 P
freundii spp Coli vulgarus aureus  spp pneumoniae
Sous service
Chir digestive 17 1 1 6 0 4 4 1 44,7 0,041
Chir péd 8 0 2 3 1 0 0 2
Neuro-chir 2 0 0 1 0 0 1 0
ORL 1 0 0 0 1 0 0 0
Traumato 13 2 0 3 0 3 1 4
Urologie 3 1 0 1 0 0 0 1
Sensibilité [n(%)]
Amikacine 19 4(21,1)  0(0,0) 6(3L,6) 2(10,5) 1(5,3) 0(0,0) 6(31,6) 181,3 0,019
Augmentin 6 2(333) 1(16,7) 1(16,7)  0(0,0) 2(33,3)  0(0,0) 0(0,0)
Piperacilline 2 1(50,0)  0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(50,0)
Bactrim 3 2(66,7) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(33,3)  0(0,0) 0(0,0)
Ceftriaxone 1 0(0,0) 0(0,0) 1(100,0)  0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
Ciprofloxacine 17  0(0,0) 1(5,9) 7(41,2)  0(0,0) 0(0,0) 4(23,5) 5(29,4)
Gentamicine 12 0(0,0) 0(0,0) 3(15,8)  2(10,5) 0(0,0) 0(0,0) 7(36,8)
Amoxycilline 3 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 3(100,0) 0(0,0) 0(0,0)
CAF 2 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 2(100,0) 0(0,0) 0(0,0)
Erythromycine 3 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 3(100,0)  0(0,0)
Ofloxacine 2 0(0,0) 0(0,0) 2(100,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0)
cloxacilline 1 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 1(100,0)  0(0,0) 0(0,0)
( )

Azithromycin 1 0(0,0)  0(0,0 00,00  0(0,0) 1(100,0) 0(0,0)  0(0,0)

C. freundii : Citrobacter freundii, Chir : chirurgie, Chi2 : Khi deux, E. Coli : Escherichia Coli, K. pneumoniae : Klebsiella
pneumoniae, ORL : Oto-rhino laryngologie, N : Effectif, P. vulgarus : Proteus Vulgarus, S. aureus : Staphylococcus
aureus, S. spp : Staphylocoque spp




