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LES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE APRES CESARIENNE A LA MATERNITE DU
CHU DE TREICHVILLE A ABIDJAN.
(ABIDJAN, COTE D'IVOIRE)
SURGICAL SITE INFECTIONS FOLLOWING CAESAREAN SECTION IN THE MATERNITY OF
UNIVERSITY TEACHING HOSPITAL OF TREICHVILLE.
(ABIDJAN, COTE D'IVOIRE)
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RESUME :

Objectifs : Déterminer l'incidence des infections du site opératoire (ISO) apres césarienne et identifier les
facteurs de risque d'infection.

Patientes et méthode : Il s'agit d'une étude de cohorte prospective qui a porté sur 653 césarisées et qui s'est
déroulée sur une période de six mois. Les patientes ont ét€ suivies en hospitalisation et apres leur sortie
jusqu'au 30°™ jour apres l'intervention. L'association entre les infections du site opératoire et les facteurs
de risque péri-opératoires a été évaluée par le test de khi 2.

Résultats : Sur les 653 patientes surveillées, 115 (17,6 %) ont développé une infection du site opératoire.
Parmi ces ISO, 58 (50,40 %) ont été diagnostiquées en cours d'hospitalisation et 57 (49,60 %) entre le
moment de la sortie et le 30™ jour aprés l'intervention. Les infections étaient superficielles dans 82,60 %
des cas, profondes dans 9,57 % des cas ou d'organes dans 7,83 % des cas. Dans 68 cas (59,13 %), les ISO
avaient fait I'objet d'une documentation bactériologique. Le germe incriminé était Staphylococcus
aureus. Cing facteurs de risque d'infection du site opératoire ont été identifiés : un IMC?30, la césarienne
en urgence, le délai d'ouverture de la poche des eaux de plus de 6 heures, la disproportion foeto-pelvienne
et I'unité d'hospitalisation.

Conclusion : La forte incidence des ISO et 'identification des facteurs de risque rend indispensable /a
mise en ceuvre de mesure préventive en vue de les réduire.

Mots clés : Infections, site opératoire, césarienne, facteurs de risque.

SUMMARY:

Objectives : To determine the incidence of surgical site infections (SSI) following cesarean section and
identify risk factors for infection.

Patients and method : This is a prospective cohort study that examined 653 women that had cesarean
deliveries which is held over a period of six months. Patients were followed during hospitalization and
after discharge until the 30th postoperative day. The association between surgical site infection and risk
factors for peri-operative was assessed by the chi 2 test.
Results : On 653 patients followed, 115 (17.60 %) have developed an infection of the surgical site. Of the
115 confirmed SSI, 50.40 % were diagnosed during hospitalization and 49.60 % between the time of
discharge and 30 days after surgery. Infections were superficial in 82.60 % cases, deep in 9.57 % cases or
organ's infection in 7.83 % of cases. In 68 cases, SSI have not subject to bacteriological documentation.
The reported pathogen was Staphylococcus aureus. Five risk factors for surgical site infection were
identified: BMI?30, emergency cesarean section, the time of waters breaking for more than 6 hours,
hospitalization unit and foeto-pelvic disproportion.

Conclusion : The high incidence of IOS and the identification of risk factors makes the strengthening of
hygiene measures surrounding the surgical procedure necessary, the revision of antibiotic protocols and
the implementation of a regular surveillance of IOS.

Key words: infections, surgical site, cesarean, risk factors
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INTRODUCTION

Les infections du site opératoire (ISO) se
définissent comme toute infection de la plaie
opératoire survenant dans les 30 jours qui suivent le
geste chirurgical [1,2]. Elles constituent avec les
infections urinaires et les infections respiratoires,
les infections nosocomiales les plus fréquentes [2].
Leurs conséquences en terme de morbidité, de
mortalité, de prolongation de durée de séjour ou de
surcolt hospitalier sont importantes [3]. Dans les
pays du nord, les ISO font I'objet d'une surveillance
épidémiologique réguliere. Les principaux facteurs
de risques sont connus et ont permis de dégager les
stratégies de prévention. Dans ces pays, l'incidence
des ISO apres césarienne se situe entre 0,6 et 2,7 %
[4-6]. Trés peu de travaux ont été consacrés aux [ISO
apres césarienne en Afrique en général [7,8], et en
Cote d'Ivoire en particulier [9]. Dans notre service,
avant notre travail, une étude sur les ISO avait été
réalisée 8 ans plus tot [1]. Ce travail avait pris en
compte toutes les interventions chirurgicales, ce qui
ne permettait pas de dégager des spécificités
propres a la césarienne. L'objectif de notre étude
¢tait de déterminer l'incidence des ISO apres
césarienne et d'en identifier les principaux facteurs
derisque.

I.PATIENTES ET METHODE

Il s'agissait d'une étude de cohorte prospective sur
une période de six mois consécutifs entre le 17
janvier et le 30 juin 2008 a la maternité du service
de gynécologie et d'obstétrique du CHU de
Treichville. Le CHU de Treichville est I'un des trois
centres hospitaliers universitaires d'Abidjan qui
réalise environ 3000 accouchements par an dont
1000 par césarienne. Le service de gynécologie et
d'obstétrique du CHU de Treichville est constitué
de deux unités d'hospitalisation :

- L'unité du rez de chaussée avec des chambres de 3°
catégories (chambres non climatisées de 4 a 5 lits
avec 2 a 3 toilettes communes pour toute 1'unit¢).

- La clinique constituée de chambres de 1° et 2°
catégories (chambres climatisées de 1 a 2 lits, avec
des toilettes pour chaque chambre).

La population d'étude était constituée par toute les
patientes ayant bénéficiées d'une césarienne
pendant la période d'étude.

Les parametres ¢étudiés comprenaient les variables
suivantes : l'dge, la parité, l'indice de masse
corporelle ( IMC) a I'admission de la patiente, le
score de risque pré anesthésique de I'American
Society of Anesthesiology (score ASA) [10], le
niveau du chirurgien , le caractére programmé ou
non de l'intervention , la durée d'intervention ,
I'indication de la césarienne, 1'unité

d'hospitalisation et les résultats de I'examen
bactériologique. Pour la durée d'intervention, nous
avons utilisé la valeur seuil (T) qui correspond au 75°
percentile de la durée de chaque type d'intervention
(75° percentile d'une césarienne = 60 minutes) [12].
Les plaies opératoires ont ¢été surveillées en
hospitalisation, puis apreés la sortie des patientes
jusqu'au 30" jour (J30) aprés l'intervention. Les
ISO ont été classées selon les criteres du CDC
(Centers for Disease Control and Prevention) [11].
Trois types d'ISO ont été distingués :

- ISO superficielle de l'incision (affectant la peau,
les tissus sous-cutanés ou les tissus situés au- dessus
de I'aponévrose).

- ISO profonde (affectant les tissus ou espaces situés
auniveau ou au-dessous de l'aponévrose).

- ISO d'organe ou de site incluant les endométrites et
les abces pelviens.

Les données recueillies a l'aide d'un questionnaire
individuel ont été saisies sur €pi info 6. Les variables
qualitatives ont été comparées par le test de khi2 et
le test de Fisher pour des valeurs inférieurs a 5 ; et
les variables quantitatives par le test de Student.
Une analyse univariée a été réalisée pour déterminer
l'association entre les variables et I'ISO. Le seuil de
signification a été fixé a 5 %.

ILRESULTATS

1.Incidence ISO

Au cours de la période d'étude, 766 patientes ont
bénéfici¢ d'une césarienne. Cent treize (14,75 %)
ont été perdues de vue apres leur sortie. L'analyse a
donc porté sur 653 patientes parmi lesquelles, 115
avaient contracté une ISO (soit 17,6 %).

2. Caractéristiques épidémiologiques des
patientes

Les patientes étaient agées en moyenne de 24,3 ans
(extrémes : 15 et 44 ans). Elles étaient nullipares
dans 397 cas (60,79 %). Soixante cinq patientes
(9,95 %) étaient obeses avec un IMC >30. Cinq cent
quatre vingt seize patientes (91,27 %) avaient un
bon score d'ASA. Une notion de rupture prématurée
des membranes avait été notée chez 234 patientes
(38,8 3%).

3. Caractéristiques des césariennes

La procédure opératoire avait été réalisée en urgence
dans 604 cas (92,50 %) ou en programme opératoire
réglée dans 49 cas (7,50 %) par un chirurgien senior
dans 23 cas (3,52 %) ou en formation dans 630 cas
(96,48 %). Une durée opératoire supérieure au 75¢
percentile de la distribution des durées opératoires a
été observée pour 361 patientes (55,28 %). Dans 64
cas (9,80 %), il s'agissait d'une césarienne itérative.
Le tableau I donne la répartition des indications des
césariennes.
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Tableau I : Répartition des patientes selon 1'indication de césarienne

Indications Effectifs Pourcentages
Souffrance feetale aigue 110 16,8
Hémorragies 63 9,6
Disproportions foeto-pelviennes (DFP) 374 57,3
Syndrome vasculo-renaux 87 13,3
Autres 19 2,9

3. Unité d'hospitalisation

Les patientes opérées ont été hospitalisées dans
573 cas (88,51 %) dans les chambres de 3¢
catégories.

4.Description des ISO

Cent quinze ISO ont été diagnostiquées, soit une
incidence de 17,6 %. Quatre vingt quinze ISO
(82,60 %) étaient superficielles, 11 (9,57 %)
profondes et 49 (7,83 %) d'organes. Sur les 115
ISO confirmées, 58 (50,4 %) ont été diagnostiquées
en cours d'hospitalisation et 57 (49,4 %) entre le
moment de la sortie et le 30™ jour aprés

l'intervention. Parmiles 115 cas d'ISO, 68 (59,13 %)
avaient fait 1'objet d'un examen bactériologique.
Staphylococcus aureus était le germe dominant
(31,9 %), suivi de Pseudomonas aerugina (25,8 %)
et de Klebsiella pneumoniae (11,8 %). L'étude de la
sensibilité des germes isolés aux antibiotiques avait
mis en évidence une sensibilité aux quinolones, aux
aminosides et au cefixime. Tous les germes avaient
présenté une résistance a I'amoxicilline.

5.Analyse des facteurs de risques

Le tableau I résume I'analyse univariée des facteurs
derisques.

Tableau I : Analyse univariée des facteurs de risque d'infection du site opératoire

Variables ISO + ISO P
n= 115 n= 538
RPM
>6h 53 181 0,01154 (S)
<6h 62 357
ASA
<2 105 491 0,09889 (NS)
>2 10 47
Indice de Masse corporelle
<30 94 494 0,001045 (S)
> 30 21 44
Qualité de I'opérateur
Seniors 4 19 0,9775 (NS)
Juniors 111 519
Césarienne
Urgences 112 492 0,02815 (S)
programmeées 3 46
Césarienne itérative
Oui 12 52 0,8011 (NS)
Non 103 486
Durée de l'intervention
<p 75 49 243 0,6164 (NS)
>p 75 66 295
Unité d'hospitalisation
Rez de chaussée 110 468 0,008175 (S)
Clinique 5 70
Indication de césarienne
DEP 56 318 0,004048 (S)

S = significatif

NS = non significatif
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HI.DISCUSSION

1. Incidence

Le taux d'ISO apres césarienne est de 17,6 % soit
environ une patiente touchée pour 6 opérées. Cette
incidence des ISO est tres élevée si on considere les
taux de 0,6 a 2,7 % habituellement observés dans
les pays du nord pour ce type de chirurgie [4-6]. En
revanche ce taux est conforme aux résultats
rapportés dans les séries africaines ou l'hygiéne
reste problématique. Konan [9] en Cote d'Ivoire,
Aly [7] en Ethiopie et Koigi-Kamau [8] au Kenya
avaient retrouvé des taux respectifs de 15,3 %, 19%
et 20 %. Cette disparité de résultats entre pays du
nord et pays du sud s'explique par le fait que dans les
pays du nord, la surveillance épidémiologique des
ISO fait partie intégrante de la politique de maitrise
des infections nosocomiales, ce qui a permit de
réduire leur incidence [4,13]. Le diagnostic des
ISO a été porté dans 49,6 % des cas apres la sortie de
I'hopital. Ce taux d'ISO dites de décharges s'inscrit
dans la fourchette de 40 a 80% retrouvée par
d'autres auteurs [4, 6,9]. Ces résultats s'expliquent
essentiellement par la durée du séjour post
opératoire qui est relativement courte (en moyenne
4 a 5 jours) en cas de césarienne. Comme
conséquence de cette libération précoce, la
majorit¢ des ISO sont diagnostiquées en post
hospitalisation. Ces résultats montrent bien la
nécessité et l'intérét de la durée du suivi post-
opératoire a 30 jours afin d'éviter une sous
estimation des taux [13]. Toutefois, il est plus que
probable que notre taux d'ISO soit sous-estimé, car
on ne peut pas exclure que les perdus de vue (14,75
%) aient présenté une infection pour laquelle ils
auraient consulté ailleurs. Les germes isolées au
niveau des [SO étaient dominés par Staphylococcus
aureus. La prédominance de ce germe peut
s'expliquer par le fait que Staphylococcus aureus
estun germe durevétement cutané qui peut infecter
la plaie opératoire, mais aussi par l'écologie
microbienne de notre service.En effet, Guié dans
une ¢tude réalisée 6 ans plus tot dans notre service
avait identifi¢ le méme germe [1].Les données
relatives a la sensibilité aux antibiotiques des
germes 1solés avaient montré une faible sensibilité a
l'association amoxicilline-acide clavulanique qui
est malheureusement l'antibiotique de premier
choix dans notre service.

2.Facteurs derisque

La rupture prolongée des membranes est un facteur
de risque connu d'ISO. Nos résultats sont en accord
avec les résultats de la littérature [9, 14,15]. Ce
risque se majore avec les touchers vaginaux

répétés. La disproportion foeto pelvienne était
associée de fagon significative a la survenue d'ISO.
Le mécanisme par lequel ces disproportions foeto-
pelviennes sont des facteurs de risque d'ISO est
I'ouverture prolongée de I'ceuf en rapport avec un
travail long. En Afrique, les indications de
disproportion foeto pelvienne sont généralement
rencontrées chez des patientes évacuées. Ce qui
expose a un délai de rupture des membranes plus
important et un nombre plus élevé de touchers
vaginaux. Une association entre 1'infection du site
opératoire et l'obésité a été notée. Ces résultats
s'expliquent par le fait que le tissu adipeux de la
patiente obése est relativement pauvre en vaisseaux
ce qui peut nuire a la cicatrisation des plaies,
diminuer la réponse immunitaire locale et donc
faciliter I'infection [9,16,17]. En outre, il existe chez
les femmes obéses, des difficultés chirurgicales a
oblitérer les espaces morts de la paroi abdominale
qui sont d'une part susceptibles de s'organiser en
collection séro-sanguine et d'autre part de rallonger
le temps opératoire, ce qui expose la plaie opératoire
a la contamination [9,16]. Enfin pour_Anaya [16],
l'explication viendrait plutét des doses standards
d'antibioprophylaxie administrées aux patientes
obeses qui seraient insuffisantes pour atteindre des
concentrations tissulaires adéquates_et de ce fait
devraient étre réajustées proportionnellement a
l'indice de masse corporelle [16]. La césarienne
réalisée en urgence ¢était significativement associée
alasurvenue d'ISO. Ce risque pour les interventions
en urgence est bien connu. Le facteur qui semble
l'influencer serait principalement li¢ a un déficit de
préparation cutanée. A ce facteur, il faut aussi
attribuer ces résultats a certains dysfonctionnements
spécifiques a nos conditions de travail. Notre
service ne dispose que d'un seul bloc opératoire
fonctionnel. Dont, la surutilisation empéche une
désinfection correcte entre 2 interventions [1].
L'hospitalisation au rez de chaussée avait constitué
un facteur de risque d'ISO aprés césarienne. Guié
avait trouvé les mémes résultats [1]. Cette unité est
reconnue pour ses insuffisances en matiere
d'hygiéne. C'est le lieu d'hospitalisation des
patientes économiquement faibles, incapables de
supporter le colt des antibiotiques post opératoires.
Dans notre étude, ni la durée d'intervention, ni la
qualité du chirurgien, ni la césarienne itérative
n'avaient constitué¢ des facteurs de risque d'ISO. Le
risque infectieux en rapport avec la  durée
opératoire, n'avait pas étéretrouvé dans notre étude
en raison de la durée d'intervention de la césarienne
qui est relativement courte. En ce qui concerne les
césariennes itératives, 1'on aurait pu s'attendre a un
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résultat contraire, du fait des difficultés techniques
qu'elles entrainent. Nos résultats s'expliquent parle
fait que ces césariennes itératives sont
principalement réalisées par les seniors ou les
juniors ayant le plus d'expérience, ce quipermetde
contourner ces difficultés.

CONCLUSION

L'incidence des ISO aprés césarienne est élevée
dans notre service. Cinq facteurs de risque ont été
identifiés. L'identification de ces facteurs de risque
rend compte des interventions adaptées a mettre en
ceuvre en vue de les réduire. Certains de ces facteurs
sont maitrisables par le personnel soignant et
doivent conduire a un changement de pratiques du
personnel eta I'élaboration de protocoles.
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