
RÉSUMÉ

Introduction :
Aims :
Method:

Results :

Conclusion:
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Exposeepidemiologicals,diagnostics and therapeuticsaspectsof theSSI.
fromaretrospective studyof January, 2006 toMarch2011 in visceral surgeryof theCNHU-HKMofCotonou,185casesof SSI

were analyzed. The class of surgery was estimated according to the classification in 4 stages of Altemeier. National Nosocomial
Infection Surveillance Study (NNISS) score was calculated according to three risk factors: American Society of Anesthesiologists
score, classof surgeryanddurationof intervention.

SSIwas present at 6,3%of the 2948 operated. Average agewas of 35,6 years and sex-ratio 1,2. ANNISS=0was noted at 11,9
% of 143 patients to whom it was able to be calculated. SSI weremore frequent after treatment of acute generalized peritonitis (74
cases; 40 %) and of non complicated acute appendicitis (44 cases; 23,8 %). Thirteen patients (7 %) had benefited from a clean
surgery. Diagnosis of SSIwere: parietal suppurations (84,3%;156/185), entéro-cutaneous fistulas (13,9%; 24/173whowas able to
have this complication), deep infections of cavity (6,9 %; 12/173) dominated by post-operative generalized acute peritonitis (7
cases; 4%) and under-diaphagmabscesses (4 cases; 2,3%). Treatmentwas essentially nonoperating. A re-operationwas realized at
18 patients (9,7 %). Evolution was immediately favourable at 175 patients (94,6 %). Morbidity was 1,6 % and mortality 3,8 %.

SSI was observed at young people without real ascendancy of sex. They were dominated by the parietal suppurations
and the i r treatment had somet imes requ ired a re -opera t ion . Evo lu t ion was g loba l ly favourab le .
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L'infectiondusiteopératoire (ISO)est relativement fréquenteenchirurgieviscérale.
Exposer les aspectsépidémiologiques,diagnostiqueset thérapeutiquesdes ISO

Apartir d'une étude rétrospective de janvier 2006 àMars 2011 en chirurgie viscérale duCNHU-HKMdeCotonou, 185 cas
d'ISO ont été analysés. La classe de chirurgie était évaluée selon la classification en 4 stades d'Altemeier. Le score National
Nosocomial Infection Surveillance Study (NNISS) a été calculé selon trois facteurs de risque : score American Society of
Anesthesiologists, classedechirurgie etduréed'intervention.

L'ISO était présente chez 6,3%des 2948 opérés. L'âgemoyen était de 35,6 ans et la sex-ratio de 1,2. UnNNISS=0 a été noté
chez 11,9% des 143 patients chez qui il a pu être calculé. Les ISO après traitement de péritonite aiguë généralisée (74 cas ; 40%) et
d'appendicite aiguë non compliquée (44 cas ; 23,8%) étaient plus fréquentes. Treize patients (7%) avaient bénéficié d'une chirurgie
propre. Les diagnostics d'ISO étaient : suppurations pariétales (84,3% ; 156/185), fistules entéro-cutanées (13,9% ; 24/173
susceptibles d'avoir cette complication), infections profondes de cavité (6,9% ; 12/173) dominées par les péritonites aiguës
généralisées postopératoires (7 cas ; 4%) et les abcès sous –phréniques (4 cas ; 2,3%). Le traitement était essentiellement non
opératoire. Une ré-intervention était réalisée chez 18 patients (9,7%). L'évolution était d'emblée favorable chez 175 patients soit
94,6%.Lamorbiditéaétéde1,6%et lamortalitéde3,8%.

Les ISOétaient observées chezdes jeunessansprédominancevraiedesexe. Elles étaientdominéespar les suppurations
pariétaleset leur traitementavaitparfois nécessitéune ré-intervention.L'évolutionétait globalement favorable.
Mots-clés : Infection ; Site opératoire ; ScoreNNISS ; Classedechirurgie.
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INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE

INTRODUCTION

MÉTHODE

L'infection du site opératoire (ISO) est toute infection
incisionnelle (superficielle ou profonde) ou toute
infection profonde (d'organe ou d'espace ou de cavité :
toute partie anatomique autre que l'incision ouverte ou
manipulée pendant l'intervention) survenant dans les
trente jours suivant l'intervention ou dans l'année en
cas de mise en place d'implant ou de matériel
prothétique [1, 2, 3]. En dépit des progrès dans divers
domaines de la médecine (réanimation, infectiologie,
chirurgie, etc), les ISO continuent d'être, à des degrés
divers, une cause de morbidité voire de mortalité [4]
chez les patients de tout pays, de tout sexe et de tout
âge. Leur diagnostic est relativement facile dans la
majorité des cas et pourrait nécessiter la réalisation
d'examens complémentaires [5-8]. Les germes les plus
fréquemment en cause en chirurgie viscérale sont
l'Escherichia coli et le staphylocoque doré [5, 9]. Le
traitement non opératoire peut suffire pour guérir le
patient. Cependant une ré-intervention s'impose dans
certains cas. Notre but a été, de rapporter notre
expérience, des aspects épidémiologiques,
diagnostiques et thérapeutiques des cas d'infection du
siteopératoire.

Il s'agissait d'une étude rétrospective du 1er janvier
2006 au 31 Mars 2011 dans les services de chirurgie
viscérale ''A'' et ''B'' du CNHU-HKM de Cotonou. Elle a
porté sur les dossiers des patients ayant subi une
intervention chirurgicale dont les suites ont été
compliquées d'ISO. Nos critères d'inclusion ont été
l'existence :
- d'undossier avecobservationmédicalecomplète ;
- d'un compte renduopératoire attestant que le patient
a été opéré dans les blocs de chirurgie viscérale ''A'' ou
''B'' du CNHU-HKM de Cotonou y compris dans celui
logé dans la Clinique Universitaire d'Accueil des
UrgencesduCNHU-HKMdeCotonou ;
- d'un résumé de sortie et/ou d'un point de visite
médicale effectuée par un médecin, attestant la
survenue d'ISO conformément à la définition [1, 2, 3]
énoncéedans l'introduction.
Les variables étudiées ont été les suivantes : sexe, âge,
antécédents, contexte d'intervention, score American
Society of Anesthesiologists (ASA), affections initiales,
type d'anesthésie, nombre de personne dans la salle
d'opération, qualité de l'opérateur principal, classe de
chirurgie, actes opératoires, durée d'intervention,
score du National Nosocomial Infection Surveillance
Study (NNISS), antibiothérapie administrées ou non
dans nos services avant la survenue de l'ISO, séjour en
réanimation, diagnostic d'ISO, traitement de l'ISO,
évolution,duréed'hospitalisation.
Le score pré-anesthésique : ASA a été déterminé
commesuit [10] :

- ASA=1 : Patient n'ayant pas d'affection autre que
celle nécessitant l'acte chirurgical, c'est-à-dire sans
atteinte organique, physiologique, biochimique ou
psychique.

- ASA=2 : Patient ayant une perturbation modérée
d'une grande fonction ; par exemple : légère
hypertension, anémie,bronchite chronique légère.

- ASA=3 : Patient ayant une perturbation sévère d'une
grande fonction qui n'entraîne pas d'incapacité ; par
exemple : angine de poitrine modérée, diabète,
hypertension sévère, décompensation cardiaque
débutante.

- ASA=4 : Patient présentant uneatteinte sévèred'une
grande fonction, invalidante, et qui met en jeu le
pronostic vital ; par exemple : angine de poitrine au
repos, insuf f isance systémique prononcée
pulmonaire, rénale, hépatiqueoucardiaque.

- ASA=5 :Patientmoribond,dont l'espérancedeviene
dépasse pas 24H avec ou sans intervention
chirurgicale.

La classe de chirurgie ou degré de contamination
chirurgicale a été évaluée selon la classification en 4
stadesd'Altemeier [11] :
- Classe 1 (chirurgie propre) : site opératoire sans
signed'inflammation. Pasd'ouverturedu tubedigestif,
de l'appareil respiratoire ou du tractus génito-
urinaire.

- Classe 2 (chirurgie propre-contaminée) : comprend
toute opération incluant une ouverture planifiée du
tubedigestif, de

l'appareil respiratoire ou du tractus génito-urinaire,
sansévidenced'infectionet sans contamination.

- Classe 3 (chirurgie contaminée) : opération
impliquant une plaie accidentelle fraîche (datant de
moins de 6 heures), un problème d'asepsie majeur ou
une contamination macroscopique par le contenu
intestinal.

- Classe 4 (chirurgie sale-infectée) : opération
impliquant des plaies datant de plus de 6 heures, avec
tissus nécrotiques, corps étrangers, ou contamination
massive par le contenu intestinal ; ou opération
impliquantunebileouuneurine infectée.

Le score NNISS a été calculé selon les trois principaux
facteurs de risque que sont : le score ASA, la classe de
chirurgie et la durée d'intervention (tableau I : Codes
des interventions en chirurgie viscérale et leur libellé
et tableau II : Durée d'intervention selon la base
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nationale française) de la référence [12]; chaque
élémentétant coté0ou1 :
-1point si la classede chirurgie =3ou4 ; ou0point si la
classedechirurgie=1ou2 ;

- 1 point si le scoreASA=3, 4 ou5 ; ou0point si le score
ASA=1ou2 ;

- 1 point si la durée d'intervention est supérieure à la
durée d'intervention de notre référence (la base
nationale française au 75ème percentile) ; ou 0 point si
la durée d'intervention est inférieure ou égale à la
duréed'interventiondenotreréférence [12].
Le nombre de personnes dans la salle d'opération a été
déterminé par le nombre de personnes figurant sur le
compte rendu d'anesthésie ajouté à l'infirmier-
instrumentiste et à l'aide-soignantdublocopératoire.
Le traitement et l'analyse des données ont été
informatiques grâce aux logiciels : Microsoft Word
2007,Microsoft Excel2007, et Epi info version3.5.1 (13
août2008).

Tableau I : Codes des interventions en chirurgie viscérale et
leur libellé [12]

Tableau II. Durée d'intervention selon la base nationale
française (1999-2002) [12].

RÉSULTATS
1. Fréquence
Sur 2948 patients opérés en chirurgie viscérale, 365
soit 12,4 % ont présenté des complications
postopératoires. Parmi ces derniers, 185 soit 50,7%
avaient une ISO, ce qui représentait 6,3% des 2948
opérés.
La figure N°1 montre la fréquence annuelle d'ISO par
rapportauxpatientsopérésdans lamêmeannée.

Figure 1. Fréquence annuelle d'ISO par rapport aux patients
opérés dans la même
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2.Caractéristiquesdespatients
Il s'agissait de 102 hommes et 83 femmes, soit une sex-
ratiode1,2
L'âge moyen a été de 35,6 ans avec des extrêmes de 16
et74ans.
Concernant les antécédents, 35 patients soit 18,9%
avaient : hypertension artérielle (19 cas ; 10,3%),
diabète (6 cas ; 3,2%), asthme (6 cas ; 3,2%),
drépanocytose et cardiomyopathie (3 cas ; 1,6%) pour
antécédent, insuffisance rénale chronique (2 cas ;
1,1%). Pour l'hépatite B, la tuberculose pulmonaire et
la chimiothérapieantimitotique, 1caspour chacun, soit
0,5%.Dans150 cas (81,1%), aucun antécédentmédical
n'a éténoté.
En fonction du contexte d'intervention, sur les 185
patients présentant une ISO, 149 soit 80,5%avaient été
opérés en urgence et 36 soit 19,5% avaient bénéficié
d'unechirurgieprogrammée.
Pour le score ASA, 91 patients (49,2%) étaient ASA 1;
43 soit 23,2% ASA 2; 45 soit 24,3% ASA 3 et 6 patients
soit3,3%ASA4.
Le tableau III présente la répartition des patients
atteints d'ISO en fonction des affections initiales pour
lesquelles ils ont étéopérés.

Tableau III. Répartitiondespatients atteints d'ISOen fonction
desaffections initiales

Les 74 cas de péritonite aiguë généralisée constatés
dans ce tableau III se répartissaient comme suit :
perforation iléale (30 cas), perforation d'ulcère
gastrique ou bulbaire (15 cas), origine appendiculaire
(14 cas), origine gynécologique (5 cas), plaie
traumatique caecale (4 cas), primitive (3 cas), plaie
mésentérique ou jéjunale (2 cas), perforation d'abcès
hépatique (1 cas). La répartition des 13 cas d'autres
pathologies inscrits dans ce tableau III est la suivante :
cancer du col utérin (2 cas), lipome de l'hypochondre
droit (1cas), lipome du dos (1 cas), nécrose utérine
post-abortive (1 cas), plaie traumatique du thorax (1
cas), plastron appendiculaire (1 cas), plaie
traumatique du côlon transverse (1 cas), abcès retro-
péritonéal (1 cas), salpingite aiguë surkyste ovarien (1
cas), textilome avec nécrose iléale (1 cas), fistule
entéro-cutanée (1 cas), éviscération post-traumatique
dugrêle (1 cas).
Le tableau IVmontre la proportion depatients atteints
d'ISOparmiceuxopéréspour l'affection initiale.

Tableau IV. Proportion de patients atteints d'ISO parmi ceux
opéréspour l'affection initiale.

L'anesthésie était générale (158 patients ; 85,4%) ou
rachidienne(27cas ;14,6%).
Le nombre moyen de personnes dans la salle

d'opérationétaitde8.
Concernant la qualité de l'opérateur principal, sur les
185 patients ayant présenté une infection du site
opératoire, l'opérateur principal était un chirurgien
confirmé dans 63 cas (34,1%) et un médecin en
spécialitédechirurgiegénéraledans 122cas (65,9%).
Par rapport à la classede chirurgie, 13patients soit 7%
avaient bénéficié d'une chirurgie propre, 76 soit
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Nombre %

Péritonite aiguë

généralisée

74 40,0%

Appendicite aiguë non

compliquée

44 23,8%

Tumeur du tube digestif 9 4,9%

Occlusion intestinale

aiguë

9 4,9%

Hernie inguinale
ou inguino-
scrotale

8 4,3%

Abcèsappendiculaire 7 3,8%

Cancer du sein 6 3,2%

Hémopéritoine 5 2,7%

Lithiasevésiculaire 3 1,6%

Fistule

anale+Hémorroïdes

3 1,6%

Hernie de la ligne

blanche

2 1,1%

Eventration 2 1,1%

Autrespathologies 13 7,0%

Total 185 100%

Nombre total
de patients
opérés pour
l’affection

Nombre total de
patients ayant

développé une ISO
après l’opération
pour l’affection

Proportion
de patients
atteints d’ISO

Péritonite aiguë
généralisée

299 74 24,7%

Appendicite aiguë
non compliquée

552 44 8,0%

Tumeur du tube
digestif

114 9 7,9%

Occlusion intestinale
aiguë

103 9 8,7%

Hernie inguinale ou
inguino-scrotale

489 8 1,6%

Abcès appendiculaire 31 7 22,6%

Cancer du sein 120 6 5,0%

Hémopéritoine 81 5 6,2%

Lithiase vésiculaire 37 3 8,1%

Fistule anale +
Hémorroïdes

146 3 2,1%

Hernie de la ligne
blanche

49 2 4,1%

Eventration 34 2 5,9%
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41,1% d'une chirurgie propre-contaminée, 10 soit
5,4% d'une chirurgie contaminée et 86 soit 46,5%
d'unechirurgiesale-infectée.
Par rapportauxactesopératoires,
· les 13 cas de chirurgie propre étaient : cure de hernie
inguinale ou inguino-scrotale (6 cas) ou de hernie de la
ligne blanche (2 cas) ou d'éventration sous-ombilicale
(2cas), exérèsede lipome(2cas),mastectomie(1cas).
·les 76 cas de chirurgie propre-contaminée

comprenaient : appendicectomie (43 cas) ,
a p p e n d i c e c t o m i e + d r a i n a g e ( 6 c a s ) ,
mastectomie+curage ganglionnaire+drainage axillaire
( 5 c a s ) , s i g m o ï d e c t o m i e + a n a s t o m o s e
colorectale+drainage (4 cas), dérivation bilio-
digestive+gastroentéroanastomose+drainage (3 cas),
section de brides+résection iléale+anastomose iléo-
iléale (3cas), résection iléale+anastomose iléo-
i l é a l e+ cure he rn ia i re i ngu i na l e ( 2 ca s ) ,
c h o l é c y s t e c t o m i e + d r a i n a g e ( 2 c a s )
hystérectomie+annexectomie bilatérale+curage
ganglionnaire+ drainage ( 2 cas), Gastrostomie
d ' a l imen t a t i on (1 c a s ) , r é s e c t i on re c t a l e
antérieure+anastomose colorectale+drainage (1cas),
laparotomie avec découverte de plastron
appendiculaire (1cas), hémorroïdectomie (1 cas),
drainage de la fosse il iaque droite (1cas),
cholécystectomie (1 cas),
· les 10 cas de chirurgie contaminée étaient : section de
brides+résect ion i léa le+ anastomose i léo-
iléale+drainage (3 cas), résection iléale+anastomose
iléo-iléale+cure herniaire inguinale+drainage (2 cas),
résection iléale+anastomose iléo-iléale+drainage (2
cas), hémorroidectomie+fistulectomie anale (2 cas),
Suture de plaie hépatique + cholécystectomie +
drainage (1cas)
· les 86 cas de chirurgie sale-infectée : résection
iléale+anastomose iléo-iléale + lavage + drainage (35
cas), appendicectomie+lavage+drainage (16 cas),
excision-suture gastrique+lavage+drainage (6 cas),
excision-suture caecale+lavage+drainage (5 cas),
vagotomie tronculaire bilatérale + pyloroplastie +
lavage+drainage (5 cas), excision-suture duodénale +
lavage+drainage (4 cas), évacuation de pus + lavage
+drainage de la cavité péritonéale (1 cas), résection
iléale+anastomose iléo-iléale+suture utérine + lavage
+ drainage (1 cas), résection iléale+anastomose iléo-
iléale+suture utérine + salpingectomie + lavage
+drainage (1cas), salpingectomie+lavage+drainage (1
cas), hystérectomie+lavage+drainage (1 cas),
kystectomie ovarienne+lavage+drainage (1 cas),
exérèse de textilome +résection iléale+anastomose
iléo-iléale+ lavage+drainage (1cas), excision-suture
caecale+cure herniaire inguinale+lavage+drainage
(1cas), résection iléale+anastomose iléo-iléale+cure
herniaire inguinale+lavage+drainage (1cas),
cholécystectomie +suture mésentérique + lavage +
drainage (1 cas), suture de plaie hépatique + lavage +

drainage (1 cas), évacuation d'abcès hépatique +
lavage + drainage (1cas), parage+suture de plaie
thoracique+drainage thoracique (1 cas), adhésiolyse
+détorsion intestinale+lavage+drainage (1cas),
excision-suture jéjunale+lavage+drainage (1cas).
La durée d'opération était précisée chez 143 patients
(77,3%) et non mentionnée dans 42 cas (22,7%). La
durée moyenne était égale 129 minutes avec des
extrêmes de 35 et 345 minutes. 62 patients (43,4%)
avaient subi une intervention chirurgicale demoinsde
2heures et 81 soit 56,6%une interventiondeplusde2
heures. Nous avons noté que chez 96 patients soit
67,1%, la durée d'intervention chirurgicale était
supérieureà lanormedenotre référence.
Le score de NNISS évalué chez les 143 patients était
égal à 0dans17cas soit 11,9%; 1dans63 cas soit 44%;
2dans54cas soit37,8%et3dans9cas soit6,3%.
Des 185 patients de notre étude, avant la survenue de
l'ISO, 140 soit 75,7%, avaient bénéficié d'une
antibiothérapie prescrite dans nos services alors que
45 patients (24,3%), n'en avaient pas eu, mais avaient
béné f i c ié d 'une ant ib ioprophylaxie . Pour
l'antibiothérapie, l'antibiotique était débuté à
l'induction anesthésique et s'était poursuivi jusqu'à
plus de 48H après l'intervention chirurgicale, parfois
jusqu'à la constatation de l'ISO. La durée moyenne de
l'antibiothérapie était de 6,1 jours avec des extrêmes
de 3 et 15 jours. Les antibiotiques étaient utilisés en
double ou triple association dans 123 cas (87,9%) et
en monothérapie dans 17 cas (12,1%). Les
antibiotiques utilisés chez les 140 patients étaient :
Ampicilline, Amoxicilline, Amoxicilline-acide
clavulanique, Ceftriaxone, Gentamicine, Lincomycine,
Métronidazole, Nétromicine, Ofloxacine, et Pénicilline
G.
Il a été constaté que 92 patients soit 49,7% avaient
séjourné en réanimation après l'opération, avec une
duréemoyenne de 4,4 jours et des extrêmes de 1 et 13
jours. Les 93 restants soit 50,3% étaient passés
directement du bloc opératoire à la salle
d'hospitalisation où le suivi a permis de diagnostiquer
les iso.

Le diagnostic d'ISO a été clinique dans la quasi-totalité
des cas alors que chez quelques patients, des examens
paracliniquesontété réalisés.
Le délai moyen d'apparition des ISO était de 7 jours
avecdesextrêmesde2et40 jours.
Chez 12 patients, les affections initiales n'ont pas
nécessité un abord chirurgical (incision mammaire 6
cas pour cancer du sein ; abord anal 3 cas pour fistule
analeet hémorroïde ; incision sous-costaledroite 1 cas
pour lipome, abord dorsal 1 cas pour lipome du dos)
pouvant engendrer des complications profondes
d'organes ou d'espaces intrapéritonéaux. Les patients
susceptibles donc d'avoir ces types de complications
profondes étaient au nombre de 173 du fait de la voie

3. Aspectsdiagnostiquesdes ISO
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d'abordpour traiter leursaffections initiales.
Après examen clinique des 185 patients, des
diagnostics ont été retenus. Ainsi les infections
incisionnelles se traduisaient par des suppurations
pariétales (84,3% ; 156/185), les infections profondes
d'organe par des fistules entéro-cutanées (13,9% ;
24/173), tandis que les infections profondes de cavité
ou d'espace (6,9% ; 12/173) étaient représentées par
les affections suivantes : péritonites aiguës
généralisées postopératoires (7 cas ; 4%), abcès sous
–phrénique (3 cas ; 1,7%), abcès du cul-de-sac du
Douglas (1 cas ; 0,6%), abcès sous-phrénique associé à
un abcès du cul-de-sac du Douglas (1 cas ; 0,6%). Six
patientsavaienteu simultanémentplusieurs ISO.
Après ces diagnostics cliniques, des examens
paracliniques ont été réalisés chez 28 patients
(15,1%). Il s'agissait de 6 cas (3,2%) d'examen
cytobactériologique, 8 cas (4,3%) de C-réactive-
protéine, 5 cas (2,7%) de vitesse de sédimentation, 12
cas (6,5%) de numération formule sanguine et 1 cas
(0,5%)d'hémoculture.
Sur les 6 cas d'examen bactériologique, les germes
retrouvés isolément (3 cas) ou en association (3 cas)
ont été : Escherichia coli (4 cas), Staphylococcus aureus
(3 cas), Klebsiella pneumoniae (1 cas) et Entérobacter
dakazakii (1 cas).
Une échographie abdominale avait été réalisée dans 1
cas de suspicion d'abcès sous phrénique. Elle avait
confirmé une collection sous diaphragmatique qui en
per opératoire était du pus. Dans les autres cas de
suspicion d'abcès sous-phrénique, les patients n'ont
pasbénéficiédecetexamen fautedemoyens financiers.

Le traitement non opératoire a été systématiquement
instauré chez les 185 patients. Il s'agissait, de soins
locaux de la plaie opératoire suppurée (156 cas) et des
fistules (24 cas), faits d'évacuation de pus, de
pansements au Dakin*, à l'eau oxygénée* ou à la
Bétadine*, associés parfois à un méchage sous pariétal
avec ou sans ablation de fils de suture. Il a été réalisé
dans les 24 cas de fistules, un appareillage dans 3 cas,
une nutrition parentérale dans 5 cas et une
rééquilibration hydro-électrolytique dans 13 cas. Une
antibiothérapie a été instituée dans 158 cas d'ISO
(85,4%), dont 45 cas en monothérapie et 113 cas en
association : double antibiothérapie (100 cas) et triple
antibiothérapie (13 cas). Dans 27 cas (14,6%), tous des
cas de suppuration, il n'a pas été jugé nécessaire de
prescrire d'antibiotique. Les antibiotiques utilisés
étaient : Ampicilline, Amoxicilline, Amoxicilline-acide
clavulanique, Cotrimoxazole, Cloxacilline, Ceftriaxone,
Doxycycline, Erytromycine Gentamicine, Lincomycine,
Métronidazole, Nétromicine, Ofloxacine, Pénicilline G,
Pyostatine. La durée moyenne d'utilisation était de 10
jours avec des extrêmes de 5 et 15 jours. Le reste du
traitement médical était fait d'antalgiques et d'anti-
inflammatoires.

4.Aspects thérapeutiques

Le traitement opératoire a concerné 18 patients, soit
9,7% des 185 patients atteints d'ISO ou 50% des 36
patients atteints d'infections profondes d'organe ou
d'espace. Ces ré-interventions chirurgicales se
répartissaient commesuit :

dans 8casde fistules entéro-cutanéessur les24,

- résection iléale + anastomose iléo-iléale + lavage +
drainagepéritonéal: 2 cas
- suture iléale+ lavage+drainagepéritonéal: 2 cas
- suture duodénale + lavage + drainage péritonéal: 1
cas
- suture duodénale + anastomose gastro-jéjunale +
lavage+drainagepéritonéal:1 cas
- suture caecale + iléostomie + lavage + drainage
péritonéal: 1 cas. Fermeture secondaire de
l'iléostomie1moisplus tard.
- suture caecale+ lavage+drainage:1cas.

dans les 7 cas de péritonite aiguë généralisée

postopératoire :
- résection iléale + anastomose iléo-iléale +
lavage+drainagede la cavitépéritonéale :2 cas
- lavage + drainage de la cavité péritonéale : 1
cas
- adhésiolyse + lavage + drainage de la cavité
péritonéale :1 cas
- suture duodénale + lavage + drainage de la
cavitépéritonéale :1cas
- excision-suture gastrique + lavage + drainage
péritonéal : 1 cas
- suture iléale + lavage + drainage de la cavité
péritonéale :1 cas.
· Enfin tous les patients atteints d'abcès sous-
phréniques (3 cas), d'abcès du cul-de-sac du Douglas
(1 cas) ou d'abcès du cul-de-sac du Douglass associé à
un abcès sous-phrénique (1 cas) avaient bénéficié
d'une évacuation de la collection intra-péritonéale +
lavage+drainagedusiteopératoire.
L'évolution a été favorable dans 96,2% des cas
(178/185) : d'embléedans175cas et après traitement
d'une nouvelle ISO dans 3 cas. La mortalité était de
3,8% (7/185) par défaillance polyviscérale (3 cas),
dénutrition sévère (1 cas), contexte non élucidé (2
cas), déshydratation et choc septique (1 cas). Il faut
noter qu'ils étaient des patients à haut risque. En effet,
ils ont été admis et opérés (avant la survenue de l'ISO)
souvent en urgence (6/7), d'une affection dont la
chirurgie est dite sale-infectée (5/7). Ils avaient le plus
souvent un risque élevé d'ISO, c'est-à-dire, un score
NNISS=2 ou 3 (6 cas sur 7) et dans 4 cas sur 7, le décès
était survenuaprèsuneré-interventionchirurgicale.
La durée moyenne d'hospitalisation en cas d'ISO était
de21,8 joursavecdesextrêmesde6et98 jours.

·

·

DISCUSSION
1.Aspectsépidémiologiques
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1.1. Fréquence

1.2.Age

1.3. Sexe

1.4.Contexted'intervention

1.5.Antibiothérapieavant l'ISO

Dans notre étude 6,3% des patients opérés ont
présenté une ISO, ce qui représentait 50,7% des
complications postopératoires. Cette fréquence d'ISO
est certainement sous-estimée car des patients déjà
sortie de nos services, pourraient développer une ISO
et pourraient se faire prendre en charge dans une autre
structure sanitaire. Il apparaît plus juste de la
considérer comme une fréquence hospitalière. Selon
Petrosillo N [13] ; 38,6% des ISO étaient survenues
après exéat. Sands K et collaborateurs [14, 15] ont
rapporté que 80% des ISO étaient survenues après
l'exeat des patients. Notre taux de 6,3% est similaire à
ceux de Roumbelaki M [16], Traoré A [17] et de Bidi S
[18] qui ont respectivement rapporté 5,3%, 6,9% et
7,3% d'ISO dans leurs études. Il est supérieur aux taux
de 1,5%, 3,7%et 3,9% respectivement notés par Jarnot
P [19],AtifML [20] et LeongG[21].

Il s'agissait de sujets relativement jeunes avec un âge
moyen de 35,6 ans. Ceci est dû entre autres, au jeune
âge de la population béninoise [22], et à la nature des
affections initiales qui affectent essentiellement des
sujets jeunes. Ce résultat concorde avec ceux de
certainsauteursdontFarthouatPhet al [23].

Il a existé une légère prédominancemasculine avec une
sex-ratio de 1,2 La prédominance d'atteinte d'un sexe
dépend de beaucoup de facteurs dont lemode et le lieu
de recrutement. Certains auteurs comme Byrne L et al
[24] ont constaté comme nous qu'il n'y a pas de vraie
différenced'atteintedesdeuxsexes.

La majorité des patients (149 soit 80,5%) atteints
d'ISO avait été opérée en urgence. Il est connu que les
interventionsenurgencegénèrentplusd'ISOquecelles
programmées [23]. Ceci est favorisé entre autres, par
les difficultés de respect des règles d'asepsie. En plus
dans notre étude les affections initiales étaient
dominées par les infections, connues plus
pourvoyeusesd'ISOqued'autres typesdepathologies.

Tous les patients opérés ont bénéficié d'une
antibioprophylaxie. Chez 75,7% des patients, il
s 'agissait plutôt d'antibiothérapie puisque
l'administration avait été poursuivie pendant plus de
48 heures après, parfois, même jusqu'à la survenue
d'ISO. L'antibiothérapie n'a donc pas pu empêcher la
survenue d'ISO chez ces derniers. Si l'on comprend
aisément pourquoi les patients ayant subi une
chirurgie de classe contaminée ou sale - infectée ont
bénéficié d'une antibiothérapie, on ne conçoit pas cette
antibiothérapie chez les patients ayant subi une
chirurgie dite propre. En effet une antibioprophylaxie
suffirait chez ces derniers. Une administration
anarchiqued'antibiotique fait lenidde la résistancedes
germes et constitue un surcoût inutile supporté par le

patient, son entourage et l'administration hospitalière
et n'empêche même pas la survenue de l'ISO. Le
respect des mesures d'hygiène et d'asepsie doit être
privilégié. L'antibiothérapie systématique est à
déconseiller.

Plusieurs études ont montré que l'incidence des ISO
augmente avec l'augmentation du score ASA [25].
Cependant dans notre étude, cela n'a pas été
régulièrement le cas. En effet 49,2% étaient ASA 1;
23,2%ASA2;24,3%ASA3et 3,3%ASA4.Ceci suggère
que le score ASA n'est pas le seul facteur intervenant
dans lagenèsede l'ISO.

L'ISO avait été observée quelle que soit la classe de
chirurgie, même en chirurgie propre : 7% dans notre
étude. Cependant plus le degré de contamination de la
chirurgie est élevé, plus il y a de risque de survenue
d'ISO [20] si les autres conditions telles que les
antécédents médicaux du patient, le score ASA, la
durée d'intervention et la qualité des soins ne sont pas
favorables à la survenue d'ISO. Selon Atif ML et al [20],
le tauxd'ISO passe de 2,5%en chirurgie propre à 3,3%
en chirurgie propre-contaminée et 5,8% en chirurgie
contaminée sale-infectée.

Nous avons constaté que dans notre étude 67,1% des
interventions chirurgicales avaient une durée
supérieureà lanormechoisie [12]. Il estprouvéqu'une
longue durée favorise l'ISO en augmentant le
traumatisme chirurgical, les pertes sanguines, le
n o m b r e d e s u t u r e s e t d e p r o c é d u r e
d'électrocoagulation, le risque d'exposition du site
opératoire aux germes pathogènes de l'air et du
personnel soignant dans le bloc opératoire, et en
diminuant l'effetdes antibiotiques [2,21].

La survenue d'ISO n'était pas prévisible chez 11,9%
des patients car ils avaient un score de NNISS nul [10,
11, 12]. Des facteurs, ne rentrant pas dans le calcul du
score de NNISS, tels que le non-respect des règles
d'asepsie et la mauvaise qualité des soins, ont
certainement favorisé l'ISOchezcespatients.

Les affections initialement d'origine infectieuse ont
été les plus pourvoyeuses d'ISO (tableau IV) : 24,8%
des opérés pour péritonite aiguë généralisée ; 22,6%
pour abcès appendiculaire et 8% pour appendicite
aiguë non compliquée. La péritonite aiguë généralisée
a occupé le 1er rang des affections dont le traitement a
entraîné une ISO (tableau III). Ceci peut s'expliquer
par le fait qu'elle correspond le plus souvent à une
chirurgie sale-infectée, chez des patients en mauvais
étatgénéral avecunscoreASArelativementélevé.

L'opérateur principal était un chirurgien confirmé
dans 63 cas (34,1%) et un médecin en spécialité de

1.6. ScoreASA

1.7.Classedechirurgie

1.8.Duréed'opération

1.9. ScoredeNNISS

1.10.Affections initiales

1.11.Opérateurprincipal
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chirurgie générale dans 122 cas (65,9%). Ceci ne
signifie pas automatiquement que ce dernier génère
plus d'ISO que le chirurgien. Cependant, sa qualité
d'apprenant le mettant au premier plan, le contexte
d'urgence, et la chirurgie propre-contaminée ou
contaminée ou sale-infectée qu'il pratique souvent, le
prédispose à avoir plus d'ISO. Néanmoins, l'on ne peut
nier la thèse de l'impact de l'expérience du chirurgien
dans ladiminutionde lasurvenuede l'ISO.

Le délai moyen d'apparition des ISO était de 7 jours. Il
est équivalent à celui rapporté par Farthouat Ph et al
[23] : 7 jours, mais inférieur à celui de 10,2 jours de
JarnoPet al [19].
Dans notre étude, 84,3% des patients atteints d'ISO
présentaient une suppuration pariétale. Cette
prédominancedes suppurationspariétalesdans les ISO
aété rapportéeparbeaucoupd'auteursdont Farthouat
Ph et al [23] et Medeiros AC et al [25] qui ont trouvé
respectivement 70% et 81,1%. Des 5 cas de suspicion
d'abcès sous-phrénique et/ou du cul-de-sac de
Douglas, c'est dans un seul cas qu'une échographie
abdominale apuêtre réaliséemalgré son intérêt dans la
confirmation du diagnostic [6, 7]. Le coût des examens
et des soins étant entièrement à la charge de la plupart
des patients qui, pour la majorité viennent de milieux
défavorisés, a empêché la réalisation de certains
examens clés tels que l'examen bactériologique de pus
et l'échographie abdominale. Des 6 prélèvements
bactériologiques, Escherichia coli et Staphylococcus
aureus étaient les germes les plus fréquemment isolés
commec'estdéjàsignaléparcertainsauteurs [5,9].

Le traitement était adapté à chaque cas d'ISO. Le
traitement non opératoire a été systématiquement
instauré chez les 185 patients et était fait selon les cas,
de soins locaux, de nutrition parentérale, de
r é é q u i l i b r a t i o n hyd r o - é l e c t r o l y t i q u e e t
d'antibiothérapie. Certaines fistules n'ont pas pu être
appareillées par absence du système d'appareillage :
indisponibilité ou absence de moyens financiers pour
s'enprocurer. L'antibiothérapie aété instituéedans158
cas d'ISO (85,4%) et dans 27 cas (14,6%), tous des cas
de suppuration pariétale, il n'a pas été jugé nécessaire

2.Aspectsdiagnostiques

3.Aspects thérapeutiques

de prescrire d'antibiotiques puisque la suppuration
tarissait sans apparition de complications. Cette
pratique paraît peut être inacceptable mais nous la
réalisons avec de bons résultats. En effet, les soins
locaux suffisent pour tarir certaines suppurations,
surtout que, fautes demoyens financiers, des examens
bactériologiques avec antibiogramme ne pouvaient se
faire et qu'il fallait instituer une antibiothérapie
probabiliste qui n'est fondée sur aucune donnée
scientifique locale hospitalière ou de nos services. Les
antibiotiques ne sont donc pas indispensables dans
certains casde suppurationspourvueque l'évacuation
se fasse correctement avec ou sans méchage. Une ré-
intervention avait été réalisée dans 9,7% des cas
(18/185). Selon Farthouat Ph et al [23], 11,6%des cas
d'ISOavaientnécessitéuneré-intervention.
Nous avons enregistré unemortalité de 3,8% (7/185).
Sur ces 7 cas de décès, 4 étaient parmi les 18 cas de ré-
intervention, confirmant la gravité des ré-
interventions et constituant une desmultiples raisons
devant inciter à lapréventiondes ISO.
La duréemoyenne d'hospitalisation était de 21,8 jours
; ce qui est élevée. Elle augmente le coût des soins, un
manque à gagner pour les patients et leurs
accompagnants. FarthouatPhet al. [23] ont trouvéque
cette durée était de 18 jours avec ISO et de 6 jours sans
ISO. Selon Jarno P et al. [19], cette durée passe de 5,4
joursen l'absenced'ISOà27,3 joursenprésenced'ISO.

Les ISO ont été relativement fréquentes et ont atteint
des sujets jeunes sans vraie prédominance de sexe.
Beaucoup de facteurs de risque déjà classiquement
connusont été constatés. Les ISOont existémalgréune
antibiothérapie en cours. Le diagnostic était surtout
clinique dominé par les suppurations pariétales. Le
traitement était en majorité non opératoire.
L'évolution a été favorable chez la plupart des
patients. Les décès ont concerné des patients à risque
élevé et étaient constatés chezprès duquart des casde
ré-intervention. L'accent doit être mis sur la
préventiondes ISO.

CONCLUSION
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