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RESUME
Dr Traoré Soumana Oumar, Introduction. L’infection est définie comme la pénétration dans un organisme d’un agent
Gynécologie Obstétricien au étranger (bactérie, virus, champignon, parasite) capable de s’y multiplier et d’y induire des
CSREF CV Bamako Mali. Tel : 1ésions pathologiques. L’objectif de notre travail était de déterminer, les aspects clinques et
(00223) 66879642, E-mail : thérapeutiques des infections du site opératoire (ISO) chez les césariennes itératives (utérus

cicatriciels) versus césariennes systématiques (utérus sains). Matériel et méthodes. Il
s’agissait d’une étude rétrospective et comparative du 1®" Janvier 2013 au 31 Décembre 2017
a la maternité du centre de santé de référence de la commune V du District de Bamako. Le
test de statistique utilisé a été khi2 avec un seuil significatif de p < de 0,05. Résultats. Les
infections du site opératoire ont été retrouvées chez 540(5,25%) césariennes. L’4ge moyen
était de 26 ans. La suppuration superficielle a été retrouvée chez 115(64%) utérus
cicatriciels contre 192(53,33%) utérus sains (p=0,019). 170(94,44%) utérus cicatriciels et
304(84,44%) utérus sains étaient de la classe Il de risque d’Altemeier (chirurgie propre-
contaminée) avec p=0,000. 170(94,44%) utérus cicatriciels et 304(84,44%) utérus sains
avaient le score zéro (chirurgie propre ou propre contaminée) de NNISS (National
Nosocomial Infections Surveillance System). Nous avons retrouvé dés le premier
pansement, une suppuration chez 55(30,56%) utérus cicatriciels contre 101(28,06%) utérus
sains (p=0,345). Les germes les plus souvent isolés étaient : les Staphylocoques sp dans
77(31,44%) cas et I’Escherichia coli chez 53(16,94%). L’antibiothérapie a été adaptée a
I’antibiogramme. Le pansement avec ou sans parage de la plaie a été effectué¢ chez toutes les
patientes (100%). Conclusion. Les 1SO post césariennes restent élevées en commune v de
Bamako.
ABSTRACT
Introduction. Infection is defined as the entry into an organism of a foreign agent (bacteria,
virus, fungus, parasite) capable of multiplying and causing pathological lesions. The
objective of our work was to determine, clinical and therapeutic aspects of surgical site
infections (SSI) in recurrent cesarean sections (scarred uteri) versus systematic cesarean
sections (healthy uterus). Methods. This was a retrospective and comparative study from
January 1, 2013 to December 31, 2017 at the maternity ward of the reference health center
of commune V of the District of Bamako. The statistical test used was chi2 with a
significant cutoff of p <0.05. Results. Surgical site infections were found in 540 (5.25%)
cesarean sections. The average age was 26. Superficial suppuration was found in 115 (64%)
scarred uteri versus 192 (53.33%) healthy uteri (p = 0.019). 170 (94.44%) scarred uteri and
304 (84.44%) healthy uteri were Altemeier risk class Il (clean-contaminated surgery) with p
=0.000. 170 (94.44%) scarred uteri and 304 (84.44%) healthy uteri had a zero score (clean
or clean contaminated surgery) from the National Nosocomial Infections Surveillance
System (NNISS). From the first dressing, we found suppuration in 55 (30.56%) scarred uteri
against 101 (28.06%) healthy uteri (p = 0.345). The most frequently isolated organisms
were: Staphylococci sp in 77 (31.44%) cases and Escherichia coli in 53 (16.94%). Antibiotic
therapy was adapted to the antibiogram. Dressing with or without wound dressing was
performed in all patients (100%). Conclusion. post-cesarean SSIs remain high in Bamako
commune v.
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fréquemment pratiquée [2]. Dans les pays développés,
INTRODUCTION I’incidence des 1SO aprés césarienne varie de 1,5 % a 7

La césarienne est I’une des 1nterven‘F1ons chlr.urglcalgs les % [3-5]. Alors que dans les pays en développement, cette
plus anciennes [1]. C’est une intervention qui est
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incidence varie de 6 % a27 % [3,6]. Malgré la grande
sécurité de cette opération grace au progres de
I’anesthésie, 1’asepsie, 1’antisepsie, la réanimation et
I’antibiothérapie, la césarienne n’est pas une intervention
anodine d’infection post opératoire [1-6]. Parmi les
infections nosocomiales, les infections du site opératoire
(I1SO) sont par ordre de fréquence en troisiéme position
(14,2 %), apres les infections urinaires (30,3 %) et les
pneumopathies (14,7 %) [7,8]. Nous avons initié ce
travail pour faire 1’état des lieux des ISO en cas de
césarienne itérative ou de césarienne systématique. Les
objectifs étaient de déterminer la fréquence, les aspects
clinques, thérapeutiques et pronostiques des infections du
site opératoire aprés la césarienne.

MATERIEL ET METHODES

Notre étude rétrospective allant du 1 janvier 2013 au 31
décembre 2017, s’est déroulée dans le service de
gynécologie- obstétrique du centre de santé de référence
de la commune v (CS Réf CV) du District de Bamako
portant sur les patientes ayant accouchée par césarienne.
Nous avons inclus dans cette étude, toutes les patientes,
aprés césarienne itérative (utérus cicatriciels) ou
systématique (utérus sains) dont les suites se sont
compliquées d’infections du site opératoire. Les critéres
diagnostiques des ISO étaient essentiellement cliniques,
microbiologiques et histologique. Le diagnostic était
surtout clinique, basé sur le seul jugement clinique du
chirurgien : présence du pus, des signes d’inflammations
locaux, cela dans un délai requis de 30 jours apres la
césarienne. Avant de procéder au prélevement du pus,
nous procédions a une désinfection de la région a
ponctionner par la Bétadine dermique ou alcoolique.
Nous laissions sécher le désinfectant, puis procédons a
I’aspiration a 1’aiguille d’une seringue unique stérile du
pus se trouvant dans la profondeur de la collection en
évitant un contact avec la partie superficielle de la plaie.
Nous purgions 1’air de la seringue avant d’enlever
I’aiguille et boucher la seringue. Dans les cas ou la plaie
était peu secrétant, nous faisions le prélévement par
écouvillonnage. Les écouvillons étaient ensuite introduits
dans des tubes a essai contenant de 1’eau physiologique
stérile pour le transfert. Le prélevement ainsi effectué
était immédiatement acheminer a température ambiante
au laboratoire d’analyse bactériologique dans les 30
minutes ou un maximum de 2 heures de temps. Les
données ont été collectées en renseignant une fiche
d’enquéte a partir des dossiers d’hospitalisation ; de
partogramme ; de carnets de consultation prénatale
(CPN) ; de registres ¢d’accouchement ; de
références/évacuations et de comptes rendu opératoires.
L’analyse des données a été effectuée sur le logiciel
statistique SPSS; les tests de statistiques utilisés ont été
khi2 avec un seuil significatif avec p < 0,05.

Sur le plan éthique, la confidentialité a été respectée pour
les parturientes. Pour ce faire, nous avons attribué un
numéro a tous les dossiers. Seuls ces numéros ont été
utilisés pour la saisie et I’analyse des données. Nous
avons obtenu une autorisation du chef de service.
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RESULTATS

Durant la période d’étude de 5 ans, nous avons
enregistré, 43841 accouchements, 10281 césariennes
(23,45 %) ont été réalisées dont 4318 itératives et 5923
systématiques. Le Tableau | rapporte que les infections
du site opératoire ont été retrouvées chez 540(5,25%)
césariennes dont 180 itératives et 360 systématiques
(p=0,0000). Parmi les 10281 cas de césariennes, nous
avons enregistré 540 cas d’infections du site opératoire
soit 5,25%. L’age moyen était de 26 ans (15ans et 44
ans).

Tableau | : Répartition des patientes selon la survenue
d’ISO

Etat de [’utérus

Cicatriciel Sain p
Oui 180(41,68) 360(60,78) 0,0000
Non 2518(58,32) 2323(39,22) 0,0000
Total 4318(100) 5923(100)

Le travail prolongé > 12heures a été retrouvé chez
120(66,67%) utérus cicatriciels et 300(83,33%) p=0,001.
La rupture des membranes > 6 heures avait été observée
chez 56(31,10%) utérus cicatriciels contre 196(54,44%)
avec p=0,001. 32(17,78%) utérus cicatriciels et
101(28,05%) utérus sains avaient une anémie
(p=0,005%). Parmi celles qui avaient un utérus
cicatriciel ; 11(6,11%) avaient un utérus cicatriciel contre
9(2,5%) avec p=0,063. 24(13,33%) des utérus cicatriciels
et 43(11,94%) n’avaient fait aucun suivi prénatal
(p=0,48). L’évacuation a été retrouvée chez 46(25,55%)
utérus cicatriciels et chez 36(37,78%) utérus sains
(p=0,005). La césarienne d’urgence a été pratiquée chez
134(74,44%) utérus cicatriciels et 339(94,16%) utérus
sains (p=0,001). Conformément & aux politiques normes
et procédures (PNP) en vigueur au Mali, toutes les
patientes césarisées ont été soumises a une
antibioprophylaxie systématique a base d’Amoxicilline.
Dans la classification des 1ISO comme transcrit dans le
Tableau I, la suppuration superficielle a été retrouvée
chez 115(64, %) utérus cicatriciels contre 192(53,33%)
utérus sains (p=0,019).

Tableau 1 : Répartition selon la classification des I1SO
Classification Etat de ’utérus

des ISO Cicatriciel Sain P
Suppuration 115(64) 192(53,33) 0,019
superficielle

Suppuration 55(30,55) 112(31,11) 0,895
profonde

Suppuration 10 (5,45) 56 (15,56) 0,000
d’organe ou

du site

Total 180(100) 360 (100)

Le Tableau IIl, nous rapportons la classification

d’Altemeier :  170(94,44%) utérus cicatriciels et
304(84,44%) utérus sains étaient de la classe Il de risque
d’Altemeier (chirurgie propre contaminée) avec p=0,000.
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Tableau 111 : Répartition des patientes selon la classe de
risque d’Altemeier

Classe de Etat de utérus

risque Cicatriciel Sain P
Classe | 0(0) 0(0)

Classe Il 170(94,44) 304(84,44) 0,000
Classe 111 10(5,56) 56 (15,56) 0,000
Classe IV 0(0) 0(0)

Total 180(100) 360 (100)

170(94,44%) utérus cicatriciels et 304(84,44%) utérus
sains avaient le score zéro (chirurgie propre ou propre
contaminée) de NNISS (National Nosocomial Infection
Surveillance System) comme rapporté dans le Tableau
v.

Tableau 1V : Répartition selon le score de NNISS

Score Etat de I’utérus

de Cicatriciel Sain p
NNISS

Score 0 170 (94,44) 304(84,44) 0,000
Score 1 10(5,56) 56(15,56) 0,000
Total 180(100) 360 (100)

Nous avons retrouvé des le premier pansement, une
suppuration chez 55(30,56%) utérus cicatriciels contre
101(28,06%) utérus sains avec p=0,345. Ceci est
rapporté dans le Tableau V.

Tableau VI: Répartition selon la sensibilité aux
antibiotiques

Germes isolés Antibiotiques

sensibles

Non fait : 333(61,67%)

Culture stérile : 43 (7,96%)

E. coli : 53(9,80%) Imipenéme,
Gentamicine,
Ceftriaxone

H.influenza : 8(1,48%) Gentamicine,
Imipenéme,
Colistine

Pseudomonas spp :  16(2,96%) Imipenéme

Staphylocoque 77(14,25%) Pénicilline G,

spp : Amoxicilline +
Acide
Clavulanique,
Gentamicine,
Imipenéme

Streptocoque : 10 (1,88) Imipenéme,
Colistine

Concernant les soins locaux dans le Tableau VII le
pansement avec ou sans parage de la plaie a été effectué
chez toutes les patientes (100%).

Tableau VII : Répartition des patientes selon
les soins locaux.

Tableau V : Répartition des patientes selon I’état de la plaie
au 1°" pansement

Etat de la Etat de 1’utérus

plaie au Cicatriciel Sain P
1er

pansement

Propre 125(69,44) 259(71,94) 0,545
Suppurée 55(30,56) 101(28,06) 0,545
Total 180(100) 360(100)

Le prélevement vaginal a bété fait chez 207(38,33%)
patientes mais la culture est revenue stérile chez
43(7,96%). Les germes les isolés comme rapportés dans
le Tableau VI, étaient: les Staphylocoques sp dans
77(31,44%) cas et I’Escherichia coli chez 53(16,94%),
Pseudomonas sp 16(4,44%), Streptocoque sp 10(2,77%),
Haemophilis Influenza 8(3,65%).

Tous les germes isolés étaient tous sensibles a
I’Imipeneme. L’antibiothérapie a été adaptée a
I’antibiogramme.
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Soins locaux Eff %

Pansement avec ou sans parage 540 100

Suture secondaire 99 8,37
Reé-intervention 11 2,04

Dans le Tableau VIII, la durée moyenne
d’hospitalisation était de 17,5 jours (O et 40 jours).
Tableau VIII : Répartition des patientes selon la
durée d’hospitalisation en jours

Durée Effectif %

0-10 272 50,37

11-20 216 40

21-30 37 6,85

31-40 15 2,78

Total 540 100
DISCUSSION

Nous avons enregistré pendant la période de 1’étude 540
cas d’infections du site opératoire (ISO) sur un nombre
total de 10281 césariennes soit 5,25 % des césariennes.

Une incidence des ISO de 5% a été rapporté par des
auteurs Brésiliens, Américains (USA) et Tunisiens [3, 9,
10]. Des taux d’ISO beaucoup plus élevés ont été
retrouvés dans des pays a ressources limitées comme :
9,1 % au Niger [11], 10,9 % en Tanzanie [12] ; 12,6 %
au Népal [13] et 24,2 % en Inde [14]. Merzougui [3],
pour expliquer cette disparité affirmait que la majorité
des services de maternité dispose d’un systéme de
surveillance actif uniquement pendant I’hospitalisation,
ne permettant pas de détecter les cas d’ISO aprés la
sortie des patientes, ne permettant donc pas d’estimer la
vraie incidence [3]. Dans notre étude, I’exemption des
frais liés a la césarienne (gratuité) y compris le
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pansement incitait la patiente a wvenir faire les
pansements dans le service, chose qui nous a permis de
recenser I’ensemble des ISO. Une revue systématique a
clairement démontré que 135 a 948 % des ISO
surviennent aprés la sortie des patients [3,15]. Dans notre
étude, alors qu’elles étaient sorties, 55(30,56%) utérus
cicatriciels et 101(28,06%) utérus sains sont revenues
avec une suppuration au premier pansement un p
statistiquement non significatif (p=0,345). De nombreux
travaux ont pu établir I'intérét de l'antibioprophylaxie
dans la réduction de Il'incidence de ces complications
infectieuses [1]. Dans ce travail, méme si
I’antibioprophylaxie systématique base d’Amoxicilline a
été la régle, nous n’avons pas évalué une éventuelle
relation entre antibioprophylaxie et la survenue des 1SO.
Merzougui [3] affirmait qu’une antibiothérapie a large
spectre pourrait étre a 1’origine de ’émergence des
résistances bactériennes. Les principaux germes isolés
étaient essentiellement : les Staphylocoques sp dans
77(31,44%) cas et I’Escherichia coli chez 53(16,94%),
Pseudomonas sp 16(4,44%), Streptocoque sp 10(2,77%),
Haemophilis Influenza 8(3,65%). Tous les germes isolés
étaient sensibles a I’Imipenéme.

Notre échantillon était constitué de patiente jeune avec
un age moyen de 26 ans. La survenue fréquente des 1SO
chez les patientes jeunes a été retrouvé dans les travaux
de ce Certains auteurs [16,17]. Dans une étude
Tunisienne multi variée, I’adge a été étiqueté comme un
facteur de risque indépendant de I’'ISO. Plus I’age
augmente d’un an plus le risque d’ISO augmente de 1,07
fois [3]. Une autre étude faite Ecossaise a montré que le
risque d’ISO augmente avec 1’dge maternel [18].
L’utérus cicatriciel est identifié dans la littérature, en tant
que facteur de risque de I’ISO (RR =4,38 ; IC = 2,16 ;
8,84) [19]. Ceci est di a une perte de ’¢lasticité et de la
composition de la peau, occasionnant une prolongation
de la durée de l’intervention qui constitue un autre
facteur de risque de la survenue de I’'ISO lorsqu’elle
dépasse le 75e percentile [20]. Dans notre contexte, les
infections du site opératoire ont été retrouvées chez
540(5,25%) césariennes dont 180 itératives et 360
systématiques avec un p statistiquement significatif
(p=0,0000). Ceci pourrait s’expliquer par le fait que
beaucoup de patientes avec utérus cicatriciels ont
bénéficié de césariennes programmées avec membranes
intactes contrairement a celles qui avaient un utérus sain
qui ont été en urgence aprés de longues heures de travail
avec rupture prolongée des membranes. L’anémie a été
étiquetée en tant que facteur de risque de I’ISO dans la
littérature [21]. Des auteurs ont trouvé que la quantité
sanguine perdue est un facteur de risque de I’ISO et que
par exemple une perte de 100 ml de sang pendant la
césarienne augmente de 1,3 fois le risque d’ISO (IC95 %
= 1,1 ; 1,5) [22]. Notre travail a abouti a cette méme
conclusion ; car I’anémie était présente chez 32(17,78%)
patientes avec utérus cicatriciels et chez 101(28,05%)
patientes avec utérus sains (p=0,005). La rupture
prématurée des membranes a été considérée comme un
facteur de risque indépendant de I’ISO par certains
auteurs [19, 20, 23]. Nous avons recensé 56(31,10%)
utérus cicatriciels et 196(54,44%) utérus sains avec une
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rupture des membranes de délai supérieur a 12 heures et
un p statistiquement significatif (p=0,001). Le travail
prolongé (supérieur a 12 heures) a concerné
120(66,67%) utérus cicatriciels et 300(83,33%) utérus
sains avec un p significatif (p=0,001). Racinet et al [24]
ont trouvé que travail prolongé entre 13 et 24 heures était
la plus représentée avec 35,67 % des cas d’ISO. De
méme, les comorbidités comme le diabete gestationnel et
I’HTA gravidique sont également cités dans la littérature
comme des facteurs de risque des ISO [19]. Le diabéte a
été retrouvé chez 11(6,11%) utérus cicatriciels et
9(2,5%) utérus sains avec un p significatif (p=0,03).
Comme pour toute intervention chirurgicale, 1’urgence
est un facteur de risque majeur [20, 21] alors que la
césarienne élective est un facteur protecteur [23]. Nous
avons césarisé en urgence 134(74,44%) utérus
cicatriciels contre 339(94,16%) utérus sains avec un p
significatif (p=0,001). La suppuration superficielle a été
retrouvée chez 115(64, %) utérus cicatriciels contre
192(53,33%) utérus sains (p=0,019). 170(94,44%) utérus
cicatriciels et 304(84,44%) utérus sains étaient de la
classe II de risque d’Altemeier (chirurgie propre
contaminée) avec un p statistiquement significatif
(p=0,000). 170(94,44%) utérus cicatriciels et
304(84,44%) utérus sains avaient le score zéro (chirurgie
propre ou propre contaminée) de NNISS (National
Nosocomial Infection Surveillance System). Le
prélevement vaginal a été fait chez 207(38,33%)
patientes mais la culture est revenue stérile chez
43(7,96%). Les principaux germes isolés étaient: les
Staphylocoques sp dans 77(31,44%) cas et 1’Escherichia
coli chez 53(16,94%), Pseudomonas sp 16(4,44%),
Streptocoque sp 10(2,77%), Haemophilis Influenza
8(3,65%). Tous les germes isolés étaient tous sensibles a
I’Imipenéme. L’antibiothérapic a été adaptée a
I’antibiogramme. Le pansement avec ou sans parage de
la plaie a été effectué chez toutes les patientes (100%).
La durée moyenne d’hospitalisation était de 17,5 jours
avec des extrémes de 0 et 40 jours. La mortalité
maternelle apres césarienne a diminué grace aux progres
des techniques de réanimation, d'anesthésie, de
I'antibiothérapie [1-6]. Au Maroc, étude portant sur la
mortalité maternelle aprés césarienne a trouvé que cette
mortalité était de 2,8 pour mille, soit un risque 3 fois
supérieur a celui de la voie basse [1, 25]. Elle était de
1,4% dans I'étude de Cissé et al au Sénégal et de 3,45%
dans I'étude guinéenne [1, 14, 26]. Il est connu que la
césarienne est associée a un risque beaucoup plus élevé
de décés maternel que l'accouchement par voie basse
[27, 28].Nous n’avons pas enregistré de décés maternels
pendant la période d’étude en rapport avec une infection
du site opératoire.

CONCLUSION

la fréquence des infections post césarienne reste élevée.
Une meilleure identification des facteurs favorisants et
leur prévention pourraient permettre de réduire de fagon
significative les infections du site opératoire post
césarienne et par conséquent améliorer le pronostic
maternel.
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