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Infection du site opératoire en urologie:

Aspects épidémiologiques, cliniques, bactériologiques et thérapeutiques

| Résumée

But : étudier laspect épidémiologique des ISO chez
les patients opérés par chirurgie ouverte et de déter-
miner les germes en causes ainsi que leurs sensibilités
aux ATB. Patients et méthode : Il sagissait d'une étude
rétrospective, descriptive et mono-centrique sur une
période de 2 ans portant sur 21 patients ayant une ISO
confirmée a lexamen bactériologique du pus dans notre
service. Les parameétres étudiés étaient : épidémiolo-
giques, cliniques, bactériologiques et thérapeutiques.
La collecte des données et la confection des figures
et tableaux étaient faites avec le logiciel Excel 2013.
Résultats : Lincidence était de 5%. Lage moyen de 60
+ 15,3 ans. UHBP était le diagnostic pré-opératoire le
plus observé. Quatre-vingt-dix pour cent des patients
étaient hospitalisés le jour de lintervention et 90%
avaient un ECBU négatif. Cadénomectomie prostatique
(33%) était le geste chirurgical prédominant. Le délai
moyen de survenue de I'ISO était de 4,6 + 3,3 jours.
Quarante-huit pour cent des patients avaient une ISO
superficielle. E. coli (29%) était le germe le plus retrou-
vé. L'imipeneme était efficace sur toutes les souches de
BGN. Les Pseudomonas résistaient a I'imipeneme. Le
délai moyen du séjour hospitalier était de 18 + 7 jours et
90% des patients avaient une évolution favorable apres
3 mois. Conclusion : I'incidence des ISO dans notre ser-
vice était dans les limites des données de la littérature.
Bien que [évolution soit souvent favorable, le surcott
engendré par ces infections reste énorme, vu le niveau
socio-économique de nos patients.
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Objective : to study the epidemiological aspect of ISO in
patients operated by open surgery and to determine the
germs in question as well as their sensitivities to ATB.
Patients and method : This was a retrospective, descrip-
tive and mono-centric study over a period of 2 years on
21 patients who had a confirmed ISO on bacteriological
examination of pus in our department. The parameters
studied were: epidemiological, clinical, bacteriological
and therapeutical. Data collection and figures and tables
were made with Excel 2013 software. Results : The inci-
dence was 5%. The average age of 60 + 15.3 years. The
HBP was the most widely observed preoperative diagno-
sis. Ninety percent of the patients were hospitalized on
the day of their intervention and 90% had a sterile ECBU.
Prostatic adenomectomy was the most performed sur-
gical procedure, with a rate of 33%. The mean ISO onset
time was 4.6 + 33 days. Fourty eight percent of the pa-
tients had superficial ISO. E. coli was the germ most found
during ISO (29%). Imipenem was effective on all strains of
BGN. Resistance to this antibiotic only concerned pseu-
domonas. The average length of hospital stay was 18 + 7
days and 90% of patients had a favourable development
within 3 months. Conclusion : the incidence of ISO in our
service was within the limits of the data in the literature.
Although progressis often favourable, the additional cost
generated by these infections remains enormous, given
the socio-economic level of our patients.
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Introduction

Linfection est dite post-opératoire lorsquelle survient
dans les suites immédiates ou lointaines d’une interven-
tion chirurgicale et quelle est directement en rapport
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avec celle-ci. Linfection post-opératoire est actuelle-
ment la premiére cause de morbidité et de mortalité en
chirurgie malgré lessor des antibiotiques, 'amélioration
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des techniques d'anesthésie et le progrés des mesures
préventives et hygiéniques ' Elle augmente la durée
d’hospitalisation, et le cotit de la prise en charge 17!,

Les infections post-opératoires typiquement hospita-
lieres occupent la troisieme place soit 20% des infec-
tions nosocomiales . Les statistiques portant sur la
fréquence des infections post-opératoires classent celles
du site opératoire en second rang apres les infections
urinaires . La prévention de ces infections doit étre
la préoccupation de toute léquipe chirurgicale et passe
par le respect de I'hygiéne. Une mise & jour des don-
nées bactériologiques de ces infections doit étre faite le
plus fréquemment possible. Au Sénégal, aucune étude
na été publiée sur les infections du site opératoire (ISO)
en urologie. Le but de cette étude était détudier l'aspect
épidémiologique des infections du site opératoires dans
le service d’'urologie de notre centre, de déterminer les
facteurs favorisants, puis d’identifier les germes respon-
sables et enfin détudier leur sensibilité aux antibiotiques.

Patients et méthode

Il s’agissait d'une étude rétrospective, descriptive et mo-
no-centrique allant du ler janvier 2017 au 31 décembre
2018, portant sur les patients adultes ayant eu une infec-
tion du site opératoire dans notre centre. Les patients
opérés en chirurgie ouverte, qui avaient une ISO confir-
mée a [étude bactériologique du pus prélevé sur la plaie
opératoire ont été inclus. Les patients dont les dossiers
étaient inexploitables car ne contenant aucune donnée
bactériologique confirmant la présence d'un germe et
ceux perdus, nétaient pas inclus dans notre étude. Les
parametres suivants étaient étudiés : I'age, le sexe, lori-
gine géographique, les antécédents médicaux et chirur-
gicaux, [état général, la classification ASA, le diagnostic
pré-opératoire, la classification d'Altemeier, le type de
chirurgie, le type de suppuration, la température, le dé-
lai d'apparition de Iinfection, évolution sur 3 mois, les
résultats de 'TECBU en pré-opératoire, le germe retrouvé
dans le prélévement du pus, la sensibilité des germes aux
antibiotiques, le délai moyen d’hospitalisation pré- et
post-opératoire, le nombre de personnes au bloc opéra-
toire, le rang au programme opératoire, les précautions
dasepsie, lantibioprophylaxie, le type d'anesthésie et le
traitement de l'infection du site opératoire. LISO était
définie par I'isolement d’'un germe a lexamen cytobacté-
riologique du pus, associé & un de ces trois types d'ISO
selon la profondeur de latteinte

- Infection superficielle de l'incision qui se limite a la
peau et au tissu sous-cutané.
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- Infection profonde de lincision qui touche des tissus
tels que la musculature de la paroi abdominale.

- Infection dorgane ou despace qui se manifeste au ni-
veau des visceres et des cavités

L'indice de performance de TOMS était utilisé pour ap-
précier Iétat général des patients.

La classification d’Altemeier nous avait permis de repar-
tir les interventions chirurgicales en fonction du risque
de contamination et d’infection post-opératoire. La col-
lecte des données et la confection des figures et tableaux
étaient faites avec le logiciel Excel 2013.

Résultats

Trois cent quatre-vingt-douze dossiers de patients, ayant
eu une chirurgie ouverte, durant la période détude ont
été étudiés. Parmi eux, 21 patients répondaient aux cri-
téres d’inclusion, soit un taux d‘incidence de 5%. Tous
les patients étaient de sexe masculin. Lage moyen était
de 60 + 15,3 ans (extrémes 30 et 90 ans).

Neuf patients soit 43% ne présentaient aucun antécé-
dent médical. Les antécédents les plus observés étaient
I'hypertension artérielle et le diabéte, objectivés respec-
tivement chez 19% ©“ et 14% © des patients (figure 1).
Lhypertrophie bénigne de la prostate était le diagnostic
pré-opératoire le plus fréquent, objectivée chez 33%
des patients, suivie de la sténose de l'urétre chez 14% ©
des patients (figure 2).

En fonction de l'indice de performance de TOMS, 48% %
des patients avaient un stade 1 ; 33% @ un stade 2 ; et
19% @ un stade 3. Le score ’ASA était a I, IT, III respec-
tivement chez 52% ('), 38% ©®), et 10% @ des patients.
Dix-neuf patients soit 90%, étaient hospitalisés le jour
de leur intervention. Deux patients avaient une hos-
pitalisation pré-opératoire respective de 3 et 15 jours.
LECBU pré-opératoire était négatif chez 90% @ des
patients. Deux patients avaient une infection urinaire.
Il sagissait de I'E. coli et du Staphylococcus aureus, ob-
servés respectivement chez 5% ) des patients. La classi-
fication d’Altemeier avait mise en évidence les classes I,
IT et III respectivement chez 4,8% ¥, 14,3 ® et 80,9% 17
des patients. Une antibioprophylaxie par le Cefuroxime
était faite chez 85,6% " des patients. Les 2 patients hos-
pitalisés avaient une antibiothérapie adaptée a l'antibio-
gramme en pré-opératoire. Un seul patient navait pas
recu dantibiotique en pré- ou péri-opératoire. En fonc-
tion de la position au programme opératoire, les rangs
Ler, 2eme, 3ime et 4me ghgervés respectivement chez 23,8% ©
33,4% 75 23,8% © et 19% @ des patients.



La moyenne des personnes présentes dans la salle opé-
ratoire était de 5,6 + 0,97 (extréme 4 et 7). Lacte chirur-
gical le plus effectué était 'adénomectomie prostatique,
faite chez 33%  des patients (figure 3).

Le délai moyen de survenue de I'ISO était de 4,6 + 3,3
jours (2 et 18 jours). Sept patients soit 33% ) avaient
une fiévre au moment du diagnostic. Les ISO étaient su-
perficielles, profondes et dorganes respectivement chez
48% 19 ;5 38% ® et 14% @ des patients. Cinq bactéries
étaient isolées a lexamen bactériologique du préléve-
ment. Il sagissait de I'E. coli, du Staphylococcus, de I'E.
coli, associée a un Staphylococcus, d'un Pseudomonas

Sensibilité des germes isolés aux antibiotiques

E. coli
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Amoxicilline +
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C3G
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Répartition des patients en fonction de leurs antécédents
médicaux
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aeruginosa, d'un Pseudomonas associé a un Klebsiella
et dun Klebsiella, observés respectivement chez 28,6% ©
323,8% 5 4,8% V5 19% @ ;5 4,8% © et 19% @. L'Imipe-
néme était efficace sur toutes les souches de Bacille gram
négatif. La résistance a cet antibiotique ne concernait
que les Pseudomonas (tableau 01).

Les patients étaient traités par des pansements quotidiens
pour les suppurations superficielles ; et biquotidiens,
associés une antibiothérapie adaptée a l'antibiogramme
pour les suppurations profondes. Iévolution était favo-
rable chez 90% ? des patients. Cependant, deux pa-
tients étaient décédés de leur pathologie.

Germes
Klebsiella Pseudomonas | Staphylocoque
18,7% 7.6% 0% 40%
58,6% 26% 0% 70%
44,5% 61,5% 0% 55,5%
22% 78,2% 80% -
68% 62,5% 25% 81,8%
81,5% 63% 50% 25%
91% 68% 66% 100%
88,7% 79% 61,5% -
100% 100% 78,5% -
30% 88% 0% 40%
88% 90% 85,7% -
55,8% 69% 50% -
28,7% 50% 20% -
Cancer vessie Effectif

) Lithiase vésicale

.g Pyonéphrose unilatérale

i Lithiase rénale unilatérale

~§ Lithiase urétérale unilatérale

:,' Lithiase urétérale bilatérale

%’ Cancer prostate

g}i Sténose uretre

a Hydrocele
HBP B
0 2 4 5 7 9

Répartition des patients en fonction de leur diagnostic pré-
opératoire
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Effectif

Adenomectomie prostatique
Cure d’hydrocele
Cystectomie de derivation
Prostatectomie radicale
Néphrectomie
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Néphrolithotomie

Type de chirurgie

Reimplantation uretero vesicale
Cystectomie radicale
Urétérolithotomie

0 2 4 5] 7 9

Figure 3 : Répartition des patients en fonction du type de chirurgie

Discussion

Lincidence des ISO dans cette étude était de 5%. Cette
incidence peut étre une sous-estimation de la réalité car
certains patients déja sortis de I'hdpital peuvent faire
une ISO en ambulatoire et les données ne sont pas men-
tionnées dans leurs dossiers. Ainsi la fréquence obser-
vée dans notre étude ne reflétait que ce qui sest passé en
cours de I'hospitalisation. La majeure partie des patients
était 4gée de plus de 61 ans. Cette prévalence élevée
chez les patients 4gés peut étre expliquée par de nom-
breux facteurs plus ou moins intriqués, anatomiques,
fonctionnels ou immunologiques . Chez le sujet 4gé
la diminution du débit urinaire du fait d’'une baisse des
apports hydriques, la réduction du tonus musculaire des
parois des voies urinaires, notamment celles de la ves-
sie, entrainent apres chaque miction une stase vésicale
responsable de la prolifération microbiennes. En plus,
il existe chez la personne 4gée une diminution des dé-
fenses immunitaires de lappareil urinaire. Ceci sexplique
surtout :

o Par la réduction fréquente des moyens de défense
naturelle et la diminution des défenses immunitaires
humorales et cellulaires,

o Et par laugmentation des pathologies favorisant la
stase urinaire, du sondage vésical et de I'incontinence
urinaire et fécale (7).

En plus, une diminution de lactivité bactéricide du fluide
prostatique chez le sujet 4gé est également notée .

Dans notre étude, tous les patients étaient de sexe mas-
culin. Cette prédominance du sexe masculin serait liée
au fait que l'urologie soccupe plus des affections uri-
naires et génitales masculines que féminines.

Dix-neuf pour-cent des patients ayant une ISO étaient
diabétiques. Le diabéte est un facteur de risque d’ISO
rapporté dans de nombreuses études 1.

K. Filali et al., ™ et Nicolle et al., '? ont montré dans
leur série que l'infection nosocomiale était plus
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fréquente chez les diabétiques. Cette fréquence aug-
mente parallelement avec I'age. Elle touche les patients
agés de plus de 50 ans dans plus de la moitié de leurs pa-
tients. Lancienneté du diabéte et la neuropathie vésicale
constituent des facteurs de risque. En effet le diabéte
expose a la survenue d'infections par le biais d'un dys-
fonctionnement vésical secondaire a une neuropathie
périphérique. En outre, la glycosurie favorise la prolifé-
ration microbienne et altére l'activité des polynucléaires
et la phagocytose 2.

La classification ASA I était plus fréquente dans notre
étude. Nous n’avions pas étudié la proportion d’ISO dans
chaque groupe d’ASA mais il est rapporté dans la littéra-
ture que la suppuration augmente si d'autres pathologies
sont associées '*1. Dans notre étude les ISO étaient plus
fréquentes chez les patients ASA 1. Ces résultats sont
conformes & ceux de Krieger J. N et al " IIs peuvent
étre expliqués par le fait qu’il y avait plus de patients
ASA T chez les patients aptes a subir une intervention
chirurgicale, comparés aux patients ASA III. Certains
facteurs liés aux patients sont probablement associés a
une baisse des défenses anti-infectieuses de lorganisme,
ce qui pourrait favoriser la survenue d’infections noso-
comiales 1],

Un certain nombre de ces facteurs ont été documen-
tés comme significativement associés a une augmenta-
tion du risque d'ISO pour des chirurgies trés variées.
Le score ASA essaie de prendre en compte un certain
nombre de ces facteurs liés au patient mais sans doute
de facon incompléte. La présence dautres infections
non traitées avant la réalisation de l'acte opératoire est
également impliquée dans la survenue d’'une ISO 1. 11
est donc important de bien prendre en charge le malade
avant lacte chirurgicale en soignant ou équilibrant au
maximum tous les facteurs pouvant favoriser la surve-
nue d’infections post-opératoires.

Le taux d’ISO en classe ASA I peut étre considéré
comme un marqueur de la qualité de la prise en charge
chirurgicale. La stérilité des urines est difficile a obtenir
chez les patients ayant une hypertrophie bénigne de la
prostate ou une sténose de l'uretre compliquées de ré-
tention compléte d’urine du fait du portage chronique
de la sonde urinaire. Ceci fait que les complications
infectieuses comme la suppuration et les lachages de
suture surviennent souvent en post-opératoire.

La majorité des patients étaient hospitalisés le jour
méme de leur intervention ce qui correspond aux habi-
tudes de notre service dans le but de réduire le délai du
séjour hospitalier.



Cependant l‘interprétation de l'association séjour pré-
opératoire et survenue d‘ISO est trés complexe. En effet
la durée du séjour précédant I'intervention est vraisem-
blablement associée a des facteurs de risque propres au
sujet et a des facteurs environnementaux. Un séjour pré-
opératoire prolongé favoriserait la prolifération d’une
flore exogene qui pourrait donc contaminer plus aisé-
ment le site opératoire 17,

Dans cette étude, nous avions constaté que les patients
occupant le 2°™ rang présentaient plus d'ISO. La posi-
tion du patient dans le programme opératoire est peu
constitutive pour la survenue de I'ISO si les regles
dasepsie au bloc opératoire sont respectées. Les suppu-
rations superficielles étaient plus fréquentes dans notre
étude. Cette plus grande fréquence des infections parié-
tales pourrait sexpliquer par laspect creux de la voie
excrétrice urinaire, qui lorsquelle est ouverte lors d'une
chirurgie, a tendance a créer des fistules pariétales en
cas d’infection.

LE. Coli était plus fréquemment retrouvée a la culture.
Les micro-organismes, le plus souvent responsables des
ISO, sont des commensaux habituels de 'homme : le
Staphylococcus aureus, 'Escherichia coli et le Pseudo-
monas aeruginosa "8, Ils varient selon le réservoir et
le degré de contamination du site opératoire. Ainsi, les
bactéries de la flore cutanée et muqueuse (le staphylo-
coque aureus et le streptocoque) sont les espéces bacté-
riennes le plus souvent retrouvées en chirurgie propre.
Lantibioprophylaxie en fonction du type de chirurgie et
la préparation cutanéomuqueuse de lopéré prennent en
compte ces bactéries. La présence d’'une infection a dis-
tance du site opératoire est un facteur de risque d’ISO. Il
est donc recommandé, en présence d’une infection sans
rapport avec l'indication opératoire, de différer celle-ci
sauf en urgence. Si l'intervention contribue partielle-
ment ou totalement au traitement de cette infection, elle
doit étre précédée par la mise en ceuvre d’une antibio-
thérapie sauf si cette intervention a également pour but
un diagnostic bactériologique.

LE. coli demeure le germe le plus sensible aux antibio-
tiques ; sa proportion est deux fois plus fréquente en
pratique ambulatoire quen milieu hospitalier ?. De
nombreuses souches produisent une pénicillinase et
par conséquence deviennent résistante aux amino-, car-
boxy- et uréido-pénicillines. Si ce dernier est résistant
aux inhibiteurs de béta-lactamases, il serait résistant
méme a l'association Amoxicilline-Acide Clavulanique.
A partir d'une étude multicentrique de Bouza U et al., @,
la résistance de I'E. coli était de 50% vis-a-vis de la
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Pénicilline A mais cette résistance était plus élevée dans
notre étude. Par contre, nous avions noté une sensibilité
de 100% a l'imipenéme, et ces données sont superpo-
sables a celles de la littérature. La majorité des Klebsiella
était résistante a la Pénicilline A, ce qui était comparable
aux résultats de Scheftel et al., 2 et Pinction et al., 2 ;
qui avaient trouvé respectivement une résistance a 89%
et 91%. Lassociation de I'amoxicilline avec l'acide cla-
vulanique avait permis daccroitre la sensibilité avec un
taux a 26%, alors que Pincton et al., ??, avaient rapporté
que cette association ne permettait de couvrir que 9%
des souches isolées. Pincton et al 22, qui avait trouvé les
souches les plus sensibles, nont rapporté aucune résis-
tance vis-a-vis des fluoroquinolones tandis que Solet et
al., @, avaient rapporté 40% de résistances. Aussi bien
dans notre étude que dans celles de Zouhdi et al., 24 a
Rabat, et celle de Scheftel et al., 2" en France, 100% des
souches de Pseudomonas étaient résistantes a "Amoxi-
cilline + Acide Clavulanique.

En ce qui concerne les autres antibiotiques, nos résultats
étaient plus encourageants que ceux de la littérature 2324,
Les infections étaient traitées par une antibiothérapie
adaptée a l'antibiogramme et des soins locaux. Le traite-
ment des ISO doit toujours respecter les régles chirurgi-
cales de base. Il est impératif de procéder préalablement
au débridement des tissus nécrotiques, & une désin-
fection locale, a la réparation des bréches mais surtout
au drainage d’une collection purulente que ce soit par
simple lachage de quelques points de suture (ou tous les
points) ou une ré-intervention chirurgicale. Il ne faut
pas oublier que les antibiotiques seuls ne peuvent pas
guérir une infection collectée telle quun abces ou un
empyéme. Dans cette situation, leur réle consiste a pré-
server les tissus viables et & prévenir une dissémination
systémique 1. La culture bactériologique d’'un écoule-
ment ou d’une collection est trés importante chaque fois
quelle est possible avant la prescription d’'un antibio-
tique. En effet, la liste des bactéries causant potentiel-
lement une ISO est longue et méme les germes les plus
communément impliqués, tels que le Staphylocoque
aureus, posent de plus en plus de problémes de résis-
tance qui compromettent la réussite du traitement. L'al-
longement de la durée d’hospitalisation post-opératoire
accroit le risque d’apparition d’'une ISO %, Chospitali-
sation entraine une modification de la flore cutanée du
patient ", Lallongement du séjour hospitalier majore
les complications de décubitus et sassocie souvent a des
explorations invasives pour lesquelles les complications
septiques sont réelles.
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Conclusion

Lincidence des infections du site opératoire dans notre
service était dans les limites des données de la littéra-
ture. Bien que Iévolution soit souvent favorable, le sur-
colit engendré par ces infections reste énorme, vu le
niveau socio-économique des patients et le maigre bud-
get de la santé dans notre pays. I'E. coli était le germe
le plus fréquent et I'imipeneme était efficace sur toutes
les souches de Bacille gram négatif. Pour prévenir ces
ISO, une surveillance continue des ISO doit étre faite
au service d’urologie en collaboration avec les services
de microbiologie et dépidémiologie afin de réduire au
minimum le risque de faire une infection nosocomiale.
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