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MOTS CLES Résumé L’objectif étant de déterminer l'incidence et les facteurs de risque des infections
Infection du site opératoire en chirurgie orthopédique et traumatologique dans le Centre national de
nosocomiale ; référence du Togo. Cette étude prospective a concerné tous les patients opérés sur une période
Site opératoire ; consécutive de quatre mois dans le service de chirurgie orthopédique et traumatologique du CHU
Chirurgie Tokoin de Lomé. Ils ont été suivis pendant un délai minimal d’un an. L’incidence des infections
orthopédique ; du site opératoire a été notée. Les facteurs de risques de ces infections ont été également
Pays en voie de rapportés. Sur 125 intervenions réalisées, 29 infections du site opératoires (19 superficielles et
développement dix profondes) ont été observées. L’incidence globale était de 23,2 %. Huit infections ont été

diagnostiquées aprés la sortie des patients. L’'incidence était de 4,1% pour la classe propre,
26,9% pour la classe propre contaminée, 50% pour la classe contaminée et 66,7% pour la
classe sale. Selon l’index NNIS, elle était de 100% pour le score 3. Le germe dominant était
les Staphylococcus aureus. Dans |’analyse univariée, un score ASA supérieur a 2, les classes
chirurgicales contaminée et sale, un délai opératoire de plus de 21 jours, une durée opératoire
de plus de deux heures, la chirurgie traumatologique, ont été des facteurs de risque de ces
infections. Dans ’analyse multivariée, un score ASA supérieur a 2, un délai opératoire de plus
de 21jours, et les classes chirurgicales contaminée et sale ont été des facteurs indépendants
de risques de ces infections. L’incidence des infections du site opératoire en chirurgie osseuse
rapportée dans notre étude est élevée par rapport aux taux rapportés dans les pays développés
et dans certains pays en voie de développement. Les facteurs de risques sur lesquels il faut agir
dans le cadre de la lutte contre les infections nosocomiales sont soulignés.
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Introduction

Les infections du site opératoire (ISO) constituent avec les
infections urinaires, les infections pulmonaires et les sep-
ticémies, les infections nosocomiales les plus fréquentes
[1,2]. Lincidence des ISO serait entre 5,2et 14,8% pour
toute chirurgie confondue [2-5].

En chirurgie orthopédique et traumatologique, U’ISO
est une catastrophe qui peut ruiner les bénéfices d’une
intervention destinée a réparer les conséquences d’un trau-
matisme ou a améliorer les fonctions d’une articulation.
Souvent grave, elle conduit a des réinterventions et a une
prolongation du séjour hospitalier [2,6].

Dans beaucoup de pays, il existe des programmes natio-
naux de surveillance et de lutte contre les infections
nosocomiales [3,7].

Dans certains pays en voie de développement, comme
le Togo, la chirurgie osseuse se pratique dans des conditions
différentes de celles des pays développés. Elle reste souvent
tributaire de salles opératoires démunies et d’une absence
d’un systeme de Sécurité sociale collective permettant une
prise en charge urgente et adéquate des patients. Dans ces
conditions, quels sont les risques d’ISO de nos patients?
Cette étude prospective a été initiée pour répondre a cette
question et surtout pour identifier les facteurs favorisant
les ISO dans notre institution, ol le programme natio-
nal de surveillance des infections nosocomiales est encore
embryonnaire.

Patients et méthodes

L’étude s’est déroulée pendant quatre mois consécutifs
entre février et mai 2007 dans le service de chirurgie ortho-
pédique et traumatologique du CHU Tokoin de Lomé. Ce
service est le Centre national de référence des autres ser-
vices chirurgicaux du Togo. Tous les patients traités au cours
de cette période y ont été inclus.

La série

Il y avait 125interventions (119 patients) de (71 hommes
et de 48femmes, avec une moyenne d’age de 36ans)
(Tableau 1). Les interventions ont été classées selon les
critéres d’Altemeier [8].

Ces interventions étaient réparties de la fagon suivante :

e 108 cas d’ostéosyntheses pour fractures chez 102 patients
(quatre patients ayant eu un double foyer et un patient
un triple foyer). Ces fractures ont concerné dans 48 cas
le fémur, 30cas les os de jambe, 16 cas ’avant bras, neuf
cas la cheville, et cing cas ’humérus. Toutes ces ostéosyn-
théses ont été faites a foyer ouvert. Les implants utilisés
ont été les plaques vissées (59 cas), les clous centromé-
dullaires (40cas), les broches de Kirschner (neuf cas), les
fixateurs externes (14 cas) et les vis (trois cas) ;

e 10cas d’arthroplastie de hanche;

e 7cas d’ostéotomie de correction d’axe pour cal vicieux
(six au fémur et deux a la jambe).

Tous les patients ont bénéficié d’une antibiothérapie
prophylactique selon un protocole qui avait été établi par

Tableau 1  Caractéristiques de la série.

Caractéristiques de la série Nombre (%)

Sexe
Masculin 71 (59,7)
Féminin 48 (40,3)
Groupe d’ages (ans)
0-18 35 (29,4)
19—64 65 (54,6)
65et plus 19 (16)
Classes chirurgicales selon Altemeier
Propre (classe I) 49 (39,2)
Propre contaminée (classe Il) 52 (41,6)
Contaminée (classe Ill) 18 (14,4)
Sale (classe V) 06 (4,8)
Score selon ASA
1ou 2 95 (79,8)
>2 24 (20,2)
Types d’interventions
Chirurgie des protheses 10 (8)
Cals vicieux 07 (5,6)
Fractures ouvertes 26 (20,8)
Ostéosynthése a foyer ouvert 108 (86,4)

ASA: American Society of Anesthesiologists.

les anesthésistes: 2g de ceftriaxone a U'induction. Dans
certains cas (fractures ouvertes ou foyers septiques), ce trai-
tement antibiotique a été prolongé en postopératoire selon
la dose de 2 g par jour pendant trois jours.

Le suivi des patients

Le suivi des patients a été assuré par un interne en spécia-
lisation selon le programme habituel : sortie d’hopital deés
cicatrisation de la plaie opératoire, rendez-vous avec radio-
graphie de controle tous les mois pendant six mois, puis tous
les trois mois pendant un délai minimal d’un an.

Les paramétres étudiés ont été: les antécédents des
patients, le délai opératoire, le niveau de lopérateur,
le drainage ou non du foyer opératoire, la durée de
’intervention, la survenue ou non d’infection, les résultats
de l’examen bactériologique, et les facteurs favorisants de
ces ISO.

L’infection du site opératoire a été classée selon les cri-
téres du Centers for Disease Control (CDC) [9]. Nous avons
distingué deux types d’ISO: les infections superficielles de
’incision et les infections profondes de |’espace concerné
par le site opératoire (Tableau 2).

Les données recueillies sur une fiche de renseignement
individuelle ont été saisies a l’aide du logiciel Epi data, puis
analysées par le logiciel SPSS 10,0. La limite de significativité
étant fixée a 0,05.

Caractéristiques particuliéres de la série

Tous les patients ont été suivis avec un recul moyen de
16 mois (13—21 mois). Cing patients avaient un antécédent



114

A. Abalo et al.

Tableau 2 Classification des infections du site opératoire (ISO) selon les critéres de Centers of Disease Control (CDC) [9].

Type d’infection Criteres

Infection superficielle de ’incision

Survenue dans les 30 jours suivant ’intervention, atteinte de la peau et du tissu

cellulaire sous-cutané, constatation d’au moins un des signes suivants

Du pus provenant de la partie superficielle de l’incision

Un germe isolé a partir d’une culture d’un liquide ou d’un tissu prélevé
aseptiquement et provenant de la partie superficielle de ’incision

Un signe d’infection (douleur, sensibilité, rougeur, chaleur...) associé a
Uouverture délibérée de la partie superficielle de Uincision par le chirurgien sauf si

la culture est négative

Un diagnostic d’infection de la partie superficielle de ’incision porté par le

chirurgien

Infection profonde du site

opératoire critéres suivants

Les infections profondes de |’espace concerné par le site opératoire répondaient aux

Survenue dans les 30 jours (si pas de prothese en place) ou dans ’année (si
prothése ou matériel en place) suivant ’intervention

Relation probable avec l’intervention

Atteinte des tissus mous profonds (fascia muscles) ou de l’espace du site

opératoire

Constatation d’au moins un des signes suivants : du pus provenant de la partie
profonde de U’incision ; partie profonde de ’incision ouverte spontanément ou
délibérément par le chirurgien quand le patient présentait un des signes suivants :
fievre > 38°, douleur ou sensibilité localisées, sauf si la culture était négative

Abceés ou un autre signe évident d’infection de la partie profonde de l’incision ou
de U’espace opératoire retrouvé a I’examen macroscopique pendant la
réintervention ou par examen radiologique ou histopathologique

Diagnostic d’infection de la partie profonde de l’incision ou de |’espace opératoire

porté par le chirurgien

pathologique susceptible d’influencer ’évolution postopé-
ratoire : trois patients étaient diabétiques, sous traitement.
Un patient était séropositif a HIV1: sous traitement antiré-
troviral. Un patient était drépanocytaire SS.

Le délai opératoire était inférieur a 21 jours dans 48 cas,
compris entre 21et 60jours dans 52cas et supérieur a
60 jours dans 19 cas.

Les interventions étaient réalisées par un interne en spé-
cialisation dans 49cas (39,2%) et par un chirurgien dans
76 cas (60,8 %). Au cours d’interventions, 41 patients (34,5 %)
étaient transfusés.

Le drainage du foyer opératoire était réalisé dans 79 cas
(63,2%). La durée du drainage était inférieure a trois jours
dans 48 cas (60,8 %). Elle était supérieure a trois jours dans
31cas (39,2 %).

La durée de Uintervention chirurgicale était inférieure
a deux heures dans 31cas (24,8 %), comprise entre deux et
trois heures dans 62 cas (49,6 %), et supérieure a trois heures
dans 32 cas (25,6 %).

Résultats
Ont été étudiés:

¢ l’incidence globale des ISO;

e l’incidence des ISO en fonction des classes chirurgicales
et du score du risque National Nosocomial Infection Sur-
veillance (NNIS);

o le pourcentage de ceux qui ont eu un examen bactériolo-
gique et son résultat ;
o les facteurs favorisants de ces ISO.

Incidence des infections du site opératoire

Vingt-neuf cas ont développé une infection du site opéra-
toire (incidence 23,2 %) (Tableau 3). Aucun patient n’a eu
plus d’un foyer infecté. Elle était de 66,7 % pour la classe
chirurgicale sale ou septique selon Altemeier, et de 100%
pour un score 3de l’index NNIS.

Dix-neuf cas (65,5 %) des ISO étaient des infections super-
ficielles de Uincision, et dix cas (34,5%) des infections
profondes. Toutes les infections superficielles ont été pré-
coces. Sept cas (70%) des infections profondes ont été
précoces, et trois tardives (quatre mois, huit mois et neuf
mois postopératoire). Dans 21 cas, le diagnostic de ces infec-
tions a été fait avant la sortie des patients de I’hopital.

Parmi les infections superficielles, 68,4% appartenaient
a la classe propre contaminée, et 50% des infections
profondes a la classe contaminée (Tableau 4). Le séjour hos-
pitalier moyen global était de 23 jours (12 a 61 jours). En cas
d’ISO, il a été de 49 jours.

Résultats bactériologiques

L’examen bactériologique du liquide de prélévement était
réalisé dans 24 cas (82,8%). La culture était positive dans
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Tableau 3 Incidence des infections du site opératoire (ISO).
Infection du site opératoire Nombre d’ISO Nombre d’interventions Fréquence (%)
Total d’1SO 29 125 23,2
ISO selon les classes chirurgicales d’Altemeier
Classe propre 02 49 4,1
Classe propre contaminée 14 52 26,9
Classe contaminée 09 18 50
Classe sale ou septique 04 06 66,7
ISO selon I’index NNIS
0 07 69 10,1
1 13 35 37,1
2 08 11 72,7
3 01 01 100

NNIS : National Nosocomial Infection Surveillance.

19 cas (79,2 %). Linfection était polymicrobienne dans 11 cas
(57,9%). Les germes dominants étaient le S. aureus (49,3 %),
pseudomonas spp (19,7 %) et Escherichiacoli (15,1%).

Facteurs de risque des I1SO

L’analyse univariée a montré que ’ISO était fortement asso-
ciée aux facteurs suivants:

e du score American Society of Anesthesiologists (ASA):
score ASA supérieur a 2 (p=0,001). Du délai opératoire:
le taux d’ISO était plus élevé quand le délai opératoire
était supérieur a 21jours (p=0,008). En revanche, au-
dela de ce délai, la différence n’était plus statistiquement
significative (p=0,43);

e de la durée opératoire: les faibles taux d’ISO étaient
observés chez les patients dont la durée opératoire était
inférieure a deux heures (p=0,002);

e du type d’intervention chirurgicale: les ISO étaient plus
fréquentes dans la chirurgie des fractures (p=0,001).
Aucune infection n’a été retrouvée dans la chirurgie pro-
thétique ;

e de la classe de l'intervention chirurgicale: il y avait plus
d’ISO dans les classes contaminée et sale d’Altemeier
(p=0,008). En revanche, nous n’avons pas noté de cor-
rélation statistiquement significative entre la positivité
des cultures des liquides du site opératoire et ces deux
classes (p=0,35). Il y avait plus de culture positive dans
les classes | et Il (p=0,005).

Tableau 4 Répartition des patients selon les classes
d’intervention chirurgicale et selon le type d’infections du
site opératoire (ISO).

Classe | Classe Il Classe lll Classe IV Total
ISO superf. 01 13 04 01 19
ISO prof. 01 01 05 03 10
Total 02 14 09 04 29

ISO superf. : infection superficielle du site opératoire ; I1SO prof. :
infection profonde du site opératoire.

Nous n’avons pas noté de corrélation statistiquement
significative entre les ISO et les facteurs suivants: [’age, le
sexe, les antécédents pathologiques des patients, le niveau
de Uopérateur, le drainage ou non du site opératoire, la
transfusion peropératoire.

L’analyse multivariée a permis de noter qu’un score ASA
supérieur a 2, un délai opératoire supérieur a 21 jours,
les classes chirurgicales contaminée et sale d’Altemeier,
étaient des facteurs indépendants du risque d’ISO dans le
service.

Discussion

Cette étude est la premiére sur le plan national a étudier
Uincidence et les facteurs de risques des ISO en chirurgie
osseuse. Comme notre service est la référence nationale,
nos résultats sont extrapolables aux autres services de chi-
rurgie orthopédique et traumatologique. Ils peuvent donc
étre utilisés dans le programme national de lutte et de sur-
veillance des infections nosocomiales.

Mais cette étude présente certains biais importants a
souligner.

La taille de notre échantillon n’est pas assez grande pour
déterminer les facteurs de risques des 1SO selon les groupes
homogenes de pathologie (fractures, cals vicieux, arthrose).
Certaines variables n’ont donc pas été étudiées. Une étude
sur un échantillon plus grand aurait été souhaitable.

Nous avons adopté les criteres du CDC [9] pour
’affirmation du caractére nosocomial des infections post-
opératoires. Le délai d’un an postopératoire lorsque du
matériel ou une prothése étaient en place parait insuffisant
en chirurgie osseuse. Des cas d’infections plus tardives ont
été rapportés [7,10]. Ces cas devraient étre recensés dans
les infections nosocomiales. Cependant, dans notre étude,
au-dela d’un an postopératoire jusqu’au dernier recul, nous
n’avons pas retrouvé d’autres 1SO.

La durée de quatre mois de cette étude est trop courte,
une influence des variations climatiques sur les caractéris-
tiques de la série, donc sur Uincidence et les facteurs de
risques des 1SO peut étre évaluée. Mais la période d’étude
étant a cheval sur les deux principales saisons du pays (sai-
sons seche et pluvieuse), nous pensons que cette influence
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des variations climatiques sur nos résultats serait négli-
geable.

Certains facteurs de risques des ISO en chirurgie ortho-
pédique et traumatologique n’ont pas été pris en compte
dans cette étude [2,11]. Un grand nombre de personnes dans
la salle opératoire augmenterait le risque d’ISO de 1,5a
3,8dans les salles opératoires n’ayant pas un systeme de
ventilation adéquate [12]. Ce facteur humain permettrait
d’expliquer les grandes fréquences des I1SO rapportées par
Maksimovic et al. [2].

Malgré ces biais, cette étude fait partie des rares publi-
cations des pays en voie développement ayant eu un suivi
complet et régulier d’un an [4,5,11,13]. De plus, tous nos
patients ayant été hospitalisés jusqu’a la cicatrisation de
la plaie opératoire, nos résultats sont trés fiables. Le taux
d’ISO dans notre étude est de 23,2%. Cette incidence des
ISO en chirurgie osseuse est treés élevée par rapport aux
incidences rapportées dans les pays développés (1,28 % pour
Lecuire et al. [7], 1,2% pour Savey et al. [14], 1,4% pour
Gastmeier et al. [15]) et dans certains pays en voie de déve-
loppement (1,4% pour Kasatpibal et al. [16], 5,76 % pour
Khan et al. [17], 12,5% pour Thu et al. [18]). Seules les
séries de Maksimovic et al. [2], de Bercion et al. [13], et
de Faria et al. [1] ont rapporté des taux comparables au
notre : respectivement 22,7, 18, et 24,3%. Les caractéris-
tiques particuliéres de notre série permettent d’expliquer
cette grande incidence.

Notre série comportait un grand nombre de patients frac-
turés (86,4%). Toutes les ostéosynthéses ont été faites a
foyer ouvert. Or le foyer ouvert lors d’une ostéosynthése
est un facteur de risque des ISO [2,11]. De plus, la chirur-
gie traumatologique, elle-méme, a été rapportée comme
facteur favorisant des I1SO en chirurgie osseuse [1,18].

La proportion des classes chirurgicales contaminées et
sales selon Altemeier est trés importante dans notre série
(19,2 %). Dans la classe sale, le risque d’ISO est de 66,7 %.
Dans certaines publications, cette classe sale n’est pas prise
en compte [11,16].

D’autres facteurs permettent d’expliquer cette grande
fréquence.

Les conditions socioéconomiques faibles des patients et
’absence d’un systéeme de Sécurité sociale, ne permettent
pas leur prise en charge urgente. Elles expliquent le long
délai opératoire des patients. Un long séjour hospitalier
préopératoire est un facteur favorisant des I1SO pour Mak-
simovic [2], Bercion [13], Gastmeier [15]. Dans notre étude,
le délai minimal est de 21jours. Ce délai est trop grand
par rapport aux séries de Kasatpibal [16], Boer [19], sauf
dans la série de Thanni et Aigoro [11] ou il est de six mois.
Ce long délai opératoire permet également d’expliquer les
difficultés peropératoires des fractures et donc les longues
durée d’intervention. Dans 75,2%, la durée opératoire de
nos patients excéde deux heures. Une longue durée opé-
ratoire est un facteur de risque des ISO dans notre série,
comme pour Soleto [4], Sangrasi [5], Thu [18]. La durée mini-
male ou le risque serait faible en chirurgie traumatologique
serait de 77 minutes pour Bodoky et al. [20], 87 minutes pour
Thanni et Aigoro [11] et 60 minutes pour Soleto et al. [4].

Nos salles opératoires ne sont pas équipées de flux
laminaire. Or le nettoyage de la salle opératoire entraine
une perturbation considérable des conditions aériennes, et
impose un temps de repos. L’utilisation de flux laminaire a

pour effet de diminuer ce temps de repos nécessaire, donc
de limiter les risques infectieux dans les cas de plusieurs
opérations dans la journée [10].

Certains parmi nous suggérent que les mesures de
prévention des infections n’étaient pas toujours bien appli-
quées dans un centre formateur aux opérateurs multiples.
Mais dans notre expérience, le niveau de |’opérateur n’est
pas un facteur favorisant des ISO.

Dans notre étude, seulement 17,2% des 1SO ont été diag-
nostiquées apres la sortie des patients de ’hopital. Cela est
essentiellement dd au long séjour hospitalier postopératoire
des patients. Comme conséquence de la libération précoce
des patients d’hopital, la majorité des I1SO sont souvent diag-
nostiquées en posthospitalisation [2]. Son incidence varie de
34,8a 60% des ISO [3,21].

Les facteurs de risque des ISO en chirurgie osseuse dans
notre série sont comparables a ceux rapportés dans la lit-
térature [11,13,19]. Un score de l’index NNIS élevé est un
facteur indicateur des risques d’ISO [18,21—23]. Ce risque
est de 100 % pour le score 3 de l’index NNIS.

La classification des interventions chirurgicales selon
Altemeier est un important facteur de risques prédictifs
des ISO en chirurgie osseuse [2,18]. Les difficultés de
I’application pratique en chirurgie osseuse de cette classifi-
cation sont relevées par Maksimovic [2], Khan [17]. Le score
ASA est également un facteur prédictif des ISO par Soleto
[4]et Thu [18].

Les S. aureus sont les principaux germes retrouvés dans
notre étude. Ce germe est fréquemment rencontré en cas
d’infections en chirurgie osseuse [7,11,13], sauf dans la série
de Le et al. [24]. Son éradication préopératoire chez les
patients qui en sont porteurs au niveau nasal, permettrait
de réduire U'incidence des 1SO en chirurgie osseuse [25].

Conclusion

Nous sommes conscients des limites de cette étude.
L’incidence des ISO dans notre service est élevée par rapport
a celles rapportées dans beaucoup de pays. Les facteurs de
risques des ISO n’ont rien de particulier : un délai opératoire
de plus de 21 jours, les classes chirurgicales contaminée et
sale selon Altemeier, un score ASA de plus de 2, et une durée
opératoire de plus de deux heures. Les résultats de cette
étude doivent étre pris en compte dans le programme natio-
nal de lutte et de prévention des infections nosocomiales.

Conflit d’intérét
Aucun.
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