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CSCOM : Centre de santé communautaire
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F : Franc
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M : Intra musculaire
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P : Prévalence
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TR : Toucher rectal
% : Pourcentage
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I - INTRODUCTION

La césarienne est 1'une des interventions chirurgicales les plus anciennes. On retrouve ses
références chez les anciens Egyptiens et dans les 1égendes Grecques en chirurgie obstétricale
[1]. Initialement utilisée pour contourner un obstacle mécanique insurmontable, elle est
devenue un moyen pour limiter le traumatisme fcetal dans beaucoup de situations

pathologiques.
Ses indications sont trés larges et intéressent pratiquement toute la pathologie obstétricale.

Nous notons une évolution de la fréquence dans le monde. Ainsi en Europe: Bosselier [2] en

France a trouvé (14,9%).
En Afrique; Takpara [3] a Cotonou de 1990 a 1991 ont trouvé (15 ; 75%).

Au Mali a Bamako, Tégueté I [4] (24,05) en 1996, Cissé B [5] (8%) en 2000 et Diarra F L [6]
(16,56%) en 2001.

Malgré la grande sécurité de cette opération grace au progres de l’anesthésie, 1’asepsie,
’antisepsie, réanimation et I’antibiothérapie, la césarienne n’est pas une intervention anodine.
En effet elle peut étre émaillée de complications variables a la des complications morbides a

la mort maternelle.
Ces complications sont multiples, a savoir :

Des complications générales; des complications infectieuses et plus spécifiquement des
infections du site opératoire (ISO).
L’infection est définie comme la pénétration dans un organisme d’un agent étranger (bactérie,

virus, champignon, parasite) capable de s’y multiplier et d’y induire des 1ésions pathologiques
[1].

L’infection nosocomiale ou hospitaliere (du latin nosocomium : hdpital, du grec nonos :
maladie, komein : soigner) est une infection associée aux soins, absente a ’admission a
I’hopital. Lorsque la situation précise a I’admission n’est pas connue, un délai d’au moins 48
heures apres I’admission est communément accepté pour séparer une infection

communautaire d’une infection nosocomiale. Pour les infections postopératoires un délai de
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30 jours suivant I’intervention est admis, ou un an si une prothése ou un implant est mis en
place [1].

L’infection postopératoire demeure un probléme majeur de santé publique par leur fréquence
(7%), leur cout et leur gravité.

L’infection du site opératoire (ISO) est la 3™ cause d’infection nosocomiale (11%) aprés
I’infection urinaire (36%) et les pneumopathies 12 % (a voir).

Des fréquences ¢€levées des ISO ont été rapportées:

En Afrique : MBiye Kamuma [7] en république centrafricaine et Rudigoz [8] rapportent des
respectivement 89,14% et 33%.

Au Mali, Soumare H. [1]; Teguete 1. [4] ; et Koné A. [9] ont trouvé respectivement 4 ,2% ;
15,4% et 13,2%.

De diagnostic aisé, son traitement est plus difficile et plus long exigeant beaucoup
d’acharnement thérapeutiques; sa durée de séjour hospitalier est longue et inhibe 1’activité

normale pour le patient et pour ses accompagnants ; leur cout financier est élevé.

Ailleurs, vu la fréquence ¢élevée des ISO; cette étude sur les ISO post-césariennes a €té initié a

I’hopital de Sikasso.

Les objectifs suivants ont été fixés.

OBJECTIFS
Objectif général
* Etudier les infections du site opératoire post césarienne a I’Hopital de Sikasso.

Objectifs spécifiques
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1. Déterminer la fréquence des infections du site opératoire post césarienne;
2. Etudier le profil sociodémographique

3. Etudier les facteurs favorisants des patientes.

4. Décrire les aspects cliniques et thérapeutiques de ces infections.

5. Identifier les germes responsables de ces infections.

6. Evaluer le cout de la prise en charge a partir des ISO.

II- GENERALITES

1. DEFINITION :

L’opération césarienne réalise 1’accouchement artificiel apres ouverture chirurgicale de
I’utérus [21]. Elle s’exécute presque toujours par voie abdominale apres coeliotomie,

exceptionnellement de nos jours par voie vaginale.

2. RAPPEL ANATOMIQUE :

2.1. Utérus non gravide :
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L’utérus est un organe impair musculaire creux destiné a contenir I’ceuf fécondé pendant son
développement et a I’expulser lors de I’accouchement.

2.1.1. Description :

L’utérus est situé au centre de I’excavation pelvienne entre la vessie en avant et le rectum en
arriére et a la forme d’un cone a sommet trompé inférieur s’engageant plus ou moins dans le

dome vaginal. Il comprend:

* un corps utérin de forme conoide et aplatie en arriére.
* un col sur lequel s’insére le vagin, est cylindrique et divisé en deux parties :
v" Une partie supra vaginale qui se continue avec le corps utérin.

v" Une partie intra vaginale qui est visible a I’examen au spéculum et accessible au
toucher vaginal. Il est percé en son centre d’un orifice donnant acces a la cavité
utérine (orifice cervical).

- unisthme : C’est un léger étranglement situ¢ entre le col et le corps.

Chez la multipare sa taille est de 7-9 cm, sa largeur de 4 cm et son épaisseur de 3 cm. Il pese
50g. L’utérus comprend trois tuniques qui sont de dehors en dedans :

* La séreuse ou périmetrium.
* La musculeuse ou myométre.

* La muqueuse ou endometre.

Thése de Médecine Adama Zoumana DIALLO



Les infections bactériennes du site opératoire post-césariennes a 1’hopital de Sikasso | 2009

Cavite

Séreuse corporéale

Myomeétre

Endométre
Orifice interne
du col

Canal cervical
(et arbre de vie)

Orifice externe
du col

o (-
NN

Coupe sagittale de ’utérus : Vue antérieure.

Haut

.

Gauche

Figure 1 : Schéma anatomique de I’utérus [15]
2.1.2. Mouvements et Moyens de fixité de I’utérus :

2.1.2.1. Les mouvements :
Trois mouvements sont possibles : le corps peut s’incliner sur le col, 'utérus entier peut
bouger par rapport au vagin et par rapport au plan médian du corps humain.

* Lorsque I’axe du corps forme un angle ouvert en avant avec celui du col, il y a

antéflexion.
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* Lorsque le col et le corps basculent simultanément en sens inverse et que le fond

se trouve en avant, on parle d’antéversion ; dans le cas contraire on parle de

rétroversion.

* La position physiologique de I'utérus est antéversée et antéfléchie.
2.1.2.2. Les moyens de fixité :

* Il s’agit de ligaments, ce sont essentiellement :
* le ligament rond

* le ligament large

* le ligament utéro-ovarien

* le ligament utéro-sacré

e le ligament vésico-utérin

2.1.3. Rapports de ’utérus

2.1. 3.1. Avec le péritoine :

[Le péritoine recouvre le corps de l'utérus, l'isthme et la face dorsale de la portion supra-

vaginale du col

* en ventral, le péritoine se réfléchit au niveau de l'isthme et forme le cul de sac vesico-utérin
* en dorsal, le péritoine se réfléchit sur la face dorsale du vagin et va former le cul de sac
recto-génital (Douglas)

* en latéral, le péritoine va former le ligament large

L'utérus est solidement fix¢ a la paroi pelvienne par 5 ligaments, de chaque coté

* Le ligament large unit le bord latéral du corps utérin a la paroi latérale du petit bassin

* Le ligament rond ou funiculaire qui unit l'angle latéral du corps utérin a la grande Iévre en
passant dans le canal inguinal

* Le ligament utéro-ovarien unit I'angle latéral du corps utérin a l'extrémité utérine de 'ovaire
* Le ligament utéro-sacré unit le col de l'utérus au sacrum et se confond avec le bord
supérieur de la lame sagittale sacro-recto-génito-vésico-pubienne

* Le ligament vésico-utérin correspond a un épaississement de la partie supérieure du septum

vésico-vaginal
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2.1.3.2. Avec les organes

* Portion supra-vaginale : c'est a dire le corps utérin, 1'isthme et la portion supra-vaginale du
col

° En ventral, la vessie (sa face dorso-craniale et une partie du dome), par l'intermédiaire du cul
de sac vésico-utérin

° En dorsal, le rectum (ampoule rectale), par I'intermédiaire du cul de sac recto-génital (cul de
sac de Douglas)

° En latéral,

* dans le mésometre, qui est le prolongement cranial du parametre sur les bords latéraux du
corps utérin, les vaisseaux utérins

* dans le paramétre, on trouve un élément important qui est le croisement de 'uretére et de

l'artére utérine
° En cranial, au niveau du fundus utérin, les anses gréles et le colon sigmoide.
* Portion intra-vaginale : le col est séparé de la paroi vaginale par un cul de sac annulaire

° En ventral, le septum vésico-vaginal et par son intermédiaire, le trigone vésical
°En dorsal, le rectum (cap du rectum) -> TR

° En latéral, se trouve le paravagin (ou paracervix), prolongement caudal du parametre.

2.1.4. Vascularisation :

2.1.4.1. Arteéres :

0 Artére utérine : c'est l'arteére principale de I'utérus

Origine : elle nait du tronc ventral de lartere iliaque  interne
Trajet : Trois segments par rapport aux ligaments larges

* Segment pariétal ou rétroligamentaire, presque vertical, plaqué contre la paroi pelvienne

* Segment paramétrial ou sous-ligamentaire, oblique en caudal, en médial et en ventral, en
direction du col ou elle va effectuer sa crosse qui enjambe l'uretére

* Segment mésométrial ou intra-ligamentaire ou elle longe le bord latéral de I'utérus entre les

deux feuillets, ventral et dorsal, du ligament large, a l'intérieur du mésométrium

Terminaison : au niveau de la corne de 'utérus
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* Artére rétrograde du fundus utérin

*Artere tubaire médiale s'anastomosant avec la tubaire latérale
* Arteére ovarienne médiale s'anastomosant avec l'artére ovarique latérale dans le mésovarium.
Branches collatérales

* Segment rétro-ligamentaire : aucune

* Segment sous-ligamentaire :

° Plusieurs artéres vésico-vaginales (5 a 6) qui naissent avant le croissement avec 1'uretére

° Une artére cervico-vaginale, nait apres le croisement avec 1'uretére, destinée en particulier a
la portion intra-vaginale du col utérin. Elle nait apres le croisement de l'uretére.

° Un artére urétérique inférieure, inconstante qui nait au niveau du croisement avec l'uretére.

* Segment ligamentaire

° Arteres supra-vaginales du col, au nombre de 6 en moyenne
Artéres du corps, au nombre de 8 en moyenne, pénétrent dans le myométre et se divisent

en branches ventrales et dorsales.

[ Artéres accessoires :
* artére ovarienne
* artére du ligament rond, née de I'arteére épigastrique inférieure

2.1.4. 2. Veines : satellites des artéres.

2.1.5. Lymphatiques :

Du corps uterin : 3 pédicules

* Principal, utéro-ovarien, aboutit aux noeuds latéro-aortiques voisins de l'origine de l'artére
mésentérique inférieure (L3)

* Accessoire, vers les noeuds iliaques externes

* Inconstant, suivant le ligament rond jusqu'aux noeuds inguinaux superficiels

Du col uterin : le pédicule principal aboutit aux noeuds iliaques externes.

Les lymphatiques du col et du corps sont anastomosés entre eux mais aussi aux réseaux

vaginal et annexiel, d'ou la complexité de la propagation du cancer de 1'utérus.

2.1.6. Nerfs :
Ils sont regroupés en 2 pédicules, au niveau du col et du corps et dépendent tous les deux du

plexus hypogastrique.

2.2. Le bassin : canal pelvis— génital
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Il comprend deux éléments :

e le bassin osseux

* le diaphragme musculo aponévrotique du périnée
2.2.1. Le bassin osseux :

e (C’est un canal osseux situé entre la colonne vertébrale et les membres inférieurs,
constitué par les deux os iliaques en avant et latéralement, par le sacrum et le coccyx
en arriere. Il est formé par le grand bassin en haut sans intérét obstétrical et le petit
bassin en bas dont la traversée réalise I’accouchement justifiant ainsi son nom de
bassin obstétrical. Pour cette raison, nous ne décrivons que le petit bassin. Celui-ci est

formé de deux orifices : supérieur et inférieur séparés par une excavation.
2.2.1.1. Lorifice supérieur ou détroit supérieur :

C’est le plan d’engagement du feetus, séparant le petit bassin du grand bassin. IL est formé
par:
* En avant: le bord supérieur de la symphyse pubienne et le corps du pubis, les
crétes pectinéales et les éminences ilio-pectinées.

* De chaque coté : les lignes innominées et le bord antérieur des ailerons sacrés.

* En arriére: le promontoire.

Les diamétres du détroit supérieur :
» Les diamétres antéropostérieurs : vont du pubis en avant au promontoire en arriére. On
distingue :
* le promonto-sus-pubien=11 cm
* le promonto-retropubien=10,5 cm c’est le diamétre utile.
* le promonto-souspubien=12 cm
» Les diametres obliques : vont de I’éminence ilio-pectinée a la symphyse sacro-iliaque
du coté opposé et mesurant chacun 12 cm. Le gauche est le plus utilis€¢ par la
présentation.
» Les diameétres transversaux : le transverse médian situé a égale distance entre le pubis

et le promontoire.
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» Les diamétres sacro cotyloidiens : réunissent le promontoire a la région acétabulaire.
Ces deux diametres prennent toute leur importance dans les bassins asymétriques et

chacun mesure 9 cm.

2.2.1.2. L’excavation pelvienne :

C’est le canal dans lequel la présentation effectue sa descente et sa rotation, «elle a la forme d’un tronc
de tore ». Ses limites sont:

* en avant : la face postérieure de la symphyse pubienne du corps du pubis.
* en arriére : la face antérieure du sacrum et du coccyx.

* latéralement : la face quadrilateére des os iliaques.

2.2.1.3. Le détroit inférieur ou D’orifice inférieur :
Il constitue le plan de dégagement du feetus.
11 est limité:

* En avant par le bord inférieur de la symphyse pubienne
* En arriére par le coccyx
* latéralement d’avant en arricre :

= par le bord inférieur des branches ischio-pubiennes et celui des tubérosités
ischiatiques.
= et par le bord inférieur des ligaments sacro-iliaques.
Les diamétres du détroit inférieur
» le diamétre sous coccyx-sous-pubien est de 9,5 cm mais, peut atteindre 11 a 12 cm en rétro
pulsion ;
» le diamétre sous-sacro-sous-pubien allant de la pointe du sacrum au bord inférieur du pubis est
de 11 cm.

Tels sont 1a différents éléments constitutifs du bassin obstétrical normal.

2.2.1.2. Le diaphragme pelvis génital :

Le diaphragme pelvien principal :

Il est constitué par le releveur de I’anus, c’est un muscle pair qui forme avec celui du coté opposé et
avec les deux muscles ischio-coccygiens en arricre le plancher du bassin ou diaphragme pelvien

principal.
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Le bord interne du releveur de I’anus, recouvert par 1’aponévrose pelvienne répond en bas, sur un plan
un peu inférieur a lui ou diaphragme pelvien accessoire.
Le diaphragme pelvien accessible : C’est le périnée anatomique.
IL se divise en:
» périnée postérieur qui comprend en avant le muscle sphincter externe de ’anus et en arriére
un ensemble musculaire se joignant sur le raphé ano-coccygien.
e périnée antérieur qui comprend les muscles péri vaginaux et péri vulvaires et le noyau
fibreux central.
Il faut surtout retenir que les importants délabrements périnéaux réparés peuvent conduire a la

césarienne car I’accouchement par voie basse risque de produire des lésions.

2.3. Utérus gravide :

Au cours de la grossesse, 'utérus subit d’importantes modifications portant sur sa forme, ses
propriétés physiologiques et sa réactivité. L utérus est pelvien pendant les premicres semaines de la
grossesse, son fond déborde le bord supérieur du pubis dés la fin du deuxiéme mois, puis il se

développe dans 1’abdomen pour atteindre a terme I’appendice xyphoide.

Selon MERGER [21], les dimensions sont les suivantes :

Largeur Hauteur
A la fin du troisiéme mois : 10 cm 13 cm
A la fin du sixiéme mois : 16 cm 24 cm
A terme : 22 cm 32 cm

\

Le col utérin se modifie peu en dehors des changements liés a I’imbibition gravidique, le
ramollissement, I’effacement et la dilatation en fin de grossesse.
La particularité de 1’utérus gravide est I’apparition au dernier trimestre du segment inférieur, entité
anatomique développé au niveau de la région isthmique. Du point de vue anatomique ; son origine, ses
limites, sa structure faisant 1’objet de discussion entre les auteurs, la méconnaissance de ses rapports
pourrait favoriser la survenue de complications per-opératoires.
En avant :

* le péritoine vésico-utérin épaissi par I’imbibition gravidique et facilement décollable.

* la vessie, qui méme vide reste au-dessus du pubis. Elle est décollable et peut étre

refoulée vers le bas.
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Latéralement :

La gaine hypogastrique contenant les vaisseaux utérins, croisés par 1’uretere.

En arriere :

C’est le cul-de-sac de douglas séparant le segment inférieur du rectum et du promontoire.

En haut :

Les intestins c’est-a-dire anse gréle en haut et en arriere le colon sigmoidien et le rectum.
3. PHYSIOLOGIE D’UN ACCOUCHEMENT NORMAL

» Les contractions [15]

> Le début du travail :

» L’expulsion

> La délivrance

» Les différentes présentations

L’accouchement est considéré comme céphalique quand la téte du bébé passe la premiére. En cas de
présentation du podalique du bébé en premier, on parle de présentation du si¢ge. L’accouchement peut

¢galement se faire par une épaule.

4. LA CESARIENNE :

4.1. Définition :

L’opération césarienne réalise 1’accouchement artificiel aprés ouverture chirurgicale de 1’utérus [21].
Elle s’exécute presque toujours par voie abdominale aprés coeliotomie, exceptionnellement de nos

jours par voie vaginale.

4.2. La fréquence :

En augmentation réguli¢re depuis le début du siccle, la fréquence des césariennes s’est stabilisée selon
la plupart des auteurs entre 5 et 14% [36].

Les grandes variations des chiffres fournis par la littérature dépendent essentiellement du degré de
risque des effectifs analysés ainsi que des attitudes et des options particuliéres de chaque obstétricien

ou école obstétricale.

4.3. Les indications :

4.3.1. Indications maternelles
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4.3.1.1. Les obstacles przevia :
* Kyste de I’ovaire ou fibrome pédiculé prolabé dans le douglas.
* Placenta praevia recouvrant.
e Tumeur ou myome praevia.
4.3.1.2. Les dystocies dynamiques:
Les dystocies dynamiques pures sont actuellement rares du fait de la meilleure connaissance de leur
physiopathologie et de la thérapeutique adéquate qu’on y oppose.
Il faut cependant, avoir a I’esprit que 1’arrét de la dilatation au cours du travail d’accouchement peut
étre la traduction d’une dystocie mécanique parfois difficile a cerner.
4.3.1.3. Les indications liées a I’état génital :
La présence de cicatrice utérine :
* Les cicatrices utérines par césarienne antérieure :
Un antécédent de césarienne conduit a une nouvelle césarienne lorsque la cause persiste.
* Quant aux cicatrices utérines, non obstétricales (myomectomies, hystéroplasie, ....)
autoriseront souvent la voie basse.

L’existence d’une lésion grave du périnée chirurgicalement réparé (les antécédents de déchirure

compléte et compliquée.)

4.3.2. Indications materno-feetales

4.3.2.1. Les dystocies mécaniques :

0 Les disproportions feeto-pelviennes

Nous pouvons citer :

P Les bassins franchement rétrécis :

- bassin ostéomalacique;

- bassin traumatique avec gros col ;

- bassin généralement rétréci : tous les diamétres sont réduits. Le bassin est complétement exploré au
toucher vaginal.

P Les bassins limites : au toucher vaginal le promontoire est atteint. Dans la grande majorité des cas,
la césarienne n’est indiquée qu’apreés I’échec de I’épreuve du travail ou s’il y a d’autres facteurs
associés.

> [’exces de volume feetal : il peut étre global, c’est le gros feetus dont le poids est supérieur a 4000g

[21] ; il est parfois localisé.

4.3.3. Indications foetales
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4.3.3.1. Les présentations dystociques :

 La présentation de I’épaule.

* La présentation du front, ’indication est formelle dans la forme typique, éventuelle dans la forme
bregmatique.

* La présentation de la face : ne conduit a la césarienne qu’en cas de rotation de la téte en mento-
sacrée.

* La présentation du siege : dans la majorité¢ des cas, ne conduit a la césarienne que lorsqu’elle
s’associe a d’autres facteurs.

4.3.3.2. La souffrance feetale :

La souffrance feetale chronique s’observe généralement dans les pathologies avec retard de croissance
intra-utérine et les dépassements de terme.

La souffrance feetale aigué survient au cours du travail d’accouchement.

Dans notre contexte, le diagnostic se fait par I’appréciation de I’aspect du liquide amniotique et

I’écoute des BDCF au stéthoscope de pinard.

4.3.3.3. Autres indications feetales:

s Les grossesses multiples :
La césarienne est indiquée en cas de présentation dystocique du premier jumeau, d’utérus cicatriciel et
de souffrance fcetale.

¢ L’enfant précicux :

4.3.4. Les indications liées aux annexes du feetus :

* Le placenta pravia : conduit a la césarienne s’il est recouvrant ou hémorragique.
* L’hématome rétro placentaire dans sa forme dramatique conduit a la césarienne.
* La procidence du cordon battant

* La rupture prématurée des membranes : elle n’est pas toujours individualisée comme indication de la

césarienne.

4.4. Contre-indications
Plusieurs auteurs s’accordent pour dire qu’il n’existe pas de contre-indication absolue de la césarienne
mais seulement des contre-indications relatives. Thoulon [36] les a résumées en:

* Infection amniotique

* Malformation feetale majeure (anencéphalie, hydrocéphalie)

e Mort in utero et défaut de maturité foetale.
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La césarienne peut étre indiquée pour une :
- dystocie feetale (monstre double par exemple avec risque maternel).

- omphaloce¢les ou laparochisis.

4.5. Techniques de la césarienne classique :
Les techniques ont été si nombreuses depuis les débuts de I’intervention jusqu'a maintenant. Nous

allons décrire ici la césarienne segmentaire.

La césarienne segmentaire :

¢ Premier temps : mise en place des champs abdominaux; coeliotomie sous ombilicale ou transversale
dans un souci esthétique surtout.

¢ Deuxiéme temps : protection de la grande cavité par des champs abdominaux, mise en place des
valves.

¢ Troisieme temps : incision transversale aux ciseaux du péritoine pré segmentaire dont le décollement
se fait sans difficulté.

¢ Quatriéme temps : incision transversale ou longitudinale du segment inférieur ; le premier procédé
est le plus utilis¢ mais certains auteurs sont restés fidéles a ’incision segmentaire longitudinale. Ce
procédé peut €tre le seul possible lorsqu’on pratique une césarienne sur une grossesse encore loin du
terme, le segment inférieur étant insuffisamment formé.

¢ Cinquiéme temps : extraction de I’enfant. Dans la présentation céphalique, plusieurs techniques sont
décrites. Dans les autres présentations, la plupart des auteurs conseillent d’abord de rechercher un pied.
¢ Sixieme temps : ¢’est la délivrance par expression du fond utérin ou délivrance manuelle par I’orifice
d’hystérotomie.

¢ Septiéme temps : suture du segment inférieur qui se fait en un plan avec des points séparés croisés en
x sur les extrémités et les points séparés extra muqueux sur les berges.

¢ Huitieme temps : suture de péritoine pré segmentaire avec du catgut fin ou vicryl 3/0 en surjet simple
non serre.

¢ Neuvieme temps : on enléve les champs abdominaux et les écarteurs ou valves pour ensuite pratiquer
la toilette de la cavité abdominale.

¢ Dixieme temps : fermeture plan par plan de la paroi sans drainage.

4.5.1. Modes d’ouverture pariétale :
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L’acces a la cavité péritonéale peut se faire classiquement de deux fagons :

» La laparotomie médiane : celle-ci peut se faire de deux maniéres, en sous ombilicale ou en sus et
sous ombilicale. La laparotomie médiane sous ombilicale est utilisée comme une des voies d’abord
dans la césarienne segmentaire tandis que la laparotomie sus et sous ombilicale est utilisée pour la
césarienne corporéale.

» La laparotomie transversale basse ou incision de PFANNENSTIEL :

C’est une incision sus-pubienne transversale. Elle se situe a environ

3cm au dessus du rebord supérieur du pubis. Cette technique est préférable a la laparotomie médiane
pour trois raisons :
- un résultat esthétique meilleur
- une incidence tres basse des hernies cicatricielles
- etune meilleure résistance a une éventuelle mise sous tension lors d’une grossesse ultérieure.

Cependant I’exécution de I’incision de PFANNENSTIEL prend beaucoup de temps, d’ou elle n’est pas

conseillée en cas d’urgence.

» Laparotomie transversale ou incision de Joel Cohen.

4.5.2. Types d’hystérotomie:
<> Hystérotomie segmentaire transversale
¢ Hystérotomie segmentaire longitudinale

¢+ Hystérotomie corporéale

)/
L X4

Hystérotomie segmento-corporéale

Commencée le plus bas possible (segment inférieur) 1’incision utérine remonte longitudinalement
sur le corps utérin pour obtenir I’ouverture nécessaire et suffisante a I’extraction feetale. Cette
technique est souvent décidée en «per-opératoire»» devant I’impossibilit¢ de réaliser une
hystérotomie segmentaire pure.

.

s Césarienne itérative
Il s’agit d’une hystérotomie a faire sur I’ancienne cicatrice de césarienne.
4.6. La césarienne de Misgav Ladach (48) :
* Quverture pariétale selon la méthode de Jo€l-Cohen modifiée ;
* Quverture transversale du péritoine pariétal.

= Pas de champs abdominaux.
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= Hystérotomie segmentaire transversale.

= Suture de I’hystérotomie en un plan par un surjet non passeé.
= Non fermeture des péritoines viscéral et pariétal.

= Suture aponévrotique par un surjet non passé.

= Rapprochement cutané par quelques points de Blair-Donnati trés espacés.
4.7. Anesthésie et césarienne
L’anesthésie, pour une césarienne classiquement peut étre obtenue de deux maniéres : anesthésie

générale et anesthésie locorégionale. Plusieurs autres techniques peuvent étre utilisées : I’anesthésie

¢pidurale et locale.
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5-LES INFECTIONS BACTERIENNES DU SITE OPERATOIRE : (IBSO)

5.1 Définition : CDC ATLANTA.

Les définitions varient selon les pays et selon le but visé (exercice clinique et/ou surveillance
épidémiologique).

Celles-ci reprennent les définitions du CCLIN Paris Nord (réseau INCISO).
On classe les infections de site opératoire selon leur profondeur
a) L’infection superficielle de I'incision

L’infection survenant dans les 30 jours suivant l'intervention, et affectant la peau (ou les muqueuses),
les tissus sous-cutanés ou les tissus situés au-dessus de I'aponévrose de revétement, et diagnostiquée
par :

Cas 1 : un écoulement purulent ou puriforme de I'incision ou du drain

Cas 2 : un micro-organisme isolé par culture du liquide produit par une plaie fermée ou d'un

prélévement tissulaire

Cas 3 : une ouverture par le chirurgien en présence de lI'un des signes suivants : La douleur ou la
sensibilité a la palpation, tuméfaction localisée, rougeur, chaleur (sauf si la culture du prélévement de
plaie est négative)

Cas 4 : un diagnostic d'infection établi par le chirurgien ou le médecin

Attention : l'inflammation minime confinée aux points de pénétration des sutures ne doit pas étre

considérée comme une infection.
b) L’infection profonde de l'incision

L’infection survenant dans les 30 jours suivant l'intervention (ou dans l'année s'il y a eu mise en place
d'un implant ou d'une prothése), affectant les tissus ou espaces situés au niveau ou au-dessous de
I'aponévrose de revétement, et diagnostiquée par :

Cas 1 : un écoulement purulent ou puriforme provenant d'un drain sous aponévrotique

Cas 2 : la présence d'un des signes suivants :

« d¢hiscence spontanée de l'incision, de la cicatrice ou de la paroi,

* ouverture par le chirurgien en cas de fievre > 38° C, douleur localisée,

* sensibilité a la palpation (sauf si la culture du prélévement de plaie est négative)

Cas 3 : un abces ou d’autres signes d'infection observés lors d'une ré intervention chirurgicale ou d'un

examen histopathologique
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Cas 4 : un diagnostic d'infection établi par le chirurgien ou le médecin
¢) L infection de I'organe, du site ou de I'espace (séreuse...)

L’infection survenant dans les 30 jours suivant l'intervention (ou dans I'année, s'il ya eu mise en place
d'un implant ou d'une prothése), impliquant les organes ou espaces (autres que l'incision), ouverts
ou manipulés durant l'intervention, et diagnostiquée par :

Cas 1 : la présence de pus franc ou de liquide puriforme provenant d'un drain placé dans 1'organe ou le
site ou l'espace

Cas 2 : un micro-organisme isolé par culture d'un prélévement de I'organe, du site ou de 1'espace

Cas 3 : des signes évidents d'infection impliquant 'organe, le site ou l'espace, observés lors d'une ré
intervention chirurgicale ou d'un examen histo-pathologique

Cas 4 : un diagnostic d'infection établi par le chirurgien ou le médecin
5.2 Les infections puerpérales :

5.2.1-Définition :

L’infection puerpérale est celle qui survient dans les suites des couches et qui a, en général pour porte

d’entrée les voies génitales plus précisément la surface placentaire (41).
5.2.2-Etiopathologie :

Les germes les plus fréquemment retrouvés sont :

Les bacilles gram- : Escherichia Coli et autres entérobactéries ;

Les Cocci gram + : Streptocoque, Staphylocoque ;

Les anaérobies : perfringens, bacteroides fragilis, pectosterptococcus. Ces germes sont, pour la
plupart, des saprophytes habituels du vagin. C’est a I’occasion d’une multiplication de ces germes due
a une antibiothérapie mal adaptée ,a des corticoides, au traumatisme de 1’accouchement ou enfin du
fait de ’apport d’autres germes au cours des manceuvres obstétricales qu’une infection se développe

(34).
5.2.3-Facteurs de risque :

5.2.3.1- La rupture prématurée des membranes :

» Définition : la rupture des membranes est dite prématurée lorsque 1’ccuf s’ouvre pendant la
grossesse, avant le début du travail (41).

> Fréquence : elle se situe entre 3 et 10% (41).
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5.2.3.2-La durée du travail :
C’est une notion fondamentale que 1’on retrouve dans toutes les statistiques. Le risque infectieux est
proportionnel a la durée du travail .Par conséquent dans toute grossesse, il conviendra de faire une

antibiothérapie systématique pendant I’accouchement et dans les suites de couches immédiates (23 ;

57)
5.2.3.3-Les interventions obstétricales

La césarienne (5-10%) des accouchements s’accompagne d’une morbidité plus importante que
I’accouchement par les voies naturelles. En effet, les endométrites du post partum s’y rencontrent
20 fois plus fréquemment (25 ; 43) .53% de la mortalit¢ du post partum survient apres césarienne. Le
risque infectieux s’accroit s’il y a eu travail et rupture des membranes avant 1’intervention.

Claude Racinet et Max Faver retrouvent 18% d’infection en cas de césarienne a poche des eaux
intacte ; 39% apres la rupture prématurée des membranes ; 35% lorsque I’intervalle entre rupture des
membranes et césarienne est inférieure a 48heures ; En effet le liquide amniotique s’infecte apres

un délai de 8-12heures et d’autant plus vite qu’il existe des contractions utérines. (25-43)
5.2.3.4-Facteurs lies a I’acte opératoire

L’urgence qui est le risque principal pour Green, n’est pas retrouvée dans la série de Racinet C. et
Max Faver (les précautions d’asepsie sont les méme sauf peut étre dans I’extréme urgence : par
exemple la procidence du cordon avec souffrance  feetale. 31 % des césariennes présentant une

complication per opératoire sont suivies d’infection (43).
» La durée de I’intervention

L’apparition de I’infection est proportionnelle a la durée de I’intervention
» L’hémorragie :

* Toute hémorragie supérieure a 1000 ml au cours de la césarienne est un facteur prédisposant a
I’infection (13 ; 19)

5.2.4- Autres facteurs favorisants ’infection puerpérale
» L’anémie,
> la malnutrition,

» L’absence de soins prénatals,

» Un état socio-¢conomique défavorisé,
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» L’infection urinaire,
» Le nombre de toucher vaginal élevé,

» La vaginite, la cervicite

5.3-Les types d’infections du site opératoire proprement dites :

5.3.1-Endométrite : Formes cliniques :

5.3.1.1 Endométrite aigue :

» Définition : C’est I’infection de la muqueuse utérine ; c’est DI'infection le plus fréquemment
rencontrée dans le post partum.

» Clinique : le début souvent précoce, 3 a 5 jours aprés l’intervention Les signes d’appels

sont la fievre a 38°c, la douleur pelvienne, les lochies abondantes et malodorantes.

A I’examen, I'utérus est mal involue avec stagnation de la taille utérine et col béant ,douleur a la
mobilisation utérine , les lochies abondantes et malodorantes .

Le diagnostic est clinique.

L’examen bactériologique du prélevement vaginal a pour but d’identifier le germe en cause pour

adapter le traitement antibiotique(41).

» Traitement :(41)
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Le traitement préventif par antibiotique se justifie chez les parturientes a risque infectieux élevé :
césarienne pratiquée a membranes rompues depuis plus de 12heures , chez les femmes anémiées,
chez les femmes ayant effectuées un travail prolongé .

Le traitement curatif consiste a 1’antibiothérapie a large spectre ou de préférence apres
antibiogramme et compatible avec I’allaitement. Le type amoxicilline plus acide clavulanique est le
plus utilise.

La trithérapie est la plus souvent utilisée : Amoxicilline 1g injectable IV matin et soir

+ Gentamicine 80mg injectable IV matin et soir + M¢étronidazole 500mg perfusion matin et soir.
L’amoxicillinelg et le métronidazole 500mg peuvent étre administrées par voie orale en comprimé
apres normalisation de la température.

Eventuellement on peut utiliser les utéro-toniques pour favoriser la rétraction utérine tels que
I’ocytocine (syntocinon®* IM) ou le méthylergométrine (methergin * per os) en absence de contre
indication (HTA, cardiopathie, etc. ...)

Discuter un traitement anticoagulant préventif, surtout en cas de mauvais terrain veineux (varice,

antécédent de maladie thromboembolique).

» Surveiller :

* Latempérature ;

e La hauteur utérine, tonicité, et sensibilité de 1’utérus ;

» L’aspect des lochies ;

e L’évolution est en général rapidement favorable, dans le cas contraire il faut rechercher une

rétention de débris placentaires par échographie ; des signes de thrombophlébite pelvienne

suppuree.
5.3.2- Lochimétrie :

Lochimétrie ou rétention des lochies est la conséquence d’une flexion anormale de I’utérus ou d’une
oblitération du col, parfois méme d’une rétention d’urine. La température s’¢léve rapidement et décrit
des oscillations, le pouls et I’état général restent bons.

Le diagnostic facile se base sur I’absence de tout écoulement des lochies en méme tant que 1’utérus est
gros et mou. Le toucher intra-utérin en corrigeant la courbe permet le brusque écoulement d’un flot de

sang et de caillot. A la suite de cette manceuvre le syndrome infectieux prend fin (57).

5.3.3- La métrite parenchymateuse :
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Les signes précédents sont accentués ou aggravés. La courbe thermique est irréguliére avec
oscillation et frisson. Le pouls rapide est parfois dissocié a la température. L’¢tat général est plus ou
moins profondément altéré. Cette endométrite peut se compliquer localement et aboutir a une gangréne

utérine ou donner un abces de 1’utérus (57).

5.3.4 -La gangreéne utérine
La maladie ¢limine avec les lochies de lambeaux de tissu plus ou moins épais, tissus fétides. Un
syndrome péritonéal apparait alors rapidement et I’hystérectomie associée a un traitement général peut

apporter la guérison (57).

5.3.5-Abcés de I’utérus
Il se forme une ou plusieurs collections purulentes enkystées dans le parenchyme utérin. Le diagnostic
est souvent difficile et I’affection est reconnue le plus souvent a I’intervention dans un tableau

analogue a celui de la gangréne utérine (57).

5.3.6 -Endométrite hémorragique

Une forme particuliere décrite par Couvelaire se manifeste essentiellement par des pertes de sang
assez abondantes et répétées donnant rapidement une altération de 1’état général .Ce symptome ne
prend sa pleine signification qu’apreés un certains temps d’évolution. Vers la deuxiéme ou troisiéme
semaine du post partum a un moment ou normalement les saignements doivent €tre minimes,
apparaissent une hémorragie abondante (40).

Il est difficile de différencier ce phénoméne d’une rétention placentaire surtout si celle-ci est
infectée et s’accompagne de signes généraux infectieux.

Le traitement est le méme que la forme aigue.

5.3.7-Les salpingites

Relativement rares dans les post opératoires, les salpingites a streptocoque ont en général une
symptomatologie franche : elles sont caractérisées par la perception dans un des culs de sac latéraux,
plus rarement dans les deux, d’une masse annexielle mal limitée plus ou moins empatée, douloureuse,
accompagnée de fievre et de leucocytose dans les examens biologiques. L’échographie : met en
évidence la masse. Le traitement : est médical (les antibiotiques a large spectre), de préférence adaptés

a un antibiogramme (34).

5.3.8-La pelvipéritonite : Infection de I’organe ou de I’espace de I’organe.

> Définition :
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Elle succéede au bout d’un temps variable a l’infection utérine, aux annexites aigue. La
symptomatologie et 1’évolution des pelvipéritonites sont liées : Aux propriétés particulieres du
péritoine pelvien, aux signes fonctionnels et généraux de I’infection du post partum, aux signes
physiques de collection péri utérine diffuse. A cela s’ajoute une symptomatologie péritonéale :

vomissement, trouble du transit, sub-occlusion, trouble urinaire, contracture localisée sus pelvienne.

» Le traitement : est le plus souvent médical (antibiothérapie a large spectre) ou guidé par un

antibiogramme ; Parfois une intervention chirurgicale s’impose (34).

5.3.9-Septicémie

L’infection généralisée survient soit d’emblée, soit la suite d’une forme locale. La septicémie a
streptocoque, elle débute vers le troisiéme jour des suites opératoires par la fievre et des frissons
répétées. Puis la température se maintient, le plus souvent en plateau, parfois des oscillations a 39°c ou
40°c le pouls est accéléré, la respiration est rapide et superficielle, la peau est seche, la langue rotie.
Le regard est bralant et une oligurie faite d’urine foncée s’installe. Les hémocultures sont positives.
La mort est fréquente parfois aprés endocardite maligne secondaire. D’autres germes peuvent étre en
cause : bacilles gram-, perfringens.

Le traitement : est médical (antibiotiques) associé a un traitement symptomatique associes aux les

mesures de réanimation.
5.3.10-Péritonite : Infection de I’organe

» Définition : c’est une inflammation d’origine infectieuse du péritoine ou d’une partie de celui-ci
survenant dans les suites d’une intervention chirurgicale intra abdominale. Elle se classe dans le
cadre des péritonites secondaires : (55).

» Causes : la plupart du temps il s’agit d’une communication entre la cavité péritonéale et la lumicre
du tube digestif par lachage d’une anastomose ou par perforation digestive due a un traumatisme
lors de I’intervention.

» Clinique : I’atteinte du péritoine aprés intervention ne se localise pas au pelvis. C’est une
péritonite généralisée. Elle s’installe peu a peu, sa marche est progressive. Les signes généraux
dominent le tableau; La malade est fatiguée parfois prostrée, le teint est gris, les yeux cernes, le nez
est pince, le pouls est rapide mal frappé, la tension artérielle est abaissée, la température est élevée

tantot proche de la normale.

Les signes fonctionnels n’évoquent nullement la péritonite. Il est remplacé par la diarrhée. Il s’agit de

la péritonite asthénique.
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Les signes physiques ne sont pas moins paradoxaux, on ne trouve pas de défense musculaire mais un
ballonnement progressif qui fini par devenir intense. Le ventre se distend de plus en plus. Le pronostic

est grave que celui de la septicémie.

» Les Examens complémentaires

La numération formule sanguine montre une hyper leucocytose qui est constante.

L’échographie, le scanner abdominal peuvent détecter un foyer intra péritonéal, leur interprétation est
facile par la ponction de toute collection intra péritonéal.

C’est au terme de ces examens clinique, biologiques et radiologiques que le diagnostic de péritonite

est établi et I’indication opératoire portée.
5.3.11-suppurations pariétales :

v Définition suppuration: la suppuration est la formation de pus, c’est la réaction normale de
défense d’un organisme sain en face de I’agression microbienne. La suppuration d’un organe est a

I’origine des abces. Le pus est formé de leucocytes phagocytés (55).

» Les infections superficielles

Infection de la peau ou du tissu cutané, située au niveau d’une incision chirurgicale et survenant dans
les 30 jours apres I’intervention et ou au moins un critére est observé :

Le liquide au niveau de ’incision est purulent.

Une culture du liquide ou du tissu prélevé retrouve des agents pathogenes.

La plaie présente des signes d’infection (douleur, tuméfaction ; rougeur, chaleur).

» Infections profondes de la plaie

C’est I’'infection qui survient au niveau des tissus mous a I’endroit de I’intervention (sous
I’aponévrose, muscle) dans les 30 jours qui suivent I’intervention. Le diagnostic repose sur les critéres
dont au moins un est requis :
— le liquide provenant d’une incision profonde est purulent
— Une déhiscence spontanée et profonde de la plaie se présente ou une ré intervention par le
chirurgien s’impose chez une patiente fébrile.
Ce critére est supprimé si la culture est stérile. Il y’a abcedation ou autre signe d’infection a I’examen

directe ou constaté a I’histopathologie ou examen radiologique.

v Traitement : Le drainage ou le débridement chirurgical, ’antibiothérapie est adaptée pour

les infections profondes. Cette antibiothérapie est discutée pour les infections superficielles.
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6 — Les soins post opératoires :

La surveillance de 1’opérée comporte la prise biquotidienne : du pouls, de tension artérielle, et de la
température.

La mesure de la diurése horaire, I’examen de 1’involution utérine, des lochies, et des mollets.

Les soins locaux consistent en une toilette périnéale a 1’eau tiede, faites au moins deux fois par jour ; la
mise en place d’une garniture stérile sur la vulve, changée des qu’elle est souillée.

La prévention de I’infection les médicaments consiste a une antibiothérapie avec 1’amoxicilline 2g par
jour pendant Sjours, et la supplementation en fer plus acide folique un comprimé par jour durant

toute la période des suites de couches.
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III. METHODOLOGIE
1-Cadre d’étude

Notre étude s’est déroulée dans le service gynécologie obstétrique de I’Hopital de Sikasso.

L’hopital de Sikasso est une structure de référence de troisiéme niveau dans la pyramide sanitaire du

Mali.

Il doit répondre en permanence aux besoins de tous les malades référés par les établissements sanitaires

périphériques: les CSRéf, les CSCOM, les Dispensaires.

D’autre part, I’hopital de Sikasso est chargé d’assurer les soins médicaux curatifs et préventifs, la

formation et la recherche médicale.
Le service de gynécologie et d’obstétrique dans lequel s’est déroulée cette étude comprend :

o Une salle d’accouchement a trois tables ;

o Une salle de travail communiquant avec la salle d’accouchement avec cinq lits ;

o Une salle de consultation externe ;

o Une salle pour planification familiale, soins apres avortement, dépistage du cancer du col ;
o Trois salles d’hospitalisation de dix huit lits ;

o Une salle de garde pour sage femme communiquant avec la salle d’accouchement ;

o Un bureau pour le chef de service ;

o Un bureau pour le deuxieme gynécologue ;

o Un bureau pour sage femme chef d’unité¢ ;

o Un bureau pour infirmiere ;

Le personnel du service de gynécologie et d’obstétrique est composé de :

o Quatre gynécologues obstétriciens dont deux chinoises et deux maliens, I’un des maliens est le
chef de service.

o huit sages femmes,

o trois infirmicres obstétriciennes

o trois aides soignantes,

o huit étudiants hospitaliers,



o et des éleves stagiaires des écoles privées de santé et de I’institut de formation en science de la

santé.

Le service offre cinq jours de consultation externe, les séances de dépistage de cancer du col de 1’utérus
les Mardi et Vendredi, les séances de planification familiale tous les jours ouvrables, un jour de
programme opératoire en dehors des urgences durant la semaine. Un staff a lieu tous les jours ouvrables
a partir de O8heures réunissant le personnel du service et est dirigé par le chef de service. Au cours de ce
staff, 1’équipe de garde fait le compte rendu des activités et des éveénements qui se sont déroulés les
24heures durant. Une visite est faite tous les jours et les visites générales ont lieu les mardis et les

vendredis dirigées par le chef de service.

1. Type d’étude

Il s’agit d’une étude prospective longitudinale descriptive.

3. Période d’étude

L’étude s’étend sur une période de 12 mois allant du 1 janvier 2009 au 31 Décembre 2009.

4. Population d’étude Les femmes ayant subit une césarienne dans le service et dont les suites ont

été compliquées d’infection du site opératoire.

5. Echantillonnage
+* Criteres d’inclusion :

_Toute césarienne en urgence ou prophylactique effectuée dans le service et compliquée d’infections

bactériennes du site opératoire selon CDC Atlanta.
¢ Critéres de non inclusion :

_Toute césarienne effectuée (hors) ou (dans) service respectivement (avec) ou (sans) infections

bactérienne du site opératoire.

_ Collecte des données



Fiche d’enquéte ;

Dossiers d’hospitalisation;
Partogramme;

Registres de références / évacuations ;
Carnets de CPN ;

Interview des patientes ;

Registre d’accouchement ;

Registre de Comptes rendu opératoires ;

V V. .V V V ¥V V V VY

Registre SONU (Soins Obstétricaux et Néonataux d’Urgences).
4-Traitement et analyse des données

Le traitement de texte et les tableaux ont été réalisés sur le logiciel Office Word 2007.
L’analyse des données a été effectuée sur le logiciel statistique SPSS; les tests de statistiques utilisés

ont été khi? a un seuil significatif avec un P<0,05.

IV. RESULTATS
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Graphique 1 : Fréquence des complications infectieuses bactériennes

Tableau I : Répartition des patientes selon I'age

Age (ans) Effectif Pourcentage
18-28 13 40,6
29 - 38 11 34,4
39-45 2 6,2
<als§ 6 18,8
Total 32 100,0
L’age < 18 ans ¢tait : 16 ans et 17 ans.
L’age moyen était 26,8 ans avec des extrémes entre 16ans-45 ans.
Tableau II : Répartition des patientes selon la profession
Proféssion Effectifs Pourcentage
Aide ménagere 1 3,1
Ménagere 27 84,4
Eléve 994
Enseignante 1 3.1
Total 32 100,0
n=10
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Graphique 3 : Répartition des patientes selon le statut matrimonial
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Graphique 4 : Répartition des patientes selon le niveau d'étude.
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Graphique 6 : Répartition des Patientes selon la parité.



Tableau III : Répartition des patientes selon le taux d’Hémoglobine avant la césarienne.

Taux d’Hémoglobine Effectif Pourcentage
Inferieur a 11g/dl 13 40,6
Supérieur ou égal a 11g/dl 19 59,4
Total 32 100,0

Tableau IV : Répartition des patientes selon le motif d'admission.

Motif Effectif Pourcentage
Souffrance feetale aigue 8 25,0
Placenta praevia hémorragique 4 12,6
Travail prolongé 1 3,1
Absence d’engagement 3 9,4
Dilatation stationnaire 3 9.4
Contraction utérine douloureuse 4 12,5
Procidence du cordon 2 6,3
Gros feetus 4 12,5
Présentation dystocique 3 9,4



Total 32 100,0

Tableau V : Répartition des patientes selon la provenance.

Provenance Effectif Pourcentage
Maison 6 18 8
Cscom de la ville de Sikasso 3 9.4
Cscom en dehors de la ville de Sikasso 18 56,2
Cabinet privé 1 3,1
Centre de santé de référence 4 12,5
Total 32 100,0
@ Auto - reférées B Bracuées

Graphique 7 : Répartition des patientes selon le mode d'admission.

Tableau VI : Répartition des patientes selon leur itinéraire au cours du travail

d'accouchement.
Itinéraire Effectif Pourcentage
Domicile-Hopital 6 18,8

Domicile-cscom-Hopital 21 65,6



Domicile-cscom-csref-Hopital 4 12,5

Cabinet privé-Hopital 1 3,1
Total 32 100,0

Tableau VII : Répartition des patientes selon le nombre de consultation prénatale.

CPN Effectif Pourcentage
0 9 28,1
1-3 20 62,5
Supérieure ou égale a 4 3 9,4
Total 32 100,0

Tableau VIII : Répartition des patientes selon la température a 1'admission.

Température Effectif Pourcentage
Inferieure ou égale a 37°5 16 50,0

0r0 2M0 12 37,5
37°6°-37°9 4 12.5
38°-39°

Total 32 100,0




Tableau IX : Répartition des patientes selon 1'état des conjonctives avant césarienne

Piles 13 40,6
59.4

Colorées 19

Total 32 100,0

Tableau X : Répartition des patientes selon le délai de la rupture des membranes.

Inferieur ou égal a 12heures 18 56,1

Supérieur a 12heures 14 43,9
Total 32 100,0




Tableau XI : Répartition des patientes selon la durée du travail.

Durée du travail Effectif Pourcentage
inferieure ou égale a 12heures 15 46,9

13 - 24heures 17 53,1
Total 32 100,0

Tableau XII : Répartition des patientes selon ’aspect du liquide amniotique.

Coloration Effectif Pourcentage
Clair 15 46,9
Jaunatre 3 9.4
Meconial 11 34,3
Sanglant 3 9,3
Total 32 100,0

NB: Toute nos césariennes ont été effectué en urgence soit 100%.

Tableau XIII : Répartition des patientes selon les indications de la césarienne.

Indications Effectif Pourcentage
Souffrance feetale aigue 12 37,5
Syndrome de pré rupture 2 6,3
Bassin généralement rétréci 5 15,6
Hématome retro placentaire 1 3,1
Disproportion-foeto-pelvienne 2 6,3

Placenta praevia hémorragique 2 6,3



Procidence du cordon battant 3 9,3
Autres 5 15,6
Total 32 100,0

L’indication de césarienne la plus fréquente était la souffrance foetale aigue.
Les autres étaient utérus cicatriciel/bassin limite, siége/utérus cicatriciel.

Tableau XIV : Répartition des patientes selon la qualification des operateurs.

Qualification Effectif Pourcentage
Gynécologues-obstétriciens 16 50,00
Généralistes a tendances gynécologiques 11 34,40
Etudiants hospitaliers du service 5 15,60
Total 32 100,0

NB: La rachi anesthésie était utilisée a 84,3% ; contre 15,7% pour I’anesthésie générale.

Tableau XV : Répartition des patientes selon la durée de l'intervention(en minute).

Durée de ’intervention Effectifs Pourcentage
Inferieur a 30mn 13 40,6
30-59mn 19 59,4
Total 32 100,0

Tableau XVI : Répartition des patientes selon la quantité du saignement per opératoire.

Quantité du saignement Effectif Pourcentage




Inferieur ou égal a 1000ml 26 81,2
Supérieur a 1000ml 6 18,8
Total 32 100,0

Tableau XVII : Répartition selon 1'état des nouveau-nés.

L’état des nouveaux- nés Effectif Pourcentage
Mort-nés frais 4 12,5
Vivants 28 87,5
Total 32 100,0

Tableau XVIII : Répartition des nouveau-nés selon le score d'APGAR a la 5°™ mn.

Score d’APGAR Effectif Pourcentage
0 5 15,6
1-7 14 43,8
8—10 13 40,6

Total 32 100,0




Tableau XIX: Répartition des patientes selon la durée d’hospitalisation (pré et per

d’infection; en jours).

Durée d’hospitalisation (jours) Effectif Pourcentage
5-10 13 40,7
11-15 10 31,2
16 -20 ? 28,1
Total 32 100,0

La durée moyenne d’hospitalisation était de 12,5 jours avec des extrémes entre 5- 20

jours.

Tableau XX : Répartition des patientes selon 1’antibiothérapie.

Antibiothérapie Effectif Pourcentage
Amoxicilline 4g 2g x 2/j 18 56,1
Ampicilline4g+Metro500mg+Genta80mg 14 43,9
Total 32 100,0

Metro 500mg 1flacon x 2/j ;
Genta 80mg :160mg/j ;
Ampilg :2g x2 /J.



Tableau XXI : Répartition des patientes selon le type d’infections du site opératoire

post-césariennes.

Endométrite 16 50,0
Suppuration pariétale 13 40,6
Endométrite-Suppuration pariétale 2 6,3
Endométrite-Pelvipéritonite 1 3,1
Total 32 100,0

Tableau XXII : Relation entre I’anémie et I’infection du site opératoire

Taux | <a 11g/dl 5 (31,2%) 7 (53,8%) 0(0%) 1(100%) 13

SHb | =allgd 11(68,8%) 6 (46,2%) 2 (100%) 0(0%) 19

Total 16 (100%) 13 (100%) 2 (100%) 1(100%) 32
Khi’=3,860 p =0,226

Tableau XXIII : Relation entre le délai de rupture des membranes et 1’infection du site

opératoire.



<al2H 7(43,7%) 9(69,2%) 1(50%) 1(100%) 18

>a12H 9(56,3%) 4(30,8%) 1(50%) 0(0%) 14

Total 16 13 2 1 32
Khi*= 5,901 p=0,245

Tableau XXIV : Relation entre la durée du travail d’accouchement et 1’infection du site

opératoire.

<al2H 6(37,5%) 7(53,8%) 1(50,0%) 1(100,0%) 15

13424 H 10(62,5%) 6(46,2%) 1(50,0%) 0 (0,0%) 17

Total 16 13 2 1 32
Khi2 =1,960 P=0,673

Tableau XXV : Relation entre 1’aspect du liquide amniotique et I’infection du site
opératoire.

Clair 4(25,0%) 9(69,2%) 1(50%) 1(100%) 15
Jaunatre 2(12,5%) 1(7,7%) 0(0 %) 0(0%) 3
Méconial 8(50,0%) 2(15,4%) 1(50%) 0(0%) 11



Sanglant 2(12,5%) 1(7,7%) 0(0%) 0(0%) 3
Total 16 13 2 1 32

Khi2 = 9,958 P=0,175

Tableau XXVI : Relation entre la durée de ’intervention et 1’infection du site

opératoire.

<430 mn 9(56,2%) 3(23,1%) 1(50,0%) 0(0,0%) 13

30 259 mn 7(43,8%) 10(76,9%) 1(50, 0%) 1(100,0%) 19

Total 16 13 2 1 32
Khi2 = 4,036 P=0,197

Tableau XXVII : Répartition des patientes selon le délai d'apparition de I'endométrite.

3-5 jours 17 89,5
6 — 7 jours 2 10,5
Total 19 100,0




Tableau XXVIII : Répartition des patientes selon le délai d'apparition de la suppuration

pariétale.
Délai Effectif Pourcentage
J3-J5 post césarienne 12 80,0
J4-J6 post césarienne 3 20,0
Total 15 100,0

Tableau XXIX : Répartition des patientes selon les germes identifiés dans les
prélévements vaginaux.

Prélévements vaginaux Effectif Pourcentage
Escherichia coli 9 47,4
Proteus mirabilis 3 15,8
Proteus vulgaris 1 53
Staphylococcus aureus 4 21,0
Staphylococcus agalactiae 2 10,5
Total 19 100,0

Tableau XXX : Répartition des patientes selon les germes rétrouvés dans les
suppurations pariétales.

Suppurations pariétales Effectif Pourcentage
Escherichia coli 8 53,3




Proteus vulgaris 1 6,7
Staphylococcus aureus 4 26,7
Proteus mirabilis 2 13,3
Total 15 100,0

Tableau XXXI : Répartition des patientes selon I’antibiothérapie apres antibiogramme.

Traitement médical Effectif Pourcentage
Amoxicillinelg-Gentamicine80mg-MetronidazoleS00mg 15 46,9
Ceftriaxonelg-Gentamicine80mg-Metronidazole500mg 13 40,6
Amoxicillinelg-Metronidazole500mg 1 3,1
Ciprofloxacine500mg 1 3,1
Norfloxacine500mg 2 6,3
Total 32 100,0

Amoxicilline 1g=2g 2x/jour en injectable relais avec les gélules;

Gentamicine80mg= 160mg /jour pendant Sjours;

Ceftriaxone 1g = 1g 2x /J=jour;

Ciprofloxacine 500mg =1cp 2x /jour;

Norfloxacine 500mg =1cp 2x jour.

La durée moyenne de traitement était de 12,5jours avec des extrémes entre

5-20Jours.

Tableau XXXII : Répartition des patientes selon le rythme des pansements dans les
suppurations pariétales.

Rythme des pansements Effectif Pourcentage
Quotidien 6 40,0
Biquotidien 9 60,0

Total 15 100




Tableau XXXIII : Répartition des patientes selon la Suture secondaire.

Reprise de la paroi Effectif Pourcentage
Faite 13 86,7
Non faite 2 13,3
Total 15 100,00

Tableau XXXIV : Répartition des patientes selon les médicaments utilisés lors des

Pansements.

Médicaments Effectif Pourcentage
Bétadine-Eau oxygénée-Poudre banéocin 10 31,3
Dakin Cooper-Poudre banéocin 5 15,6
Bétadine dermique 17 53,1

Tableau XXXV: Répartition des patientes selon le cout moyen de prise en charge

durant la complication.

Cout moyen Effectifs Pourcentage
[15.000-20.0001] 10 31,3




[21.000-30.000f] 11

34,4
[31.000£-35.0001] 8 25,0
[36.000-42.500f] 3 9,4
Total 32 100,0

Le cout moyen de prise en charge thérapeutique 1i¢ a I’infection du site opératoire post césarienne était

de 25.937f CFA avec des extrémes entre 15.000f et 42500F.

V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION
Notre étude s’est bien déroulée; cependant nous avons rencontré quelques difficultés a savoir :

» L’Insuffisance des informations relatives aux malades :(les Fiches de références pauvres en
renseignements; les Partogrammes mal congus et pauvres en renseignements; les carnets de CPN et
de fiches personnelles pauvres en renseignements);

» Lataille de I’échantillon inferieure a la taille théorique souhaitée qui est de (47cas).

» Le Retard bactériologique pour I’antibiogramme et le germe recherché.

¢ Notre étude a trouvé une fréquence de 32cas (soit 4,2%) d’infections du site opératoire sur un
nombre total de 745 césariennes effectuées en 2009.

SOUMARE H. [1]; TEGUETE 1. [4] et SANGARE F. [10] ont trouvé respectivement 3,18%;

15,4%.et 11,78%.

Notre taux est légérement supérieur a celui de Soumaré H. et inferieur a celui de SANGARE F.

P=0,241; Chi2=1,37. Valeur non significative.

Les Infections ont été dominées par I’endométrite et la suppuration pariétale.

Nous avons obtenu 2,1% d’endométrite sur 745 césariennes effectuées.

Koné A. [9]; SYLLA C. [11] et DIAKITE Y. [12] ont rapporté respectivement 3,7% 4,91%; 4,96%

d’endométrite. Notre taux est inférieur a ceux trouvés par KONE A.

Sylla C. et DIAKITE Y.

Sur le méme nombre de césarienne, nous avons obtenu 1,7% de suppuration pariétale.



KONE A. [9] et SYLLA C.[11]; ont trouvé respectivement 7,3% et 10%.
Le notre est nettement inférieur a ceux de KONE A et SYLLA C.

L’endométrite et la suppuration pariétale sont associées dans 2cas soit 0,3% par rapport au nombre de

césariennes effectuées.

D’autres parts, nous avons trouvé un (1) cas de pelvipéritonite et d’endométrite associées soit 0,1% sur

le nombre de césariennes effectuées.

¢ La tranche d’age comprise entre 18 et 28 ans a été la plus représentée soit 40,6% et 1’dge moyen
était de 26,8 ans avec des extrémes entre 16-45 ans.

SOUMARE H. [1] et SANGARE F. [10] ont trouvé respectivement 65,11% et 58,60%.

Ces taux sont nettement supérieurs au notre avec Chi2=4,44;

P =0,035 (<0,05) : Valeur significative.

Cette période inclue les primigestes chez qui le travail d’accouchement se déroule lentement et dure

longtemps; ceci constitut un facteur favorisant pour I’infection.

¢ Plus de la moitié¢ des patientes sont venues des CSCOM en dehors de la ville de Sikasso soit 62,5%.
SOUMARE H. [1] a trouvé 65,12%. Ces taux sont presque les mémes
P =0,815 (>0,05); Chi2=0,05:Valeur non significative.

¢ Parmi les 32 femmes ayant présenté les ISO post césarienne, 78,1% de ces femmes ont été
évacuges.

SOUMARE H. [1]; SANGARE F. [10] et SYLLA C. [11] ont apporté respectivement 76,74%; 89,7%et

39,8%.Ces taux sont semblables avec P = 0,887 (>0,05); Chi2=0,02 : Valeur non significative.

¢ Les primipares dans notre étude ont représenté 43,8% ;

Soumaré H. [1] ; SANGARE F. [10] et DIAKITE Y. [12]; ont trouvé respectivement 46,50% ; 48,3%
et 71,87% ; P=0,812 (>0,05); Chi2=0,06 : Valeur non significative.

Les multipares ont représenté 18,8% et les grands multipares 25%.

L’explication qu’on pourrait donner ici est que les primipares ont une durée de travail longue, le délai
de la rupture des membranes est long, les touchers vaginaux avec des gants et des doigtiers non stériles

sont multiples ce qui pourrait favoriser la montée des germes du vagin vers la cavité utérine.



¢ Les primigestes ont représenté 37,4% de I’effectif.
SOUMARE H. [1] et SANGARE F. [10] rapportent respectivement 44,20% et 41,40%. P=0,560
(>0,05); Chi2=0,34. Valeur non significative.

Les multi gestes ont représenté une portion non négligeable soit 18,8%.

Les grandes multi gestes sont au nombre de 8 soit 25%.

¢ Nous avons trouve 40,6% d’anémie dans notre série; SOUMARE H. [1] et
KONE A. [9] ont trouvé respectivement 30,23% et 59,04%. P=0,3496 (>0,05);
khi*=0,87.

v" Selon la relation avec l’infection : Elle était un facteur de survenue d’infection dans 53,8%
d’endométrite et 31,2% de suppuration pariétale avec khi* =3,860 et p = 0,226 : Valeur non

signicative.

¢ A I’admission certaines femmes ont présenté une forte fievre (38-39C°) soit 12,5%.
SOUMARE H. [1] a trouvé 32,88% soit Chi2=4,05 et P=0,04 (<0,05) : valeur significative.

Cette fievre s’explique par I’itinéraire trés long de ces patientes qui ont fais : Domicile-Cscom-Csref-

Hopital associée a un délai de rupture des membranes long.
50% avaient présenté une température inférieure ou égale a 37,5°C.

SYLLA C.[11] a trouvé 33,30% d’hyperthermie (38-39°C).

+ Bon nombre (14 cas) de nos patientes avaient un délai de rupture de membranes supérieur a 12
heures soit 43,9%.

SOUMARE H. [1] et SYLLA C. [11] ont trouvé respectivement 46,5% et 54,9%. P=0,611 (>0,05);

Chi2=0,26.

v' Selon la relation avec D’infection: Elle avait favorisé I’infection dans 56,3% des causes

d’endométrites avec khi* = 5,901 et p = 0,245 : Valeur non significative.
Plus le délai de rupture des membranes est long plus le risque d’infection est élevé.

¢ La durée du travail est prolongée 13 et 24heures est la plus représentée dans notre étude soit

53,1%.



SOUMARE H. [1]; SANGARE F. [10] et SYLLA C. [11] et ont rapporté respectivement 53,49%;
55,2% et 70,53%. P=0,9751; Chi2=0,00. Ces taux sont semblables.

v" Selon la relation avec ’infection : Elle était un facteur de survenue d’infection dans 62,5% des
causes d’endométrites, 46,2% de suppuration parié¢tale et 50% de d’endométrite associé a la

suppuration pariétale ;khi’=1,960 et p=0,673 : Valeur non significative.

Plus la durée du travail est prolongée , plus le délai de la rupture des membranes est long ; plus le
nombre de toucher vaginal est élevé et plus grand est le risque d’ascension des germes du vagin

vers la cavité utérine.

¢ Les urgences obstétricales (césarienne en urgence) ont représenté 100% dans notre étude.
Les urgences n’ont pas été ici un facteur de risque dans la survenue des infections post césarienne,

puisque toutes les mesures d’asepsie et d’antisepsie €taient réunies.

L’anesthésie générale a été utilisée dans 15,7%.
La rachi anesthésie a été utilisée dans 84,3% des cas.

KONE A. [9] a rapporte 75%.

+ La durée moyenne de la césarienne était 45mn avec des extrémes de 30 a 60mn. KONE A. [9]
a trouvé une durée moyenne de 40mn. Plus la durée de P’intervention est longue plus Ie
risque infectieux est élevé. La durée d’intervention de chaque cas dans 1’ensemble était inferieur a

une heure (1H).

NB : Les facteurs favorisants retrouvés dans notre étude étaient : La durée prolongée du travail, la

rupture prolongée des membranes, 1’anémie.

L’endométrite fut I’infection la plus représentée avec 50% suivi de la Suppuration

pariétale:40,6%;Endométritet+suppurationpariétale:6,3%et I’endométrite+Pelvipéritonite: 3,1%.
% L’endométrite est apparue du troisiéme au cinquiéme jour de la césarienne dans 89,5%; contre
80% pour les suppurations pariétales a la méme période.

¢ Escherichia coli a représenté 47,37% des causes d’endométrite et 53,33% des causes de suppuration

pariétale.



SOUMARE H. [1] a trouvé 50% pour I’endométrite et 72,73% pour les suppurations pariétales avec
P=0,106; Chi2=6,11.

SYLLA C.[11] retrouve 27,65% d’Escherichia coli dans les endométrites du post partum ;
TOURE L. [13] a trouveé 48,10% d’Escherichia coli dans les infections site opératoire.

« Toutes les patientes étaient au préalable soumises a une antibioprophylaxie. L’amoxicillinelg a

été utilisée dans 56,1% chez nos patientes.

% L’association Amoxicillinelg+Gentamicine80mg+Metronidazole500mg était le protocole le plus
sensibles aprés antibiogramme = soit 46,9% suivie de celle de la

Ceftriaxonelg+Gentamicine80mg+Métronidale500mg soit 40,6% dans notre série.

Soumaré H. [1] avait trouvé 35,62% avec P=0,294.
¢ Le synthocinon a été utilis€ uniquement dans les cas d’endométrite a 100%.

s La Bétadine dermique 10% a été utilisée dans 53,13% des pansements simples ; La
Bétadine+1’eau oxygénée et le poudre banéocin ont été utilisées dans 31,25% de suppurations
pariétales ; tandisque 15,62% des pansements ont ¢été effectués avec Dakin Cooper-Poudre

Banéocin.

X/

 Le rythme des pansements est proportionnel a 1’état de la plaie ; le pansement biquotidien a

été effectué chez 60% des femmes ayants présenté une suppuration pariétale.
¢ La durée moyenne d’hospitalisation était de 12,5 jours avec des extrémes entre
5-20 jours.

¢ Le cout moyen de prise en charge thérapeutique li¢ a I’infection du site opératoire post césarienne

était de 25.937f CFA avec des extrémes entre 15.000f et 42500F.



VI. CONCLUSION

Notre étude s’est déroulé du 1% Janvier au 31 décembre 2009 a la maternité de I’hopital de
Sikasso. Elle a porté sur 32 cas d’infection du site opératoire post césarienne sur 745 cas de
césariennes effectuées durant la méme année soit 4,2% dont 2,1% d’endométrite, 1,7% de suppuration
pariétale, 0,3% d’endométrite et de suppuration pariétale associées afin 0,1% d’endométrite et de

pelvipéritonite associées.

L’analyse des résultats de cette étude a permis de dire que la césarienne ne doit pas étre considérée
comme une solution de facilité, car elle n’est pas dénuée d’infections du site opératoire et pouvant
méme étre mortelle.

Une meilleure identification des facteurs favorisants et leur prévention pourraient permettre de réduire

de facon significative les infections du site opératoire post césarienne.



VII Recommandations :

Au terme de notre étude, nous faisons les suggestions suivantes :

¢ Aux personnels sanitaires :

» Faire le remplissage correct des supports d’information

» Faire des médias de sensibilisation sur I’avantage de la CPN afin de détecter et mieux prendre en
charge des cas d’anémie.

% Aux gestantes :

* Serendre dans le centre de santé des la perte des eaux.
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FICHE D’ENQUETE

IDENTIFICATION DE LA PATIENTE



Ql1=Date et heure d’entrée:/...............ccceiiiiiiiiiin. /

Q2= Numéro d’ordre:/........... /

Q4= Ethnie/........ /

a- Senoufo  b- Bambara c- Peulh d- Mianka e- Autre a préciser/

Q5= Profession /.......... /
a- Aide ménagere b- Ménagere c- Artisane
d- Eléve ou Etudiante e- Commergante f- Fonctionnaire
g- Autres a préciser /.............. /

Q6= Provenance /........... /

a- Maison; b-Cscom; c-Cscom hors de la ville de Sikasso ;

d-Cabinet privé ; e- Centre de santé de référence ; f-autre a préciser

Q7= Résidence/............ /
a- commune de Sikasso b- cercle de Sikasso
c- autre cercle de la région d- autre région du Mali

e- autres Pays

Q8= Niveau d’instruction/............. /

a- Primaire b- Secondaire c- Supérieur d- Aucune
Q9= Statut Matrimonial/............... /

a- Mariée b- célibataire c- divorcée d- veuve

ANTECEDENTS



Q10= Médicaux /............. /

a- anémie b- ictére c- HTA
d- Drépanocytaire e- Diabéte f- Autres a préciser/....... /
Q11= Gynécologiques............. /
a- leucorrhée pathologique b- prurit
c- dyspareunie d- autres a préciser/........ /

Q12= Obstétricaux :

QI2a-Gestite/...... / 1- Primigeste 2- Pauci geste

3- Multi geste 4- Grande multi geste
Q12b- Parité/...... / 1- Primipare 2- Pauci pare

3- Multipare 4- Grande Multipare

Q12c- Nombre d’enfants vivants/
Q12d- Nombre d’enfants décédés/...... /
QI12e- Nombre d’avortement/...... /

Q13= Mode d’admission/........ /  a-auto référée b- référée c- évacuée

Q14= Motif de référence/évacuation : /...../
a- souffrance feetale aigue b- pré éclampsie c- éclampsie
d- hématome rétro placentaire e- pp hémorragique f- travail prolongé
g- dilatation stationnaire h- absence d’engagement
i- disproportion feeto pelvienne j- endométrite k- suppuration pariétale
1- Utérus cicatricielle m- Pre-rupture utérine  n- Rupture utérine

o- Métrorragies p- Autre a préciser.........covvvvne cevnninnnn..

Q15= Nombre de CPN/..../

a=0 b=1a3 c>ou=4



Q16= Auteur de CPN/..../

a- gynécologue  b- généraliste  c- sage femme d- infirmi¢re e- matrone

Q17= Facteurs lies aux conditions obstétricales

a- durée du travail/..../
a-1:6a8heures a-2:8a10heures a-3:10a 12 heures a-4 > 12 heures
b- rupture des membranes/.../
b-1 < 12 heures b-2 > ou = 12 heures

b-3 : non précisée b-4 : non rompue

c- liquide amniotique/..../

c-1 méconial  c-2:clair c¢-3:jaunatre c-4:verdatre c-5 :sanglant

d- badigeonnage avant césarienne/..../

d-1:Bétadine d-2:savon d-3:autres a préciser/.................. /
Q18= Opérateury/...... /
a- spécialiste b- généraliste c- interne
Q19= Condition césarienne/...../ a- programmeée b- urgence

Q20= Indication de césarienne/...../

a- souffrance feetale aigue b- syndrome de pré rupture utérine
c- bassin immature d- bassin généralement rétrécis

e- rupture utérine f- échec d’épreuve de travail

g- pré éclampsie h- HRP

i- éclampsie j- présentation de I’épaule

k- transversale 1- Utérus cicatriciel / bassin limite



m- Siége/ utérus cicatriciel n- Primigeste agée
o- Procidence du cordon battant p- Disproportion — Foeto- pelvienne
g- H.U. excessive r- Présentation du front

s- Présentation mento-sacrée  t- placenta- previa

u- bassin asymétrique v- Autre a préciser......................
Q21= Incision/..../ a-IMSO b- Pfannentiel
c- césarienne classique d- Misgav Ladach
Q22= Dur¢e d’hospitalisation (nombre de jour)/...................... /
Q23= Antibioprophylaxie/.../ a- amoxilline b- ampicilline
c- gentamycine d- ceftriaxone
e- metronidazole f-autres/................. /

Q24= Délai entre la césarienne et le début d’infection/...../

a<ou=3jours b-4a7jours c>7jours

Q25= Les complications infectieuses bactériennes............... /
a- endométrite b- suppuration pariétale c- pelvis péritonite
d- endométrite plus suppuration pariétale

e- pelvis péritonite plus endométrite f- autres a préciser/

Q26= Signes cliniques.
a- température/....... /" b-Lochies/......... /
b-1: hémorragique b-2 : serohematiques
b-3 : séreuses b-4 : fétides
c- Utérus : /...... /

c-1 : mauvaise involution utérine c-2 : douloureux a la mobilisation

c-3 : col béant au toucher vaginal



d- plaie opératoire/...../

d-1: écoulement purulent  d-2 : lachage de la paroi d-3 : éviscération

Q27= Germes : a- bacille a gram négatif/.......... /
a-1: E coli a-2 : proteus mirabilis
a-3 : proteus vulgaris a-4 : autres a préciser
b- cocci a gram positif/........... /

b-1: staphylococus aureus  b-2 : streptococus agalactiae

b-3 : autres a préciser/........... /

Q28= Traitement Médical/............. /
a- Amoxilline + gentamycine + metronidazole
b- Ceftriaxone + gentamycine +
c- Amoxicilline + metronidazole

d- Synthocinone

Q29= Traitement chirurgical :
a- rythme des pansements/......../
a-1: quotidien  a-2: biquotidien a-3 : un sur deux
b- type de pansement/..../
b-1: pansement simple  b-2 : suture de la paroi

b-3 : suture de 1’éviscération
Q30= Les produits utilisés lors des pansements/...../
a- Bétadine b- eau oxygénée c- baneocin poudre d- alcool 90

e- dakin Cooper f- autres a précisé /...................... /

Q31=Cout moyen de la prise en charge a partir de la complication.



FICHE SIGNALETIQUE

Nom : Diallo

Prénom : Adama Zoumana

Titre de la thése : Les Infections du site opératoire post- césarienne.

Année Universitaire : 2009 — 2010.

Ville de soutenance : Bamako.

Pays d’origine : République du Mali.

Lieu de dépot: Bibliotheque de la Facult¢ de Médecine de pharmacie et d’Odonto —

stomatologie.

Secteur d’intérét : Gynécologie Obstétrique.



Résume : 11 s’agit d’une étude prospective, longitudinale s’étendant sur 12mois (1 janvier au 31

décembre 2009).

L’objectif principal est de contribuer a 1’étude de I’infection du site opératoire post césarienne dans le
service de gynécologie obstétrique de I’hopital de Sikasso.

Durant la période d’étude; 745 césariennes ont été effectuées; 32 cas d’infections du site opératoire
post césarienne ont ¢été récencés soit 4,2%.

Les germes les plus fréquemment rencontrés sont les bacilles gram négatif dont Escherichia coli
qui a représenté¢ 47,37% des causes d’endométrite et 53,33% des causes de suppuration

pariétale.
La prise en charge a été:
» -Médical :

Le protocole d’antibiotique le utilisé était I’association : Amoxicilline+Gentamicine+M¢étronidazole
(46,9%) suivi de celle : Ceftriaxone+Gentamicine+métronidazole (40,6%) pour tous les cas de

complication;
Le synthocinone a été utilisé uniquement dans les cas d’endométrite.

» -Chirurgical :
Le pansement biquotidien est effectu¢ dans 60% chez les femmes ayant présenté la suppuration
pariétale.

La suture secondaire a été effectuée dans 86,67% des cas de suppuration pariétale.

» -Les facteurs favorisants plus fréquents: La rupture prématurée des membranes; travail

d’accouchement prolongé; I’anémie.

Mots clés : Infections bactériennes du site opératoire; Césarienne; Urgence obstétricale.



