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I- INTRODUCTION

L'infection en chirurgie demeure un probléme majeur de santé publique malgré
les progrés techniques et l'utilisation des antibiotiques (50).

L'infection de la plaie opératoire peut aller de la simple cellulite & l'abcés
complet (53). Elle est dite nosocomiale lorsqu'elle survient dans les 30 jours
suivant l'intervention, ou dans 'année en cas de matériel étranger (prothése) (4).
Gilles BEAUCAIRE (1997) en France, affirme que les infections de plaies
opératoires avec 15% représentent la 3éme cause d'infections nosocomiales
derriére les infections urinaires (40%) et les pneumonies (20%). Elles entrainent
un allongement de la durée d'hospitalisation et peuvent étre directement ou
indirectement responsables du décés du patient (9). . o
En 1987 aux Etats Unis d'Amérique, ou la rigueur en matiére d'asepsie
chirurgicale est une référence: pour 16 millions d'opérés les infections de plaies
opératoires représentaient 2,8%. La trés grande majorité des infections sont
survenues au moment méme de l'intervention (51, 73).

En chirurgie, théoriquement l'infection peut résulter d'un déficit immunitaire,
mais la cause la plus fréquente est la contamination peropératoire. La condition
essentielle a l'éclosion d'une infection dans une plaie est la contamination
massive peropératoire, qui cependant peut étre évitée (53).

POLLOCK A. V. a déclaré depuis le début du siécle que les mains des opérateurs
sont & l'origine des infections postopératoires (34). o I
Une réduction de la contamination des mains est obtenue par le port de gants: il
s'agit de protéger le patient contre une éventuelle infection susceptible d'étre
apportée par le soignant, et par conséquent d'éviter les infections nosocomiales
(89).

Une bonne utilisation du gant de chirurgie est aussi un des aspects de la
protection des personnels soignants au bloc opératoire . Le gant de chirurgie en
latex est considéré comme initialement imperméable aux différents microbes et
virus, cependant il est l'objet d'une porosité croissante avec la durée
d'utilisation (47).

La menace majeure en matiére de perméabilité des gants chirurgicaux est celle’

de la perforation en cours d'intervention.



Le changement régulier du gant et/ou le double gantage s'imposent en raison de
I'altération de la fonction barriére avec le temps et l'augmentation simultanée de
la population bactérienne a l'intérieur du gant (77).

Le port d'une double paire de gants, bien toléré pour les chirurgiens (74 a 88%)
a fait passer le taux de perforations de 17,5% a 5,5% pour les gants au contact
de la peau du chirurgien (47). I R
Le séjour des mains dans les gants en latex est en général long, et les gants sont
susceptibles de se détériorer en cours d'intervention, méme de facon
inapparente. Des mains bien lavées et le port de gants de qualité devraient
assurer une protection satisfaisante du malade (64).

L'altération de la qualité des gants chirurgicaux au cours des interventions,
parfois incriminée dans la genése des infections de plaies opératoires a fait
l'objet d'études européennes et américaines (28, 57, 66).

Notre revue de la littérature internationale révéle que trés peu d'études ont porté
sur la relation qui peut exister entre la qualité des gants chirurgicaux et les
infections de plaies opératoires (8, 34).

Au Mali aucune étude n'a porté sur le sujet, c'est pour cela que nous avons
décidé d'évaluer la qualité des gants de chirurgie aprés l'acte chirurgical et son
implication dans les infections de plaies. V

L'étude que nous avons menée a pour objectifs:



1- Objectif général

Déterminer la fréquence des perforations des gants chirurgicaux et établir s'il

existe un lien avec les infections de plaies opératoires dans le service de

chirurgie "A" de 'Hoépital National du Point "G".

2- Objectifs spécifiques

Déterminer la fréquence des perforations des gants chirurgicaux observées
apres les interventions dans le service;

Déterminer la relation entre l'altération de la qualité des gants chirurgicaux et
la durée de l'intervention;

Déterminer le taux des infections de plaies opératoires corrélé avec les
perforations des gants chirurgicaux, en cours d'intervention;

Déterminer des facteurs collatéraux de risque d'infection des plaies
opératoires;

Proposer quelques stratégies visant a diminuer le taux des infections de

plaies opératoires en rapport avec les perforations des gants chirurgicaiix.
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II- GENERALITES

A- LES INFECTIONS DE PLAIES OPERATOIRES
"Il y a plus de chirurgiens qui savent comment provoquer une infection dans

une plaie que la guérir' HENRI MONDEVILLE.

1- DEFINITIONS

- La plaie est une interruption dans la continuité des tissus déterminée par une
cause externe (traumatisme, intervention chirurgicale), avec ou sans perte de
substance (27);

- La cellulite est l'inflammation du tissu cellulaire sous-cutané, qui se traduit
par une induration douloureuse (71);

- L'abcés de paroi est défini par la présence et 1'évacuation de pus au niveau de
la cicatrice opératoire, ou l'existence locale de signes d'infection (chaleur,
rougeur, induration, douleur, fievre et hyperleucocytose). Elle survient dans les

30 jours postopératoires (17).
2- MECANISME ET GERMES EN CAUSE

2-1- Mécanisme: (4, 72)

L'infection de la plaie opératoire est due a une contamination microbienne
survenant surtout au cours de l'acte opératoire.

La contamination est le plus souvent manuportée et quelques fois liée aux
conditions de l'environnement (atmosphére et matériel de travail). La
contamination peut également survenir pendant les soins postopératoires
(pansements) ou €tre liée aux conditions d'hygiéne en salle d'hospitalisation.

Le malade lui-méme représente souvent un réservoir importarit- de germes

(portage cutané, foyer septique).

2-2- Germes rencontrés:
La nature des germes responsables est fonction du type de chirurgie, du site
opératoire, de l'antibioprophylaxie, de la survenue d'éventuelles épidémies, et de

'écologie locale. Le plus souvent il s'agit d'une infection polymicrobienne (4).
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Le tableau suivant présente les différents germes avec leur site d'origine (86).

Tableau I: Prihcipaux germes responsables des infections postopératoires

Germes

Aérobies stricts

Aéro-anaérobies facultatifs

Anérobies stricts

Bacilles a Gram

négatif

Pseudomonas

aeruginosa (3)

Klebsiella (2)

Shigella dysenteria (2)
Yersinia pestis (1) (2)
Escherichia coli (1) (2) (4)
Enterobacter (1) (5)
Serratia (1) (4)
Citrobacter freundii (1) (3)

Providencia (4)

Bacilles a Gram

Listeria (3) (4)

Clostridium perfringens (1)

positif Bacillus (4) (2) (3)

Bacteroides fragilis (2)
Cocci a Gram |Acinetobacter (2) (4)
négatif
Cocci a Gram | Staphylococcus Staphylococcus aureus Pépt.cA)s‘trepto.c-o.qlile =
Positif epidermidis (1) (4) (1) (4) (2) (3) (5)

Streptocoque (1) (4) (5)

Pneumocoque (4)

(1) Toute chirurgie abdominale

(2) Chirurgie digestive

(3) Chirurgie uro-génitale

(4) Chirurgie de la paroi

(5) Chirurgie des voies biliaires




3- LES FACTEURS FAVORISANTS
Il s'agit de facteurs liés au terrain, au type de chirurgie, & la durée du séjour

préopératoire, a la préparation du malade, au déroulement de l'intervention (4).

3-1- Les facteurs liés au terrain: (52, 93, 97)
Ils sont multiples et représentés par:
- les ages extrémes par immaturité ou par faiblesse du systéme immunitaire;’
- I'existence d'une affection sous-jacente morbide;
- 'obésité par accumulation de graisse notamment au niveau de la paroi;
- l'existence d'une infection préopératoire plus ou moins proche du site
opératoire;
- la malnutrition qui entraine une diminution notable des défenses
immunitaires de l'organisme;
- le diabéte qui interviendrait par une altération de la micro-circulation
sanguine;
-limmunodépression  notamment au cours du SIDA  (Syndrome
d'Immunodéficience Acquise);
- l'antibiothérapie préopératoire de longue durée entrainant une sélection de
germes résistants;
- I'état général du malade déterminé par la classification ASA (American Society
of Anesthesiologists) qui distingue les classes suivantes:
ASA1l: patient n'ayant pas d'affection autre que celle nécessitant l'acte
chirurgical,
ASA2: patient ayant une perturbation modérée d'une grande fonction,
ASAS3: patient ayant une perturbation grave d'une grande fonction,
ASA4: patient ayant un risque vital imminent,

ASAS: patient moribond.

3-2- Le type de chirurgie
Les interventions en fonction de leur risque infectieux en l'absence de toute

antibioprophylaxie ont été classées par ALTEMEIER de la fagon suivante (72) :



i

-

3-2-1- Classe I (chirurgie propre):
Définie par l'absence de traumatisme, d'inflammation, d'ouverture de viscére
creux, de rupture d'asepsie. Le risque infectieux est de l'ordre de 1 a 2%.
L'inoculum bactérien est faible, la contamination provient de l'environnement et

non du site opératoire: exemple (Hernie inguinale).

3-2-2- Classe II (chirurgie propre-contaminée)
Définie par louverture dun viscére creux avec contamination minime
(oropharynx, tube digestif haut, voies respiratoires, appareil urogénital) ou une
rupture minime d'asepsie. Le risque infectieux est de l'ordre de 10 a 20%.
L'inoculum bactérien est assez important, la contamination est double:

provenant de l'environnement et du site opératoire: exemple (Appendicite).

3-2-3- Classe III (chirurgie contaminée)
Définie par un traumatisme ouvert de moins de 4 heures, une chirurgie des
voies urinaires ou biliaires infectées, une contamination importante par le
contenu digestif.
Le risque infectieux est de l'ordre de 20 a 35%. L'inocﬁlurﬁ .‘.béctéri'e.ﬁ‘es.t.
important et provient du site opératoire et de I'environnement: exemple (abces

appendiculaire).

3-2-4- Classe IV (chirurgie sale)
Définie comme un traumatisme ouvert datant de plus de 4 heures ou avec
présence de corps étrangers, de tissus dévitalisés, ou par la présence dune
contamination fécale, d'une infection bactérienne au site opératoire. Le risque
infectieux est de l'ordre de 20 a 50%. L'inoculum bactérien est trés important,
I''nfection est habituellement préalable a lintervention et son traitement, une

composante de 'acte chirurgical : exemple (péritonite généralisée). =

3-3- La durée du séjour préopératoire (8, 18):
La durée d'hospitalisation préopératoire lorsqu'elle est supérieure a cinqg jours,
donne un taux d'abcés de paroi plus élevé. En effet les germes hospitaliers ont

le temps de coloniser la peau du malade avant l'intervention.
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3-4- La préparation du malade a l'intervention

De nombreux prélévements bactériologiques effectués sur des plaies opératoires
infectées mettent en évidence les micro-organismes de la peau du patient. Le
protocole de préparation de l'opéré apparait donc fondamental (31).

L'absence de préparation cutanée doublerait l'incidence des abcés de paroi de
3,1 26,3% (18).

Le rasage humide ou a sec peut augmenter le risque infectieux cutané par les
lésions qu'il entraine. L'absence de rasage, l'utilisation dé ‘tondeuse  ou’

I'épilation sont mieux tolérées (31).
3-5- Facteurs liés a l'intervention chirurgicale

3-5-1- La préparation des chirurgiens

o Le lavage chirurgical des mains suivi d'un ringage a l'alcool permet
d'obtenir une suppression de la flore cutanée transitoire. Cependant le
brossage des mains et avant-bras lors de ce lavage peut étre & l'origine de
micro-lésions cutanées et de desquamations superficielles faisant
remonter a la surface les germes résidents profonds (90).

La flore résidente constituée de bactéries commensales ne subit qu'une

destruction partielle aprés l'action mécanique du lavage et Il'effet

bactéricide des antiseptiques. Sa reconstitution rapide en 6 heures est
accélérée par le port de gants. Ces bactéries de virulence naturellement
faible deviennent pathogénes opportunistes dans certaines circonstances

(exemple: immunudépression), en provoquant des infections souvent

séveres (31, 38).

e Les gants chirurgicaux portés en augmentant le nombre de micro-
organismes sur les mains, sont responsables d'infections de plaies
opératoires par suite de perforations peropératoires.

En effet les mains dans les gants chirurgicaux ne sont plus stériles au bout

d'une heure d'intervention (38, 63, 66).

¢ L'absence de calot, de masque, constitue un facteur de risque d'infection

de la plaie opératoire (90).
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o L'habillage sur la ténue de bloc non stérile portée hors des locaux du

bloc opératoire favorise la survenue d'infection des plaies opératoires

(66).

3-5-2- L'anesthésie
Il existe une corrélation entre les infections de plaies opératoires et la qualité de

l'anesthésie (hypoxie, et saignement au réveil) (8, 24).

3-5-3- Le type de champs utilisés
Les champs adhésifs plastiques sont d'une efficacité discutée car favoriseraient

une pullulation microbienne locale au cours des interventions longues (90).

3-5-4- L'expérience de l'équipe chirurgicale
Le risque infectieux est plus élevé lorsque le chirurgien a moins de deux ans de
pratique (56).
Les dissections larges ou inutiles, les attritions tissulaires, la mauvaise
hémostase source d'hématome, les espaces morts, les anastomoses digestives
défaillantes, et les nécroses tissulaires par abus du blstour1 électrique,
constituent des points de départ potentiels de l'infection de la plale operatmre.

(66, 90).

3-5-5- La durée de lintervention
L'allongement de la durée opératoire augmente le risque infectieux, l'inoculum

bactérien devenant de plus en plus important au niveau de la plaie (18).

3-5-6- Le drainage des plaies opératoires
Les drains mal placés ou faisant communiquer la plaie opératoire avec

I'extérieur favorisent l'infection (66).

3-5-7- Le nombre de personnes dans la salle d'opération
Le risque d'abcés de paroi augmente avec le nombre de personnes présentes

dans la salle d'opération (18).
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3-5-8- L'urgence et la réintervention
Elles constituent des facteurs de risque d'infection non négligeables (4).
Au total le risque d'infection de plaies opératoires peut étre évalué par un
systéme appelé score NNISS (National Nosocomial Infections Survey System). Ce
score tient compte a la fois de la classe ASA; la classe de risque infectieux selon
ALTEMEIER, et la durée d'intervention. Sa détermination permet la mise en

ceuvre d'une prévention adéquate (4).
4- LES LOCALISATIONS DE L'INFECTION DE LA PLAIE OPERATOIRE (4)°

4-1- L'infection superficielle :
C'est une infection qui atteint la peau, les tissus sous-cutanés ou les tissus
situés au dessus de l'aponévrose. Elle se traduit par un écoulement purulent de
lincision ou du drain permettant un diagnostic facile. Le diagnostic peut
également étre posé par l'isolement d'un germe a la culture de l'écoulement
(aspiration a la seringue aprés injection sous-cutanée de soluté physiologique)

d'une plaie fermée.

4-2- L'infection profonde :
Il s'agit d'une infection intéressant les tissus ou espaces situés au niveau ou au-
dessous de l'aponévrose; surtout en cas de matériel étranger. La traduction sera
soit un écoulement purulent provenant d'un drain sous-aponévrotique, soit une
déhiscence spontanée de la plaie, soit l'existence d'un abcés ou d'un autre signe
d'infection (fievre supérieure a 38°C en l'absence d'autre cause d'hyperthermie,

douleur localisée, sensibilité a la palpation).

4-3- L'infection de l'organe ou du site :
C'est une infection impliquant ou non un matériel étranger et qui touche les
organes ou espaces (autres que l'incision) ouverts ou manipulés au cours de.
l'acte opératoire.
Elle sera authentifiée par la présence de pus, ou lisolement d'un germe au
niveau de l'organe ou du site. Il pourrait également s'agir de signes évidents

d'infections impliquant l'organe ou le site.
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5- CONSEQUENCES DES INFECTIONS DE PLAIES OPERATOIRES (4, 31)

Les infections de plaies opératoires représentent la 3éme cause d'infections
nosocomiales (15%) aprés les infections urinaires (40%) et les pneumonies
(20%).

Un simple écoulement au niveau de la plaie opératoire pose des problémes
médicaux, psychologiques, sociologiques et économiques (prolongation de
I'hospitalisation, traitement antibiotique, réintervention dans certains cas). Le
décés du malade est directement ou indirectement imputable aux infections de

plaies opératoires dans 0,6 a 4,6% des cas.
6- PREVENTION DES INFECTICNS DE PLAIES OPERATOIRES

6-1- Evolution de la lutte anti-infectieuse en chirurgie

L'antisepsie qui est la prévention du développement d'agents. infectieux est. mise-

au point par Joseph LISTER (1827-1912) alors chirurgien a GLASGOW (1864). 1l

s'inspira des travaux de Louis PASTEUR qui trouvait que l'air atmosphérique

véhicule les germes microbiens pouvant étre la cause des suppurations. A partir
de 1886 l'antisepsie va faire place a l'asepsie. Cette derniére mise au point par

PASTEUR triompha définitivement en 1890 (21).

D'autres dates méritent une attention (86, 93).

e Début du 17¢me siécle: description par le Hollandais LEEUWENN-HOECK des
premiers microbes grace a son microscope qu'il venait de perfectionner.

e 1859: synthese de l'oxyde d'éthyléne (agent stérilisant) par WURTZ.

e 1880: création de la blouse blanche a l'usage du personnel médical..
Utilisation de l'autoclave par CHARLES CHAMBERLAND (1851-1908) pour
l'usage médical (stérilisation du linge)

o 1889: HALSTEAD aux Etats Unis d'Amérique met au point un gant en
caoutchouc stérilisable.

e 1896: MINK découvre l'action stérilisante des rayons X

e 1900: mise au point des masques opératoires par MIKULICZ

e 1928 : découverte des propriétés antibacériennes de la pénicilline par
FLEMING.

e 1941: apparition des sulfamides.
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6-2- En préopératoire: (4, 25, 31, 43, 68)
Les mesures seront axées sur:
- la limitation de la durée du séjour préopératoire;
- le traitement adéquat des infections pré-existentes; o L
- la préparation du malade au niveau cutané et parfois colique. La préparation
cutanée sera effectuée par lavage complet du corps (douche de préférence ou
bain) a l'aide d'un savon désinfectant avec port de vétements propres. Le rasage
parfois indispensable doit étre effectué aprés le lavage du corps et le plus prés
possible du moment de l'intervention. L'usage de la tondeuse ou de la créme
épilatoire est apprécié, le rasage a sec est proscrit. La préparation colique
lorsqu’elle est sollicitée se fera soit par évacuation mécanique (lavements
évacuateurs), soit par l'utilisation d'antibiotiques surtout en per os (Néomycine,
Kanamycine, Erythromycine, Meétronidazole), parfois en intraveineuse

préopératoire.
6-3- Au bloc opératoire

6-3-1- Mesures concernant le malade (4, 31)

11 s'agira de:

- Effectuer un lavage de la zone opératoire avec un savon antiseptique, puis
ringage;

- Appliquer l'antiseptique et utiliser des champs stériles protecteurs. Le
badigeonnage du champ opératoire tiendra compte qu'un antiseptique pour étre
efficace doit étre employé d'une maniére intelligente, rationnelle, selon un
protocole validé et non pas comme une opération magique de coloration 'de la

peau, insuffisante pour détruire les micro-organismes de la flore résidente.

6-3-2- Mesures concernant les opérateurs: (4, 31, 91)
Elles reposent sur un lavage chirurgical des mains indispensable avant toute
intervention pratiquée dans une salle d'opération, suivi du port de gants
chirurgicaux de qualité. Des protocoles écrits de lavage chirurgical des mains
ainsi que d'habillage doivent étre affichés.

Le port de calot et de bavette est impératif.
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* Exemple de protocole de lavage chirurgical des mains :

- laisser couler ’eau environ une minute pour mouiller mains et avant-bras ;

- verser la dose de savon liquide (antiseptique) au creux des mains (en mettre
trop est inutile) ;

- faire mousser pendant une minute sur I’ensemble des téguments-mouillés en-
insistant sur les espaces interdigitaux et le tour des ongles ;

- rincer soigneusement en prenant garde de maintenir les mains plus haut que
les coudes ;

- mouiller une brosse stérile et verser dessus une dose de produit
antiseptique ;

- se brosser les ongles (uniquement) en consacrant 30 secondes a chaque
main ;

- rincer mains et avant-bras ;

- procéder & un nouveau savonnage en effectuant des mouvements circulaires
sur les avant-bras (une minute par main et 30 secondes pour chaque. avant-.
brasj ;

- rincer en commencant par le bout des doigts et en maintenant les coudes
plus bas que les mains ;

- se sécher les mains par tamponnement: une serviette stérile (ou champ
stérile) par c6té et toujours de 'extrémité du membre vers sa racine.

Ce lavage chirurgical est suivi d'un trempage ou d'un ringage des mains a l’aide

d’une solution alcoolique.

6-3-3- Mesures concernant la salle d'opération et le matériel:
(4, 36, 90)
Il sera de rigueur:
- la réalisation de fiches techniques pour l'entretien de la salle et du matériel
garantissant leur propreté. La stérilisation du matériel est effectuée a la chaleur
séche ou a la chaleur humide (autoclave a vapeur d'eau) pour les objets pouvant
supporter une température de 134°C sous 2 bars de pression relative. D'autres
moyens de stérilisation comme la vapeur de formol peuvent étre utiliser
notamment en cas de fragilité a la chaleur. Le contrdle de la stérilisation doit
étre systématique (exemple: tests bactériologiques) ;

- le contréle régulier de la qualité de l'air, et I'entretien des circuits;
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- la restriction des présences inutiles, des déplacements inopportuns (dans la

salle, et entrées et sorties intempestives); et des bavardages.

6-3-4- Mesures concernant l'antibioprophylaxie: (4, 81).
L'antibioprophylaxie est a utiliser uniquement pour les interventions des classes
I et II AALTEMEIER. Elle tiendra compte de certains malades a risque infectieux
particulier comme un séjour préopératoire supérieur a 48 heures; les porteurs
de valvulopathie ou de prothése.

Des protocoles écrits doivent étre établis et régulierement réévalués localement
par l'ensemble des intervenants (chirurgiens, anesthésistes-réanimateurs,

infectiologues, microbiologistes, et pharmaciens).

6-4- En postopératoire: (4)
Il faut:
- une asepsie rigoureuse lors de la manipulation des drains;
- une limitation de la manipulation des drains; ”
- privilégier les systémes d'aspiration clos;

- une asepsie rigoureuse lors de la réalisation des pansements.
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B- LES GANTS CHIRURGICAUX

1- DEFINITION

Le gant de chirurgie est un des moyens de prévention contre la contamination a
travers les mains par divers agents pathogénes para31ta1res bactenens et

viraux; son utilisation permet de protéger a la fois le smgnant et le so1gne (64]

2- HISTORIQUE

Les premiers gants de chirurgie furent introduits en 1889 par le Docteur
William Stewart HALSTEAD. Ces gants avaient d'abord pour objectif non de
protéger le patient contre une éventuelle infection, mais de protéger une
infirmiére soignante qui présentait une dermite au chlore et au mercure (40). Le
Docteur W S HALSTEAD imposa ensuite le port des gants a toute son équipe. Il
s'agissait de gants en caoutchouc fabriqués par la "GOOD YEAR RUBBER
COMPANY".

Des gants stériles en coton furent utilisés par Johan Von MIKULICZ-RADECKI
qui déclarait déja en 1897 que les mains sont la premiére source d'infection
(64).

Les gants en caoutchouc, source de maladresse car trés raides vont étre
remplacés par des gants stériles en latex. Ces gants en latex étaient au départ a
usage multiple, c'est & dire a stériliser aprés chaque usage; ceux-ci ont
actuellement presque disparu pour faire place & des gants en latex stériles a
usage unique (64).

De nos jours il existe aussi des gants en Néopréne indiqués lors d'allergies au
latex ou aux agents de vulcanisation (62).

De nouveaux matériaux sont également utilisés dans la fabrication des gants: il-
s'agit de Copolymeéres éthyléne méthyle ou butyle acrylate, composition qui
conférerait aux gants des caractéristiques particuliéres de souplesse, de solidité,
et d'extensibilité (77).

Devant la prolifération de différents types de gants, plusieurs pays et sociétés de

fabrication ont établi des normes.
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3- NORMES DES GANTS (55):

On distingue essentiellement:

- la norme AFNOR NF S90000 qui concerne les gants de chirurgien en latex
naturel ou synthétique. Elle précise les caractéristiques dimensionnelles,
l'aspect et les caractéristiques mécaniques des gants;

- les normes EN 455-1 et EN 455-2 ratifiées par la communauté européenne et
remplacant la norme AFNOR NF S90000 pour les propriétés physiques des
gants de chirurgien;

- la norme américaine ASTM 3577-91, concernant les spécifications des gants
chirurgicaux en latex ;

- la norme internationale ISO 2004 concernant les spécifications du latex.

Au Mali nous n'avons pas retrouvé de document officiel spécifiant des normes
pour les gants de chirurgie.

Le tableau suivant présente les caractéristiques des différentes normes pour les

gants de chirurgie.
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Tableau 2: Caractéristiques des différentes normes pour les gants de chirurgien

Normes NF S 90000 EN 455-1 EN 455-2 ASTM D3577
(France) (CEE) (CEE) (USA) (USA)
Nom Gants de | Gants Gants Gant de chirurgie
chirurgie médicaux non | médicaux non
réutilisables | réutilisables
(gants de
chirurgie)
Nature Latex naturel Latex ou | Latex naturel Matériau
ou synthétique synthétique synthétique
(norme I[SO
2004 /NFT
4001)
Lubrifiant Tout additif Toute poudre | ldem
trai:aférable inscrite & 'USP
Epaisseur Min: 0,17mm Min: 0,1lmm (en 3|Idem
en 3 points de points de
référence référence)
Résistance / 23 Mpa/750% 10,5 Newton 24 Mpa 17 Mpa
allongement a la | Aprés Apres Aprés Apres .
rupture vieillissement: vieillissement | vieillissement: vieillissement
18,5Mpa/600% 7,5Newton 18 Mpa 12Mpa
Charge pour un|2Mpa a 300% 750% 650%
allongement Aprés Aprés
vieillissement vieillissement
580% 490%
Etancheité NQA=1 NQA=1 NQA=1,5 Idem
Largeur de|72+/- 4mm a 87+/- 4mm a|704a 114+/- 6mm |Idem
paume 144 +/- 6mm 121+/- 6mm
Longueur 305 a4 315 mm 250 2 280 mm | 245 a 265mm Idem
Taille 5,5a9 5a9,5 55a09 Idem

(NQA= Niveau de Qualité Accepté)
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4- COMPOSITION DES GANTS :

La plupart des gants actuels de chirurgie sont constitués de latex. Les gants de
vinyl n'étant pas satisfaisants pour les interventions chirurgicales (confort et
imperméabilité insuffisants), des matériaux de substitution (Néopréne par

exemple) on été recherchés afin de résoudre le probléme des allergies (55).

4-1- Définition du latex: (55)
Le terme latex désigne uniquement la matiére premiére qui est naturelle et
instable. Le latex passe par une cuisson ou vulcanisation, se stabilise pour
donner du caoutchouc. On peut éventuellement parler de coagulation.
L'appellation "gants en latex" est incorrecte mais reste utilisée dans les textes
officiels.
Le latex frais, liquide laiteux extrait de "'Hévéa brasiliensis" est constitué d'une
dispersion colloidale de globules de caoutchouc (phase caoutchouc) dans un
milieu aqueux appelé sérum C. En tant que produit naturel, ce latex a une
composition variable en fonction des saisons, du sol, de 'age des arbres, etc. Le
latex contient environ 150 protéines différentes qui n'ont pas toutes été
identifiées.
Certains additifs tels que l'ammoniaque sont ajoutés au latex afin d'éviter sa
coagulation et sa vulcanisation au contact de l'air. On obtient ainsi du latex a
haute teneur en ammoniaque et du latex a faible teneur en ammoniaque.
Concentrés par centrifugation jusqu’a 60% de teneur en caoutchouc sec, ces
deux types de latex sont particuliérement recommandés pour la fabrication des

gants de chirurgie.

4-2- Composition des gants en latex: (55)
La formulation comprend le matériau de base naturel (latex frals] les différents
produits chimiques permettant la fabrication et la conservation (vulcamsant |
accélérateurs de vulcanisation, ...) et ceux améliorant les qualités propres au
produit fini (colorants, lubrifiants...).
Tous les gants en latex contiennent un ou plusieurs de ces composants,
formant un mélange dont la composition exacte (nature et quantité) est tenue

confidentielle.
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4-3- Composition des gants synthétiques: (62)

- Le Néopréne correspond a des polymeéres de chloropréne. Les gants fabriqués
dans ce matériau contiennent des additifs tels que le laurylsulfate de sodium,
l'oxyde de zinc, l'oxyde de fer, le soufre; des accélérateurs de vulcanisation tels
que le dibuthyldithiocarbamate de zinc, de l'hydroxyde d'ammonium, des
dérivés du naphtaléne et du dioxane.

- 1l existe également des gants synthétiques composés, soit de copolymeéres de.
styréne/butadiéne/styréne (ou SBS); soit de polyméres séquencés de type
styréne/éthyléne/butyléne/styréne (ou SEBS).

- 11 s'agit de formules brevetées mises en solution dans un solvant dont la
formule est confidentielle. Ces gants synthétiques ne contiennent ni agent, ni

accélérateur de vulcanisation.

4-4- Fabrication des gants en latex
4-4-1- Mise en ceuvre: (62)

Le principe général de fabrication de tout objet en caoutchouc est le suivant: la
forme de l'objet est trempée dans un bain de latex; séchée, vulcanisée puis
démoulée. - o
La fabrication des gants est réalisée:

- en atmosphére contrélée, afin de diminuer au maximum les particules a
I'origine de micro-trous;

- sur une chaine de production continue selon les étapes suivantes:
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Nettoyage des moules

Préchauffage des moules

Trempage dans le coagulant Préparation du mélange de latex frais

Trempage dans le latex
Lessivage du film de latex a chaud

Sé‘chage

Vulclnisation

Po1I1drage
Démoulage

Contrdle, emballage et stérilisation

Figure 1: Etapes de fabrication des gants en latex

Le poudrage se fait le plus souvent & base d'amidon de mafs, rarement d'amidon
de blé, mais aussi parfois de lactose ou de carbonate de calcium.

La stérilisation se fait a I'oxyde d'éthyléne ou au rayonnement gamma.
4-4-2- Traitements annexes: (55)

- Le lessivage:
Un lessivage a froid est réalisé par certains fabricants juste aprés la
vulcanisation. Le produit étant stabilisé, cette opération peut étre prolongée et

entraine une diminution de 80 a 90% du taux de protéines initiales.
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Cette étape est particuliérement importante et permet de qualifier a juste titre

les gants d'hypoallergéniques.

- La chlorination

Les produits sont immergés dans une solution aqueuse diluée de chlore (0,3%),
pendant 2 a 5 minutes, rincés a 'ammoniaque puis a l'eau et séchés a 40-60°C.

En conférant un aspect satiné, cette opération permet de diminuer les
frottements superficiels. Elle est utilisée pour faciliter l'enfilage des gants non
poudrés.

La rugination qui consiste a tremper les gants dans le toluéne pendant 10
secondes permet d’obtenir un relief sur la face externe et peut faciliter la

préhension des instruments.

Le talonnage permet de réaliser la collerette a 'extrémité de la manchette.

4-5- Fabrication des gants synthétiques: (55)
Les polymeéres synthétiques sont mis en solution dans un mélange de solvants.
Selon le méme principe que pour les gants en latex, les formes sont trempées
dans le mélange. Les gants sont laissés a température ambiante jusqu'a
évaporation des solvants et sont ensuite démoulés.

Il n'y a pas de vulcanisation.

5- PERMEABILITE DES GANTS CHIRURGICAUX
Selon le Petit Larousse illustré 1984, la perméabilité est la propriété d'un corps
de se laisser traverser par des liquides, des gaz.

Cette permeéabilité des gants chirurgicaux fait appel a différentes notions dont:

5-1- Le probléme des trous "constitutionnels" des gants:
Les trous "constitutionnels" représentent des solutions de continuité de la paroi,
des orifices liés aux aléas de la fabrication (64).
Au cours de la fabrication on les évite en effectuant un nettoyage par brossage

et par ultrasons des moules en porcelaine car toute particule ou poussiére non-

éliminée pourrait les induire (55).
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5-2- La porosité des gants chirurgicaux:
Il s'agit de la capacité de la maille du polymére constituant le gant de laisser
passer une substance ou des agents infectieux sans le secours de trous (64).
Cette porosité du gant augmente avec, la durée de l'intervention (75); la faible
épaisseur du gant (permettant une meilleure sensibilité du toucher), la
température (notamment a 37°C par rapport a la température ambiante de la

salle d'opération), et le degré de sudation de chaque intervenant (63).

5-3- Les perforations des gants chirurgicaux:
Il s'agit des trous occasionnés dans les gants pendant les interventions
chirurgicales.
Ces perforations constituent la menace majeure en matiére de perméabilité (77).
Elles entrainent une rupture de la barriére opérateur - opéré.
De nombreuses publications (10, 42, 69, 80) ont été effectuées sur le sujet et
plusieurs auteurs ont tenté d'évaluer le risque de perforation des gants au cours
de l'acte chirurgical, soit par des méthodes mécaniques en remplissant d'eau le
gant aprés utilisation; soit par un systéme électronique (le perfodec) grace
auquel le trou produit un signal sonore, lorsque la main gantée est immergée
dans une cuve métallique remplie de sérum physiologique et reliée au systéme.
La perforation des gants est fréquente au cours des actes opératoires (77),
et le taux de perforations est indépendant du type d'inte_;rv’eptio_n dap_s une
spécialité donnée, mais directement lié au temps d'utilisation (80).
Le gant porté par la main non dominante est le plus souvent concerné (42, 69);
et les aiguilles de suture fréquemment mises en cause (69, 94).
Le mécanisme de perforation des gants reste cependant inconnu (94).
La perforation des gants chirurgicaux, signe de leur altération entraine un
risque de transmission d'infections entre personnel soignant et malade traité
(77). Ainsi il a été proposé leur remplacement systématique a la quarante
cinquiéme minute d'intervention diminuant de moitié le taux de perforations
relevé en fin d'intervention (80). Le double gantage proposé par certains auteurs
(28, 41, 57) ferait passer le taux de perforations de 17,5% a 5,5% pour le gant
au contact de la peau. T o
Cependant le refus du double gantage ou le retrait de la paire extérieure en per

operatoire sont motivés par une diminution du sens tactile et la sensation de
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serrage (76). De plus la double paire de gants entraine une Sudagiqn excessive
avec prolifération de la flore bactérienne sur les mains.

L'usage d'une 3éme paire selon GERBERDING n'a aucun avantage par rapport a

la double paire (41).

6- LES REACTIONS AUX GANTS CHIRURGICAUX:

On note:

6-1- Les dermites d'irritation (55)
Elles ne sont pas de nature allergique et donnent des lésions exclusivement
locales avec un aspect sec, érythémateux, vésiculeux, voire fissuré. L'irritation
est provoquée par les savons détergents, antiseptiques, frottements, brds“se{ge's'
répétitifs et la fragilisation de la peau par macération dans les gants. Elles

seront évitées par des soins particuliers (savons doux, créme émolliente, et

séchage minutieux).

6-2- Les allergies
Exclusion faite des gants en plastique, on peut considérer que les gants
médicaux en caoutchouc peuvent provoquer soit des réactions allergiques de
type immeédiat (type I} survenant quelques minutes aprés leur port; soit des
réactions de type retardé (type IV) survenant 24 a 48 heures aprés le début du
contact (16). Le premier cas rapporté d'allergie au latex de gant date de 1979
(67).
Les cas rapportés décrivent plus fréquemment des accidents peropératoires et
des allergies de patients en contact avec le latex; que des réactions chez le
chirurgien (55). |
- Les réactions de fype immeédiat se traduisent par de l'urticaire souvent
localisée, un érythéme, un cedéme des voies respiratoires ou des paupiéres, des
rhinites (37) avec a I'extréme des cas de choc anaphylactique (2, 44, 60, 78).
Ce type d'allergie est IgE dépendant et est occasionné par les protéines
hydrosolubles et thermolabiles présentes dans le latex naturel (82).
La prévalence des réactions immédiates serait de 17% .en .1996 parmi le.

personnel hospitalier frangais (49).
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- Les réactions de type retardé donnent un eczéma de contact évoluant vers la
chronicité si le contact avec l'allergéne persiste. Il s'agit de réactions 4 médiation-
cellulaire non causées par le latex naturel, mais par les agents de vulcanisation
et anti-oxydants utilisés lors des procédés de fabrication. Dans 84% des cas il
s'agit d'une allergie professionnelle, et les gants sont incriminés dans 55% des
cas (595).
L'existence de l'eczéma de contact peut favoriser la survenue d'une allergie de
type immédiat au latex. L'origine héréditaire de ces réactions reste discutée.
En cas de suspicion d'allergie aux gants chez le personnel (3), cette derniére doit
étre documentée. L'interrogatoire précisera les circonstances d'apparition des
lésions ainsi que leur caractére évolutif et les antécédents du sujet. Des tests
cutanés (exemple: le Prick-test effectué a partir dun extrait dilué au .1/100).
permettent de poser le diagnostic en précisant l'allergéne en cause, et de choisir
de facon raisonnée le gant adapteé.
La résolution du probléme de l'allergie passera ainsi (55):

- soit par le port de gants synthétiques;

- soit par le port de gants en latex hypoallergéniques (avec un faible taux

de protéines) et non poudrés.

6-3- Autres réactions causées par les gants
Le talc et la poudre d'amidon souvent utilisés pour poudrer les gants ne sont
pas toujours tolérés par l'organisme. Ainsi malgré les difficultés diagnostiques
on a pu mettre en évidence des syndromes péritonéaux ﬁn m01s apré;s' Lm.e.
intervention, la formation de granulomes, de brides, d'adhérences et des retards

de cicatrisation (5).
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IIi- METHODOLOGIE

1- TYPE D'ETUDE:

I s'agit d'une étude prospective.

2- LIEU DE L'ETUDE

L'étude a lieu dans le service de chirurgie "A" de 'Hopital National du Point "G"
(HNPG). Il s'agit dun service de chirurgie généraie pratiquant tous les types
d’intervention a l’exclusion de ceux d’orthopédie. 11 est dirigé par un professeur
agrégé en chirurgie générale qui a deux assistants chefs de clinique. Le reste de
I'équipe se compose de: quatre techniciens de santé, sept agents techniques de.
santé, deux aides soignantes, et sept garcons de salle. Par ailleurs on note deux
médecins généralistes en étude de spécialisation chirurgicale (C.E.S.) et sept
étudiants en médecine en instance de thése et faisant fonction d'internes.

Le service compte 40 lits dont: 5 de premiére catégorie; 16 de deuxiéme

catégorie et 19 de troisiéme catégorie.

3- PERIODE D'ETUDE
L'étude s'est déroulée sur une période de 12 mois: du ler juillet 1998 au 12
février 1999, et du 8 mars 1999 au 25 juillet 1999. Elle a connu une période de

suspension pour raison de gréve.

4- ECHANTILLONNAGE
Nous avons opté pour le recrutement systématique des malades Opérés par

I'équipe du service pendant toute la durée de 'enquéte.
S5- CRITERES D'INCLUSION ET D'EXCLUSION
5-1- Critéres d'inclusion: 1'étude a porté sur:

- tous les malades opérés "a froid" ou en urgence par l'équipe chirurgicale du

service ; et pour lesquels les gants ont fait 'objet de recherche de perforation.
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- tous les gants chirurgicaux utilisés au cours des interventions des malades

entrant dans le cadre de 'étude.

5-2- Critéres d'exclusion: n'ont pas été inclus dans I'étude:
- les malades hospitalisés dans le service et qui n'ont pas €té opéres;

- les malades opérés dans le service et qui sont décédés avant le premier

pansement.
6- DEROULEMENT DES ACTIVITES

6-1- Réalisation de la fiche d'enquéte

La fiche d'enquéte a été congue par l'enquéteur et corrigée par le directeur de
thése. La forme définitive du questionnaire a été adoptée aprés un test qui a
porté sur vingt malades opérés dans le service.
Le questionnaire comporte 6 chapitres a savoir:

6-1-1- Chapitre renseignements sociaux et administratifs du
malade: précisant son nom et prénom, l'dge, le sexe, le milieu de résidence, la
profession, Il'ethnie, la catégorie d'hospitalisation, les durées de séjour

préopératoire, postopératoire et le séjour total d'hospitalisation.

6-1-2- Chapitre renseignements cliniques et paracliniques du
malade: informant sur 1'état général, lexistence d'une affection morbide
associée, l'existence d'une infection préopératoire, le bilan- paraclihique, et la’

classe ASA (pour les malades opérés « & froid »)

6-1-3- Chapitre diagnostic et traitement: précisant le diagnostic, la
voie d'abord, le type de chirurgie selon ALTEMEIER, le type d'anesthésie, le type
d'aiguille employée pour les sutures, les modalités d'antibiothérapie, l'existence
de drainage, de sonde urinaire, I'évaluation du saignement peropératoire, et le

séjour en réanimation.

6-1-4- Chapitre bloc opératoire: précisant le rang opératoire, le type
de bloc opératoire, le caractére programmeé ou urgent de l'intervention,.les.

modalités de désinfection des mains des intervenants, le nombre de personnes
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présentes dans la salle d'opération, le nombre d'intervenants, la qualification de
chacun des intervenants, la qualification de l'anesthésiste et la durée de

l'intervention.

6-1-5- Chapitre renseignements sur les gants chirurgicaux:
précisant la composition des gants, le mode de stérilisation, l'origine, le nombre
de paire de gants portés par chacun des intervenants, le nombre total de gants
portés pendant l'intervention, les perforations constatées et leur siége sur les

gants, le changement de gants pendant l'intervention et sa raison.

6-1-6- Chapitre suites opératoires infectieuses et conséquences:
portant sur 'état de la plaie opératoire au premier pansement, l'existence dune
infection de la plaie en postopératoire, le germe responsable de Tinfection, le
siége de l'infection postopératoire, le délai d'apparition de l'infection, le délai de

cicatrisation de la plaie opératoire.

6-2- Le recueil des données
Chaque malade de l'étude a été soumis a un questionnaire avant, pendant et
aprés l'intervention.
En préopératoire les données en rapport avec l'acte opératoire ont été relevées.
En fin d'intervention tous les gants utilisés ont fait l'objet d'une recherche
minutieuse de perforation. En effet chaque gant était rempli jusqu'au bord avec
300 a 750 ml d'eau, noué au niveau de l'ourlet et pressé.
Ont été déclarés perforés tous les gants produisant au moins un jet d'eau sous
controéle visuel, et les siéges des perforations précisés.
En postopératoire les malades ont été réguliérement suivis sur le plan général,
et plus particuliérement au niveau des pansements. Les prises de température
ont été effectuées matin et soir, et en plus chaque fois qu'il y avait la notion de
fievre.
Les premiers pansements ont généralement été effectués le 4éme gy Séme jour
postopératoire, et les plaies minutieusement inspectées.

Ont été considérés comme infectés tous les malades ayant présenté:
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- une température supérieure a 38°C a deux prises consécutives a 6 heures
d'intervalle au moins, et dont l'origine est confirmée par une suppuration locale
ou profonde;

- une plaie opératoire avec des signes d'inflammation ou qui draine un liquide
suspect ou franchement purulent.

Les malades infectés ont été identifiés, et ont fait l'objet en majorité de
prélévement bactériologique au niveau de la plaie opératoire.

Les prélevements ont été effectués a la seringue stérile ou a 1'écouvillon stérile.
Ils ont ensuite été envoyés exclusivement au laboratoire de 1'Hopital National du
Point "G". L'identification du ou des germes en cause de linfection a été
effectuée par examen direct et par ensemencement sur milieu de culture. Un
antibiogramme est ensuite établi sur la base du comportement du germe isolé

sous l'effet des antibiotiques.

7- SAISIE DES DONNEES

Elle a été effectuée sur le logiciel EPI-INFO. Les tests statistiques utilisés ont été

le test du K112 et le test de Fisher.

8- MATERIELS

Les matériels suivants ont été nécessaires pour la réalisation de notre travail:

- des gants de protection portés pendant les opérations de recherche des
perforations sur les gants utilisés au cours des interventions;

- des verres de protection;

- le tablier du chirurgien;

- le lavabo et le robinet du bloc opératoire;

- les seringues et écouvillons stériles pour les prélévements bactériologiques;

- les équipements de laboratoire pour l'isolement et l'identification des germes,

ainsi que pour la réalisation de I'antibiogramme.
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IV- RESULTATS

1- REPARTITION SELON LES DONNEES SOCIALES ET ADMINISTRATIVES

Figure 2: Répartition des malades selon le sexe

Masculin

Le sexe masculin a été le plus réprésenté avec 263 cas (62,6%) contre 157 cas

(37,4%) pour le sexe féminin. Le sex-ratio est de 1,7 en faveur des hommes.
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Figure 3: Répartition des malades selon les tranches d'age

Effectif
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L'age moyen de notre population a été de 40,62 ans avec des extrémes de 4

jours et 90 ans.

La tranche d'age 21 a 40 ans a été la plus représentée avec 35,7%, suivie de la

tranche d'age 41 a 60 ans avec 25,2%.
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Figure 4: Répartition des malades selon l'ethnie

ara

———

bam

Les bambaras ont été les plus nombreux avec 138 malades soit 32,8%, suivis
des sarakolés avec 83 malades soit 19,8%.
Les autres ethnies ont été diverses, caractérisées par la présence de trois

étrangers (uUn camerounais, une ameéricaine, une burkinabé).




32

Tableau 3: Répartition des malades selon la profession

Profession Nombre de malades Pourcentage
Ménagere 112 26,7
Cultivateur/Eleveur 86 ) 2Q., S
Eléve/Etudiant 59 14
Fonctionnaire /Retraité 57 13,6
Ouvrier 47 11,2
Sans profession 27 6,4
Commercant 26 6,2
Marabout 6 1,4
Total 420 100

Les ménagéres ont été les plus nombreuses avec 112 malades soit 26,7%,

suivies des cultivateurs et éleveurs avec 86 malades soit 20,5%.

Tableau 4: Répartition des malades selon le milieu de résidence

Résidence Nombre de malades Pourcentage
Urbaine 171 40,7
Sub-urbaine 77 18,3
Rurale . 172 41
Total 420 100

Le milieu rural a été le plus représenté avec 172 malades soit 41%, suivi du

milieu urbain avec 171 malades soit 40,7%.

Tableau 5: Répartition des malades selon la catégorie d'hospitalisation

Catégorie Nombre de malades Pourcentage
ler catégorie 90 21,4
2¢tme catégorie 159 37,9
3éme catégorie 171 ' 40,7
Total 420 100

La 3&me catégorie a été la plus représentée avec 171 malades soit 40,7%, suivie

de la 2¢me catégorie avec 159 malades soit 37,9%.
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Tableau 6: Répartition des malades selon le séjour d'hospitalisation

préopératoire

Séjour préopératoire (jours) Nombre de malades Pourcentage
0-5 351 - 83,6
6-10 28 6,6
plus de 10 41 9,8
Total 420 100

Minimum-= 0 jour
Maximum=78 jours (fistule digestive postopératoire)
L'intervalle de O a 5 jours a été€ le plus représenté avec 351 malades soit 83,6%.

La durée moyenne du séjour préopératoire a été€ de 3,6 jours.

Tableau 7: Répartition des malades selon le séjour total d'hospitalisation =~ °

Séjour total d'hospitalisation | Nombre de malades Pourcentage
(jours)
0-5 128 30,5
6-10 135 32,1
11-15 56 13,4
16-20 25 5,9
Plus de 20 76 18,1
Total 420 100

Les séjours de 6 4 10 jours ont été les plus nombreux avec 135 cas soit 32,1%,
suivis de ceux de O a 5 jours avec 128 cas soit 30,5%.

Le séjour total d'hospitalisation minimum a été de 1 jour pour 5 malades; contre
un séjour maximum de 140 jours pour un malade (plaie atone chez grande
bralée).

Le séjour moyen d'hospitalisation a été de 12,86 jours.
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Tableau 8: Répartition des malades selon l'état général p

ES ET OPERATOIRES

ré-opératoire

Etat général | Nombre de malades Pourcentage
Bon 307 73,1
[ Moyen 86 20,5
Mauvais 27 6,4
Total 420 100

Les malades avec un bon état gén

soit 73,1%.

éral ont été les plus nombreux avec 307 cas

Tableau 9: Répartition des malades selon le siége de l'infection préopératoire

Siége de l'infection préopératoire Nombre de malades Pourcentage
Cavité abdominale 30 46,2
Uro-génital 12 18,4
Proctologique 10 15,4
Membres 8 12,3
Respiratoire 5 7,7
Total 65 100

L'infection pré-opératoire a €té retrouvée chez 65 malades avec comme siége le

plus fréquent, la cavité abdominale dans 46,2% (30 malades). Le siége uro-.

génital est retrouvé en seconde position avec 18,4% (12 malades).
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Tableau 10: Répartition des malades selon la classe de risque infectieux selon

35

ALTEMEIER

Classe de risque Nombre de malades Pourcentage
Classe I (propre) 155 36,9
Classe II (propre contaminée) 155 36,9
Classe III (éontaminée] 35 ] 8,3
Classe IV (sale) 75 17,9
Total 420 100

Les classes I et Il ont été les plus représentées avec 155 malades soit 36,9%

chacune.

Figure 5: Répartition des malades selon la chirurgie réglée ou urgente

La chirurgie réglée a été la plus fréquente avec 306 cas soit 72,9%.
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Tableau 11: Répartition des malades selon le diagnostic en chirurgie réglée

Diagnostic Nombre de Pourcentage
malades
Hernies ' 70 22,9
Adénome de la prostate 24 7,8
Tumeur de l'estomac 20 6,5
hémorroide / Fistule anale 17 5,6
Appendicite 15 4,9
Fibrome utérin 14 4.6
Tumeur abdominale 11 3,6
Cystocéle 11 3,6
Lithiase biliaire 11 3,6 |
Tumeur du sein 9 3
Kystes (ovaire, thyroide, cordon) 7 2,3
Prolapsus utérin 6 2
Hernie + Adénome de la prostate 6 2
Eventration postopératoire 5 1,6
Sténose cesophagienne 5 1,6
Ulcére gastro-duodénal S 1,6
Tumeur caecale 4 1,3
Néo du rectum 4 1,3
Hydrocéle 4 - 1,3
Calcul urinaire 4 1,3
Brides cutanées 4 1,3
Adénopathie (cervicale/suscalviculaire) 3 1
Fistule digestive 3 1
Plaie atone 3 1
Sigmoidite rétractile 3 1
Pneumothorax / Hémothorax 3 1
Tumeur de membre 3 1
Lipomes 2 0,6
Mycetome infecté du pied 2 0,6
Dolichocolon 2 0,6
Autres 26 8,5
Total 306 100

Les hernies ont constitué le diagnostic le plus fréquent en chirurgie réglée avec

70 cas soit 22,9%, suivie de I'adénome de la prostate avec 24 cas soit 7,8%.
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Tableau 12: Répartition des malades selon le diagnostic en chirurgie urgente

Diagnostic Nombre de malades Pourcentage
Appendicite aigué 35 30,7
Occlusion intestinale 20 17,5
Hernie étranglée 15 13,1
Péritonite 11 - 9,6
Rupture de rate S 4,3
Thrombose hémorroidaire 4 3,5
Perforation digestive 4 3,5
Gangréne du pied 3 2,6
Calcul de vessie 3 2,6
Rupture de foie 2 1,8
Grossesse extra-utérine rompue 2 1,8
Rupture de vessie 2 1,8
Torsion de kyste ovarien 2 1,8
Fistule digestive 1 - 0,9
Eviscération 1 0,9
Hémo-pneumothorax 1 0,9
Torsion du cordon 1 0,9
Abcés appendiculaire 1 0,9
Rupture de 'urétre postérieur 1 0,9
Total 114 100

L'appendicite aigué a été le diagnostic le plus fréquent en chirurgie urgente avec

35 cas soit 30,7%; suivie de I'occlusion intestinale avec 20 cas soit 17,5%.
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Tableau 13: Répartition des malades selon le type d'anesthésie

Type d'anesthésie Nombre de malades Pourcentage
Anesthésie générale 261 62,1
Rachianesthésie 78 18,6
Péridurale 57 13,6
Rachianesthésie + Anesthésie générale 10 2,4
Péridurale + Anesthésie générale 8 1,9
Anesthésie locale 6 1,4
Total 420 100

L'anesthésie générale a été la plus utilisée avec 261 cas soit 62,]1%, suivie de la.

rachianesthésie avec 78 cas soit 18,6%.
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Tableau 14: Répartition des malades selon la voie d'abord

Voie d'abord Nombre de malades Pourcentage
Médiane sous-ombilicale 86 20,5
Inguinotomie 59 14
Mac-Burney 48 11,4
Médiane sus-ombilicale 41 ) 9,8 _
Médiane xipho-pubienne 36 8,6
Médiane a chéval sur l'ombilic 30 7,1
Marge anale 24 5,7
Arc de cercle péri-ombilical 16 3,8
Cavité vaginale 11 2,6
Région mammaire 9 2,1
Trans-rectale 9 2,1

« Scrotum » 9 2,1

« Jambe » 6 1,4
Thoracotomie 6 1,4
Autres 30 7,4
Total 420 100

L'incision médiane sous-ombilicale a été la voie d'abord la plus utilisée avec 86
cas soit 20,5%, suivie de l'inguinotomie avec 59 cas soit 14%, et l'incision de

Mac Burney avec 48 cas soit 11,4%.

Tableau 15: Répartition des malades selon la durée opératoire

Durée opératoire (heures) Nombre de malades Pourcentage
Inférieure a 1 heure 225 93,6, .
1-2 heures 146 34,7
Supérieure a 2 heures 49 11,7
Total 420 100

Un maximum de 225 malades ont eu une durée opératoire de moins d'une
heure.

La durée moyenne d'intervention a été de 69,86 minutes.
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Figure 6: Répartition des malades selon I'antibiothérapie pré, per et

postopératoire.
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75 malades soit 17,9% de l'effectif ont recu une antibiothérapie préopératoire,

contre 345 malades (82,1%) n'ayant pas recu d'antibiotique.

409 malades soit 97,4% ont recu de l'antibiotique en peropératoire, c'est a dire
quelques minutes avant l'incision, contre 1lmalades qui n'ont pas fait l'objet’

d'administration d'antibiotique.

L'antibiothérapie postopératoire a concerné 306 malades soit 72,9% contre 114

malades soit 27,1% qui n'en ont pas recu.
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Tableau 16: Répartition des malades selon le drainage

Drainage Nombre de malades Pourcentage

Oui 131 31,2

Non 289 68,8 |
Total 420 100

Le drainage a été effectué chez 131 malades soit 31,2% contre 289 malades soit

68,8% qui n'ont pas été drainés.

Tableau 17: Répartition des malades selon le type de bloc opératoire

Type de bloc Nombre de malades Pourcentage
Bloc aseptique (bloc du service) 312 74,3
Bloc septique (bloc d'urgence) 108 25,7
Total 420 100

Le bloc aseptique a été le plus fréquemment utilisé pour les interventions avec

312 cas soit 74,3%, contre 108 cas soit 25,7% pour le bloc septique.

Tableau 18: Répartition des malades selon le séjour en réanimation aprées

l'intervention

Séjour en réanimation| Nombre de malades Pourcentage
aprés lintervention

Oui 75 17,9
Non 345 82,1
Total 420 100

75 malades soit 17,9% de l'effectif ont fait un séjour en réanimation, contre 345

malades soit 82,1% qui n'y sont pas passés.
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Tableau 19: Répartition des malades selon le type de savon utilisé pour le lavage

chirurgical des mains.

Type de savon Nombre de malades Pourcentage
Savon antiseptique liquide 405 96,4

Savon de Marseille non antiseptique 15 3,6 ]
Total 420 100 J

Le savon antiseptique liquide a été le plus utilisé avec 405 cas soit 96,4%,

contre 15 cas soit 3,6% pour le savon non antiseptique en pain.

Tableau 20: Répartition des malades selon le nombre de personnes dans la salle

d'opération

Nombre de personnes Nombre de malades Pourcentage
4a6 — 84 20
7al0 284 67,6
Plus de 10 52 12,4
Total 420 100

Les effectifs de 7 a 10 personnes ont été les plus fréquemment observés en salle

d'opération avec 284 cas soit 67,6%, suivent ceux de 4 a 6 personnes avec 84

cas soit 20%.

Le nombre moyen de personnes dans la salle d'opération a été de 8.

Tableau 21: Répartition des malades selon la qualification de 'opérateur

Qualification de l'opérateur | Nombre de malades Pourcentage \
Chirurgien 331 78,8 —\
C.E.S. 66 15,7 T
Interne 23 95,5
Total 420 100

Le chirurgien a été le plus souvent opérateur avec 331 cas soit 78,8%, suivi du

C.E.S. avec 66 cas soit 15,7%.



43

Tableau 22: Répartition des malades selon la qualification de l'anesthésiste

Qualification de| Nombre de malades Pourcentage
l'anesthésiste

Médecin anesthésiste 14 3,4
Infirmier spécialisé 389 92,6
Interne en anesthésie 17 4
Total 420 100

Les infirmiers anesthésistes ont le plus fréquemment assuré l'anesthésie dans

389 cas soit 92,6%, suivis des internes avec 17 cas soit 4%. -

3- DONNEES SUR LES GANTS ET LES FACTEURS EN RAPPORT AVEC

L'ALTERATION DE LEUR QUALITE

Tableau 23 : Répartition des malades selon le nombre de paires de gants utilisés

par intervention

Nombre de paires de| Nombre de malades Pourcentage
gants

2 146 34,8

3 234 . 55,7 .

4 31 7,4

5 2 0,5

6 6 1,4

7 1 0,2
Total 420 100

Les interventions utilisant 6 gants (3 paires) ont concerné le plus grand nombre

de malades avec 234 cas soit 55,7%, suivies de celles avec 4 gants (2 paires)

chez 146 malades soit 34,8%.

Le nombre moyen de gants utilisés pendant les interventions.a été de 6.
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Tableau 24: Répartition des gants selon le pays d'origine

Origine Nombre de gants Pourcentage
Egypte 882 37,7
Allemagne 846 36,1
France 474 20,2
Malaisie 64 2,7
Hollande 22 0,9
Angleterre 10 0,4
Etats-Unis d'Amérique 10 047
Chine 8 0,3
Inde 8 0,3
Indonésie 6 0,3
Non précisée 12 0,5
Total 2342 100

Les gants fabriqués en Egypte ont été les plus nombreux avec 882 gants soit
37,7% des gants, suivis des gants fabriqués en Allemagne avec 846 gants soit
36,1%.

Les gants venant d'Indonésie ont été les moins nombreux avéec 6 gants soit’
0,3%.

12 gants ont été d'une origine non précisée.
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Figure 7: Répartition des gants selon la chirurgie réglée ou urgente

Le plus grand nombre de gants utilisés a été relevé en chirurgie réglée avec

1710 gants (855 paires) soit 73%, contre 632 (316 paires) soit 27% en chirurgie

urgente.
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Tableau 25: Répartition des interventions selon la difficulté du port des gants

Port de gants Chirurgie Chirurgie Effectif Pourcentage
réglée urgente
N % N %
Difficile 112 | 36,6 38 33,3 150 35,7
Non difficile 194 | 634 76 66,7 270 64,3
Total 306 100 114 100 420 100 B

Le port de gants a été difficile dans 150 cas contre 270 cas ou les gants ont été

facilement enfilés.

Les fréquences ont été de 36,6% en chirurgie réglée contre 33,3% en chirurgie

urgente.

Tableau 26: Répartition des gants selon les intervenants

Intervenants Nombre de gants Pourcentage J
Opérateur 868 37,1
ler aide 860 36,7
2éme aide 570 24,3
3éme aide 44 1,9 T
Total 2342 100

Les opérateurs ont utilisé le plus de gants avec 868 unités (434 paires) soit

37,1%; ils sont suivis des lers aides avec 860 unités de gants (430 paires) soit

36,7%.
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Tableau 27: Répartition des gants selon le mode de stérilisation

Mode de stérilisation Nombre de gants Pourcentage
Rayons gamma 2252 96,2
Oxyde d'éthyléne 84 3,6
Non précisé 6 0,2
Total 2432 100

La stérilisation aux rayons gamma a été le mode le plus représenté avec 2252

gants soit 96,2%.

Figure 8: Répartition des malades selon la perforation de gants
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La perforation de gants a été constatée pour 147 malades soit 35%.
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Tableau 28: Répartition des gants selon la perforation en chirurgie réglée ou.

urgente
Gants Chirurgie Chirurgie Effectif Pourcentage
réglée urgente
| N % N %
Perforés 148 6,3 61 2,6 209 8,9
Non perforés 1562 571 2133 91,1
Total 1710 632J 2342 100

Les perforations ont concerné 209 gants soit 8,9% contre 2133 gants non

perforés soit 91,1%. La chirurgie réglée a été la plus représentée avec 148 gants.

perforés (6,3%) contre 61 gants perforés (2,6%) pour la chirurgie urgente.

Tableau 29: Répartition des perforations de gants selon les intervenants

Fltervenants Nombre de perforations Pourcentage
'Opérateur 124 47,3
ler aide 74 28,3 J
2éme aide 63 24 j
\Séme aide 1 0,4
262 100

E)tal

Les gants des opérateurs ont présenté le plus de perforations avec 124 cas soit

47,3%, suivis de ceux du ler aide avec 74 cas soit 28,3%.

Tableau 30: Répartition des perforations de gants selon la qualification de

l'opérateur

Qualification de l'opérateur Nombre de perforations Pourcentage
 Chirurgien confirmé 219 83,6
C.E.S. 38 14,5
Interne 5 1,9
Total 262 100

Le maximum de perforations a été relevé lorsque l'opérateur était un chirurgien

avec 219 cas soit une fréquence de 83,6%
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Tableau 31: Répartition des perforations de gants selon la durée opératoire

Durée opératoire Nombre de Nombre d'intervention Nombre total Pourcentage
perforations | avec perforation de gants | d'interventions
Moins dune heure| 78 (29,8%) 93 225 23,5
1 a 2 heures 119 (45,4%) 64 146 43,8
Plus de 2 heures 65 (24,8%) 30 49 61,2
Total 262 (100%) 147 420

Le plus grand nombre de perforations a été relevé pour les interventions ayant

duré entre une et deux heures: 119 cas (45,4%). Par rapport au nombre

d'intervention la fréquence des perforations est plus élevée .pour celles de plus-

de 2 heures.

La différence entre les durées est trés significative:

?=32,78

p= <10-6.

Tableau 32: Répartition des perforations de gants chez l'opérateur selon sa

qualification

Qualification Nombre de Nombre d'intervention Nombre total Pourcentage

opérateur perforations | avec perforation de gants | d'intervention

Chirurgien 98 123 331 37,2

confirmé (79%)

CE.S. 23 20 66 303
(18,6%)

Interne 3 4 23 17,5 |
(2,4%)

Total 124 147 420
(100%)

Sur 124 perforations constatées sur les gants de l'opérateur un maximum de 98

cas soit 79% ont concerné les chirurgiens confirmés. En se rapportant au

nombre d'interventions la fréquence des perforations est plus élevée pour le

chirurgien (37,2%).

La différence n'est pas significative entre les différentes qualificaﬁioﬁé:

13=4,45

p=0,10
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Tableau 33: Répartition des perforations de gants selon la voie d'abord

Nombre de

Voie d'abord Nombre de '.Pburcéﬂtége-
perforations gants
Médiane sous-ombilicale 60 516 11,6
Médiane sus ombilicale 34 246 13,8
Inguinotomie 30 288 10,4
Médiane xipho-pubienne 30 250 12
médiane a cheval sur l'ombilic 28 198 14,1
Mac Burney 12 214 5,6
Trans-rectale 9 54 16,6
Cavité vaginale 7 60 11,6
région mammaire 7 54 12,é ‘
Jambe 7 36 19,4
Thoracotomie 7 42 16,6
Marge anale 5 106 4,7
Scrotum 3 36 8,3
Autres 23 170 13,5
Total 262

La voie médiane sous-ombilicale a présenté le plus grand nombre de

perforations (60 cas). Par rapport au nombre de gants la fréquence des

perforations est plus élevée pour l'abord au niveau de la jambe (greffe cutanée et

amputation) avec 19,4% .
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Tableau 34: Répartition des perforations relevées sur les gants selon le type

d'aiguille utilisée

Type d'aiguille Nombre de | Pourcentage Nombre
perforations d'interventions

Fil serti 96 36,6 223

Fil serti + aiguille d'Hagedorn 110 42 135

Fil serti + aiguille de 52 19,9 57

Reverdin

Fil serti + aiguilles 4 1,5 3

d'Hagedorn et de Reverdin

Total 262 100 418

Le fil serti et 'aiguille d'Hagedorn utilisés au cours de la méme intervention ont

provoqué le maximum de perforations avec 110 cas soit 42%, le fil serti seul a

suivi avec 96 cas soit 36,6%.

Tableau 35: Répartition des perforations relevées sur les gants en chirurgie

réglée ou urgente

Chirurgie Nombre de Nombre d'interventions Nombre total Pourcentage
perforations avec perforation de gants d'interventions

Réglée 186 (71%) 108 306 35,3

Urgente 76 (29%) 39 114 34,2

Total 262 (100%) 147 420

Le maximum de perforations est relevé en chirurgie réglée avec 186 cas (71%)

contre 76 cas (29%) pour la chirurgie urgente. En se rapportant au nombre

d'intervention la différence n'est pas statistiquement significative

?=0,04 p=0,83
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Tableau 36: Répartition des gants perforés selon le type d'aiguille employée

Fxpe d'aiguille Nombre de gants | Nombre total de | “Pourcentage °
perforés gants

Fil serti 80 (38,3%) 1208 7,9

Fil serti+aiguille d'Hagedorn 89 (42,6%) 780 14,1

Fil serti+aiguille de Reverdin 36 (17,2%) 336 15,3

Fil serti+aiguille d'Hagedorn 4 (1,9%) 18 22,2

et de reverdin

Total | 209 (100%) 2342

L'utilisation pendant une méme intervention du fil serti et de l'aiguille
d'Hagedorn a occasionné le plus grand nombre de gants perforés avec .89 cas.
soit 42,6% des gants perforés. Le fil serti a suivi avec 80 cas soit 38,3%. La
différence entre les types d'aiguille est statistiquement significative

x*=19,05 p=0,00026

Tableau 37: Répartition des perforations relevées sur les gants selon le moment

du constat

Moment du constat Nombre de perforations Pourcentage
"Ouverture 1 0,4
Suture d'organe 13 5

| Fermeture pariétale 19 7,2
Postopératoire 229 87,4
Total 262 100

Les perforations de gants ont surtout été constatées en fin d'intervention avec
229 perforations soit 87,4%, vient ensuite la fermeture pariétale avec 19

perforations soit 7,2%.
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Tableau 38: Répartition des perforations relevées sur les gants selon le siége

Siége Nombre de perforations Pourcentage
Doigts 184 70,2
Paume 38 14,5
Dos 22 8,4
Espace inter digital 16 6,1
Manchette 2 0,8
Total 262 100

Les perforations de gants ont surtout siégé au niveau des doigts avec 184 cas

soit 70,2%, suivis de la paume avec 38 cas soit 14,5%.

Tableau 39: Répartition des perforations relevées sur

I'intervenant et le moment du constat

les gants selon

Moment constat Ouverture Suture Fermeture |Postopératoire| Nombre total |
Intervenant d'organe de perforations
Opérateur 1 8 10 105 124

ler aide 0 1 68 74

2¢éme aide 0 4 4 55 63 |
3éme aide 0 0 1 1

Total 1 13 19 229 262

Le nombre de perforation a augmenté de l'ouverture a la constatation en

postopératoire, et de facon décroissante de l'opérateur au 3éme aide.
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Tableau 40: Répartition des perforations selon la "main” de l'intervenant

Main Dominante Non dominante Total
Intervenant
N % N %

Opérateur 53 42,7 71 57,3 124
ler aide 33 44,6 41 55,4 74
2éme aide 20 31,7 43 68,3 63
3éme aide 0 0 1 100 1
Total 106 156 262

(40,5%) (59,5%) (100%)

La "main" non dominante a toujours présenté le plus de perforations quel que

soit l'intervenant.

Tableau 41: Répartition des perforations de gants selon l'origine des gants

Origine Perforations Gants perforés
Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage

Egypte 110 42 87 41,6
Allemmagne 76 29 60 28,7
France S7 21,7 47 22,4
Malaisie 11 4,1 8 3,8
Inde 2 0,8 2 1
Etats-Unis d'Amérique 2 0,8 1 0,5
Angleterre - 1 0,4 1 — 0,5 T
Indonésie 1 0,4 1 0,5
Non précisée 2 0,8 2 1
Total 262 100 209 100

L'origine égyptienne a été la plus représentée en terme de perforations 110 cas
soit 42% et de gants perforés: 87 cas soit 41,6%.

L'origine allemande a occupé le second rang avec 76 perforations soit 29% et 60
gants perforés soit 28,7%.

L'origine non précisée a concerné 2 perforations retrouvés sur 2 gants.
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Tableau 42: Répartition des malades selon le changement de gants

Changement de gants Nombre de malades Pourcentage
Oui 19 4,57
Non 401 95,5
Total 420 100

Le changement de gants a été effectué lors de l'intervention de 19 malades soit

4,5%, contre 401 malades soit 95,5% dont lintervention n'a pas connu de

changement de gants.

Tableau 43: Répartition des changements de gants selon les intervenants

Intervenant Nombre de changement de gants Pourcentage
Opérateur 12 36,4
ler aide 10 30,3
2éme aide 9 27,3
3éme aide 2 6
Total 33 100

Le changement de gants a surtout été effectué par l'opérateur avec 12 fois soit

36,4%, le ler aide suit avec 10 fois soit 30,3%.

Tableau 44: Répartition des changements de gants selon la cause

Cause du changement Nombre -~ Pourcentage ™ -
Souillure 19 57,6
Perforation 11 33,3
Changement de temps opératoire 3 9,1

Total 33 100

Le changement de gant a surtout été occasionné par la souillure dans 19 cas
soit 57,6%, contre 11 cas soit 33,3% pour perforation et 3 cas soit 9,1% pour

changement de temps opératoire (lors d'eosophagoplasties)
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4- SUITES OPERATOIRES ET FACTEURS DE RISQUE D'INFECTION

Figure 9: Répartition des malades selon l'infection de la plaie opératoire au ler

pansemernt
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l'infection de plaie opératoire au premier pansement a €té constatée chez 30

malades soit 7,14% de l'effectif total, contre 390 malades soit 92,86% qui

-

n'avaient pas encore développé d'infection. ‘

Tableau 45: Répartition des malades selon linfection de la plaie en

postopératoire

Plaie Nombre de malades Pourcentage
Infectée 60 14,28
Non infectée 360 85,72
Total 420 100

Le taux global d'infection de plaie opératoire a été de 14,28% soit 60 malades
sur 420.
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Figure 10: Répartition des malades infectés selon le sexe

Masculin

Le sexe masculin a été le plus infecté avec 38 cas soit 63,3%.

Féminin

Tableau 46: Répartition des malades infectés selon l'infection préopératoire

Infection préopératoire | Nombre de malades | Effectif total Pourcentage
infectés

Oui 24 63 38,1

Non 36 357 10,1

Total 60 420

Le taux d'infection postopératoire a été plus élevé chez les malades ayant.

présenté une infection préopératoire avec 38,1%, contre 10,1% lorsqu'il n'y avait

pas d'infection avant l'intervention.

La différence est significative:

x*=34,31 p=10-7.
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Catégorie Nombre de malades Pourcentage
infectés

lére catégorie 7 - 11,7 -

2éme catégorie 24 40

3éme catégorie 29 48,3

Total 60 100

La 3¢me catégorie a présenté le plus de malades infectés avec 29 cas soit 48,3%.

Tableau 48: Répartition des malades infectés selon l'association d'une affection

morbide

Association Nombre de malades Effectif total Pourcentage -
morbide infectés

Oui 20 133 15

Non 40 287 13,9

Total 60 420

20 malades infectés avaient une affection morbide associée contre 40 qui n'en
présentaient pas. Par rapport aux différents effectifs les taux ont été
respectivement de 15 et 13,9%.

La différence n'est pas statistiquement significative

x*=0,13 p=0,72
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Tableau 49: Répartition des malades infectés selon le séjour préopératoire

séjour préopératoire Nombre de Effectif total Pourcentage
(jours) malades infectés

0-5 46 351 - 13,1
6-10 5 28 17,9
Plus de 10 9 41 22
Total 60 420

Le groupe de 0-5 jours de séjour préopératoire a présenté le plus de malades

infectés avec 46 cas.

La différence entre les différents groupes n'est pas statistiquement significative

¥2=2,66

p=0,26

Tableau 50: Répartition des malades infectés selon la classe de risque infectieux

selon ALTEMEIER

Classe de risque Effectif Pourcentage
infectieux Malades infectés total
ler aprés ler Total

pansement | pansement
Propre 0 7 7 155 7/155 =4,5
Propre- 6 11 17 155 17/155=11
contaminée
Contaminée 3 3 6 35 6/ 35=17,1
Sale 21 9 30 75“ 30/75”=4iO
Total 30 30 60 420

Le taux d'infection de plaie opératoire a été plus élevé en chirurgie sale avec
40% et en chirurgie contaminée avec 17,1%

La différence entre les classes est statistiquement significative

x?*=13,27 p=0,004
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Tableau 51: Répartition des malades infectés selon la nature de la chirurgie

Chirurgie | Nombre de Nombre total de Pourcentage
malades infectés malades

Réglée 33 306 . 10,8

Urgente 27 114 23,7

Total 60 420

Les taux d'infection de plaie opératoire ont €té de 10,8% pour les malades

opérés en chirurgie réglée contre 23,7% pour la chirurgie urgente.

La différence est statistiquement significative

x?>=11,29

p=0,0007

Tableau 52: Répartition des malades infectés selon la voie d'abord

Voie d'abord

] Nombre de | Pourcentage par rapport

Pourcentage par rapport.

malades infectés a la voie d'abord aux malades infectés
Médiane sous- 19 19/86=22,1 31,7
ombilicale
Médiane xipho- 12 12/36=33,3 20
pubienne
Médiane a cheval 9 9/30=30 15
sur l'ombilic
Inguinotomie 3 3/59=5,1 5
Mac Burney 3/48=6,2 5
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Tableau 55: Répartition des malades infectés selon le drainage

Drainage Nombre de Nombre total de Pourcentage
malades infectés malades

Oui 32 (53,3%) 131 24,4

Non 28 (46,7%) 289 9,4

Total 60 (100%) 420

Les malades drainés ont été les plus infectés avec 24,4%

¥?=15,99

p=0,000063. La différence est statistiquerr‘l'ent'.si.gr“lifica'ti-\'ze~

Tableau 56: Répartition des malades infectés selon le séjour en réanimation

Séjour en Nombre de Nombre total de Pourcentage
réanimation malades infectés malades

Oui 22 (36,7%) 75 29,3
Non 38 (63,3%) 345 11
Total 60 (100%) 420

Les malades ayant séjourné en réanimation ont présenté un plus grand taux

d’infection de plaies opératoires (29,3% contre 11%).

¥*=16,88

Tableau 57: Répartition des malades infectés selon le nombre de personnes

dans la salle d'opération

p=0,000039. La différence est statistiquement "sign'ificat'i\}é ﬁ

Nombre de Nombre de Nombre total de Pourcentage
personnes malades infectés malades

4-6 9 84 10,7
7-10 41 284 14,3
Plus de 10 10 52 19,2
Total 60 420

Le taux d'infection de la plaie opératoire a été plus élevé pour plus de 10

personnes présentes dans la salle d'opération avec 19,2%.

La différence n’est pas statistiquement significative

x*=1,92

p=0,38
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Tableau 58: Répartition des malades infectés au ler pansement selon la

difficulté du port des gants

Port de gant Nombre de malades Nombre total de | Pourcentage
infectés au ler pansement malades

Difficile 9 150 6

Non difficile 21 270 7,7

Total 30 420

Le taux d'infection lorsqu'il y a eu difficulté du port des gants a été.de 6%, .. -
contre 7,7% en l'absence de difficulté.
La différence n'est pas significative

1*=0,46 p=0,49

Tableau 59 : Répartition des malades infectés au premier pansement selon la

perforation de gants :

w)

Perforation de Malades infectés Effectif Pourcentage
gants au ler pansement

Oui - 16 147 .. .10,88 .. .
Non 14 273 5,12
Total 30 420

Les malades dont l'intervention a occasionné des perforations de gants ont été
les plus infectés au premier pansement. La différence entre les deux groupes est

statistiquement significative.

1?=4,07 p=0,04
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Tableau 60: Répartition des malades infectés au premier pansement selon le

nombre total de perforations constatées par intervention

Nombre de Nombre de malades Nombre total de Pourcentage
perforation infectés au ler pansement malades

1 6 85 7,1

2 4 39 10,3

3 5 14 35,7

4 0 0

S 0 0..

6 0 1 0

7 1 2 50
Total 16 147

Le taux d’infection au premier pansement augmente avec le nombre de

perforations.

Tableau 61: Répartition des malades infectés au premier pansement selon le

nombre de gants perforés

Nombre de gants| Nombre de malades infectés | Nombre total | Pourcentage .
perforés au premier pansement de malades

1 6 95 6,3

2 6 43 13,9

3 3 8 37,5

4 1 1 100
Total 16 147

Le taux d'infection rapporté aux différents effectifs est plus élevé pour 4 ganté

perforés avec 100%. La différence est statistiquement significative.

1?>=8,68

p=0,01
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Tableau 62: Répartition des malades infectés au ler pansement selon la

perforation des gants de l'opérateur

gants de Nombre de malades Nombre total Pourcentage
l'opérateur infectés au ler pansement | de malades

Perforés 11 91 12,1
Non perforés 19 329 5,8
Total 30 420

Le taux d'infection au ler pansement en cas de perforation de gant chez

l'opérateur a été de 12,1%, contre 5,8% lorsqu'il n'y avait paé de 'péi‘fbratibﬁ. «

La différence est statistiquement significative

p=0,03

x?=4,28

Tableau 63: Répartition des malades infectés au ler pansement selon la

perforation des gants du ler aide

Gant ler aide Nombre de malades infectés au | Nombre total de | Pourcentage
ler pansement malades

Perforés 9 56 i6,1

Non perforés 21 364 5,7

Total 30 420

Le taux d'infection de plaies opératoires au ler pansement a été de 16,1% en

cas de perforation de gant chez le ler aide, contre 5,7% en l'absence de

perforation.

La différence est statistiquement significative
p=0,005

v2=7,77
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Tableau 64: Répartition des malades infectés au ler pansement selon la

perforation des gants du 2éme aide

Gant 2éme aide Nombre de malades Nombre total de Pourcentage
infectés au ler pansement malades

Perforés 8 50 16

Non perforés 18 223 8

Total 26 | 273

Le taux d'infection au ler pansement a été de 16% lorsqu'il y a eu perforatlon de
gant chez le 2éme aide, contre 8% en l'absence de perforatlon
La différence n'est pas statistiquement significative

1?2=2,08 p=0,08

Tableau 65: Répartition des malades infectés au ler pansement selon le mode

de stérilisation des gants

Mode de| Nombre de malades infectés | Nombre total | Pourcentage
stérilisation au ler pansement de malades

Rayons gamma 29 404 7,2
Oxyde d'éthyléne 1 15 6,7
Indéterminé 0 1

Total 30 420

Le taux d'infection a ét€ de 7,2% lorsque les gants ont été stérilisés aux rayons
gamma contre 6,7% lorsque la stérilisation était effectuée a 'oxyde d'éthyléne.
La différence n'est pas statistiquement significative

Test de Fisher p>0,9
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Tableau 66: Répartition des malades infectés au ler panserﬁént selon le typé de

savon utilisé pour le lavage chirurgical des mains

Type de savon Nombre de malades Nombre total | Pourcentage
' infectés au ler pansement | de malades
Savon antiseptique 27 405 6,7
liquide
Savon non 3 15 20
antiseniique en pain
Total 30 420

Le taux d'infection de plaie opératoire a été de 6,7% pour unhlavaltge”éhirurg-icél

effectué au savon antiseptique liquide contre 20% pour le savon non

antiseptique en pain.

La différence est statistiquement significative

12=3,88

p=0,04

Tableau 67: Répartition des malades infectés selon le siége de la plaie

Siege de la plaie Nombre de malades | Pourcentage
Voie d'abord 55 91,7
Voie de drainage 1,7
Voie d'abord + voie de drainage 4 6,6 |
Total 60 100

La voie d'abord a été le siége le plus fréquemment infecté avec 55 cas soit

91,7%.

Tableau 68: Répartition des malades infectés selon le siége de la suppuration

Siége de la suppuration Nombre de malades Pourcentage
Superficielle 59 98,3
Profonde 1 1,7
Total 60 100

La suppuration postopératoire a surtout été

98,3%.

superficielle, dans 59 cas soit
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Tableau 69: Répartition des malades infectés selon la recherche de germe

Recherche de germe Nombre de malades Pourcentage
Oui 45 75
Non 15 25
Total 60 100

Sur les 60 malades infectés, une recherche du ou des germes en cause a été

effectuée dans 45 cas soit 75%.

e La recherche de germe a été positive dans 37 cas soit 82,2%, et 8

prélévements bactériologiques ont été stériles aprés culture soit 17,8%.

Tableau 70: Répartition des germes isolés selon leur fréquence

Germes Nombre Pourcentage
Isolé En association Total

Escherichia coli 19 1 20 45,5
Klebsiella 5 2 7 15,9
Stz ohylocoque 3 2 S5 11,4
Proteus 3 0 3 6,8
Pseudomonas 3 0 3 6,8
Streptocoque 1 2 3 N 6,8 —
Enterobacter 1 1 2 4,5
Citrobacter freundii 1 0 1 2,3
Total 36 8 44 100

Escherichia coli a été le germe le plus fréquent avec 45,5%, suivi de Klebsiella
avec 15,9% et le Staphylocoque avec 11,4%.

Le Citrobacter freundii a été le germe le moins fréquent avec 2,3%.
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Tableau 71: Répartition des malades selon le décés

Déces Nombre de malades Pourcentage
Oui 7 1,66
Non 413 98,34
Total 420 100

Le taux de déceés a été de 1,66% soit 7 malades opérés.

Tableau 72: Répartition des malades infectés au premier pansement selon la

température

Température Nombre de malades Pourcentage
Inférieure a 38°C 21 70

38 4 39°C 6 20
Supérieure a 39°C 3 10
Total 30 100

Les malades infectés au 1¢r pansement ont eu une température inférieure a

38°C, dans 70% des cas.

Tableau 73: Répartition des malades selon le délai de cicatrisation

Délai (jours) Malades Malades Effectif total | Pourcentage
infectés non infectés |

<10 0 23 23 5,6

11-20 6 242 248 60

21-30 17 66 83 20,1

Plus de 30 33 26 59 14,3

Total 56 357 413 100

NB: 7 malades décédés n'ont pas été comptabilisés (1,7% de l'effectif).

Le délai minimum de cicatrisation a été de 8 jours en l'absence d'infection

contre 12 jours en cas d'infection. Le délai maximum a été de 77 jours (plaie

vasculaire de la jambe) en l'absence d'infection contre 120 jours (

sur plaie atone) en cas d'infection. Il existe une différence statistiquement =

significative
¥?=114, 20

p= 10-8

greffe cutanée
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Tableau 74: Répartition des malades décédés selon le sexe

Sexe Nombre de décés Pourcentage
Masculin S 71,4
Féminin 2 28,6
Total 7 100

Le taux de déces a été plus élevé pour le sexe masculin avec 71,4% contre

28,6% pour le sexe féminin.

Tableau 75: Répartition des décés selon la cause

Cause du décés Nombre de déceés Pourcentage
Infection (péritonite, syndrome 4 57,1
infectieux)

Déséquilibre 1 14,3
hydroélectrolytique

Défaillance respiratoire 1 14,3
Indéterminée 14,3
LTotal 7 100

Les décés ont surtout été de cause infectieuse avec un taux de 57,1%.
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1- Méthodologie

Notre étude, prospective a porté sur 12 mois d'activités opératoires du service de

chirurgie "A" de 'hopital national du point "G".

L'enquéte a porté sur 428 malades opérés dont 8 ont été frappés par les criteres.
d'exclusion, et 2342 gants chirurgicaux ont été utilisés au cours des
interventions chirurgicales.

Notre effectif de malades opérés a été statistiquement satisfaisant. Il devrait au
minimum correspondre a 167 malades en prenant un taux d'infection
postopératoire de 11,87% obtenu en 1993 par BENGALY L. (13) dans le service
de chirurgie "B". Certains auteurs (19, 25, 45) ont travaillé sur des effectifs de
malades plus élevés que le nétre. DETRY R et coll (25) en Belgique, ont étudi€ la
prévention des complications infectieuses en chirurgie colique élective chez 592
malades opérés pendant une période de 5 ans.

Leffectif de gants chirurgicaux sur lequel nous avons travallle depasse ceux
d'études rapportés par JOHANET H et coll (47). Les auteurs de ces etudes ( 8,

41, 57, 61) avec leurs effectifs moindres ont évalué uniquement les perforations
de gants en fin d'intervention. Ils n'ont pas essayé d'établir un rapport entre ces
perforations de gants et la survenue d'infections des plaies opératoires.

Nos échantillons ont été obtenus par suite d'un recrutement systématique sans
critére particulier de sélection, ce qui & notre avis donne un bilan assez
représentatif des activités opératoires du service.

Le recueil des données effectué sur questionnaire pour chaque malade s'est
heurté a quelques difficultés notamment au niveau des renseignements
paracliniques. En effet, contrairement aux malades programmés (72,9%) qui
bénéficiaient d'un bilan préopératoire, ceux opérés en urgence (27,1%) n'avaient
souvent aucun bilan ou tout simplement un groupage sanguin, et/ou une
radiographie de I'abdomen sans préparation (ASP). La durée de 'anesthésie n'a
pas été exploitée car difficile a apprécier. Il en est de méme de 1'état des mains
des différents intervenants avant et aprés lintervention. Une lésion produite

avant ou pendant l'acte opératoire (piqdre accidentelle) peut étre méconnue ou
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minimisée. A ce propos "pas de chirurgie en cas de blessure de_s mains” est un
dogme de l'asepsie. Par ailleurs certains gants en usage “dan.s le servi.c'e‘ ne
présentaient aucune mention concernant le pays d'origine (12 gants soit 0,5%)
et/ou le mode de stérilisation (6 gants soit 0,2%).

La paire de gants & la pharmacie de 'hépital national du point "G" "tarif réduit"
a couté de 390 FCFA (pour le n°7 1/2) a 435 FCFA (pour le n°8) avec des
fluctuations de prix selon 1'offre.

Nous avons évalué la qualité de nos gants du point de vue état de I'emballage
protecteur, la difficulté du port et les perforations constatées en peropératoire
ou en fin d'intervention. La stérilité des gants avant l'intervention n'a pas pu
étre contrélée car nous n'en avons pas les moyens. Dans son étude prospective
sur les infections postopératoires dans le service de chirurgie "B" de I'hépital
national du point "G" en 1990, TRAORE N (87) a montré que des gants
fabriqués en industrie, semblables aux nétres ne présentaient aucun germe
pathogéne. Nos gants étaient tous de fabrication industrielle et non
réutilisables.

La méthode de recherche des perforations de gants en fin d'intervention que
nous avons utilisée a été de les remplir avec 300 a 750 ml d'eau. Ils étaient
ensuite fermés au niveau de lourlet et les fuites recherchées a l'ceil nu en
exercant une légére pression, toujours par le méme opérateur. Cette méme
méthode a été utilisée par de nombreux auteurs (14, 28, 61), tels que BROUGH,
qui signale qu'elle permet de retrouver 80% des perforations'de calibre 25 gauge-
témoins du passage a travers la paroi du gant d'une aiguille pour injection sous
cutanée. Les perforations passent inapercues dans 20% des cas. Elles sont
détectées dans 100% des cas lorsqu'il s'agit de perforations de calibre 23 gauge
(calibre d'une aiguille pour injection intraveineuse ) (14). NB: plus le nombre en
gauge est petit, plus le calibre de l'aiguille est grand.

La méthode fait porter plus de pression au niveau de la paume et du dos de la
main du gant, qu'au niveau des doigts qui sont cependant les sieges les plus
fréquents des perforations (57, 85, 94). Dans notre étude 184 perforations soit
70,2% ont €té retrouvées au niveau des doigts des gants.

Une méthode de détection des perforations en cours d'intervention,.. plus.
performante serait l'utilisation du PERFODEC mis au point par PENIKETT et
GORILL en 1958 (11, 70). Cependant son utilisation ne peut €tre permanente a
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cause des risques d'accident électrique pour le malade et les intervenants, et
des interférences avec les autres appareils (12, 63, 70, 79, 88). Par conséquent’
la méthode utilisée fréquemment et celle que nous avons adoptée a €été le
contréle systématique en fin d'intervention par remplissage des gants a l'eau.
Nos critéres d'infection de la plaie opératoire ont été identiques a ceux adoptés
par TRAORE B. A. (86) dans son étude sur les complications infectieuses en
chirurgie abdominale.

La recherche de germe de l'infection de la plaie opératoire a €té effectuée chez 45
de nos malades infectés soit 75% des cas. Elle a été positive dans 82,2% des

cas, taux proche de celui trouvé par TRAORE B. A (86).

2- Résultats

2-1- Les fréquences globales

2-1-1- La qualité des gants chirurgicaux

o La difficulté du port des gants a été constatée lors de 150 interventions soit
35,7%. Cette difficulté a été le plus souvent due a l'absence ou a une
insuffisance de talcage et d'élasticité des gants. Un autre facteur a été le
séchage incomplet des mains avant l'enfilage des gants méme en chirurgie
réglée (il n'y a pas de séche-mains dans les boites d'habillage). La fréquence a
presque €té la méme pour les deux types de chirurgie: 112.cas sur 306.
interventions soit 33,3% en chirurgie réglée; et 38 cas sur 114 interventions
soit 33,3% en chirurgie urgente (tableau 25).

e La fréquence des perforations de gants relevée a été de 8,9%; 209 gants
perforés sur 2342 gants dont 6,3% (148 gants perforés) en chirurgie réglée et
2,6% (61 gants perforés) en chirurgie urgente (tableau 28).

Notre fréquence est nettement inférieure a celles relevées par de nombreux

auteurs, allant de 12,8% a 43% (28, 41, 42, 57, 69).

Sur les 209 gants perforés nous avons relevé 262 perforations dont 186 soit

71% en chirurgie réglée, et 76 soit 29% en chirurgie urgente. La différence entre

les deux types de chirurgie n'est pas statistiquement significative (p=0,83;

tableau 395).
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Les perforations ont été constatées pour 147 interventions soit 35% des cas
(figure 8). Il y a eu 262 perforations au cours des 147 interventions soit environ-
2 perforations par intervention (tableau 35). Notre fréquence de 35% est proche
de celles relevées par Mac LEOD (13) 30% et DODDS (28), 34,5%. Par contre
NOIRY et YVES (66) n’ont trouvé que 16% d'interventions avec perforations de

gants.

2-1-2- Les infections de plaies opératoires

Nous avons relevé un taux global d'infections de plaies opératoires de 14,28%
correspondant a 60 malades opérés (tableau 45). Il est presque égal a ceux
relevés par MAIGA (58), 13,9% et BEAUCAIRE (9), 15%.

Ce taux est supérieur a ceux trouvés par certains auteurs . hors d'Afrique,.
variant entre 2,4% et 9% (22, 32, 50, 59, 73, 95). Certains auteurs africains
aussi ont obtenu des taux inférieurs. YANGNI-ANGATE et coll ont relevé en Coéte
d'Ivoire 11,84% en 1982 (96); la méme équipe a relevé 6,66% d'infections en
1988 (1). N'DAYISSABA G. et coll (65) ont constaté 7% d'infections au Burundi.
Au Mali (hdpital national du point « G ») le taux d'infections de plaies opératoires
se caractérise par une certaine stabilité entre 11,87 et 16% depuis 1990

(tableau 79).
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Tableau 76: Taux d'infection de plaies opératoires au Mali (hopital national du

point « G ») de 1990 a4 1999

Auteurs Services Années Taux d'infections
TRAORE N (87) Chirurgie "B" 1990 (12/75) = 16%
TRAORE B A (86) |Chirurgie "A" 1992 (50/369) = 13,55%
BENGALY L (13) Chirurgie "B" 1993 (31/261)=11,87%
DIAKITE M (26) Urologie 1996 (54/349) = 15,47%
COULIBALY A (20) | Chirurgie "B" 1998 (36/270) = 13,33%
NOTRE ETUDE Chirurgie "A" 1999 (60/420)= 14,28%

Les différences entre les taux semblent liées a la particularité .des -études-
(chirurgie réglée exclusive, chirurgie abdominale, chirurgie urologique, chirurgie
générale).

Nous avons évalué notre taux d’infection au premier pansement ; ce taux a été
de 7,14% correspondant a 30 malades opérés (figure 9}, soit la moitié du taux

global [14,28%).

2-2- Qualité des gants chirurgicaux et infections de plaies opératoires au

premier pansement

2-2-1- Mode de stérilisation des gants chirurgicaux et infections de
plaies
Le mode de stérilisation des gants chirurgicaux ne joue pas un role déterminant
dans la survenue de l'infection de la plaie opératoire.
Les taux d'infection ont été de 7,2% (29/404 opérés) pour les rayons gamma, et
6,7% (1/15 opérés) pour l'oxyde d'éthyléne (tableau 65). La différence n'est pas
statistiquement significative (p>0,03).
Un seul malade a été opéré avec des gants chirurgicaux dont le mode de
stéril:sation n'était pas précis€. Il n'a pas présenté d'infection de la plaie

opérarolre.
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2-2-2. Difficulté du port des gants et infections de plaies
La difficulté du port des gants est sans influence sur le risque d'infection de la
plaie opératoire (tableau 58). Le taux d'infection a méme 6été légé.r'e'rrien'f
supérieur en l'absence de difficulté (7,7%) que lorsque les gants ont été
difficilement enfilés (6%). La différence n'est pas statistiquement significative
(p=0,49).

Au cours de l'étude les gants déchirés au moment du port ont été changes et

n'ont pas été comptabilisés.

2-2.-3- Perforations des gants et infections de plaies
La présence de perforations de gants est déterminante dans la survenue de
l'infection de la plaie opératoire (p=0,04, tableau 39).
Les perforations de gants ont concerné 147 malades opéré€s ‘dont 16 ‘ont
présenté une infection de plaies opératoires soit 10,88% . En l'absence de
perforations de gants, nous avons enregistré 14 malades infectés sur 273 opérés
soit un taux de 5,12%. Ainsi nous relevons un taux de 5,76% d’infections de
plaies opératoires imputables aux pérforations de gants chirurgicaux. Ce taux
est peu différent de celui relevé par BALANY (8) s’élevant a 5,3%.
Pour une meilleure interprétation des résultats, nous avons évalué la fréquence
des infections en rapport avec les perforations de gants pour chaque
intervenant. Ainsi pour l'opérateur (tableau 62), la perforation de gants éléve le
risque d'infection: le taux passant de 5,8% a 12,1% (p=0,03).
Pour le premier aide 10,4% d'infections de plaies opératoires. ont été imputables-
aux perforations de gants (différence statistiquement significative avec p=0,005,
tableau 63).
Pour le deuxiéme aide les perforations de gants ne jouent pas de role significatif
dans la survenue des infections de plaies opératoires (p=0,08, tableau 64). En
effet celui-ci participe moins activement a l'intervention.
Nous avons constaté une €élévation croissante de la fréquence des infections de
plaies opératoires avec le nombre de perforations de gants relevées en fin
d'intervention (tableau 60). Pour 2 et 3 perforations par intervention on a relevé
respectivement 10,3% et 35,7% d'infections de plaies opératoires.
Pour 4; 5 et 6 perforations de gants par intervention il n'a pas été observé,

d'infection de plaie opératoire. Ce fait pourrait s'expliquer par le faible effectif |
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aintcrventions ayant présente un nombre élevé de periorations. En plus, un

grand nombre de perforations entraine :mmeédiatement un changement de gant

avant méme la fin de l'intervention.

Les resultats ont montré que plus le nombre de gants perforés est grand, plus le

taux d'infections de plaies opératoires augmente (tableau 61).

5.3 Perforations de gants et facteurs de risque

2.3-1- Ordre de intervenant et perforations de gants
L'ordre de l'intervenant parait déterminant dans la survenue des perforations de
gants (tableau 29). Le maximum de perforations constatées sur les gants de
l'opérateur est lié au fait que c'est celui-ci qui manipule le plus fréquemment les
aiguilles ou autres instruments piquants et tranchants (nous ne disposons pas,
de panseuse de bloc opératoire). Certains auteurs (46, 74, 92) ayant fait cette
constatation l'ont traduit comme une exposition accidentelle au sang en

peropératoire.

2-3-2- Qualification de l'opérateur et perforations de gants
Nous avons observé le plus grand nombre de perforations de gants chez le
chirurgien confirmé: 219 cas soit 83,6% (tableau 30). Cependant nous n’avons
pas trouvé de différence significative entre les différentes qualifications (p=0,10,

tableau 32).

2-3-3- Durée opératoire et perforations de ga;zts -.
Le facteur "durée opératoire" est trés significatif dans la survenue des
perforations de gants avec une augmentation d'environ 20% toutes les soixante
minutes (p<10-6, tableau 31).
La méme constatation a été faite par SERISE et coll (80) qui trouvaient que la
fréquence des perforations de gants est directement liée au temps d'utilisation,
et quun remplacement systématique des gants a la quarante cinquiéme minute

la dirmiinuerait de moitié.



o £13°

v

It

L]

~y

n

~Q

0.3.4- Voie d'abord chirurgical et perforations de gants
La voie d'abord joue un role surtout par la délicatesse des gestes réalisés. C'est

ainsi que I'abord au niveau de la jambe (greffe cutance, amputation ) avec une

fréequence de 19,4% (7 perforations sur 36 gants), se révele étre la voie la plus

pourvoyeuse de perforations de gants (tableau 33). Il faut noter que le service

fait rarement des amputations.

2.3.5- Caractére de lintervention et perforations de gants
Le caractére réglé ou urgent de l'intervention chirurgicale n'a pas eu d'influence
significative sur la fréquence des perforations de gants. La fréquence est
presque la méme en chirurgie réglée (35,3%) et en chirurgie urgente (34,2%). La
difféerence entre les deux types de chirurgie n'est pas statistiquement

significative (p=0,83, tableau 35).

2-3-6- Instruments et perforations de gants

Nous n'avons pas constaté de perforations de gants par lame de bistouri comme
lont montré CAILLOT et coll (15) dans leur étude portant sur 2.000
interventions.

L'utilisation de plusieurs types d'aiguilles au cours de la méme intervention
expose & un risque plus €levé de perforations de gants. C'est le cas notamment
de l'aiguille d'Hagedorn associée au fil serti (tableau 34).

Les aiguilles a sutures selon CAILLOT et coll (15) sont responsables de 80% des
blessures peropératoires. D'autres auteurs ont confirmé cette responsabilité

fréquente des aiguilles a sutures dans la survenue des blessures.(69, 94).. .. .

2-3-7- "Main" et perforations de gants
La "main" non-dominante a été€ la plus touchée par les perforations (59,5%) quel
que soit l'ordre de lintervention (tableau 40). Cette prédominance des

perforations au niveau de la "main" non-dominante a été constatée par certains
auteurs (39, 42, 69).

2-4- Localisation des perforations
L¢s doigts avec 70,2% des perforations soit 184 cas (tableau 38) ont été les

zones les plus touchées comme l'ont constaté des auteurs (57, 85, 94) en
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relevant une fréquence de 81 a 87%. La plus faible fréquence de perforations a

été relevée au niveau de la manchette (0,8% soit 2 cas) car cette zone entre trés

rarement en contact avec les instruments.

2-5- Moment du constat des perforations
Nous avons constaté 87,4% de perforations en fin d'intervention, celles-ci
passcnt le plus souvent inapergues ou sont non déclarées en peropératoire
(tablcau 37). La reconnaissance d'une perforation par lintervenant en
peropératoire est inconstante avec dans la littérature une fréquence variant
entrc 28% et 59% (14, 29, 57).
Mac LEOD (57) a évalué cette fréquence a 74% pour la simple paire et 43% en

cas de double gantage.

2-6- Changement de gants en peropératoire et cause o
Le changement de gants en cours d'intervention a rarement été effectué, dans
moins de 5% des interventions (tableau 42).
I1 a été effectué 33 fois et le plus souvent par l'opérateur avec 12 cas soit 36,4%
(tableau 43). La cause du changement a été le constat d'une souillure (57,6%)

plus que celui d'une perforation de gant (33,3%, tableau 44).
2-7- Infections de plaies opératoires: facteurs collatéraux de risque

2-7-1- Type de savon pour le lavage chirurgical des mains des
intervenants
Le twpe de savon utilisé pour le lavage chirurgical des méiins..a‘.joué un réle
signinicatif dans la survenue des infections de plaies opératoires. En effet le taux
d’infections au premier pansement a été 3 fois plus élevé avec le savon non
antiscptique par rapport au savon antiseptique (p=0,04, tableau 66).
Sans faire de liaison directe entre le type de savon pour le lavage chirurgical des
mains et les infections de plaies opératoires, DUCEL et BLECH (31) trouvent
quil ne faut utiliser que les savons liquides ou émulsions contenant une

subs:ance bactériostatique.
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2-7-2- L'infection préopératoire
L'infection préopératoire a nettement augmenté la fréquence des infections de
plaies opératoires, celle-ci passant de 10,1% a 38,1% (elle est multipliée -par-
3,8). La différence entre malades infectés et non infectés en préopératoire est
statistiquement significative (p=10-7, tableau 46). L’influence de linfection
préopératoire sur la fréquence des infections de plaies opératoires a déja été

reconnue par BEAUCAIRE (9).

2-7-3- La classe de risque infectieux selon ALTEMEIER

La classe de risque infectieux a une influence sur la fréquence des infections de
plaies opératoires comme l'attestent de nombreux auteurs (18, 20, 35, 54, 86).
Nous avons constaté une augmentation de la fréquence de la classe I (4,5%) a la
classe IV (40%, tableau 50). La différence entre les classes est statistiquement
significative (p=0,004). |

Nos résultats se situent dans les fourchettes définies par PITET D (73) qui
dqnne laS%enclassel; 3a 11% en classe Il; 10 a 17% en classe III; et plus de

17% en classe V.

2-7-4- L'urgence de la chirurgie
Nous avons relevé une plus forte fréquence d'infections des plaies opératoires en
chirurgie urgente: 23,7% contre 10,8% en chirurgie réglée (tableau 51). La
différence est statistiquement significative (p=0,0007). Le méme constat a été
fait par d'autres auteurs (18, 33, 90). Par contre TRAORE B. A. (86) en relevant

14,1% et 17% d'infections respectivement en chirurgie réglée et urgente, ne

retrouve pas de risque infectieux lié au caractére de 'acte opératoire.

2-7-5- La durée de l'acte opératoire
Nous avons constaté une influence trés significative de la durée opératoire sur
la fréquence des infections de plaies opératoires (p=4. 106). La fréquence de
9,3% pour moins d'une heure d'intervention atteint 36,7% au dela de deux
heures d'intervention (tableau 54). Nos résultats sont peu différents de ceux de
TRAORE B. A. (86) qui a relevé 8,17% d'infections pour les interventions de
moins d'une heure et 25,4% pour celles d'une heure et plus. La relation entre la

durée de l'intervention et la fréquence des infections de plaies opératoires a été
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établic par de nombreux auteurs (9, 20, 23, 24, 30, 50, 52). D'autres auteurs

(73, 87) par contre n'ont pas retrouvé cette relation.

2-7-6- Le drainage
Le drainage s'est révélé comme un facteur important de risque d'infection des
plaies opératoires. La différence a été statistiquement significative entre malades
drainés (24,4%) et non drainés (9,4%) avec p=6. 10-° (tableau 55).
Le risque d'infection des plaies opératoires lié au drainage a été reconnu par de

nombreux auteurs (24, 45, 66) tels que TRAORE B. A. (86).

2-7-7- Le séjour en réanimation
Les m:alades admis en réanimation aprés l'intervention chirurgicale ont présenté
une plus forte fréquence d’infection de plaies opératoires, (tableau 56). Ce fait
peut s'expliquer par la fréquence habituelle de linfection ho$ccomiale” en’
réanimation (9), mais surtout par l'existence de nombreux autres facteurs tels

que la classe de risque infectieux et le traitement chirurgical effectué.

2-8- Germes des infections de plaies opératoires

Le germe le plus fréquemment observé isolement dans notre étude a été
I'Escherichia coli (tableau 70). Cette prédominance de 1'Escherichia coli a été
retrouvée par certains auteurs (6, 84). D'autres auteurs ont par contre
fréquemment isolé le Staphylocoque (9, 13, 20, 30, 65). Selon FLEURETTE (38)
le nombre de ces bactéries sur la peau est moindre que celui des bactéries
intestinales, il est cependant important et surtout variable.selon-les différents-
territoires cutanés.

L'Eschirichia coli est une enterobactérie naturellement présente dans le tube
digestif et l'environnement extérieur. Il est retrouvé dans la flore transitaire de la
peau notamment des mains dont le portage fréquent en milieu hospitalier peut
persister dans les meilleures conditions d'hygiéne. Le Staphylocoque est quant a

lui une bactérie commensale de la flore résidente de la peau (38).

2-9- Siége des infections de plaies opératoires
Nous avons trouvé 98,3% (59 cas) de suppurations superficielles ou pariétales

et 1.7 (1 cas) de suppurations profondes ou péritonites (tableau 68). Ces taux.
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sont peu différents de ceux trouvés par COULIBALY A (20): 94,5% de

suppurations pariétales et 5,5% de péritonites.

2-10- Conséquences des infections de plaies opératoires: - -

¢ Chez les malades ayant présenté une infection de plaie opératoire au premier

pansement, l'hyperthermie lorsqu'elle a été constatée est restée infé€rieure a

.38°C dans 70% des cas soit 21 malades opérés. Une forte fiévre de plus de

39°C a été retrouvée chez 3 malades soit 10% des cas (tableau 72).

Le délai de cicatrisation est allongé de facon significative par l'infection de la
plaie opératoire: p=10-8 (tableau 73). Ce constat a déja été fait par TRAORE B.
A. (86) dans le méme service en 1992.

Nous avons enregistré 7 décés postopératoires (5 hommes et 2 femmes) soit
un taux de déces de 1,66% (tableaux 71 et 74). L'infection (péritonite,
syndrome infectieux) a été la premiére cause de déces, chez. 4. patients soit.
57,1% des cas de décés'(tableau 75). Aucun lien n’a été établi entre ces déces

et les perforations de gants chirurgicaux. Notre taux de décés infectieux 4/60

malades infectés soit 6,66% est proche de celui trouvé par KAYENTAO (48)

s'élevant a 4,37%. Il est plus élevé que ceux relevés par certains auteurs (7,
30, 54, 65, 86) allant de 0,7% a 2,6%. Il est par contre moins élevé que celui
relevé par SUSANNAH (83) s'élevant a 29%.
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VI- CONCLUSION & RECOMMANDATIONS

1- CONCLUSION
Notre étude a porté sur 420 malades opérés et 2342 gants utilisés au cours de

leurs interventions.

Les résultats ont révélé une fréquence de 8,9% de gants perforés en fin
d'intervention; et 7,14% des malades opérés ont présenté une infection de la
plaie opératoire au premier pansement.

L'analyse de ces résultats a révélé que l'altération de la qualité des gants
chirurgicaux en cours d'intervention constitue un facteur favorisant l'infection
des plaies opératoires. il s'agit plus précisément des perforations de gants
survenant en cours d'intervention. Les perforations de gants ont été
responsables de 5,76% d’infection de plaies opératoires. Le germe le plus
fréquemment retrouvé est I'Escherichia coli qui est un germe transporté par le
chirurgien dun malade a ['autre. D'autres facteurs de risque d'infection- de-
plaies opératoires ont été relevés: la qualité du lavage chirurgical des mains des
intervenants, l'infection préopératoire, la classe de risque infectieux selon

ALTEMEIER, le caractére,urgént de l'intervention chirurgicale, la durée de l'acte.
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- lc double gantage et/ou le renouvellement des gants toutes les 60 minutes
d’intervention ; |

- l'amélioration des conditions d’asepsie par :
. le respect strict du protocole de lavage chirurgical des mains, réguliérement
enscigné et rappelé a tous (affichage au bloc), R '

l'observation rigoureuse des régles d’hygiéne et d’asepsie tant au bloc

opératoire que dans les pavillons d’hospitalisation ;

- " la correction des tares préopératoires chez les malades surtout en chirurgie
reglée

- la création au sein du service d’'une cellule de surveillance des infections
postopératoires. Cette cellule sera rattabhée a un comité hospitalier composé
de bactériologistes, de chirurgiens, de pharmaciens, d’anesthésistes-
r¢animateurs, et d’hygiénistes. Ce comité proposera réguliérement des

mesures adéquates a adopter.
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FICHE D' ENQUETE

N° FICHE: / /

1- RENSEIGNEMENTS SOCIAUX ET ADMINISTRATIFS DU MALADE

1- Nom - Prénom: / /
2-Age: /____/

3- Sexe: /_/ (1=masculin, 2=féminin)

4- Milieu de résidence: /__ / (1=urbain, 2=sub-urbain, 3=rural)

5- Adresse a Bamako: / /

6- Profession: /___/ (1=fonctionnaire, /rétraité, 2=commercant, 3=ménagére,
4=ouvrier, 5=paysan, 6=¢léve/étudiant, 7=chémeur, 8=enfant non
scolarisé, 9=autres)
- aulres a préciser:

7- Ethnie: /___/ (1=bambara, 2=malinké, 3=sarakolé, 4=minianka,
5=sonrhai, 6=dogon, 7=peulh, 8=sénoufo, 9=aulres)
- Autres a préciser:

8- Catégorie d'hospitalisation: /___/
9- Date d'hospitalisation: /__ /__/__/
10- Date d'opération: /__/___/_ /
I1- Datedesortie: /__/_ / /

12- Durée du séjour préopératoire: / / (jours)
13- Durée du séjour postopératoire: / / (jours)
14- Durée du séjour total d'hospitalisation: / / (jours)

[I- RENSEIGNEMENTS CLINIQUES ET BIOLOGIQUES DU MALADE
15- Etat géneéral: /___/ (1=bon, 2=moyen, 3=mauvais)
16- Association morbide: /__ / (1=oui, 2=non)
17- Type d'affection associée: /___/ (1=infection bactérienne, 2=virose,
3=parasitose, 4=mycose, 5=HTA, 6=diabéte, 7=insuffisance cardiaque,

S8=insuffisance rénale, 9=anémie, 10=autres)
- Autres a préciser:

18- Infection préopératoire: /___/ (1=oui, 2=non)

19- Siége de l'infection préopératoire: /___/ {1=cavité abdominale,
2=proctologique, 3=respiratoire, 4=uro-génital, 5=autre)

- Autres a préciser:

20- Glycémie préopératoire: /___/ (1=normale, 2=¢élévée)



21- Hématocrite: / / (%)

22- Taux d'hémoglobine: / / (g/dl)

23- Globules rouges préopératoires: / / (M/mm3)
24- Globules blancs préopératoires: / / (m/mm3)
25- Plaquettes : / / (m/mma3)

26- VS léreH: / / (mm)

27-VS 2émeH: / / (mm)

28- Temps de saignement: / / (s)

29- Temps de coagulation: / / (s)

30- Temps de céphaline Kaolin: / / (8]

31- Groupe sanguin Rhésus: / /

32- Classe ASA: / / (1 a4)

III- DIAGNOSTIC ET TRAITEMENT

33- Diagnostic peropératoire: / /
34- Numéro compte rendu opératoire: / /

35- Voie d'abord: / /
36- Thérapie chirurgicale: / /

37- Type de chirurgie selon ALTEMEIER: / / (1=propre , 2=propre
contaminée, 3=contaminée, 4=sale)

38- Quantité de sutures: / / (I=beaucoup, 2=peu)
39- Aiguille employée pour les sutures: / / (1=fil serti, 2=aiguille
d'Hagedorn, 3=fil serti-aiguille d'Hagedorn, 4=fil serti+aiguille de Reverdin,

5=fil serti+aiguilles d'Hagedorn et de Reverdin)

40- Type d'anesthésie: / / (1=anesthésie générale, 2=péridurale,
3=rachianesthésie, 4=anesthésie locale, 5=1-2, 6=1+3, 7=1+4)

41- Durée de l'anesthésie: /_ / (mn)

42- Transfusion peropératoire: /___/ (1=oui, 2=non)

43- Antibiothérapie préopératoire: /___/ (1=oui, 2=non)
- Nom antibiotique: / /
- Dose: / /
- Durée (jours) / /

44- Antibiothérapie peropératoire: / / (1=oui, 2=non)
- Nom antibiotique: / /
- Dose: / /

45- Antibiothérapie postopératoire: / / (l=oui, 2=non)

- Nom antibiotique: / /
- Dose: / /

- Durée (jours) / ./

- Raison: /____/ (1=systématique, 2=intervention longue,

3=intervention hémorragique, 4=antibioprophylaxie, 5=anémie, 6=obésité,
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7=infection de la plaie opératoire, 8=infection pulmonaire, 9=diabéte,
10=autres)

- Aulres a préciser:

46- Drainage: /____/ (1=oui, 2=non)
- Nombre de drain: /___/
- Siége drain: /____/
- Durée du drainage: /___/ (jours)

47- Sonde naso-gastrique: /__/ (1=ouj, 2=non)
- Durée du sondage naso-gastrique: /___/ (jours)

48- Cathéter veineux: /____/ (1=oui, 2=non)
- Siége du cathéter: /___/ (1=central, 2=périphérique, 3=1+2)
- Durée du cathétérisme: /___/ (jours)

49- Sonde urinaire: /___/ (1=oui, 2=non)
- Durée sonde urinaire: / / (jours)

50- Saignement peropératoire: / / (1=minime, 2=assez important,
3=abondant)
51- Séjour en réanimation: /___/ (1=oui, 2=non)

IV- BLOC OPERATOIRE

52- Rang opératoire: / _ /

53- Salle d'opération: /___/ (1=bloc du service, 2=bloc d'urgence)
54- Nature de l'intervention: /___/ (1=programmeée, 2=urgente)

55- Nature du désinfectant lavage des mains: /___/ (1=savon liquide
antiseptique, 2=savo, de Marseille non antisepetique, 3=autres)

- Aulres a préciser:

56- Nature du désinfectant aprés lavage des mains: /__ / (1=alcool, 2=alcool

iodé. 3=autres)
- Autres a préciser:

57- Nature du désinfectant du champ opératoire: / / (1=alcool, 2=alcool

iodé. 3=polyvidone iodée 10%, 4=autres)
- Autres a préciser:

58-Nombre de personnes dans la salle d'opération: / /
59- Nombre d'intervenants: / /

60- Qualification de l'opérateur: /___/ (1=chirurgien, 2=CES, 3=Interne)
61- Qualification du ler aide: /____/ (1=chirurgien, 2=CES, 3=Interne)
62- Qualification du 2éme aide: /____/ (1=chirurgien, 2=CES, 3=Interne)
63- Qualification du 3éme aide: /____/ (1=chirurgien, 2=CES, 3=Interne)
64- Mains de l'opérateur avant l'intervention: /___/ (1=saines, 2=plaie,
3=infectées, 4=autres)

- Autres a préciser:
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65- Mains du ler aide avant l'intervention: / / (1=saines, 2=plaie,
3=infectées, 4=autres)
- Autres a préciser:

66- Mains du 2éme aide avant l'intervention: / / (1=saines, 2=plaie,
3=infectées, 4=autres)
- Autres a préciser:

67- Mains du 3éme aide avant l'intervention: / / (l=saines, 2=plaie,
3=infectées, 4=autres)
- Autres a préciser:

68- Mains de l'opérateur apreés l'intervention: /__/ (1=saines, 2=plaie,
3=infectées, 4=autres)
- Autres a préciser:

4

69- Mains du ler aide aprés l'intervention: / / (1=saines, 2=plaie,
3=infectées, 4=autres)
- Autres a préciser:

70- Mains du 2éme aide aprés l'intervention: / / (1=saines, 2=plaie,
3=infectées, 4=autres)
- Autres a préciser:

71- Mains du 3éme aide aprés l'intervention: / / (l=saines, 2=plaie,
3=infectées, 4=autres) :
- Autres a préciser:

72- Qualification de l'anesthésiste: /___/ (1=médecin. 2=infirmier spécialisé,
3=interne)

73- Durée opératoire: / / (1=moins d'une heure, 2=1a2 heures, 3=plus de
2 heures)
- Temps en minutes: / /

V- RENSEIGNEMENTS SUR LES GANTS

74- Composition des gants: /___/ (1=latex, 2=Néopréne, 3=autres)
- Autres a préciser:

75- Mode de stérilisation: / / (1=rayons gamma, 2=oxyde d'éthyléne,
3=autres)
- Autres a préciser:

76- Lot N°: / _/
77- Pays d'origine: / /
78- Gants périmés: / / (1=oui, 2=non)

79- Emballage des gants: /___/ (1=intact, 2=soupg¢onneux, 3=défaillant)
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80- Difficulté de porter les gants: /___/ (1=oui, 2=non)
81- Nombre de paires de gants portés par l'opérateur: /____/
82- Nombre de paires de gants portés par le ler aide: /____/
83- Nombre de paires de gants portés par le 2éme aide: /_ /
84- Nombre de paires de gants portés par le 3éme aide: /_ /
85- Nombre total de gants portés par les intervenants: / /
86- Perforation sur les gants de l'opérateur: /___/ (1=oui, 2=nonj
- Moment du constat /__ / (1=a l'ouverture pariétale, 2=pendant les
sulures d'organe, 3=a la fermeture pariétale, 4=apres l'intervention)
- Siege et nombre des perforations:

87- Perforation sur les gants du ler aide: / / (1=oui, 2=non)
- Moment du constat: / / (1=a l'ouverture pariétale, 2=pendant les

sulures d'organe, 3=a la fermeture pariétale, 4=aprés l'intervention)
- Siége et nombre des perforations:

88- Perforation sur les gants du 2er aide: /____/ (1=oui, 2=non)

- Moment du constat: /__ / (1=a l'ouverture pariétale, 2=pendant les
sulures d'organe, 3=4 la fermeture pariétale, 4=apreés l'intervention)

- Sieége et nombre des perforations:
89- Perforation sur les gants du 3er aide: /___/ (1=oui, 2=non)

- Moment du constat: /__ / (1=a l'ouverture pariétale, 2=pendant les
sulures d'organe, 3=a la fermeture pariétale, 4=aprés l'intervention)

- Siége et nombre des perforations:

90- Nombre total de perforations constatées: / /
91- Nombre de gants perforés: / /
92- Changement de gants pendant l'intervention: / / (1=oui, 2=non)

- Changement de gants par: /___/ (1=opérateur, 2-ler aide, 3=2¢éme
aide. 4=3ém aide, 5=1+2, 6=1+3, 7=1+2+3)

- Raison du changement de gants: /__ / (1=perforation, 2=souillure,
3=autres)

autres a preéciser:

V1- SUITES OPERATOIRES INFECTIEUSES ET CONSEQUENCES

93- Plaie opératoire au premier pansement: /___/ (1=infectée, 2=non
intectée)
9-- Plaies aprés le ler pansement: /____/ (1=infectée, 2=non infectée)
95- Siége de l'infection: /____/ (1=voie d'abord, 2=voie de drainage, 3=1+2,
4=autre)

- autres a préciser:

96- Type de suppuration: /____/ (1=superficielle, 2=profonde)

97- Recherche de germe de l'infection: /____/ (1=oui, 2=non)

98- Nature du prélévement bactériologique: /__/ (1=pus, 2=sang, 3=autres)
- autres a préciser:
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99- Germe de l'infection: / / (1=S. Aureus, 2=Proteus, 3=Klebsiella,
4=Pseudomonas, 5=E. Coli, 6=Streptocoque, 7=Enterobacter, 8=culture

-stérile, 9=indéterminé, 10=autres)

- autres a préciser:

100- Température corporelle au ler pansement: /_  /
101- Date de diagnostic de l'infection de la plaie: /____/ / /
102- Durée entre l'opération et l'infection de la plaie: / / (jours)

1083- Délai de cicatrisation de la plaie: /__ / (jours)

104- Décés du malade: /__ / (1=oui, 2=non)

105- Date de déces: / / / /

106- Cause du décés: /__ / (1=infection, 2=autres)
- autres a préciser:
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o ’ TS CH
RV ESE: RELATION ENTRE LA QUALYTE DES GAN -
RES DANS LE SERVICE DE CHIRUR

IRURGlCAUX ET LES
"A" DE L'HOPITAL
INFLECTIONS DE PLAIES OPERATOI

NATIONAL DU POINT "G"
ANNEE UNIVERSITAIRE: 1999-2000

PAYS D'ORIGINE : MALI | |
Lieu de Dépét: BIBLIOTHEQUE de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et d Odonto-Stomatologie

SECTEURS D'INTERET: CHIRURGIE, INFECTIOLOGIE, PHARMACIE

RESUME

L'étude prospective que nous avons menée sur 12 mois (du ler juillet 1998 au 12 février 1999 et du § mars 1999

au 25 juillet 1999) a porté sur 420 malades opérés et 2342 gants chirurgicaux.

Nos objectifs ont été de:

* Ddéterminer la fréquence des perforations des gants chirurgicaux observées apres les interventions dans le
service:

¢ Ddterminer la relation entre 'altération de la qualité des gants chirurgicaux et la durée de l'intervention:

» Déterminer le taux des infections de plaies opératoires corrélé avec les perforations des gants chirurgicaux.
cn cours d'intervention;

» Determiner des facteurs collatéraux de risque d'infection des plaies opératoires;-

» [Proposer quelques stratégies visant a diminuer le taux des infections de plaies opératoires en rapport avec les

perforations des gants chirurgicaux.

L'dge moyen de nos malades a été de 40,62 ans avec des extrémes de 4 jours et 90 ans. Le sex ratio a été de 1.7
en faveur des hommes.

Nous avons enregistré 8,9% de perforations des gants chirurgicaux en fin d'intervention.

Les pertorations de gants se sont avérées responsables de 5,76% d'infections des plaies opératoires.

Lalicration de la qualité des gants chirurgicaux déterminée par la survenue des perforations a fortement éié
influcncde par la durée de l'intervention ( 9,3% en moins d'une heure et 36,7% au dela de deux heures).

Le risque d'infection des plaies opératoires a été lié a d'autres facteurs qui sont: le type de savon utilisé pour le
lavage chirurgical des mains des intervenants, l'infection préopératoire, la classe de risque infectieux selon
ALTEMEIER, l'urgence de la chirurgie, la durée de l'acte opératoire, et le drainage.

Les germes les plus fréquemment observés ont été I'Escherichia coli (45,5%), le Klebsiella (15,9%) et le
Staphnlocoque (15,9%).

Les gants chirurgicaux utilisés pendant moins d'une heure sont peu perforés et entrafnent un faible taux

d'infecuions des plaies opératoires.

MOTS-CLES: Chirurgie; Qualité gants chirurgicaux; Infections plaies opératoires.
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LOCALISATION ET RESUME DE LA THESE
NOM: KONE Prénom: Diakaridia

‘ TITRE DE LA THESE: RELATION ENTRE LA QUALITE DES GANTS CHIRURGICAUX ET LES

INFLI:CTIONS DE PLAIES OPERATOIRES DANS LE SERVICE DE CHIRURGIE "A" DE L'HOPITAL

NATIONAL DU POINT "G”
ANNEL UNIVERSITAIRE: 1999-2000

PAYS D'ORIGINE : MALI
Lieu de Dépot: BIBLIOTHEQUE de la Faculté de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie
SECTEURS D'INTERET: CHIRURGIE, INFECTIOLOGIE, PHARMACIE

RESLIME

L'étude prospective que nous avons menée sur 12 mois (du ler juillet 1998 au 12 février 1999 et du 8 mars 1999
au 25 juillet 1999) a porté sur 420 malades opérés et 2342 gants chirurgicaux.
Nos objectifs ont été de:

Déterminer la fréquence des perforations des gants chirurgicaux observées aprés les interventions dans le

service:

e Dcterminer la relation entre l'altération de la qualité des gants chirurgicaux et la durée de I'intervention:

e Determiner le taux des infections de plaies opératoires corrélé avec les perforations des gants chirurgicaux.
cn cours d'intervention;

e Determiner des facteurs collatéraux de risque d'infection des plaies opératoires; -

e Propuser quelques stratégies visant a diminuer le taux des infections de plaies opératoires en rapport avec les

pertorations des gants chirurgicaux.

L'dge moyen de nos malades a ét€ de 40,62 ans avec des extrémes de 4 jours et 90 ans. Le sex ratio a été de 1.7
en {aveur des hommes.

Nous avons enregistré 8,9% de perforations des gants chirurgicaux en fin d'intervention.

Les perforations de gants se sont avérées responsables de 5,76% d'infections des plaies opératoires.

Lalieration de la qualité des gants chirurgicaux déterminée par la survenue des perforations a fortement été
influencée par la durée de I'intervention ( 9,3% en moins d'une heure et 36,7% au dela de deux heures).

Le risque d'infection des plaies opératoires a été lié a d'autres facteurs qui sont: le type de savon utilisé pour le
lavage chirurgical des mains des intervenants, l'infection préopératoire, la classe de risque infectieux selon
ALTEMEIER, l'urgence de la chirurgie, la durée de I'acte opératoire, et le drainage.

Les germes les plus fréquemment observés ont été I'Escherichia coli (45,5%), le Klebsiella (15,9%) et le
Staphy locoque (15,9%).

Les gants chirurgicaux utilisés pendant moins d'une heure sont peu perforés et entrafnent un faible taux

d'infecuions des plaies opératoires.

MOTS-CLES: Chirurgie; Qualité gants chirurgicaux; Infections plaies opératoires.



- SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant leffigie
d'Hippocrate, je promets et je fure, au nom de Létre supréme, détre fidele anx lois de
Ihonnenr et de la probité dans Texercice de la Médecine.

Je donnerat mes soins gratuits a indigent et wexigerai jamats wn salaive au-dessus de mon
travail, fe ne participerat & aucun partage clandestin 4 howoraires.

Admis 4 I'intérieur des maisons, mes Yeux e verrout pas ce qui s'y passe, ma langue taira
les secrefs qui me seront conﬁés et mon état ne servira pas 4 corrompre les wmoeurs, ui A
favoriser le crime.

£
1 N / ’ ’ ’ , ’
\ Je ne permettrai pas que des considérations de veligion, de nation, de race, de parti ou de
' classe soctale viennent sinterposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderal le vespect absolu de la vie humatne des la conception.

Méme sous la menace, fe wadmettrai pas de faive usage de mes connaissances médicales
contre les lois de Ihumanité.

Respectuenx et veconnaissant envers mes maitres, fe rendrai 4 leurs erﬁmts Iinstruction e
jat vegue de leurs peres.

Quie les howmes m'accordent lenr estime si fe suis fidele & mes promesses. .

S

Quie fe sofs couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y mangue.



