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La chirurgie s'est divisée en de multiples spécialités : orthopédie, neurochirurgie, chirurgie
cardio-vasculaire, etc. Les possibilités techniques sont de plus en plus sophistiquées, avec de
nouveaux outils et la possibilité de travailler sous microscope opératoire (microchirurgie) ou a

travers un tube étroit (endoscopie). ( Docteurclic , 2019).

Suite a ces différents types chirurgicaux il y a des soins a faire dites les soins post-opératoires
qui sont définie par I’OMS. Le mal suivi de ces soins peut aboutir a des complications de la
plaie (Haute autorité de santé,2005). Parmi ces complications on trouve I’infection qu’est le
résultat d’interactions complexes entre le mécanisme de défense du patient, le site de

I’intervention et les bactéries. (Ghernaout, 2013).

L’infection est dite postopératoire lorsqu’elle survient dans les suites immédiates ou
lointaines de [’acte chirurgical et qu’elle est directement en rapport avec l’intervention
(Traore, 1993). Cette infection constitue un probléme majeur en chirurgie, elle est la 1ére
cause de morbidité et de mortalité (Delaye, 1995) et augmente le codt et la durée du séjour

hospitalier d’un facteur allant de 1,5 a 2,5 en fonction du type d’intervention (Cruse, 1980).

Le diagnostic est facile si I’infection post opératoire est superficielle et se développe au
niveau de la peau ou des tissus sous cutanés, mais difficile lorsque 1’infection est profonde et
survient au niveau des tissus mous (sous 1’aponévrose), un organe ou un espace ouvert

pendant intervention. (Pujol et al.,1996).

La prévention des infections post opératoires repose sur un trés grand nombre de facteurs et
doit étre la préoccupation de toute I’équipe chirurgicale et passe par le respect de I’hygieéne.

(Pujol et al.,1996).

Nous avons réalisé cette étude dans 1’objectif de chercher et savoir 1’étiologie d’origine
bactérienne responsable de I’infection poste opératoire des plaies chirurgicales.

Pour cela, nous avons isolé des souches bactériennes a partir plaies chirurgicales infectés chez
dix (10) opeérés. Ensuite, une identification par méthodes microbiologiques de ses souches a
été realisée.
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I. Les plaies chirurgicales

Une plaie opératoire est définie comme étant une ouverture de la peau aprés une
intervention chirurgicale (Mamoutou, 2011). Elle correspond aussi a une rupture du

revétement cutané (Mmes et al., 2012). On distingue deux types de plaies :

= Une plaie chirurgicale qui se cicatrise correctement aprées I’intervention et dite Une plaie

chirurgicale fermée.
. Une plaie chirurgicale ouverte est une plaie délibérément ouverte ou qui s’est ouverte
apres I’intervention, sur une partie ou la totalité de sa longueur a cause d’une infection, de
I’obésité ou d’un médicament. (\Votre guide pour le soin d’une plaie- plaie chirurgicale,
s.d).

1. Préparation des lieux d’élection

I1.1. Temps préopératoire (préparation des lieux d’incision)

o La préparation cutanée préopératoire est un ensemble de soins réalisés avant toute
intervention chirurgicale afin de préserve le site opératoire. (Pottecher et Rhinn, 1988).
o Cette préparation comporte 3 éléments fondamentaux :

» L’hygiéne corporelle : douche ou toilette,

» Dépilation : de la zone opératoire (lorsqu’elle est demandée par le chirurgien),

» La préparation du champ opératoire (Pottecher et Rhinn, 1988).
e [l appartient a chaque établissement d’élaborer des fiches techniques concernant les

soins relatifs a la préparation préopératoire (Pottecher et Rhinn, 1988).
I1.1.1. L’hygiéne corporelle

Elle est indiquée avant toute intervention chirurgicale (la veille et le matin de

I’intervention). De réalisée 1’hygiene corporelle avec un savon antiseptique a large spectre,

a base de produits iodés ou de Chlorhexidine (Recommandations pour la préparation

cutanée de I’opéré, 2001).

Afin que I’incision lors de I’intervention ait lieu au moment ou la colonisation cutanée est
la plus faible, il est nécessaire que la douche ou la toilette antiseptique soit réalisée avant la
préparation du champ opératoire et la technique doit étre correctement appliqueée.

(Recommandations pour la préparation cutanée de I’opéré, 2001).
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Il.1.2. Dépilation
La dépilation a pour but, sans léser la peau, de couper les poils a la base quand ils sont
génants pour I’intervention ou pour le pansement (Recommandations pour la

préparation cutanée de ’opéré, 2001).

Il est clairement établi depuis 1971, la dépilation est un facteur de risque des infections de
site opératoire, lorsque le délai entre le rasage et I’incitions est long. Dans une étude, le
taux d’infection de site opératoire est de 0,6% en I’absence de rasage, aprés 'utilisation de
la technique de dépilation, donc le taux de risque est diminué jusqu’a 0,31% avant

I’intervention chirurgicale (Mechernene et Belhadj, 2017).

Il. 1. 3. LA Préparation du Champ opératoire

La préparation du champ opératoire ce passe sur quatre phase :

Une phase de détersion,
Une phase de ringage,
Une phase de séchage,

<N X X

Une phase d’antisepsie dermique (Recommandations pour la préparation cutanée de
I’opéré, 2001).

La préparation du champ opératoire est a réaliser de préférence au bloc opératoire ou dans la
salle d’induction dans I’heure qui précede I’intervention. Il est cependant impératif de
réaliser toutes les étapes en respectant en particulier les criteres de délai nécessaire a

I'activité des produits utilisés (Guetarni, 2014).

11.1.3.1 Ladétersion
Réaliser la détersion de la zone opératoire avec un savon antiseptique en commencant par la
ligne d’incision mais en cas de zones opératoires multiples commencer par la zone la plus
haute et ou la plus propre. La détersion soit Appliquée de fagon circulaire a 1’aide d’une
compresse stérile imbibée d’eau stérile et de savon antiseptique pour faire mousser (Pour la
chirurgie cranienne sans tonte, la détersion correspond a un shampooing réalisé dans le
service) (Recommandations pour la préparation cutanée de I’opéré, 2001).

11.1.3.2 Leringage

Le ringage doit étre abondant et réalisé avec de 1’eau stérile et des compresses stériles.

11.1.3.3 Le séchage

Sécher par tamponnements a 1’aide de compresses ou de carrés des soins stériles.
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11.1.3.4 L’antisepsie dermique
Elle est & réaliser immédiatement aprés la détersion. En utilisons un produit destiné a
détruire les microorganismes présents sur les tissus vivants (peau saine, muqueuses, plaies)
utilisé dans des conditions definies (Recommandations pour la préparation cutanée de
I’opéré, 2001).

Le produit antiseptique final est alors appliqué largement sur et autour du site opératoire.
Le choix du produit antiseptique est fait en accord avec les produits utilisés précédemment,
selon le site opératoire et en respectant les allergies éventuelles. Apres application, il est
nécessaire d'attendre un séchage spontané complet du champ opératoire avant le collage

des champs opératoires (Charvet, 2010).

Quelque antiseptique utilise selon Sidibe, (2014) :
v" Alcool éthyliquea 70 ° C
Il est bactéricide sur un large spectre de bactéries gram (+) et gram (-) virucide et fongicide
avec une durée minimale de contact de 1 & 3 minutes.
v lode
Il est bactéricide a 0,1% ; fongicide a 1% et d’action rapide. C’est I’antifongique le plus
efficace. L’iode péneétre profondément dans 1’épiderme a forte concentration.
v' Eau oxygénée a 10 volumes
Elle est bactériostatique par dégagement d’oxygene tres active sur les anaérobies mais peu
active sur les spores et les champignons et desséche la peau.
v' Ammoniums quaternaires
Ils sont plus utilisés pour leurs propriétés détergentes et moussantes que pour leur activité
bactériostatique qui est faible. Ils sont plus actifs sur les bactéries gram (+) que sur les grams
(-) et inactifs sur les mycobactéries, les spores et les virus.
v Chlorhexidine
IL est actif sur les bactéries et employé comme antiseptique de la peau et les muqueuses

dans de nombreuses préparations.

Il.2. Temps opératoire (Guide technique d'hygiéne hospitaliére,2004)
Il.2. 1. Hygiéne des mains et tenue de I'équipe opératoire
* Une désinfection chirurgicale des mains par lavage (lavage chirurgical des mains) ou par

frictions (friction chirurgicale des mains) est réalisée avant tout acte chirurgical.




Synthese bibliographiques

» Un masque chirurgical recouvrant totalement la bouche et le nez, et un calot ou une
charlotte recouvrant totalement les cheveux sont portés pendant toute la durée de
I'intervention.
* Les sarraus et les champs opératoires sont stériles et possédent un effet « barriere » méme
lorsqu’ils sont mouillés.
* Les gants sont stériles et leur type, nombre et fréquence de changement, sont définis par
type d'intervention.

Il.2. 2. Dispositifs médicaux
* Les instruments de chirurgie sont stériles (ou a défaut désinfectés selon une désinfection de
haut niveau).

I1.2.3. Ventilation
* Le systtme de ventilation assure un renouvellement de I’air d'au moins 15 volumes par
heure avec au moins 3 volumes d’air neuf.
« L air neuf ou repris est filtré avec des filtres adaptés et normalisés.
* Les portes de la salle d'opération sont maintenues fermees.

Il. 2. 4. Nettoyage et désinfection des surfaces
La salle d'intervention (surfaces et équipements) est nettoyée avant 1’intervention suivante

selon les techniques recommandées pour le bio nettoyage.
I1.3. Temps post opératoire (soins des plaies)

Les soins post-opératoires doivent étre réalisés tous les 2 ou 3 jours. Et il faut quel soi
réalisé par un infirmier (Copyright, 2018).

Il.3.1. Lesconditions des soins
Il faut que les soins se déroulent dans des conditions ou le matériel et les gants doivent étre
stériles :
1.3.1.1 Hygiene et propreté
La premiére chose a faire pour soigner une plaie post-opératoire consiste a la protéger des
micro-organismes et des microbes, toujours présents, qui risquent de causer une infection
(Pikdare, 2002-2018).

11.3.1.2 Nettoyage avec une solution physiologique
L’hygiene et la propreté sont une priorité absolue a respecter en nettoyant la plaie avec une

gaze imbibée de serum physiologique (Pikdare, 2002-2018).
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11.3.1.3 La désinfection
Pour éviter que des microbes et autres agents toxiques ne s'infiltrent dans la plaie

chirurgicale, il faut la désinfecter chaque jour a 1’aide d'un antiseptique bien adaptée

(Pikdare, 2002-2018).

11.3.1.4 Le pansement
Protéger la plaie opératoire par un pansement qui garde les bords de la plaie opératoire au

sec et permet a I’oxygéne de circuler plus facilement (Pikdare, 2002-2018).

I11. La cicatrisation des plaies (les étapes de la cicatrisation) : (Heather et
al., 2017)

Une plaie chirurgicale crée une effraction de la Continuité tégumentaire qui, dés lors,
nécessite une fermeture. La cicatrisation est I’ensemble des phénoménes qui assurent
cette fermeture et qui aboutissent a la cicatrice. Elle repose sur la capacité de
réparation et de régénération des tissus (Mamoutou, 2011) et passer par diverse

étapes :

v Hémostase

v Inflammation

v Prolifération (également appelée granulation et contraction)
v Remodelage (également connu sous le nom de maturation)

Tableau 01 : Phases de la cicatrisation des plaies (Heather et al., 2017)

Phase de
cicatrisation

Temps aprés
la perte
d’intégrité

Cellules impliquées en Fonction ou activité
phase de cicatrisation

1.Hémostase Immédiat - Plagquettes - Coagulation
- Libération des facteurs

de croissance

2. Inflammation Jours1-—-4 - Neutrophiles - Phagocytose
- Macrophages
+ Monocytes
3. Prolifération Jours 4—21 Macrophages - Remplissage de la
(granulation Péricytes cavité de la plaie

et Lymphocytes Rétablissement de la
contraction) Angiocytes fonction de la peau
Neurocytes Fermeture de la plaie

Fibroblastes
Kératinocytes
Cellules épithéliales

4. Remodelage
(maturation)

Jour 21 -2 ans. - Fibrocytes - Développement de la
- Fibroblastes résistance a la traction

I11.1. Hémostase

Dans la cicatrisation des plaies, les plaquettes sont les cellules qui colmatant les vaisseaux

sanguins endommagés. Les vaisseaux sanguins eux-mémes se contractent en cas de plaie,
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mais ce spasme finit par se détendre. Bien que les plaquettes sécrétent des substances
vasoconstrictrices pour faciliter ce processus, leur role principal est de former un caillot
stable, scellant ainsi le vaisseau endommagé. Les plaquettes s’activent et sécrétent des
glycoprotéines adhésives qui stimulent 1’agrégation des plaquettes. Ils sécrétent également
des facteurs qui interagissent et stimulent la cascade de coagulation intrinséque a travers la
production de thrombine. Enfin, les plaquettes sécrétent des facteurs de croissance tel que
les neutrophiles et les monocytes et stimulent les cellules épithéliales pour recruter des

fibroblastes, initiant ainsi la prochaine phase de cicatrisation : I’inflammation.

1.2 Inflammation
Cette étape dure habituellement jusqu’a quatre jours apres ’apparition d’une plaie. Le
nettoyage est effectué par les premieres cellules inflammatoires sur place : les neutrophiles
ou les leucocytes polymorphonucleaires (PMN). La réponse inflammatoire rend les
vaisseaux sanguins perméables et ces derniers liberent du plasma et des PMN dans les tissus
environnants. Les neutrophiles phagocytent les débris et les micro-organismes, fournissant
ainsi la premiere ligne de défense contre I’infection. Ils améliorent également 1’efficacité des
antibiotiques par la destruction par oxydation de bactéries. Quand ils digérent les bactéries et
les débris, les neutrophiles meurent. Les monocytes deviennent alors le globule blanc
primaire dans les tissus atteints et liberent des enzymes intracellulaires dans la matrice
environnante, en plus de digérer les tissus. Les macrophages sont capables de phagocyter les
bactéries et ils fournissent une deuxiéme ligne de défense. Les macrophages secretent
également des enzymes extracellulaires pour dégrader le tissu nécrotique et les cellules en
voie de mort cellulaire (y compris les neutrophiles), ouvrant ainsi la voie a la résolution de
I’inflammation. Les macrophages favorisent la transition vers la phase de prolifération de la

cicatrisation (Heather et al., 2017).

I11. 3 Phase de prolifération (granulation et contraction)
La phase de proliférations commence environ quatre jours apres 1’apparition de la plaie et se
poursuit habituellement jusqu’au 21¢éme jour dans les plaies aigues, selon la taille de la
plaie. Elle se caractérise par le dépbt de collagene, la formation de tissu de granulation, la
contraction de la plaie et 1’épithélialisation. Cliniquement, la prolifération est observée par
La présence de tissu rouge perle ou de collagéne sur la base de la plaie et implique le
remplacement des tissus dermiques (parfois des tissus sous-dermiques dans les plaies

profondes) ainsi que la contraction de la plaie.
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I11. 4. Phase de remodelage (Maturation)
Le processus de cicatrisation implique le remodelage et la transformation du collagéne. Le
collagene de type Ill est initialement produit par les fibroblastes. Celui-ci est ensuite
remplacé par le collagéne de type I. Avec le temps, les fibres se croisent et s’alignent le long
des lignes de tension pour augmenter la résistance a la traction de la plaie. Un sous-groupe
de fibroblastes appelés myofibroblastes contribue également a la contraction de la plaie
(Heather et al.,2017). De plus, la densité cellulaire et capillaire diminue suite a la présence
d’une plaie. Dans la phase aigiie d’épithélialisation, de fines couches de tissu cicatriciel se
forment et épaississent avec le temps. Initialement, le tissu cicatriciel est de couleur rose
fonce et devient rose clair, quelle que soit la pigmentation normale de la peau. Dans la phase
d’épithélialisation chronique, le tissu cicatriciel peut étre hypertrophique, chéloide ou
hyperkeratosique. En I’absence d’épithélialisation, le tissu cicatriciel fragile peut étre friable,
endommage ou il peut se détacher. Les cellules principales impliquées dans le remodelage
sont les fibroblastes. Le processus de remodelage peut prendre jusqu’a deux ans aprés la

fermeture de la plaie. La cicatrisation normale des plaies est représentée dans la Figure 1.

Hémostase (saignement) Guérison
normale
- des plaies

~ -
— AN T Quelques
Caillot de sang — - Z heures
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Figure 1 : phases de la cicatrisation normale des plaies (Heather et al.,2017)
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IV. Infection des plaies chirurgicales

IV. 1. Définition et manifestation des infections postopératoires (Sidibe, 2014)
Les infections postopératoires sont des infections qui se développent suite a un acte

chirurgical. Elles peuvent étre catégorisées comme suit :

v Les infections incisionnelles superficielles (tissus cutanés et sous cutanés) ou profondes
(fascia et muscle).

v' Les infections péries viscérales.

v Les infections a distance du site opératoire

Ces infections sont de deux sortes selon leur position au niveau du site opératoire ou a

distance :

IV.1.1. Lessuppurations pariétales
Elles sont caractérisées par 1’existence locale au niveau du site opératoire de signes
d’inflammation (chaleur, rougeur, douleur), accompagnés de fiévre et hyperleucocytose
et/ou par la présence de signe d’infection patente (liquide louche ou du pus franc).

IV.1.2. Lesinfections péri viscérales
Elles surviennent dans les 30 jours aprés I’intervention ou dans 1’année si un implant est
laissé en place et si I’infection peut €tre attribuée a 1’intervention. Il s’agit d’une infection
d’un organe ou d’un espace, ouvert ou traité¢ pendant I’intervention. Au moins un des signes

suivants est constaté :

v Le liquide purulent a partir d’'un drain placé ou une incision dans 1’organe ou
I’espace,
v Abces ou tout autre signe d’infection constaté durant un ré intervention par examen

direct ou par un examen histologique ou radiologique,
IV.1.3. Infection a distance du site opératoire

La septicémie est un état pathologique di a la multiplication des germes dans le sang avec
une hémoculture positive. Elle s’accompagne d’un syndrome infectieux généralisé et est
habituellement en rapport avec un foyer suppuré profond. Les autres infections a distance
peuvent étre urinaires, lymphatiques ou d’origine veineuse sur cathéter central (décharges
bactériennes) (Traore, 1993).

IV.2. Les différentes voies de contamination (Kadi ,2011)

On distingue trois voies de contamination :

o Contamination préopératoire : plaie ouverte
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o Contamination peropératoire : endogene et exogene
o Contamination post-opératoire : pansement, soignant.
IV.3. Source
IV.3.1. Endogéne

La flore des patients présente au niveau ou a contiguité du site opéré est a I’origine de la
majorité des 1ISO (Wilson et al., 2007). Les Staphylococcus. Aureus et les staphylocoques
coagulases négative ; premier et second microorganismes les plus fréiguemment rencontrés,
sont des résidents de la peau et des muqueuses, et sont a haut risque de contaminer le site
opératoire durant I’incision ou les manipulations (Société francaise d’hygiéne hospitaliére,

2013).

IV.3.2. Exogéne

v Equipe chirurgicale : incluent le personnel chirurgicales (ex : les mains et les ongles

qui peut porter des microorganismes) (Mastro et al., 1990 ; Creanor et al., 2012).

v' Matériels médicale : probleme de stérilisation ou contamination (Giamarellou et al.,
1996).

v" L’environnement : ’aire (présence des spores et des microorganismes), eau (plus rare)

(Mechernene et Belhadj ,2017).
IV.4. Les microorganismes responsables de I’infection (Mechernene et Belhadj ,2017).

IV.4.1. Bactéries

Ce sont les plus courants des agents pathogeénes responsables d’infections site opératoire. On

peut distinguer :

e Les bactéries commensales présentes dans la flore normale des sujets en bonne santé.
Elles jouent un role protecteur significatif en empéchant la colonisation par des
microorganismes pathogeénes. Certaines bactéries commensales peuvent provoquer une
infection si les défenses immunitaires de I’hote sont affaiblies.

e Les bactéries pathogenes ont une virulence plus élevée et provoquent des infections
quel que soit I’état immunitaire de I’hdte par exemple :

- Les bacilles anaérobies a gram positif (clostridium)

- Bactéries a gram positif : staphylococcus aureus et les streptocoques béta-hémolytique
sont des agents pathogenes importants

- Les bactéries a gram négatif : les entérobactéries (par exemple Escherichia coli,
klebsiella, entrobacter, serratia marcescens)

- Les microorganismes a gram négatif comme pseudomonas spp.
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Les premiers germes responsables d’infection de site opératoire sont :
Staphylococcus aureus
Escherichia coli

Pseudomonas auruginosa

YV V V VY

Staphylocoque coagulase négatif

IV.4.2. Virus
Il existe une possibilité de transmission nosocomiale pour de nombreux virus, notamment
ceux des hépatites B et C le virus respiratoire syncytial, les rota virus et les entérovirus, le
VIH, le virus Ebola, les virus grippaux, le virus de I’herpés et le virus varicelle zona, sont

également transmissibles.

IV.4.3. Parasite et champignons
Certains parasites se transmettent facilement chez 1’adulte et I’enfant. Ils sont des agents
opportunistes et provoquent des infections chez les patients immunodéprimés, par exemple

candida albicans, aspergillus spp, cryptococcus neoformans.

IV.5. La physiopathologie (Desplaces, 2012)

v La 1 étape : la contamination du site opératoire.

v’ La 2°™ étape : la colonisation microbienne du site opératoire : adhérence des
bactéries par des structures protéiques (adhésines, pili) sur des récepteurs spécifiques
des cellules de I’hote (glycolipides ou des glycoprotéines) ce qui autorise leur
pénétration intracellulaire ou sur le matériels recouvert de protéines extra cellulaires ,
échapper aux mécanismes de défense innés , déclenchés par les facteurs de virulence
bactériens , se multiplier et disséminer le plus vite possibles, échapper aux mécanismes
d’élimination induits par le systéme immunitaire acquis, internalisation dans les cellules
hote .

v/ La 3°™ étape : la multiplication microbienne et I’infection du site opératoire

Selon les microorganismes en cause :

e Rapide : hématome, Iésions tissulaires, collection...

v Production de facteur de virulence de toxine responsable de destruction tissulaire et une
infection rapide.

v Production de cytokines pro-inflammatoires (activation de la défense immunitaire).

e Lente

v" Formation de biofilm
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v Réveil tardif de I’infection
IV.6. Les facteurs de risque de I’infection postopératoire
IV.6.1. Facteurs liées a I’intervention
IV.6.1.1 Classe de contamination de I’intervention (Guetarni, 2014)
Le risque infectieux post opératoire est étroitement dépendant du degré de contamination
bactérienne au site opératoire (Desmeulles, 2004). Ce facteur est certainement trés important

L est a I’origine du schéma de classification des différents types de chirurgie :

e Classe I. chirurgie propre : Plaie primitivement fermée et drainée par un systeme clos,
sur site non infecte, pas de tissu inflammatoire au niveau du site opératoire et pas de
rupture des techniques d’asepsie.

e Classe Il. Chirurgie propre contaminée : Tractus digestif, respiratoire ou uro-génital
ouvert dans des conditions technigques bien controlées et sans contamination inhabituelle
(Ouverture du tractus urinaire avec des urines stériles).

e Classe Ill. Chirurgie contaminée : Plaies traumatiques ouvertes récentes, Irruption du
contenu gastro-intestinal, ouverture du tractus uro-génital ou biliaire en présence d’une
infection urinaire.

e Classe IV. Chirurgie sale et infectée : Plaie traumatique avec tissus dévitalises, corps
étrangers, contamination fécale, ou traitée de fagon retardée ou provoquée par un objet
sale. Incision dans des tissus atteints d’infection bactérienne purulente (Cette définition
suggere la présence de la bactérie responsable de 1’infection post-opératoire dans le site
opératoire avant I’intervention).

IV.6.1.2 Le site de ’intervention
L’intervention a proximité d’une zone infectée et sur une région pileuse et humide augmente
le risque d’infection du site opératoire (Kizerbo et Bithoui, 1987).

IV.6.1.3 La durée de ’intervention
L’allongement de la durée de I’intervention influence négativement sur le taux d’infection
postopératoire par exposition de la plaie. Une durée de 2 heures est une limite au-dela de
laguelle, le risque augmente (Guetarni, 2014). On a pu ainsi montrer que la durée de
I’intervention augmentait la probabilité d’infections postopératoire, probablement par
I’augmentation de la durée de I’exposition aux risques infectieux des manipulations et de
’air, mais aussi par la contamination a partir des tranches de section cutanée par la flore
endogene profonde non détruite par les antiseptiques au moment de la désinfection initiale
de la peau (Cclin,1999).
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IV.6.2. facteurs liés au malade

IV.6.2.1 La malnutrition
Elle augmente d’une maniere globale le risque infectieux par diminution de la synthése de
I’immunoglobuline, des taux des protéines et des Compléments du tissu lymphoide et du
thymus et par I’affaiblissement de 1’activité des cellules macrophages, des monocytes, des
lymphocytes B et T (Appit, 1990).

IV.6.2.2 L’age
I1 influence le taux d’infection postopératoire qui augmente aux ages externes de la vie (en
dessous d’un an et au-dessus de 65 ans) (Sidibe, 2014).

IV.6.2.3 Lacorticothérapie, la chimiothérapie et radiothérapie
Modifient les défenses dans le sens d’une immunosuppression (Sidibe, 2014).

IV.6.2.4 L’Antibioprophylaxie abusive

Favorise les infections du site opératoire par modification de la flore physiologique et la

sélection des flores mutantes résistantes (Vachon, 1986).

IV.6.2.5 Les facteurs liés a I’environnement

v' Hospitalisation

L’écosystéme hospitalier est un milieu constituant un facteur de risque d’infection
postopératoire par la présence des germes multi-résistants. En effet, I’allongement de la
durée de I’hospitalisation préopératoire augmente le risque d’infection allant de 1% pour une
durée supérieure a un jour, a 4% pour une durée supérieure a 14 jours en chirurgie propre
(Vachon, 1986).
v Les locaux chirurgicaux

L’absence d’isolement des salles opératoires, d’une salle d’anesthésie, 1’architecture du bloc
et son circuit d’aération influencent le risque d’infection. L’hygiéne en salle opératoire en
rapport avec le nombre de personnes au cours des interventions et le nettoyage régulier des
locaux a un role déterminant (Sidibe, 2014).

v Les conditions de ventilation du bloc opératoire

Le manque de renouvellement d’air influence sur la survenue des infections postopératoires

par la présence d’air ambiant contenant des particules chargées de germe (Sidibe,2014).
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IV.7. Diagnostic
IV.7.1. Signes cliniques (Cclin,2004)
Les signes cliniques classiques d’une infection (rougeur, douleur, cedéme, tuméfaction,
sécrétion) ne sont pas toujours clairs. Ce n’est souvent qu’au cours de 1’évolution que I’on
arrive a reconnaitre une infection : par des douleurs de plus en plus fortes, une déhiscence
secondaire de la plaie ou une sécrétion. Il existe néanmoins des signes de gravité qui sont
non seulement discriminatoires d’une infection, mais également prédictifs d’une infection
sévere nécessitant une prise en charge urgente : bulles, nécrose de la peau, ecchymoses,
crépitation (révélatrice de gaz intra tissulaire), cedéme s’étendant au-dela de 1’érytheme
cutané, zone insensible au sein de la zone d’inflammation, étendue progressive ou rapide
sous antibiotique, et bien sir des signes de toxicité systémique.11 La fievre indique une

situation plus grave.

IV.7.1.1 Patients immunosupprimés
Il est important de savoir que les signes cliniques chez les patients immunosupprimes sont
atténués. Etant en méme temps plus vulnérables et a risque de germes inhabituels, ils exigent

un seuil bas pour les mesures diagnostiques et thérapeutiques (Benedetto et al., 2013).

IV.7.2. Parametres inflammatoires (Benedetto et al., 2013)
La protéine C-réactive (CRP), la procalcitonine, la vitesse de sédimentation ou le nombre
total des leucocytes n’ont qu’une valeur relative dans 1’évaluation d’une infection de plaie

chirurgicale parce que :

1) ils sont altérés par I’intervention chirurgicale elle-méme et ne permettent pas de discerner

une infection.

2) une infection — surtout tardive — peut se manifester sans perturbation des marqueurs
biologiques. Une nouvelle élévation, apreés une baisse postopératoire initiale, doit faire

considérer une infection.

IV.7.3. Examens bactériologiques (Desplaces ,2012)

v Prélévement de pus obtenu par ponction franche en zone saine, d’une collection, d’un
abces, d’une infection profonde qui contient des polynucléaires neutrophiles a I’examen
direct des bactéries ou en culture sur milieux geélosés enrichis.

v' Hémoculture positive.

v Recherche d’une porte d’entrée systématique dans les ISO aigues.
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IV.8. La lutte anti-infectieuse
L’infection correspond a la rupture de I’équilibre entre les germes et I’organisme d’accueil.
Pour la prévenir, le respect d’une hygiéne rigoureuse est nécessaire afin d’éviter 1’intrusion
puis le brassage des germes pathologiques au sein des structures sanitaires (Mecherne et
Belhadj,2017).

IV.8.1. Asepsie
L’asepsie se définit comme I’absence de micro-organisme dans un milieu déterminé.
C’est aussi une méthode préventive. En effet, elle vise a empécher la contamination

d’objets, de substances, d’organismes ou de locaux (salle d’opération) préalablement

désinfectés (Cclin, 1999).

L’asepsie intégrale vise a rendre stérile la salle d’opération entiere y compris 1’air qu’elle

contient ainsi que les instruments et autant que possible le personnel (Cclin, 1999).

IV.8.2. Réalisation de I’asepsie
Elle s’applique au niveau du matériel utilisé, du praticien et des locaux (Charnley et

Eftekhar, 1969).
Elle comporte :

- La stérilisation du matériel aprés décontamination (Buisson, 2000).
- La préparation du patient (Cclin, 1999).
- Le nettoyage et la désinfection des salles d’opération (Cclin, 1999).
- La préparation des praticiens (Cclin, 1999).
- Le respect du réglement d’ordre intérieur concernant le fonctionnement du quartier
opératoire (Cclin, 1999).
- L’application de techniques de soins aseptiques (Buisson, 2000).

IV.8.3. Lastérilisation
C’est la destruction des germes qui existent a la surface ou dans I’épaisseur d’un objet
quelcongue (instrument, pansement, vétement etc.), par des moyens physiques ou chimiques
(sidibe, 2014).
Les précautions préoperatoires seraient vaines si la stérilisation du materiel était insuffisante.
Il en est de méme pour les implants, le linge opératoire, les liquides utilisés pour
décontaminer le site opératoire (Dolo, 2001).

Une bonne stérilisation comporte les points suivants :
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- Destruction de la totalité des germes ;
- La conservation de I’état de stérilité ;
- La suppression maximale des risques de contamination a 1’ouverture du
Conditionnement (sidibe, 2014).
IV.8.4. L’Antibioprophylaxie

1IV.8.4.1 But de I’Antibioprophylaxie

Le but de I’ Antibioprophylaxie est la prévention de I’infection postopératoire, mais pas le
traitement d’infections distales (autres sites que le site chirurgical) ni la prévention
d’infections nosocomiales. Une Antibioprophylaxie chirurgicale permet de réduire de facon
significative, le risque d’infection postopératoire (sidibe, 2014).

Elle ne supprime pas la nécessité de respecter les mesures d’hygiéne et une bonne technique
chirurgicale. Pour que ces régles d’emploi qui sont maintenant proposées restent sans
équivoque, il faut préciser que :

L’infection n’existe pas au moment ou 1’on administre 1’antibiotique. Cela exclut donc
I’antibioprophylaxie pré ou postopératoire prescrite pour une infection déja présente au
moment de I’intervention. Il s’agit 1a d’un traitement curatif qui associe I’antibiotique et la
chirurgie. Les infections postopératoires en rapport non avec 1’acte chirurgical lui-méme
avec certains gestes nécessaires (sondage vésical a demeure, intubation trachéale etc....) ne

sont pas comprises dans le propos de 1’antibioprophylaxie (Cclin, 1999).







Matériels et méthodes

L’étude que nous avons réalisée s’est porté sur des prélévements effectués a partir des plaies
chirurgicales infectées de dix (10) personnes présenté dans 1’hdpital Ahmed Medaghri et Dr.
Benzerdjeb. L’étude bactériologique des prélevements a été réalisée au niveau de laboratoire

d’analyse biologique a I’hdpital Ahmed Medaghri d’Ain Temouchent.

» Objectifs de I’étude
Nous avons fait 1’étude bactériologique des plaies post opératoire infectée chez des patients

afin de :

% Rechercher et identifier les bactéries pathogenes.
% Appreécier la fréquence de la contamination par certaines bactéries.
% Faire une étude comparative entre les bactéries isolées chez les patients opérés puis
hospitalisé dans le méme hopital et les patients opéré mais non hospitalisé.
Ce travail a été realisé durant une période de 2 mois s’étalant du 3 /03 /2019 jusqu’a
02/05/2019

I. Matériels
I. 1. Instruments et appareillage
Ecouvillons stériles
Microscope optique
Pipette pasteur
Boite de pétrie
Etuve réglée a 37°C.
Lames et lamelles
Bec bunsen
Tubes a hémolyse

Bain marie
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Micropipette

. 2. Les milieux de culture
Bouillon nutritif (BN)
Milieu Mac Conkey
Milieu Chapman
Gelose nutritive(GN)

YV V VYV V

I.3. Tests biochimiques
» Galerie API20E

» Mannitol- mobilité




Matériels et méthodes

Milieu TSI.

Milieu Urée Indole.
Milieu citrate de Simmons
Disque d’oxydase

Disque d’ONPG

Milieux MOELLER
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Eau oxygénée

Il. Méthodes
I.1. Méthode de prélévement

Nous avons réalisé des préléevements par écouvillonnage sur la surface des plaies poste
opératoire infectées, 1’écouvillon a été frotté sur la surface de facon verticale, horizontale, en
appliquant une pression aussi forte que possible. Ensuite, nous avons replacé 1’écouvillon
délicatement dans son tube, puis 1’ensemble des prélévements est acheminé au laboratoire

pour une utilisation immédiate (Chibi, 2015) ; (Denis, 2011).

Il.2. L’enrichissement

Les écouvillons de chague prélevement sont introduits dans 5 ml de bouillon nutritif pour une

incubation de 24h.

I1.3. Isolement et purification
Nous avons réalisé L’isolement sur trois milieux de culture (annexe 1), le premier milieu
étant le Mac Conkey permet d'isoler les bactéries a Gram négatif, grace a I’action des deux
inhibiteurs le cristal violet et les sels biliaires (Biokar, 2009), Le second milieu étant le
Chapman qui permet la croissance des germes halophiles, La forte concentration en chlorure
de sodium inhibe la croissance de la plupart des bactéries autres que les

staphylocoques(chibi,2015), et le troisieme milieu est la gélose nutritive.

Apreés I’incubation a 37°c pendant 24h des trois milieux sélectifs ensemencés, nous avons
procédé a la purification des colonies bactériennes par ré isolement sur les mémes milieux

sélectifs afin d'obtenir des souches pures avant d’entamer 1’identification.
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Figure 02 : les milieux de culture utilisée (A. Chapman, B. gélose nutritif et
C. mac conkey)

Il. 4. Identification des bactéries
L’identification des souches que nous avons purifiées est réalisée en suivant une procédure de
plusieurs étapes successives, basées sur la recherche et la détermination d’un certain nombre

de caractére :

o Morphologiques (coloration de Gram),
o Physiologiques (catalase et oxydase, coagulase)
o Biochimiques (galeries Api 20 E, les tests biochimiques).

I1.4.1. Etude macroscopique
Cette étude est basée sur I’observation macroscopique des colonies directe a I’ceil nu. Elle
nous a permet de décrire la taille, I’aspect, la couleur, la consistance, Le contour, 1’opacité, et

la forme des colonies (Denis et al., 2007).
11.4.2. Etude microscopique par la coloration de gram :( Romdhane, 2011)
v Realiser un frottis et le fixer ;

v Recouvrir la lame de violet de Gentiane durant 30 secondes ;

v Laver a I’eau

v Recouvrir la lame d’une solution de lugol durant 30 secondes ;
v Laver a ’eau ;

v Recouvrir la lame d’alcool (90%) durant 10 secondes ;

4 Laver rapidement et recouvrir la lame de fuchsine durant 15 a 30 secondes ;




Matériels et méthodes

4 Observation microscopique (objectif x 100), les bactéries Gram (+) colorées en violet
et les bactéries Gram (-) colorées en rose.

02
.....

Figue 03 :‘ les réactifs utilisés dans la coloration de gram
11.4.3. L’identification biochimique
11.4.3.a. Tests d’identification biochimique classique
v Préparation de la suspension bactérienne

A l’aide d’une anse de platine bien stérile, une colonie a été prélevée puis déposée dans un
tube & essais contenant de 1’eau distillée ; cette suspension a été homogénéisée. Les différents
tests pratiqués sont :

I1.4.3.a.1. Test catalase

Ce test est appliqué pour les Cocci Gram positif, il nous a permet de différencier entre les
streptococcus, les Micrococcus et les staphylococcus (Jaouhar, 2017).

A partir d’un milieu Chapman, prélever a 1’aide d’une pipette pasteur une colonie et puis la
mettre dans une goutte d’eau oxygénée déposée sur une lame, une réaction positive s’est
traduit par le dégagement de bulles de gaz (oxygene) (Chaala, 2013).

11.4.3.a. 2. Test coagulase

La détection de la coagulase s’est effectuée en mélangeant dans un tube a hémolyse 0.5 ml de
plasma humain et 0,5ml d’une culture de 24h en bouillon, le mélange a été placé dans 1’étuve
et incubé a 37°C ensuite examiné aprés 4 h puis 24 h. Un test positif se traduit par la
formation d’un coagulum (Afissa, 2014).

11.4.3.a.3. Test d’oxydase

L’oxydase est un enzyme recherché en bactériologie systématique. Sa présence ou son
absence représente un des critéeres les plus discriminatifs et les plus employés pour
I’identification des bacilles gram négatif (Taleb ,2013).
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La technique consiste a disposer un disque imprégné de réactif sur une lame en suite ajouter
une goutte d’cau distillée stérile sur la lame puis prélever une colonie parfaitement isolée avec
une pipette Pasteur boulée et 1’écraser sur le disque pendant une dizaine de secondes (Gasmi
et Sahraoui, 2018).

1.4.3.a.4. TestTSI
La gélose TSI permet L’identification des entérobactéries par la mise en évidence rapide de la
fermentation du lactose, du glucose, du saccharose et de la production de sulfure d’hydrogéne
H.S (Biokar ,2003).

Figure 04 : test T.S.1

La Technique consiste & ensemencer le milieu par des stries sur la pente et par piqure centrale
dans le culot (Biokar ,2003).

I1.4.3.a.5. Test ONPG
La présence d’une béta-galactosidase se traduit par la libération de 1’orthophényle soluble de

couleur jaune qui apparait aprées la durée d’incubation (Amara et Khaldi, 2015).

La technique comporte a prélever une colonie a partir de milieu de culture, mettre dans un
tube a essai contenant 5 ml d’eau physiologique puis déposer un disque d’ONPG et en fin
Incuber a 37°c pendent 24h (Amara et Khaldi, 2015).

I1.4.3.a. 6. Test Citrate de Simmons
. Ensemencement de la pente de la gélose par des stries.
. L’incubation a 37°C pendant 24h (Boudouda, 2015).
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Figure 05: Test Citrate de Simmons

Il.4.3.a.7. Test Mannitol-Mobilité
. Ensemencement par piqdre centrale a partir de la suspension bactérienne.
. Incubation a 37°C pendant 24h (Amara et Khaldi, 2015).

Figure 06: Test Mannitol-Mobilité

I1.4.3.a.8. Testdes décarboxylases : LDC, ODC, ADH

. Prélever une colonie a partir de milieu de culture.
. Mettre dans les différents milieux de Moeller.
. Recouvrir les tubes par 1’huile de vaseline.

. Incubation a 37°C pendant 24h (Amara et Khaldi, 2015).

Figure 07 : Test des décarboxylases (LDC, ODC, ADH)
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11.4.3.a.9. Test de ’uréase

. Dans un tube contenant 1 ml d’urée indole ajouter deux gouttes d’une suspension
bactérienne.
. Incubation a 37°C pendant 24h (Gasmi et Sahraoui et, 2018).

Figure 08: Test de I’uréase

I1.4.3.a.10. Testde TDA
. Faire une suspension bactérienne dans le milieu urée-tryptophane.
. Incubation a 37°C pendant 24h ;
. Apreés I’incubation, ajouter trois gouttes de réactif de TDA. (Amara et Khaldi,2018).

Figure 09: Test de TDA

Il.4.3.a.11. Testindole
. Faire une suspension bactérienne dans le milieu urée-tryptophane.
. Incubation a 37°C pendant 24h ;
. Aprés I’incubation, ajouter trois gouttes de réactif de kovacs (Boukhemis et
Boukhemis,2015).

Figure 10: Le réactif de kovacs
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I1.4.3.b. Identification par la galerie APl 20E (Bio Mérieux) : (Bahlouli et
Idiri, 2015)
o Inoculation de la galerie :
A partir d’une culture fraiche sur milicu gélosé, une suspension bactérienne dense a été
Préparée en dissociant 4-5 colonies dans 5ml d’cau distillé stérile. Les microtubes ont été
remplis soigneusement par cette suspension a 1’aide d’une micropipette. Le remplissage des
microtubes a été effectué en évitant la formation de bulles d’air qui empécheraient le contact

entre les bactéries a identifier et le réactif ou substrat a tester.

v Afin de créer les conditions d’anaérobie requises pour les tests biochimiques de la
Transformation des acides aminés arginine, lysine et Ornithine, respectivement, par les
enzymes ADH, LDC et ODC. La libération d’ammoniac a partir de [’urée grace a la présence
de I’enzyme uréase d’ammoniac (urée) et la production d’H2S. Les cupules correspondantes
ont été recouvertes d’huile de vaseline.

v Incubation a 37°c pendant 24h.

v Apres I’incubation, on note sur la fiche des résultats de toutes les réactions spontanées

puis on révele les tests nécessitant 1’addition de réactifs (TDA et kovacs).

b \)Q&JUL\J\J\)A\g\J

Figure 11 : La galerie API 20F

II1.5. Conservation des souches
Nous avons conservé les isolats purs a 4°c dans des tubes de gélose nutritive inclinés afin de

placer les bactéries dans un état de vie ralentie ou momentanément suspendue.
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I. Résultats
Nous avons réalisé notre étude sur 10 échantillons prélevés a partir des plaies post opératoire

des patients de différente catégorie d’age et des deux sexes a hopital Dr. Benzerdjeb et

Ahmed Medaghri (tableau 02).

X/
L X4

Tableau 02 : Representation des cas étudiés

Numéro de | Type de Service Hopital sexe
prélevement | pathologies
01 Hernie discale | La chirurgie Ahmed H
générale Medaghri
02 Césarienne Maternité Ahmed F
medeghri
03 Péritonite La chirurgie Dr. H
générale Benzerdjeb
04 la vésicule La chirurgie Dr. H
biliaire générale Benzerdjeb
05 Appendicite La chirurgie Dr. H
générale Benzerdjeb
06 Appendicite La chirurgie Ahmed H
générale madeghri
07 Fracture Traumatologie Dr. F
Benzerdjeb
08 Amputation Médecine Ahmed H
interne madeghri
09 Fracture Traumatologie Dr. F
Benzerdjeb
10 Fracture Traumatologie Ahmed F
madeghri
F : femme
H : homme
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Tableau 03 : Nombre de cas d’infection selon la catégorie d’age

Catégorie d’age (ans) Nombre de cas
20-30 02
40 - 60 07
70 01

La majorité des patients que nous avons rencontrés était 4gé entre 40ans et 60ans (7 patients),

2 patients entre 20ans et 30ans et un seul patient agé de 70ans.

Tableau 04 : Nombre de cas présentant un facteur de risque d’infection (le diabete) :

Facteur de risque Nombre de cas
Infection préopératoire (pied diabétique) 01
Diabéte sans présence d’infection 03
préopératoire

Dans les dix échantillons, nous avons rencontré 04 cas de diabete avec un (01) patient qui

avait une infection préopératoire au niveau du pied (pied diabétique).

A. Isolement et identification des souches bactériennes

Des colonies de morphologie différente ont été isolées a partir des plaies opératoires infectées

Figure 12 : les différents prélévements aprés I’enrichissement.

A. 1. Etude morphologique
A.1l.a.  Aspect macroscopique
v" Sur milieux mac conkey
Aprés la culture des dix (10) prélevements d’une durée de 24h sur milieux Mac conkey.

Nous avons observeé) :
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- Des colonies vertes avec dégagement d’une odeur rance pour les prélévements (05) et
(06).

- Des colonies de grande taille, brillantes et de couleur rose fonce dans les prélévements
(01), (04) et (10).

- La présence des pigments rouge-rose dans tous les prélevements sauf le préléevement
(02), (05), (06) et (10).

- La présence des colonies de couleur rouge —rose foncé dans le prélevement (02).

- Des colonies circulaires et transparentes dans le prélévement (08).

v Sur milieu Chapman

Aprés 48h d’incubation a 37°C de la culture des dix (10) prélévements sur milieux Chapman
nous avons observé des colonies sous forme des pigments de couleur jaune dans les
prélevements 01, 03, 04, 06, 07 et 09.

Prélevement 5 et 6 sur Mac | Les prélevements 1. 3.4.6.7 et | Les prélevements 1. 4 et 10
9 sur Chapman sur mac conkey

les préléevements 3 et 10 sur Les prélevements 1. 4 et 7 sur le prélevement 2 sur mac

mac conkey mac Conkey conkey

E
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le prélevement 8 sur mac
conkey

Figure 13 : I’aspect macroscopique des colonies ensemencé sur Mac conkey et Chapman

A. 1l b. Aspect microscopique

Apres la réalisation de la coloration de gram nous avons observé des colonies isolées de
milieu Chapman, nous avons observé des Cocci en grappes de raisin a Gram positif et les

colonies isolée de milieux Mac Conkey sous forme des bacilles a gram négatif.

Cocci a Gram positif Bacilles a gram négatif

‘.'\

Figure 14 : observation microscopique apreés coloration de gram

A. 2. Etude biochimique
v Milieu Chapman
- Résultat d’identification biochimique des prélévements (01, 03, 04, 06, 07, 09) a I’aide

de la galerie classique.




Résultats et discussion

v

Teste Catalase Teste Coagulase Teste Oxydase J

Positif + Positif +

Teste uréase

Urée +

Figure 15 : résultat de différents tests de la galerie classique

Mac conkey
Galerie API20E

Résultats d’identification biochimique des colonies prélevées du milieu Mac conkey a
I’aide de galerie API20E (1. 2. 3. 4. 7 et 10).

L’interprétation des résultats de galerie API20E est obtenue a ’aide d’un logiciel
d’identification, Le tableau d’interprétation et la fiche des résultats de la galerie API 20E

sont illustrées dans annexe 2.

Les préléevements 1. 4 et 10

E
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les prélevements 3 et 10

Les prélevements 1. 4 et 7

P A . et

Figure 16 : Résultat de I’identification biochimique par galerie API20E

=  Galerie classique
- Résultats d’identification biochimique des prélévements (05, 06 et 08) sont illustrés dans

tableau 4

- Tableau 5 : Résultat des différents tests d’identification biochimique par la galerie
classique des prélevements 5. 6 et 8.

Les différents tests Prélevement 5 Prélevement 6 Prélevement 8
ONPG - - +
ADH + + +
LDC - - -
oDC - + -
Urée - + -
TDA - - -
Indol (Kovacs) - - +
Manitol - - +
Mobilite + + +
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Citrate - + -
TSI - - +
Oxydase - - +
H,S - - -
Catalase + + +
Coagulase - - -

B. Evaluation de la contamination

Tableau 06 : Résultats de I’identification biochimique des dix prélévements effectués

Numéro de

prélevement

Résultats

01 Klebsiella pneumoniae, Serratia odorifera, Staphylococcus
aureus

02 Enterobacter aerogenes

03 Serratia fonticola, S.aureus

04 K.pneumoniae, S.odorifera, S.aureus

05 Pseudomonas aeruginosa,

06 P.aeruginosa, s.aureus

07 S.odorifera, S.aureus

08 Aeromonas hydrophila

09 s.aureus

10 Serratia fonticola, K.pneumoniae

Les résultats des dix prélevements représentés dans le tableau montrent que les bactéries

Staphylococcus aureus ont été isolées dans six prélévements, Serratia (odorifera et fonticola)

dans cing prélevements Klebsiella pneumoniae dans trois prélévements, Pseudomonas

aeruginosa dans deux prélevements alors que Aeromonas hydrophila ainsi que Enterobacter

aerogenes dans un seul prélévement.

Cependant dans les dix prélevements nous avons remarqué une association de deux a trois

bactéries dans le méme prélevement notamment :

Dans Les prélevements 03, 06, 07 et 10 : deux bactéries associées.

Dans les prélévements Olet 04 : trois bactéries associées.
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% Reépartition des bactéries identifiées dans les 10 prélévements
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Figure 17 : pourcentage d’apparition des bactéries dans I’ensemble des prélévements.

Le graphique ci-dessous présente le pourcentage (%) d’apparition des bactéries isolées dans
les dix (10) prélevements :

Staphylococcus aureus (60%), Serratia odorifera 30%, Serratia fonticola 20%, Klebsiella
pneumoniae 30%, Pseudomonas aeruginosa 20%, Entérobactérie aerogenes 10% et

Aeromonas hydrophila 10%.

C. Nombre de patient hospitalisé
Dans dix patients cing étaient hospitalisés durant 15 jours et les autres étaient des externes

(non hospitalisés).
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Tableau 07 : comparaison de la présence des bactéries isolée chez des patients

hospitalisés et non hospitalisés

Bactéries isolées chez les patients non

hospitalisés

Bactéries isolées chez les patients

hospitalisés

Klebsiella pneumoniae, Serratia odorifera,

Staphylococcus aureus

Enterobacter aerogenes

Serratia fonticola, S.aureus

P.aeruginosa, s.aureus

K.pneumoniae, S.odorifera, S.aureus

S.odorifera, S.aureus

Pseudomonas aeruginosa,

Aeromonas hydrophila

Serratia fonticola, K.pneumoniae

S.aureus

Le tableau représente une variation des souches bactériennes avec présence de Pseudomonas

aeruginosa, s.aureus et S.odorifera chez les patients hospitalisés et les non hospitaliseés.
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Il.  Discussion
L’infection post opératoire des plaies ou I’infection du site operatoire (ISO) est la
complication majeure qui suit une intervention chirurgicale. Dans notre travaille nous avons

cherché a identifier les germes responsables de cette complication (ISO).

La méthode de prélevement par ecouvillonnage est la méthode que nous avons utilisée dans
notre étude puisque 1’écouvillon est souvent utile pour évaluer les contaminants sur une petite
surface, il permet d’identifier si une tache visible est constituée des bactéries (laboverdict,

laboratoire accéridité MDDELCC).

Parmi les cas étudiés, un patient agé de 70 ans a présenté une infection post opératoire Selon
KIENTEGA, (2012) les ages extrémes constituent des facteurs de risque. Les extrémités de
I’Age sont définies d’apres Sidibe, (2014) moins d’un an et plus de 65 ans et elle a constaté
qu’en dessous ou au-dessus de ces extrémités le risque d’infection augmente. Cela peut étre

expliqué par la diminution de I’immunité dans cette catégorie d’Age.

Dans notre étude, un cas de complication infectieuse de site opératoire de césarienne, (03) cas
de plaie des diabétiques et un seul (01) cas d’infection préopératoire sont rencontrés. Selon
Merzougu et al ., (2018) L’Infection du site opératoire (ISO) est I’'une des complications les
plus fréquentes apres césarienne qui peut étre dii au savon antiseptique donnée aux patientes
en quantité inadaptée, qualité de la douche préopératoire des patientes perfectible et non
vérifiée, désinfection au bloc opératoire avec des produits non répertoriés par le protocole,
spécifiques a certains opérateurs (tels que eau oxygenée), port de bijoux au bloc opératoire
par certains professionnels ou bien masque chirurgical absent ou mal positionné chez
certains professionnels et/ou manipulé (Cclin, 2009) et selon KIENTEGA, (2012), le diabéte
et ’infection préopératoire ont été associés a un risque accru mais toute fois leur role respectif
n’est pas clairement établi mais d’aprés Yaouba, (2014) Le diabete est également un facteur
de risque intrinseque connu d'Infection du site Opératoire et de la plaie opératoire. C'est
surtout l'absence de régulation métabolique qui est responsable de l'augmentation de ce
risque. L'intervention chirurgicale chez des patients sous hypoglycémiants oraux nécessite
trés souvent le passage a l'insuline pour éviter le déséquilibre glycémique. 1l est recommandé

de maintenir une glycémie inférieure a 2g/l pendant la période postopératoire.

L’écosystéme hospitalier est un milieu constituant un facteur de risque d’infection
postopératoire par la présence des germes multi-résistants. En effet, 1’allongement de la durée

de I’hospitalisation préopératoire augmente le risque d’infection allant de 1% pour une durée
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supérieure a un jour, a 4% pour une durée supérieure a 14 jours en chirurgie propre ( Sidibe,
2014) et selon Ben Sidi , (2008) La durée d’hospitalisation est un facteur de risque des
infections des plaies post opératoire car 10% des opérés ont une hospitalisation prolongée
d'une semaine ou davantage, en raison d'une infection nosocomiale Ce qui explique les

infections rencontrée chez 5 patients hospitalisés pondant une période qui a dépassé 15 jours.

Les résultats de I’identification des bactéries pathogénes ont révélé une abondance des
bacilles & gram negatif (Entérobactérie) par rapport aux autres genres bactériens.

Selon I'Institut Pasteur, (2016) Le staphylocoque aureus est 1’espéce du genre de
staphylocoque la plus fréquemment rencontrée en pathologie humaine et surtout elle est
responsable de I’infection post opératoire. Elle partage avec la bactérie Escherichia coli le
triste privilege d’étre au premier rang des germes responsables d’infections nosocomiales
(infections contractées a 1’hopital). Ce qui est compatibles a nos résultats ou staphylocoque

aureus a été identifié dans la majorité de nos prélevements (60%)

Les bactéries du genre Klebsiella, Enterobacteret Serratia sont des bactéries Gram négatives
qui sont parfois responsables d’infections des plaies faites au cours d’une intervention
chirurgicale. Les infections a Klebsiella, Enterobacter, et Serratia sont souvent des infections
nosocomiales, se produisant principalement en cas d'altération du systeme de défense (Larry
etal., 2018).

Les bactéries pseudomenas aerogenosa, Aeromonas hydrophila sont responsables des
infections post opératoire. (Sidibe, 2014)

Pour pseudomenas aerogenosa qui est rencontré dans deux préléevements est aussi considérée
comme agent responsable des infections nosocomiales, elle occupe la troisieme place juste
aprés Escherichia coli et Staphylococcus aureus (Evangelia, et al., 2015 ; Amazian et al.,

2010) surtout chez les patients immunodéprimés ou affaiblis (Mesaros et al., 2007).

L’Aeromonas hydrophila qui est obtenu dans le résultat d’un seul prélévement est déja
considéré comme un germe rarement responsable des infections chez ’homme puisqu’elle est

beaucoup plus rencontrée dans 1’eau et le sol (Lamy, 2012).

Les résultats de notre étude montrent la présence de (S. auerus et P. aeruginosa) chez les
patients hospitalisés ce qui est compatible avec les résultats obtenus par Bouaré (2010) et
Mamoutou (2011) sauf la bactérie A. hydrophila qui a été rencontrée que dans les résultats
de Bouaré en 2010.
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Bouaré (2010) a identifié d’autres especes bactériennes notamment Acinetobacter calcovar
iwoffi, Citrobacter diversus, E. coli et Sarratia marcescens qui ne sont pas rencontrés dans

nos résultats. Par contre Bouaré, (2010) a confirmé la présence de Kbebsiella pneumoniae

chez les patients hospitalisés.
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Conclusion

L’infection post opératoire des plaies chirurgicales est souvent rencontrée apres
I’intervention. Ce risque infectieux peut s’étendre du tissu cutané jusqu’a la cavité

abdominale ou pleurale et étre la pointe d’une infection profonde.

Durant la réalisation de ce travail, nous avons constaté une fréquence élevée de I’infection des
plaies opératoires dans le service de la chirurgie générale, suivit par les services de

traumatologie, médecine interne et maternite.

A partir des résultats obtenus de 1’identification et la caractérisation microbiologiques des
bactéries pathogénes présentes sur les surfaces des plaies infectés et d’apres 1’étude
comparative entre les bactéries isolées chez les patients hospitalisés et non hospitalisés nous
pouvons conclure que S. aureus, qui a été isolée dans six prélevements, et Serratia (odorifera
et fonticola), qui a été isolée dans cing préléevements, sont les pathogenes majeurs des

infection des plaies chirurgicales étudiées.

Toutes les bactéries rencontrés dans notre étude chez les patients hospitalisés et les non
hospitalisés sont responsable des infections nosocomiales mais peut étre trouvé dans
I’environnement donc apres la comparaison de ces bactéries on peut constater que sont a
I’origine d’une infection préopératoire ou apporté (I’environnement, autre patient, personnelle

ou autre facteur de contamination)

Le type de chirurgie, 1’age, la durée d’hospitalisation et le diabéte sont des facteurs qui ont

une influence sur I’apparition et la fréquence des infections post opératoires.

Une prévention rigoureuse par 1’utilisation des régles d’hygiéne corporelle correctes (des
toilettes complétes avant I’intervention chirurgicales), lavage des mains, port de gants,
stérilisation des instruments, bien préparer la peau avant 1’opération (mais ne pas raser
plusieurs heures avant I’opération), faire attention aux fautes d’asepsie préopératoire,

peropératoire et postopératoire, peut minimiser le risque infectieux des plaies chirurgicales.
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Recommandations

Tout le monde doit étre conscient et coopére pour la lutte contre les infections des plaies post
opératoires. La prévention de [I’infection du site opératoire débute dans la période
préopératoire et continue jusqu’a la période post opératoire.

Il est recommandé de :

- Prendre en considération tous les facteurs de risques notamment la présence de maladie,
infection préopératoire, immunosuppression...etc.

- Il faut sensibiliser les gens sur I’hygiéne et les risque de I’infection avant toutes
interventions chirurgicale.

-1l faut s’assurer que la stérilisation du matériel utilisé dans I’opération soit adéquate et
suffisante pour éviter le risque de contamination.

- Création d’une commission de la lutte contre les infections nosocomiales.

Dans I’objectif d’avoir plus de résultat et d’enrichir notre étude, nous recommandons de :

- Faire une étude comparative entre les bactéries isolées a partir des plaies infectées et des
bactéries isolées a partir des blocs opératoires et les milieux hospitaliers.

- On cas d’infection préopératoire, il est recommandé de faire une étude microbiologique
afin d’identifier les pathogenes présents avant 1’acte chirurgicale et par conséquent préciser
I’origine des infections post opératoires.

- Augmenter le nombre des échantillons.

- Faire I’antibiogramme et chercher le traitement adequat.

- Faire une étude plus vaste et explorer d’autres germes présents dans des plaies

chirurgicales infectées (champignons, parasites, virus).
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<+ ANNEXE 01 : Composition des milieux de culture

v" Milieu Chapman : (chibi,2015)

EXtrait de VIANAE .......cooiiiiieiieic e 19
Peptone de caséine et de Viande...........ccooeireniiniiencis e 10g
Chlorure de SOIUM........coviieiieceee e 759
MANNTTOL. ...t nee s 10g
N0 L | PRSP UPR 159
ROUGE de PRENOL.........coviiiieiieicee e 0,025¢
pH=7,6

Préparation : 111g par litre d’eau distillée. Stérilisation a 1’autoclave : 15 minutes a 120°C.

v" Gélose nutritive : (bahlouli et idiri,2015)

LT 0] (0] TP TSROSO 10.0g
EXTIFAIT 08 VIANUE. ...ttt bbbttt b e eeneas 5¢
ChIOrUIe de SOUIUML.......eiieiciie ettt et e et e e e s re e s beebesreesaeeeaeneeas 5¢
AL ... e e eeaneeare e e s 10.0g
pH=7.3

v" Milieux Mac Conkey : (boutersa et boukhmis,2015)

a0 (0] TSR 20g
[ (0! (0= 3RS 10g
SIS DHITAITES. ...ttt bbbttt st 1.5¢
CrISTAl VIOIBL.....oc e 0.001g
ROUGE NBULTE........eeieei et n e n e s ene e 0.05¢
ChIorure de SOUIUM........couiiiie et e e et e et e e s e e aeesrneeanee s 5¢



pH=7,1

v Bouillon nutritif : (Amara et khaldi,2015)

I/ 010 o[- SRR OPROPRTPPRPPPPN 10,0¢g
T =LA SRRV F= g Lo [T 509
(0891 [0 (] €= (=350 T L 11y o PSS 5090

PH du milieu prét-a-1 ’emploi a 25°C : 7,2 0,2.

< ANNEXE 02 : Lecture de la galerie API120E (kari et laifaoui,2013)

Tests Composants QTE Réaction /Enzyme Résultats
Actifs Négatif Positif
ONPG 2-nitrophényl-CJD- | 0,223 [1-galactosidase Incolore Jaune
galactopyranoside (Ortho NitroPhényl-
0D -
ADH L-arginie 1,9 Arginie Dihydrolase Jaune Rouge-
orangé
LDC L-lysine 1,9 Lysine-DiCarboxylase Jaune Rouge-
orangé
oDC L-Ornithine 1,9 Ornithine Jaune Rouge-
Décarboxylase orangé
CIT Trisodium citrate 0,756 Utilisation de Citrate Vert pale- Bleu-Vert-
jaune bleu
H2S Sodium thiosulfate | 0,075 Production d’H2S Incolore- Dépot noir-
grisatre fin liseré
URE Urée 0,76 Uréase Jaune Rouge-
orangé
TDA L-tryptophane 0,38 Tryptophane TDA-immédiat
Désaminase Jaune Marron-
rougeatre
IND L-tryptophane 0,19 Production d’indole KOVACS-immédiate
Incolore Rose
Vert pale-




VP Sodium pyruvate 1,9 Production d’acétoine VP1+VP2 /10min
Incolore- Rose- rouge
Rose péle
GEL Gélatine (origine 0,6 Gélatinase (Gélatine) Non Diffusion du
bovine) diffusion | pigment noir
GLU D-glucose 1,9 Fermentation- Bleu- bleu- Jaune
oxydation (Glucose) vert
MAN D-mannitol 1,9 Fermentation- Bleu- bleu- Jaune
oxydation (Mannitol) vert
INO Inositol 1,9 Fermentation- Bleu- bleu- Jaune
oxydation (Inositol) vert
SOR Sorbitol 1,9 Fermentation- Bleu- bleu- Jaune
oxydation (Sorbitol) vert
RHA L-rhamnose 1,9 Fermentation- Bleu- bleu- Jaune
oxydation vert
SAC D-saccharose 1,9 Fermentation- Bleu- bleu- Jaune
oxydation vert
MEL D-melibiose 1,9 Fermentation- Bleu- bleu- Jaune
oxydation vert
AMY Amygdaline 1,5 Fermentation- Bleu- bleu- Jaune
7 oxydation vert
ARA L-arabinose 1,9 Fermentation- Bleu- bleu- Jaune
oxydation vert

v' Tableau 01: Biochemical Test and Identification of Pseudomonas aeruginosa

«» Annexe 03 : Résultats de I’identification biochimique

(Sagar Aryal, 2018)

Characteristics

Pseudomonas aeruginosa

Motility (mobilité)

Motile (Unipolar)

Catalase Positive (+ve)
Oxydase Positive (+ve)
Indole Negative (-ve)



https://microbiologyinfo.com/catalase-test-principle-uses-procedure-result-interpretation-with-precautions/
https://microbiologyinfo.com/oxidase-test-principle-uses-procedure-types-result-interpretation-examples-and-limitations/
https://microbiologyinfo.com/indole-test-principle-reagents-procedure-result-interpretation-and-limitations/

Citrate Positive (+ve)
Urease Negative (-ve)
H2S Negative (-ve)
Coagulase Negative (-ve)
Glucose Negative (-ve)
Lactose Negative (-ve)
Mannitol Positive (+ve)
ONPG test -

Tableau2 : LDC-ODC-ADHY/ Bouillon (Bio —Rad, 2011)

Culture
des micro-crganismes
MICRO-ORGAMNISMES en 24 h a 37
LD L] m L ADH
Shigella flexman _ _ B
AT 12022
Shigella somnel _ - B

ATCC 25831

Flehziella prewumonizse
ATCC 13883

Feewdomonas
Seruginoss - - +
ATCT 27853

Tableau 03 : Tests biochimiques des deux biotypes de Pseudomonas aeruginosa (Chibi
,2015)

CIr

Tests

ADH
LDC
O
H25
URE
TDA
IND
VP
GEL
GLU
MAN
IMNGY
S0OR
RHA
SAL
MEL
AMY
ARA
0Ox
N2
N2

0312000 (e | o [ || =[] = | = | =[] =] =] =]a]a]la]lalala|l=|=]=

2202000 | 4

Tableau 06 : test biochimiques des différentes espéces testé :( kari et laifaoui,2013)



https://microbiologyinfo.com/citrate-utilization-test-principle-media-procedure-and-result/
https://microbiologyinfo.com/urease-test-principle-media-procedure-and-result/
https://microbiologyinfo.com/coagulase-test-principal-procedure-types-interpretation-and-examples/

Co Identification ol o i . . \
51 Klebseilla oxytoca +| - | + |-+ -|+]+]|-|*]|+|+]|+|+|+]+]|+]|+
52 | Enterobactercloacoe | + | + | - | + |+ |- | -|-|-|-]|-1+[+ +|+[+|+]+]+
53 Pseudomonas sp N + | - . sl lelsleslslcslsld]l=]l<l=]l=|<]*]=]-=
54 | Aeromonashydrophila | + | + | - | - |- |-|-|-|+|-|+ |+ |+ |=-|=-|-|%]=|=]|+%
55 Pseudomonas sp =+ |- =-=1-1-1-1-|=]-1-1*+|-1-|-]-]-]|+]|=]-=
S6 | Aeromonashydrophila | + | + | - | - | - | -] -|-|+|-|+[+|+|-|-|-|+]|-|+]+
57 Pseudomonas sp =1+l -01-01-1-1-1-1-1-01*®/-01-1-1-1-1*|-1-
58 | Aeromonashydrophifa | + | - | - | <« || < -] |*]|-|F|F+|[+]|-|-|-|F]=-|+]|+
59 Klebseilla oxytoca +| - |+ = |+]-=|#+|-|+]|+]|-1+]|+]|+]|+]|+|+]|+]|+]|+
510 | Aeromonashydrophila | + | + | - | - | = | = =] - |+ |-+ |F|[F+]| ||| F+]|-]|-]|*
$11 | Morganella morganii | - sl *+ -1+ |+|+]+]-=1%]|-|=]=]<]«<]e=]=]-=
512 | Morganellamorganii | - | - | - | + |||+ |+ |+ ]|+ F | ]=]-]|-~
§13 |  Citrobacter frendii |+ -]+ [+]--1-]-1-1-1+«[+]-]+[+]+]+]-]+

Tableau 04 : Résultat d’identification de Staphylococcus aureus par la galerie classique

Tests S.aureus
Oxydase negatif -
Catalase positif +
Coagulase positif +
Urée positif +

e Résultat test TSI (Biokar ,2003)
- Fermentation de glucose

»  Culot rouge : glucose non fermenté

»  Culot jaune : glucose fermenté

- Fermentation du lactose et/ou du saccharose

»  Pente inclinée rouge : lactose et saccharose non fermentés
»  Pente inclinée jaune : lactose et/ou saccharose fermenté(s)

-Production de gaz apparition de gaz dans le culot.




- Formation d’H2S formation d’une coloration noire entre le culot et la pente ou le long de la

piqdre.

TSI+ TSI-

Résultat du test TSI

e Résultat test ONPG (Amara et Khaldi, 2015)

ONPG+ ONPG -

Résultat test ONPG
e Résultat Citrate de Simmons (Boudouda,2015)

Citrate+ : virage de milieu au bleu et une culture de colonie sur la pente.



Citrate+ Citrate-

Résultat Citrate de Simmons
e Résultat Mannitol-Mobilité (Amara et Khaldi, 2015).
Mannitol+ : Coloration Jaune du milieu.

Mobilité+ : apparition de la diffusion des bactéries dans la gélose de part est d’autre de la

Piqlre centrale

Mannitol+ Mannitol- Mobilité+

'
TPASTEUR D*-
MLEY MANNITC-

MOBILITE

Résultat Mannitol-Mobilité
e Résultat test des décarboxylases : LDC, ODC, ADH (Bio-Rad, 2011)

-Absence de décarboxylase : virage du milieu au jaune.



- Présence de décarboxylase : coloration violet de milieu.

LDC OoDC ADH

Résultat du test des décarboxylases : LDC, ODC, ADH

» Reésultat test de TDA (Boukhmis et boutersa,2015)
Coloration brun : TDA positif.

Coloration jaune : TDA neégatif.

TDA + TDA -

Résultat du test de TDA



e Résultat test indole (Amara et Khaldi,2015)
Formation d’un anneau rouge : indole+.

Absence d’anneau rouge : indole-.

Indole+. Indole-

Résultat du test indole



Resumé :

L’infection des plaies chirurgicales est une complication postopératoire fréquente dans les
hopitaux a travers le monde et pose un probléme majeur de santé publique. Dans ce contexte
cette ¢tude consiste a isoler et identifier les bactéries pathogénes responsables d’infections
post opératoire des plaies chirurgicales. Les échantillons ont été prélevés, par la méthode
d’écouvillonnage, a partir des plaies de dix (10) patients opérés (hospitalisés et non
hospitalisés) dans deux hopitaux de la wilaya d’Ain temouchent (Ahmed medeghri et Dr.
benzrjeb) durant une période de deux (02) mois. Une étude bactériologique a été effectuee
par des méthodes microbiologiques et biochimiques. Six genres bactériens ont été isolés :
Staphylococcus, Pseudomonas, Enterobacter, klebsiella, serratia, aeromonas. La répartition
des bactéries dans les plaies des patients opérés a montré une prédominance de I’infection par
Staphylococcus (60%) puis Serratia odorifera 30%, Serratia fonticola 20%, Klebsiella
pneumoniae 30%, Pseudomonas aeruginosa 20%, Entérobactérie aerogenes 10% et

Aeromonas hydrophila 10%.

Les résultats de cette étude montrent une diversité bactérienne qui joue un réle important dans

I’infection des plaies chirurgicales.

Mots clés: Plaies chirurgicales, complication post opératoire, infection, étude

bactériologique, patients opérés, bactérie pathogene.



Abstract :

Infectious surgical wounds are a frequent postoperative complication in hospitals around the
world and pose a major public health problem. In this context, this study consists of isolating
and identifying the pathogenic bacteria responsible for postoperative infections of surgical
wounds. Samples were collected by the swabbing method from the wounds of ten (10)
operated patients (hospitalized and outpatients) in two hospitals of the wilaya of Ain
Temouchent (Ahmed medeghri and Dr. benzrjeb) during a period of two (02) months. A
bacteriological study was carried out by microbiological and biochemical methods. Six
bacterial genera were isolated: Staphylococcus, Pseudomonas, Enterobacter, Klebsiella,
Serratia, Aeromonas. The distribution of bacteria in the wounds of the operated patients
showed a predominance of Staphylococcus infection (60%) then Serratia odorifera 30%,
Serratia fonticola 20%, Klebsiella pneumoniae 30%, Pseudomonas aeruginosa 20%,
Enterobacterium aerogenes 10% and Aeromonas hydrophila 10%.

The results of this study show a bacterial diversity that plays an important role in the infection
of surgical wounds.

Key words: Surgical wounds, postoperative complication, infection, bacteriological study,

operated patients, pathogenic bacteria.
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