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Les infections nosocomiales (IN) ou infections associées aux soins (IAS) 

sont devenues aujourd’hui un sujet d’actualité, d’où elles constituent un sérieux 

problème de santé publique, générateur de coûts humains (morbidité et 

mortalité) et socioéconomiques importants. Le surcoût financier engendré par 

ces infections est un des éléments majeurs de sensibilisation des décideurs à la 

mise en œuvre d’une politique de prévention. 

Selon l'Organisation Mondiale de la santé, en 2005 plus de 1,4 millions de 

personnes dans le monde souffrent de complications infectieuses induites par les 

soins. Dans certains pays en développement, la proportion des malades 

hospitalisés atteints dépasse 25%, tandis que dans les établissements modernes 

des pays dits développés, seuls 5 à 10% des patients admis dans les services de 

soins aigus contractent une infection liée aux soins. 

En France en 2006, le groupe de travail enquête nationale de prévalence 

(ENP) a révélé un taux global de prévalence qui ne dépasse pas les 5%. 

Au Maroc, la dernière enquête de prévalence réalisée en1994  a montré 

qu’aucun  hôpital  n’échappe à ce péril infectieux ; ce taux atteint une moyenne 

de 7,7% dans les hôpitaux régionaux. 

En Afrique intertropicale, des facteurs économiques et sociaux constituent 

des grandes barrières à la prévention de ces IN et la rareté des données publiées 

sur le sujet limite l'analyse descriptive de la situation. C'est dans le même sens 

qu'une étude de l'OMS explorant les infections nosocomiales en Afrique en 2010 

affirma que : « Peu d'informations sont disponibles sur le fardeau endémique 

des Infections Nosocomiales en Afrique,. Il y a un besoin urgent d'identifier et 

de mettre en oeuvre des approches réalistes et durables pour renforcer la 

prévention, la surveillance et le contrôle des Infections Nosocomiale en 

Afrique. »  

Néanmoins, certaines études sur le sujet en Afrique concrétisent 

l'engagement dans la lutte contre ces infections .Au Cameroun, les travaux de 

SIMEU sur Les infections nosocomiales postopératoires en milieu hospitalier 

camerounais avaient émis l'idée sur les perspectives de l'adoption d'une politique 

de lutte et une stratégie de prévention des IN(SIMEU, 1993). 

En Algérie des épidémiologistes ont depuis longtemps alerté de la 

prévalence très élevée des infections nosocomiales en Algérie, tout en assurant 
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que le « risque zéro » n’existe pas et ne peut être atteint même dans les pays les 

plus développés. 

Selon le ministère de la Santé, de la Population et de la Réforme 

Hospitalière (MSPRH), le taux de prévalence en 2012 varie entre 12 et 15 %, un 

taux qui est loin de refléter la réalité du terrain, mais qui est déjà très élevé par 

rapport à ceux observés dans les pays développés. 

Signalons qu’en Algérie et dans la plupart des pays maghrébins, il n'existe 

aucun système de mesure qui permet d'objectiver l'importance du risque dans les 

hôpitaux ; les infections nosocomiales restent ainsi un problème méconnu et non 

perçu comme une priorité. 

Malgré la disponibilité de différents matériels de stérilisations et 

d’hygiènes dans les établissements de santé, ces infections persistent de plus en 

plus et ceci à cause de certains facteurs de risque - que nous verrons davantage 

plus loin - qui ont contribués à une augmentation de l'incidence de ces 

infections. Pour cela, la moindre diminution des taux des infections 

nosocomiales représente un vrai défi pour chacun de ces établissements. Donc la 

continuité  ainsi que la propagation de ces infections sur le terrain et les 

conséquences provoquées par ces dernières, nous ont encouragées à choisir ce 

thème. 

Un large écho est donné, dans le grand public, au fait qu'environ 10% des 

patients hospitalisés souffrent d'infections dites nosocomiales, c'est-à-dire 

induites par les soins qui leur ont été prodigués.Les infections du site opératoire 

(ISO) sont parmi les plus fréquentes d'entre elles (fig. 1). Ce sont aussi les 

infections nosocomiales auxquelles le médecin de famille est le plus souvent 

confronté. En effet, il n'est pas rare qu'il soit le médecin de premier recours en 

cas d'ISO, dont plus d'un tiers survient après que le patient ait quitté l'hôpital. 

Cette proportion tend d'ailleurs à s'accroître du fait du raccourcissement des 

séjours hospitaliers et de l'essor de la chirurgie ambulatoire. Pour cette même 

raison, le praticien peut participer à la surveillance épidémiologique des ISO, 

démarche dont nous évoquerons plus loin l'impact préventif. 

Un autre rôle que peut jouer le praticien dans ce contexte se situe au 

niveau des facteurs prédisposant à une ISO : leur connaissance entre dans la 

décision de référer un patient en vue d'une éventuelle intervention élective. De 

plus, certains de ces facteurs pourront être modifiés dans le but de préparer le 

patient à une telle intervention. 
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Le présent article a pour but de revoir quelques caractéristiques des ISO, 

en insistant, le cas échéant, sur celles qui peuvent relever de la médecine 

générale ambulatoire. 

 

L'infection du site opératoire est l'une des principales causes de mortalité 

et de morbidité en chirurgie. Elle constitue la troisième localisation des 

infections nosocomiales (25%) après l'infection urinaire et pulmonaire . Leurs 

incidences vont de 0,5 % à 15 % selon le type d'intervention et l'état général du 

patient. Elle limite le bénéfice potentiel des interventions chirurgicales et 

multiplie par trois le coût d'hospitalisation  avec par exemple une dépense 

annuelle de plus de 10 milliards $ par an aux USA selon le Center for Disease 

Control and prévention (CDC). Elles augmentent de 60% la durée de séjour 

d'hospitalisation (3 à 20 jours de plus) . Ses causes multiples sont liées à 

l'environnement du bloc opératoire, à l'état des patients et aux différents gestes 

de soins durant le séjour pré, per et post opératoire du patient .  

En dépit des progrès faits en chirurgie et une meilleure compréhension de 

la pathogenèse des infections et ses préventions dans les pays développés, des 

23% 

25% 
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réseaux de surveillance des infections nosocomiales (RAISIN, CCLIN, NHSN) 

ont été créés et des nombreuses études mettant la prévention des ISO comme un 

grand défi à relever ont permis de baisser plus de 50% son incidence . 

Au regard de l'importance que l'on doit accorder à la surveillance des ISO 

dans le monde, sa prévention reste la solution incontournable gage de réduction 

de la morbi-mortalité liée à cet événement.  

Pour mieux aborder le thème qui fait l'objet de ce travail, plusieurs aspects 

méritent d'être élucidés : 

- La connaissance du personnel soignant sur la pratique de l'hygiène 

hospitalière ; 

- La pratique de l'hygiène des mains dans les services hospitaliers ; 

- La connaissance, attitude et pratique du personnel soignant de la préparation 

préopératoire du malade ; 

- La gestion des risques péri-opératoires au bloc opératoire ; 

- Les facteurs limitant la bonne pratique de l'hygiène dans les services 

hospitaliers ; 

- L'épidémiologie des germes impliquées dans l'ISO et l'antibiogramme ; 

- Le suivi des Infections du Site Opératoire après la sortie des patients de 

l'Hôpital. 

Compte tenu de la diversité des aspects qui rentrent dans la surveillance 

des ISO et du temps qui nous est imparti, nous allons nous appesantir sur : la 

détermination d'un taux clinique observé des ISO et sur l'analyse des facteurs 

humains et environnementaux qui sont susceptibles de favoriser celle-ci dans 

notre contexte.  

Au vue de tout ce qui précède, l'on se demande comment la prévention 

des Infections du Site Opératoire est-elle pratiquée aux service de maternité de 

l’hôpital de relizane ?  Quels sont les facteurs de risques associés  et quel est sa 

prévalence ?. 

Les facteurs liés à la pratique du personnel soignant, à l'environnement et 

à l'état des malades peuvent être à l'origine d'une élévation du taux  de 

prévalence  des ISO au service de maternité de  l'Hôpital de Relizane. 
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1- Définition et classification : 

L'Infection du Site Opératoire(ISO) se définit schématiquement par la 

présence d'un écoulement ou d'une collection purulente soit au niveau de 

l'incision soit au niveau de l'organe ou de la cavité concernée par l'acte 

chirurgical. Les définitions varient selon les pays et selon le but visé (exercice 

clinique et/ou surveillance épidémiologique). 

La définition complète et universelle de l'Infection du Site Opératoire 

est celle donnée par le Center of Disease Control d'Atlanta depuis 1999 elle se 

définit en trois temps (figure 2). 

a) Infection superficielle de la plaie postopératoire au niveau de l'incision 

L'infection de la peau ou des tissus sous-cutanés au niveau de l'incision 

survient dans les 30 jours qui suivent l'intervention et/ou au moins un des 

critères suivants est observé: 

 le liquide au niveau de l'incision est purulent,  

 une culture du liquide ou du tissu superficiel prélevé au niveau de 

l'incision est positive,  

 la plaie présente des signes d'infection (douleur, tuméfaction, rougeur); 

le chirurgien réouvre pour cette raison la plaie (ce critère est supprimé 

si la culture sur cette plaie est négative),  

 le diagnostic d'infection superficielle posé par le chirurgien ou un 

médecin. 

Sont exclues (des critères spécifiques sont utilisés dans ce cas): 

 abcès de la suture (inflammation minimale ou liquide limité à la 

suture),  

 infections de brûlures,  

 infection d'une épisiotomie ou infection d'une circoncision chez les 

nouveau-nés. 
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b) Infection profonde de la plaie opératoire 

Infection survenant au niveau des tissus mous à l'endroit de 

l'intervention (sous l'aponévrose, muscles), dans les 30 jours après 

l'intervention; ce délai est prolongé à un an si un implant a été laissé en place. 

Le diagnostic repose sur les critères suivants dont au moins un est 

requis: 

a) le liquide provenant d'une incision profonde est purulent,  

b) une déhiscence spontanée et profonde de la plaie se présente ou une ré 

intervention par le chirurgien, auprès d'un patient présentant de la fièvre 

(>38°C) ou une douleur ou une sensibilité localisée (ce critère est supprimé si 

la culture de la plaie est négative),  

c) il y a abcédassions ou autres signes d'infection à l'examen direct ou 

constatés par histopathologie ou examen radiologique,  

d) le diagnostic d'infection profonde est posé par le chirurgien ou le médecin 

traitant. 

c) Infection postopératoire d'un organe ou d'un espace 

L'infection survient dans les 30 jours après l'intervention ou dans 

l'année si un implant est laissé en place et si l'infection peut être attribuée à 

l'intervention. Il s'agit d'une infection d'un organe ou d'un espace, ouvert ou 

traité pendant l'intervention. 

Au moins un des signes suivants est constaté: 

 liquide purulent à partir d'un drain placé via une incision dans l'organe 

ou l'espace,  

 culture positive obtenue aseptiquement soit d'un liquide, soit d'un tissu 

provenant de l'organe ou de l'espace,  

 abcès ou tout autre signe d'infection constatés durant une réintervention 

par un examen direct ou par un examen histologique ou radiologique,  

 diagnostic d'infection d'un organe ou d'un espace, posé par le chirurgien 

ou par un médecin. 
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Figure 2:Classification des ISO (: CDC, 1999) (Horan TC, 1992) 

2- Physiopathologie des Infections du Site Opératoire: 

a) Contamination  

La contamination du site opératoire peut se faire : 

 pendant l'acte chirurgical le plus souvent, par faute d'asepsie (manu 

portée ou liée à l'environnement), ou préparation cutanée de mauvaise 

qualité ou rendue difficile en raison d'une plaie souillée ou du caractère 

urgent de l'intervention ; 

 en postopératoire, par erreur technique (désunion anastomotique 

colique entraînant une péritonite...) ou soins postopératoires de 

mauvaise qualité (drains, pansements...). 

Par ailleurs elle peut être facilitée par la présence de nécrose tissulaire, 

de sérosités, de corps étrangers ou d'implants, ou d'une mauvaise 

vascularisation.  

b) Source 

Les micro-organismes responsables d'infections du site chirurgical 

peuvent être acquis par voie endogène à partir de la flore microbienne du 

patient ou par voie exogène à partir du personnel de salle d'opération  de 

l'environnement . 
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Figure 3: Facteurs favorisants les Infection du Site Opératoire 

       La proportion de micro-organismes acquis par l'une ou l'autre voie, 

va varier selon le type de chirurgie. En cas de chirurgie dite propre-

contaminée ou contaminée, les micro-organismes seront avant tout de source 

endogène, alors que pour la chirurgie propre, les sources endogènes ont une 

importance relativement plus grande. Des données à la fois cliniques et 

expérimentales suggèrent que 24 à 48 heures après l'opération, le site 

chirurgical est suffisamment cicatrisé pour devenir résistant à toute infection 

d'origine exogène, à moins que le site ne comporte des drains ou ait été laissé 

ouvert. De ce fait, on admet que la plupart des microorganismes qui entraînent 

des infections contaminent le site chirurgical au moment de l'opération (figure 

4).  

 

 

 

 

 

 Figure 4: Sources d'Infection du Site Opératoire (SWISS-

NOSO ; Vol 3 ; N°1 ; 1996) 
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c) Germes responsables  

        La grande variabilité des fréquences des germes responsable des 

ISO s'explique par la diversité des sources bibliographiques et des 

méthodologies utilisées : revues de la littérature, études mono établissement 

ou mono-service ou réseau de surveillance. (Figure 4)  

- en chirurgie ostéo-articulaire, cardio-vasculaire ou neurochirurgie, les 

staphylocoques sont largement majoritaires ; 

- dans de nombreuses interventions de chirurgie abdominale, les 

entérobactéries et les anaérobies stricts prédominent, mais ces derniers sont 

rarement mis en évidence en raison des difficultés de culture. 

 

Figure 5: proportion de quelque microorganismes incriminés dans les ISO 

3- Epidémiologie : 

De 2007 à 2011 en France, l'incidence globale des ISO a diminué de 23 

%. Pour la chirurgie du colon, l'incidence a diminué de 21 %, pour les 

césariennes de 40 %, pour la résection transurétrale de prostate de 30 % et 

pour la chirurgie du sein de 17 % En Europe, une surveillance régulière des 

femmes césarisées a permis de réduire le taux des ISO de 3,2% à 1,9%.  En 

juin 2013, un protocole de surveillance des ISO a été proposé par le Public 

Heath England et implique plusieurs hôpitaux avec pour objectif de comparer 

la performance et d'améliorer la qualité des prestations des interventions 

chirurgicales .Tout récemment, le gouvernement des Etats-Unis dans son 

registre fédéral Volume 79, N
o
 19 du mercredi 29 janvier 2014 encourage 
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l'usage du nouveau guide de prévention des ISO proposé par le CDC .Ce 

guide est assuré par un système de surveillance en ligne du National Heath 

Care Safety Network et permet une grande surveillance des ISO par les 

hôpitaux volontaires. 

En Tanzanie, Eriksenet Coll. ont conduit une étude prospective des ISO 

précoces et tardives sur 5 mois dans un service de chirurgie générale. Le taux 

d'incidence des ISO était de 19,4 %, dont 36,4 % identifiées lors du suivi 

après la sortie de l'hôpital. Sur 77 malades avec ISO, 6 ont été réhospitalisés, 

6 réopérés et deux sont morts à cause de l'ISO . 

Les différentes enquêtes de prévalences des IN, réalisées dans plusieurs 

établissements hospitaliers montre l’importance des ISO. En effet au CHU de 

Blida, celles-ci occupent le 1er rang et représentent prés de la moitié des IN . 

Au CHU de Bab El Oued, elles sont les plus fréquentes avec 35,4% de 

l’ensemble des IN . Au CHU de Tizi Ouzou, l’enquête de prévalence menée 

en 2003 a permis de situer les ISO au 4ème rang  par contre, elles se 

retrouvent au 1er rang dans l’enquête de prévalence de 2010 . 

Au CHU de Tlemcen, les ISO viennent en 2ème position (39%), après 

les IU. 

Au CHU d’Oran, deux enquêtes de prévalence des IN, menées en 2004 

et 2007, montrent des proportions respectives de 21% et 14%, les situant en 

3ème position. 
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Tableau 01 : Taux d’ISO dans différents hôpitaux algériens, selon les 

auteurs, spécialités chirurgicales et années. 

Auteurs 

(référence) 

Etablissement Spécialités 

chirurgicales 

Type d’étude Année Taux d’ISO%  

 

 

Atif [14] 

 

CHUO Blida 

services à court 

séjour 

Enquête de prévalence 

des IN 

2001 

2005 

11.5 

2.5 

Bezzaoucha 

[28] 

CHUO Blida services à court 

séjour 

Enquête de prévalence 

des IN 

2003 

2004 

8,2 

4,9 

Bezzaoucha 

[27] 

CHUO Blida Chirurgie 

générale 

Enquête d’incidence 2004 3,8 

Bezzaoucha[28] CHUO Blida Chirurgie 

viscérale 

Enquête d’incidence 2005-2006 3,8 

Benkaddour 

[25] 

4 Hôpitaux 

7 services de 

chirurgie 

 

- 

Réseau de surveillance 

euro-méditerranéen 
 

2003-2004 

 

6,2 

Benmami [26] CHU Mustapha Chirurgie 

digestive 

Réseau de surveillance 

euro-méditerranéen 

2003 5,3 

Benmami [26] CHU Mustapha Chirurgie 

digestive 

Surveillance active 2005-2006 13,2 

 

Tarfani [147] 

 

CHU 

Bab El Oued 

 

Plusieurs 

spécialités 

 

Surveillance continue 

 

1997 

2002 

 

17,4 

8,8 

Toudeft [152] CHU 

Tizi Ouzou 

Chirurgies 

viscérale 

et infantile 

Enquête de surveillance 2004 

2007 

7,56 

5,56 

Belkaid [22] CHU 

Beni-Messous 

 

ORL 

Enquête de surveillance  

2006 

 

4,9 

 

Belkaid [23] 

CHU 

Beni-Messous 

 

Maternité 

Enquête de surveillance 2005 

2006 

11,7 

17,8 

 

Tobbi [151] 

 

CHU Batna 

 

Neurochirurgie 

Enquête de surveillance  

2008 

 

13,6 
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4- Facteurs de risques des ISO : 

De très nombreux facteurs de risque peuvent entraîner l'apparition d'une 

infection du site opératoire. 

1. Facteurs liés à la chirurgie et à l'hospitalisation 

a) Type de chirurgie 

Le risque est étroitement dépendant du degré de contamination 

bactérienne du site opératoire. Ce facteur important est à l'origine d'une 

classification des différents types de chirurgie. La plus utilisée étant la 

classification d'ALTEMEIER (ANNEXE 3) : 

· Chirurgie propre ; 

· Chirurgie propre contaminée ; 

· Chirurgie contaminée ; 

· Chirurgie sale et infectée. 

b) Durée d'hospitalisation avant l'intervention chirurgicale Elle constitue un 

facteur de risque préopératoire très important, en raison de : 

- La modification de la flore microbienne cutanée et digestive dès le 3-

4ème jour d'hospitalisation ; 

- la fréquence croissante des complications de décubitus (infection 

urinaire, pulmonaire, cutanée...) ; 

- la fréquence des explorations invasives et des traitements durant cette 

période, eux-mêmes responsables d'infections. 

c) Déroulement de l'intervention 

Le risque infectieux dépend de plusieurs facteurs liés au déroulement de 

l'intervention : 

- Type de champs utilisés, chronologie de l'acte dans le programme 

opératoire, nombre de personnes dans la salle, qualité de la salle d'opération 

(propreté, architecture, système d'aération...), mouvements des personnels, tenue 

vestimentaire... 
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- Durée de l'intervention, expérience de l'équipe, qualité den l'hémostase, 

présence d'hématomes, drainage des plaies opératoires, ré interventions, 

contexte d'urgence (opération programmée ou non). 

d) Préparation de l'opéré 

Le rasage entraîne des lésions cutanées qui sont ensuite colonisées 

rapidement par la flore résidente ou exogène, d'autant plus que le délai entre 

celui-ci et l'intervention est long. En effet, le taux d'Infection du Site Opératoire 

est variable en fonction de ce délai : 

- 0,6% d'infection en l'absence de rasage ou en cas d'utilisation de crème 

dépilatoire, 

- 3,1% lorsque le rasage est effectué juste avant l'intervention, 

 - 7,1% lorsqu'il est effectué dans les 24 heures précédant l'intervention, 

- plus de 20% lorsque ce délai est supérieur à 24 heures. 

2. Facteurs liés au patient 

Le risque est inversement proportionnel à la résistance de l'hôte. L'âge, la 

présence d'un diabète ou d'une obésité, des multiples comorbidités, une 

concentration sérique basse d'albumine, la malnutrition, la présence d'un cancer, 

des traitements immunosuppresseurs ont été associés à un risque accru. 

a) Etat de gravité du patient  

Plusieurs scores ont été proposés pour classifier les malades, dont le plus 

utilisé est le score ASA ou « Physical Status Score » développé par l'American 

Society of Anesthesiologists ( ASA) . Ce score allant de 1 à 5 est un bon 

indicateur de la mortalité péri-opératoire globale. S'il est supérieur ou égal à 3, il 

est également considéré comme un facteur de risque pour les Infection du Site 

Opératoire .(annexe 02). 

b) Age  

Le risque est plus important pour les deux âges extrêmes (< 1 an ; > 75 ans). 

c) Etat nutritionnel 

L'état nutritionnel du patient constitue un risque non négligeable dans la 

genèse de l'Infection du Site Opératoire particulièrement en cas 
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d'amaigrissement, de malnutrition, d'obésité ou d'hypo albuminémie. Une perte 

de poids non intentionnelle supérieure à 10% en 6 mois et un taux d'albumine < 

à 35 g/L sont les critères habituellement utilisés pour définir la dénutrition. La 

nutrition parentérale avec l'adjonction d'immuno-nutriments semble diminuer le 

risque infectieux. 

d) Le diabète 

Le diabète est également un facteur de risque intrinsèque connu 

d'Infection du Site Opératoire et de la plaie opératoire. C'est surtout l'absence de 

régulation qui est responsable de l'augmentation de ce risque. L'intervention 

chirurgicale chez des patients sous hypoglycémiants oraux nécessite très souvent 

le passage à l'insuline pour éviter le déséquilibre glycémique. Il est recommandé 

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

e) Existence d'affections associées ou d'infection à distance  

L'existence de certaines affections associées doit faire reporter le geste 

opératoire dans la mesure du possible si elles ne sont pas maîtrisées 

(insuffisance rénale, diabète, immunodépression, état de choc, traitement 

corticoïde, chimiothérapie anticancéreuse). 

3- L’index du risque infectieux :
 
Le  taux  d’incidence  des ISO varie en 

fonction du risque infectieux de l’intervention (mesuré  par l’index NNIS), il va 

de 1% pour les interventions classée NNIS 0 à 16%   pour les interventions 

classées NNIS 3. 

Les 3 facteurs les plus fortement associés au risque infectieux sont : 

Ø la classe de contamination de la plaie opératoire 

Ø la durée d'intervention 

Ø le score ASA pré-anesthésique 

C'est à partir de ces trois facteurs que le Center for Disease Control 

d'Altlanta a élaboré un index de risque (index NNSI : National Nosocomial 

Infection Surveillance). En fonction de ce risque, des mesures de prévention 

adaptées seront mises en oeuvre : antibioprophylaxie, préparation préopératoire, 

soins postopératoires.  
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L'index de risque NNIS est obtenu par combinaison des trois principaux 

facteurs de risque d'Infection du Site Opératoire: classe de contamination 

d'Altemeier, score ASA, durée d'intervention, chacun cotés 0 ou 1. 

L'index de risque NNIS est la somme des cotations de ces trois facteurs de 

risque et varie donc de 0 à 3.  

 

Tableau2: Score NNISS (National Nosocomial Infections Survey 

System) 

 Classe de contamination Score ASA Durée de l'intervention 

Valeur 0 si Classes I & II ASA 1&2 <(Durée 

moyenne) 0,75 

Valeur 1 si Classe III & IV ASA 3, 4,5 >(Durée 

moyenne) 0,75 

 

 

 

Figure 06 
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5- Préventions des ISO : 

1. Les objectifs de la prévention 

On peut regrouper les objectifs de la prévention des ISO en trois partie :  

- diminuer la pénétration des germes dans les salles d'opération ; 

- éliminer les éventuels germes de l'environnement ; 

- empêcher leur dissémination. 

2. Les mesures de prévention 

- Au niveau du patient 

Ø Correction de certains facteurs de risque du patient (équilibration du 

diabète, perte de poids, correction d'une dénutrition, arrêt du tabac...) 

Ø Report de l'intervention en cas d'infection à distance et traitement de 

celle-ci. 

Ø Vérification de l'état bucco-dentaire et traitement . 

Ø Technique chirurgicale : dissection et hémostase soigneuse, exérèse des 

tissus dévitalisés, sutures sans tension... 

Ø Procédures de réfection des pansements. 

Ø Indications des isolements protecteurs (prothèse, greffe...) ou septique. 

- Au niveau du personnel : 

Ø Lavage des mains (chirurgical, antiseptique) 

Ø Tenue vestimentaire, procédures d'habillage, pas de bijoux, port de 

masques filtrants, charlotte, lunettes, gants, sabots ou sur chaussures sans oublier 

les microorganismes se disséminant dans l'air (sphère ORL, cheveux, zones 

cutanées découvertes). 

Ø Recommandations techniques : manipulation des organes avec 

précaution, éviter le saignement, supprimer les espaces morts, enlever les tissus 

nécrosés et les corps étrangers, diminuer la durée de l'intervention. 
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- Au niveau du Bloc opératoire : 

Ø Un bloc opératoire bien conçu et Une salle adaptée au type de 

chirurgie ; 

Ø Un traitement d'air conforme (ISO5 a 7 selon le type de chirurgie) 

Surpression de 15 pascals = nécessite d'avoir des instruments de mesure et des 

protocoles en cas de non-conformité.  

Ø Gestion des solutions antiseptiques conforme aux bonnes pratiques 

(notamment correctement conservées et de conditionnement adapte). 

Ø Des instruments et des dispositifs médicaux correctement désinfectés et 

stérilisés et correctement stockes et conserves. 

Ø l'eau doit provenir du réseau ou micro filtrée : conforme, contrôlée 

(absence de germes pathogènes). 

Ø Contrôle de l'environnement du bloc opératoire : respect des techniques 

d'entretien du matériel utilisé et des locaux, respect des tenues vestimentaires et 

des circuits établis, traitement de l'air... 

Ø Limiter le nombre de personnes, l'agitation, éviter les va et vient 

(entrées/sorties du bloc pendant l'intervention). 

- Au niveau du processus opératoire : 

Ø Limitation de la durée de séjour hospitalier avant l'intervention (si 

possible le matin même ou la veille au soir), avec pratique des explorations pré 

opératoires en ambulatoire Protocoles de préparation de l'opéré : dépilation de la 

zone opératoire, douche antiseptique... Réaliser dans tous les cas le plus près 

possible de l'incision (au plus dans l'heure qui précède l'intervention) : dépilation 

a la tondeuse exclusivement et uniquement en cas de nécessite, limiter à la zone 

d'incision, puis détersion au savon antiseptique, rinçage à l'eau stérile, puis 

séchage avec compresses stériles, badigeonnage en deux couches du centre vers 

la périphérie (changement de compresses à chaque passage) par l'équipe 

opératoire en tenue stérile ; 

Ø Protocoles de nettoyage et d'antisepsie de la zone opératoire 

Ø Antibioprophylaxie  

Ø Linge : choix des champs et tenues opératoires 
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Ø Mise en place de drain dans certains types de chirurgie (cardiaque, 

médiatisnale et thoracique en prévention des complications mortelles comme les 

tamponnades ou pour traiter des infections ou des abcès profonds), à éviter pour 

les autres 

-  Mesures concernant le post opératoire immédiat : 

Ø Surveillance régulière de la température afin d'éviter l'hypothermie 

(utilisation des dispositifs de réchauffement) 

Ø Surveillance et stabilisation de la glycémie 

Ø Tenue vestimentaire adaptée : coiffe, absence de bijoux, Hygiène 

conforme des mains et utilisation des Solutions Hydro Alcooliques, 

Ø Technique adaptée, Gestes techniques aseptiques, extubation au bon 

moment.  

  6- Surveillance épidémiologique des ISO : 

La surveillance des ISO est un des principaux facteurs favorisant la 

diminution des infections post opératoires . Il a été démontré, dans plusieurs 

pays 
, 
que cette surveillance pouvait diminuer très rapidement de moitié le taux 

d’infection du site opératoire, comme le montre la figure 6. 

La surveillance aura pour but de sensibiliser les équipes médicales et 

paramédicales par le calcul du taux d’ISO, de suivre l’évolution des techniques 

de prévention au niveau de l’hygiène hospitalière ou dans l’application de 

nouveaux protocoles d’antibioprophylaxie et d’identifier les patients à risque 

Différents types de surveillance peuvent être effectués. Elle peut 

concerner toutes les interventions d’un service, c’est le cas idéal, mais souvent 

difficile à mettre en œuvre. On peut également surveiller un seul type 

d’intervention ou un seul type d’infection ou ne s’attacher qu’à surveiller 

l’infection de l’incision chirurgicale en chirurgie propre qui constitue un index 

de risque fiable et surtout facile à calculer. Ces calculs doivent tenir compte de 

plusieurs facteurs et en particulier le risque d’infection lié à l’intervention. 
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Figure 7: Processus de surveillance 
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Certaines recommandations non limitées au séjour hospitalier concernent 

cependant le médecin de famille. Elles sont présentées dans le tableau 3 selon 

leur degré d'évidence et traitent de la préparation du patint à la chirurgie, des 

soins de plaie et de la partie de la surveillance qui a lieu après la sortie de 

l'hôpital. La surveillance consiste à recenser les ISO et à communiquer aux 

chirurgiens leurs taux individuels après stratification ou ajustement des risques. 
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1.-Définition du problème : 

Les infections du site opératoire sont typiquement nosocomiales. elles 

engendrent une prolongation, d’une moyenne de sept jours, du séjour 

hospitalier et un surcout considérable . 

  En Algérie, il n’y a pas un programme national de lutte contre les IN. 

Cependant, tout établissement hospitalier, à travers le CLIN, est tenu 

d’élaborer un programme de lutte contre les IN, répondant aux spécificités et 

aux besoins locaux. 

2.- Hypothèse de recherche : 

- Taux de prévalence des infections du site opératoire est élevé au service de 

maternité de L’hôpital de Relizane . 

- La préparation cutanée de l’opéré ne se fait pas selon les protocoles 

standards. 

- L’antibioprophylaxie per opératoire n’est pas conforme. 

- Les facteurs de risque identifiés rejoignent ceux de la littérature. 

3- But : 

Le but de cette étude est de contribuer à l'amélioration de la qualité des 

prestations des soins et de l'état de santé des malades opérés. 

4- Objectifs : 

4.1- Objectif général : 

L'objectif général de cette étude est de donner une situation descriptive 

clinique des Infections du Site Opératoire au service de maternité de l'Hôpital 

de Relizane en déterminant leur prévalence. 
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4.2-  Objectifs spécifiques : 

Plus spécifiquement, il s'agit de :  

- Déterminer le taux des Infections du Site Opératoire au service de maternite 

de l’EPH de RELIZANE. 

- Décrire les facteurs favorisant les Infections du Site Opératoire ; 
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Pour répondre aux objectifs précédemment cités une enquête de prévalence à 

été développé. 

 1. Type d'étude : 

Il s'agit d'une étude transversale  à visée descriptive et analytique. 

2. Méthode et démarche choisies : 

Nous avons opté pour la méthode expérimentale suivant une démarche 

hypothético déductive. 

3. Limites de l'étude : 

Certains facteurs doivent être pris en considération comme limites de cette 

étude : 

- La constatation n'était que clinique ; 

- Les chirurgiens ont opposé un refus à participer à l'enquête ; 

- L'insuffisance des informations sur les malades dans les services de chirurgie  

nous a conduit à recruter uniquement les patientes de la maternité pour 

lesquelles  nous étions présents à l'admission et au moment de l'intervention. 

4. Choix de la population d'étude : 

-  Population ciblée 

Les patientes opérées au niveau de la maternité de l’hôpital de Relizane. 

-  Population source 

Les patientes opérées au niveau de la maternité de l’hôpital de Relizane. 
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L'étude a été réalisée chez les patientes opérées durant la période de 

collecte des données : Mars - Aout 2018,  répondants aux critères d'inclusions . 

· Critères d'inclusion : ont été inclus dans l'étude 

- Les patientes admises pour une indication chirurgicale en gynéco-obstétrique a 

savoir : (césarienne, hystérectomie )  de leurs entrées jusqu'à 30 jours suivant 

l'intervention et acceptant d'être contactés après la sortie. 

· Critères d’exclusion : n'ont pas été inclus dans l'étude, 

- les patientes trouvées opérées et/ou infectées avant la période de collecte ; 

- les patients du service de chirurgie générale . 

5. Période de l'étude : 

La période de collecte des données était de 6 mois (Mars –Aout2018)  

6. Méthode de collecte des données : 

Le recrutement des malades se fait pendant l’hospitalisation de l’opérée, après sa 

sortie de l’hôpital et jusqu’à 30 jour après l’intervention. 

Les informations relatives aux variables de l’étude ont étés collecté  par un 

questionnaire. (annexe 04)      

7. Procédure de l'enquête : 

L'enquête s'est déroulée au service de maternité de l’hôpital de Relizane . 

Une malade qui entre pour une indication chirurgicale (césarienne, 

hystérectomie)  est suivi de la préparation préopératoire jusqu'à 30 jours après 

son intervention. Son adresse et contact sont pris à son entrée afin de permettre 

son suivi après son hospitalisation.  
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8. Variables de l'étude : 

- Les variables dépendantes ont été la prévalence  de l'Infection du Site 

Opératoire .. 

- Les variables indépendantes ont été : les caractéristiques sociodémographiques 

les renseignements cliniques, les caractéristiques pré-, per et postopératoire, les 

types et moments de survenue de l'infection ; les éléments de prise en charge et 

l'issue jusqu'à 30 jours post opératoire. 

9. Analyse et traitement des données : 

Les données quantitatives ont été collectées puis analysées avec le logiciel IBM 

SPSS Statistique,. Le reste du traitement par les logiciels et Microsoft Office 

Word et Excel version 2010.  

Les variables ont été traités selon la méthode statistique courante : effectif total, 

mode, médiane, moyenne, Les résultats sont ensuite présentés sous forme de 

chiffre, pourcentage, tableau et graphiques.  

10. Respect de l'éthique : 

L'éthique est respectée à  savoir :  

- Le consentement des malades   

les informations collectées au cours de cette enquête ont été strictement 

confidentielles et ne sont exploitées qu'aux seules fins de recherche. Par ailleurs, 

les questionnaires étaient anonymes. 
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11. Communication des résultats : 

A la fin de cette étude, le document de recherche a été soumis à l'appréciation du 

jury et de mon  encadreur. Après relecture et correction par l'ensemble du jury 

au terme de la soutenance, il sera déposé 

Ø A la Bibliothèque de la Faculté des Sciences  medicales. 

Ø Aux Directeurs de mémoire  

Ø A chaque membre du jury.  
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1 -Taux de prévalence des ISO au Service de maternité EPH 

RELIZANE  MARS –AOUT 2018 : 

- Taux de prévalence globale : 

Le calcul du taux de prévalence est obtenu par la formule : 

 

Au total 09 patientes (1.2%) dont 08 césarisées (1.1%) et 01 hystérectomisée 

(0.1%) parmi les 726 patientes opérées au service de maternité de le EPH de 

Relizane, entre mars et aout 2018, ont présenté une infection de site opératoire 

ISO.       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 08 

1,2% 

98,76% 

Infectée

Non infectée
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2- La duré moyenne de séjour pour les malades qui ont présenté 

une ISO est de 06 jours.  

3-répartitions des cas d’ISO au Service de maternité EPH 

RELIZANE  MARS –AOUT 2018 

- ISO Selon le type des chirurgie : 

Les principales interventions chirurgicales sont représentées par la 

césarienne,(88.88%) et l’hystérectomie par voie abdominale,(11.11%) . 

 

Figure 09 
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-ISO selon l’Age : 

TABLEAU 03 : REPARTITION  des cas  des ISO selon  l’âge 

 

 Non infectée infectée total 

Moins de 30ans  512 05 517 

Plus de 30ans  205 04 209 

total 717 09 726 

KHI2=1.2 

 Selon tableau 4 N’existe plus une relation entre l’âge de la malade et la 

survenues des ISO Age moyen des malades est 30ans. 

 

Figure 10 
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- ISO selon le score ASA : 

Tableau 04 : Répartition des cas des ISO selon le score ASA  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11 

 

 

 Non infectée infectée total 

ASA1 237 07 244 

ASA2 480 02 482 

TOTAL 717 09 726 

77% 

23% 

ASA1

ASA2
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- ISO Selon La classe NNIS : 

- Classe de contamination d’Altemeier des interventions : 

Toutes les interventions chirurgicales  sont considérées comme chirurgie propre 

contaminée. 

 - Durée de l’intervention :  

La distribution de la durée opératoire globale, montre une moyenne de 

60minutes, une médiane de 60 minutes, un mode de 60 minutes. 

             Les paramètres de tendance centrale   

Tableau 05 : la durée moyennes des actes chirurgicaux  

Durée moyenne des actes 

chirurgicaux 

Effectif                      % 

25mn 1 11% 

30mn 2 22% 

45mn 1 11% 

60mn 3 33% 

90mn 1 11% 

150mn 1 11% 

Total 9 100% 

 

 la durée moyenne des actes chirurgicaux : 60mn 

 mode : 60mn 

 médiane : 60mn 
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La durée opératoire n’a été recueillie que pour la cesarienne dont le 75ème 

percentile par type de procédure est présenté dans le tableau 06. 

- Le score NNIS 

 

Figure 12 
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- ISO et facteurs de risque : 

Tableau 06 : répartition des cas des ISO selon  la présence des facteurs de 

risque . 

 Non infectée infectée total 

Présence de Fr 250 4 254 

Absence de Fr 467 5 472 

Total 717 9 726 

                                                           

KHI2=0.41 

Selon le tableau 06 il n’existe plus une relation entre présence de facteurs de 

risque et la survenues des ISO 

 

Figure 13 
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- ISO Selon la préparation de l’opérée : 

 Tableau 07 : répartition des cas iso selon la préparation  peropératoire 

 Non infectee infectee total 

Preparationpre 

op+ 

609 5 614 

Preparationpre 

op- 

108 4 112 

total 717 9 726 

 

KHI2=6.54 

Selon tableau 07 il existe une relation entre la survenue des cas ISO et la 

préparation  pré opératoire 

Les malades qui n’ont  pas été préparés  auparavant sont 04  fois plus exposé de 

développer des ISO par rapport aux malades qui ont été préparés auparavant 
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Figure 14 

Tableau. 08 : Caractéristiques de la pratique de la préparation cutanée de 

l’opéré. 

 

 

45% 

55% 

patiente non prepare

patiente prepâre

REPARTITION DES CAS DES iso 
SELON LA PREPARATION PRE OP  

PRATIQUES FREQUENCE 

Dépilation 88.88 % 

Technique de dépilation Rasage : 100% 

Douche pour interventions (programmées, 

urgences).   

100% 

Détersion au bloc opératoire 100% 

Produits de détersion Polyvidone iodée : 100%  

HO2 : 100 %  
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- ISO Selon la profondeur :  

Tel qu’il est présenté dans le tableau 09, les ISO retrouvées dans cette étude 

concernent, dans la majorité des cas, le plan profond, avec une fréquence de 

77%. Les parties superficielles sont touchées dans 23.% des cas et la fréquence 

de l’infection de l’organe est de 0%. 

Tableau 09: Répartition des ISO selon la profondeur. 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 15 

PROFONDEUR EFFECTIF % 

Superficielle 02 23 

Profonde 07 77 

23% 

77% 

Superficielle

Profonde



CHAPITRE IV Résultat  
 

 

 42 

- ISO et Germes en cause : 

Les 09 cas d’ISO ont été diagnostiqués sur la base de la présence de pus. 

Les prélèvements ont été effectués sur 09 sites, soit, un taux de 100% et sont 

revenus positifs. Tel que présenté dans le tableau 09.   

Tableau 10: Répartition des ISO selon les germes en cause. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

figure 16 

 

GERMES RETROUVES 

 

EFFECTIF (15) 

 

% 

E. Coli 2 22.22 

Psesudomonas Aeruginosa 6 66.66 

Staphylococcus Auréus 1 11.11 

staphylocoque Pseudomonas Non identifiés

11,1% 

66,7% 

22,2% 

E. Coli 
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- ISO et l’antibioprophylaxie : 

La traçabilité de l’antibioprophylaxie en per-opératoire est observée pour 100% 

des  interventions. l’antibiotique utilisé est cefacidal.  

Cent pour cent des opérés ont bénéficié d’une prescription d’antibiotiques, en 

sortie de salle, représentée par :  cefacidal à 100%, flagyl dans 33.33% et 

gentamycine dans 88.88 (tableau 11) et la durée de prescription est en 

majorité de 03 jours . 

Tableau 11 : Répartition des antibiotiques utilisés en sortie de salle. 

Répartition des cas des ISO selon la prescription des antibiotiques ATB 

ATB % 

Flagyl 33.33% 

gentamycine 88.88% 

Cefacidal 100% 
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Dans ce travail une enquête de prévalence à été réalisée pour répondre à 

des objectifs, dont le principal est de mesurer le taux d’ISO. La concrétisation 

du travail sur le terrain est faisable. Certaines difficultés sont survenues lors 

des enquêtes en particulier l’absence de participation des services de 

chirurgie. 

Sur les 726 patientes opérées durant la période de mars à aout 2018, 09 

patientes ont présenté une infection des sites opératoire soit une prévalence de 

1.2%,  

Cette enquête limitée au service de la maternité a mis en évidence la 

prédominance des ISO chez les césarisés (88.88%) suivi par les 

hysterectomisées (11.11%) . 

La classe de contamination selon la classification d’ALTEMIER est 

propre contaminée. 

La douche est réalisée à titre individuel, à l’extérieur de l’hôpital, chez 

les patientes qui sont opérées et la dépilation se fait uniquement par rasage.  

L’antibioprophylaxie peropératoire, est observée chez toutes les 

patientes. 

La présence de Pseudomonas représentée par 66.66% des germes, 

constitue une preuve de contamination exogène par l’environnement. Celle- ci 

est possible en cas de non application des mesures de désinfection et de 

stérilisation du matériel et de tout ce qui environne le patient, notamment, 

dans le bloc opératoire. 

Dans notre résultat, le Staphylococcus Auréuset et E.COLI  se 

retrouvent en dernier, hors, ils sont identifiés en premier, dans la littérature et 

dans de nombreux résultats de surveillance, c’est le cas du C-CLIN Sud-Est 

(France) 
 
et le NNIS (USA) à différentes périodes 

 
et aussi, l’étude EPIIC« 
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European prévalence of infection in intensive care » et l’enquête AIRHH « 

association internationale pour la recherche en hygiène hospitalière ». Toutes 

fois, ces données relèvent d’une taille d’échantillon élevée d’isolâtes, ce qui 

n’est pas le cas dans notre étude. 

Comparativement, aux études faites en Algérie, notre taux est diminué 

par rapport au taux retrouvé car l’enquêtes a été réalisé uniquement dans un 

seul service de chirurgie qui est  celui de la maternité de leEPH de Relizane 

.En 1997 le taux retrouvé  au CHU de Bab El Oued(Alger)  est presque 

identique par rapport au taux retrouvé au CHU Blida en 2001, et ce, avant la 

mise en place de programme de lutte  contre les infections nosocomiales
. 

Le taux de prévalence global des ISO, 1.2%, estimé par cette étude ne 

rejoint pas les taux de prévalence des ISO, retrouvés dans certains articles, 

résultant, en majorité, d’enquête de prévalence des infections nosocomiales et 

non des ISO.  
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Ce travail a permis de connaitre la situation des ISO au niveau de la 

maternité de l’ EPH de RELIZANE et de confirmer les hypothèses de 

recherche, il est basé uniquement sur le diagnostic clinique, et le traitement 

des ISO  n’a pas été abordé.  

Les infections du site opératoire sont un problème de santé au niveau de ce 

service. 

 Les taux élevés d’ISO retrouvés chez les césarisées lors de l’enquête ; taux 

de prévalence de 88.88% . 

 Non-conformité de la préparation cutanée de l’opéré avec les standards ou 

les recommandations universelles, se traduisant par : 

- La douche préopératoire qui ne se fait pas ou se fait par le malade à 

l’extérieur de l’hôpital dans des conditions inconnues et certainement 

pas avec un savon antiseptiques tel qu’il est recommandé. 

- Le rasage qui est la seule méthode de dépilation pratiquée au à la 

maternité, alors que celle-ci est actuellement proscrite, en raison du 

risque d’ISO qu’elle peut entrainer. 

 Non-conformité de l’antibioprophylaxie avec les protocoles universels, se 

traduisant par : 

- L’absence de protocole au niveau des services. 

- La confusion de l’antibioprophylaxie avec l’antibiothérapie. 

- Les molécules, la posologie et le rythme d’administration ne sont pas 

conformes. 

- La prescription systématique d’une multitude d’antibiotiques, seule ou 

en association, en post opératoire, à tous les opérés et pour toutes les 

classes de contamination. 

Devant ce constat, la mise en place d’un programme de lutte contre les ISO au 

niveau de la maternité de l’ EPH de RELIZANE s’avère indispensable et 
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urgent. L’appui des données scientifiques et l’expérience des pays en avance 

dans ce domaine, s’imposent.  

Par le biais d’un tel programme, nous aurions placé un maillon dans la chaine 

de l’hygiène hospitalière. Ce programme doit comporter les axes suivants : 

1. Respect des règles d’hygiène standards 

2. Pratique de l’antibioprophylaxie 

3. Pratique de la préparation cutanée de l’opéré 

4. La surveillance des ISO par des enquêtes de prévalence répétées et 

enquêtes d’incidence 

5. La traçabilité des procédures visant à réduire le risque infectieux : 

Concerne l’enregistrement de toutes les mesures de lutte contre les infections 

permettant, à tout moment d’apporter la preuve du bon déroulement des 

opérations et à l’analyse éventuelle des dysfonctionnements. Ces 

enregistrements portent sur les moyens humains, techniques, matériels et les 

procédures mises en œuvre, et sont colligés sur support papier ou 

informatique. 
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Annexe 01 

 

Annexe 02 : Secoures ASA 

Score 

ASA 

Critères 

I Les patients sains : sans atteinte organique, physiologique, biochimique ou 

psychique 

II Les patients avec atteinte systémique sévère : par exemple légère hypertension, 

anémie, bronchite chronique légère. 

III Les patients avec atteinte systémique sérieuse mais pas très invalidante : par 

exemple angine de poitrine modérée, diabète, hypertension grave, décompensation 

cardiaque débutante. 

IV Les patients avec atteinte systémique invalidante représentant une menace 

constante pour leur vie : par exemple angine de poitrine au repos, insuffisance 

systémique prononcée (pulmonaire, rénale, hépatique, cardiaque,...). 

V Patient moribond : une survie de plus de 24 heures est improbable avec ou sans 

intervention. 
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Annexe 03 : Classe de contamination (ALTEMEIER) 
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Annexe 04 :  

UNIVERSITE ABDEL HAMID IBN BADIS –

MOSTAGANEM 

DEPARTEMENT DES SCIENCES INFERMIERES  

MASTERE II 

En Initiation A La Recherche Clinique ET Épidémiologique 

Enquête  de prévalence des ISO  

SERVICE DE MATERNITÉ EPH DE RELIZANE 

(Mars-Aout  2018) 

Questionnaire 

service 
1/Service et unité………………………………………………………………………. 

2/Spécialité du service………………………………………………………………. 

3/Date de l’enquêteur…………………………………………………………………… 

4/Nom de l’enquêteur…………………………………………………………………. 

 

Identification du patient 

5/Nom du patient…………………………………………………………………………… 

6/Age :……………………………………………………………………………………… 

7/Genre :        masculin                   féminin 

8/Poids :…………………………………………………………………………………………. 

9/taille………………………………………………………………………………………. 

10/facteur favorisant les infections           oui                             non 

                                    

11/Si oui : Infection  cutanées chronique          Corticothérapie            Diabète  e            

                     Obésité            Immunodépression           dénutrition                 Anémie 

                    Autre    

           

Intervention chirurgicale 

12/date d’entrée a l’hôpital………………………………………………………………… 

13/Date d’intervention………………………………………………………………………… 
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14/Condition de l’intervention  programmé            urgence   00   

15/type d’intervention…………………………………………………………………………. 

16/heure d’incision…………………………………………………………………….. 

17/heure de fermeture………………………………………………………………………….. 

 

18/classe de contamination Altemeier : propre      Propre contaminé      Contaminé       Sale                             

19/Scor ASA :(1, 2, 3, 4,5) 

Préparation de l’opéré 

20/préparation de l’opéré  oui           non   

21/Si oui quand : la veille de l’intervention            le matin de l’intervention   

22/Une dépilation est pratiquée : oui            non   )      

23/une douche est réalisée :      oui            non         

24/si oui : avec un antiseptique             un savon doux  

Au bloc opératoire : 

25/une détersion avec une solution moussante antiseptique de la zone opératoire est effectuée                

 oui            non 

26/Si oui avec quel produit …………………………………………………………….. 

 

Traitement infectieux 

27/traitement infectieux en cours :  oui            non         

 

28/si oui, mentionner chaque molécule (DCI ou spécialité)………………………………….. 

 

 

 

 

 

Infection Du Site Opératoire  

29/suivi entre  J0 et la sortie du service  oui          , non           

30/ infection du site opératoire :oui                 non           

31/si oui date de diagnostic……………………………………………………………….. 

32/site de l’infection :superficielle       ,  profonde         , organe,cavité,os           

33/Isolement du germe : oui           non         

34/Type du germe :………………………………………………………………………... 
35/  reprise chirurgicale pour ISO oui            non          

 36/date de sortie du service………………………………………………………………………. 

 37/Patiente décédé      oui           non 

38/suivi entre la sortie du service et J30  oui          , non          
39/Patiente décédé oui             non 
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Les infections du site opératoire (ISO) sont les principales causes de 

mortalité et de morbidité en chirurgie. Elles sont responsables des dépenses 

supplémentaires en sante et ses causes sont liées à l’état du malade, à 

l’environnement hospitalier et au défaut de bonne pratique de prise en charge 

péri opératoire. 

Estimer un taux d’ISO au service de maternité de l’EPH de RELIZANE 

par une enquête de prévalence et évaluer la pratique de celle-ci. 

Toute les patientes opérées entre mars et aout 2018 au bloc opératoire du 

service de génécologie obstétrique pour lesquelles j’étais présente a’ l’admission 

et lors de l’intervention, ces patientes étaient suivies après leurs sortie de 

l’hôpital et ceci jusqu’à 30 jours post chirurgical. Les cas d’ISO étaient observés 

cliniquement et les données ont été traitées  et analysées. 

Parmi les 726 opérées  ,09 patientes ont présenté une ISO soit un taux de 

1.2%. L’infection a été constatée chez 08 césarisées (1,1%) et 01 hystérectomie 

(0,1%), la mortalité globale était de 00%. 

L’absence de douche préopératoire et le rasage sur table d’opération 

étaient associés à l’ISO.  

Face à ces infections qui sont la cause de morbi mortalité et de sur quoi  

elles sur coutent la prise en charge, il est nécessaire de dynamiser une 

surveillance régulière  afin de prévenir les ISO au maximum. 

 

 

 

 



      SUMMARY 
 

Surgical site infections (SSI) are the leading causes of mortality and 

morbidity in surgery. They are responsible for additional health expenditure and 

its causes are related to the patient's condition, the hospital environment and the 

lack of good perioperative management practice. 

Estimate an ISO rate at the RELIZANE EPH maternity ward by a 

prevalence survey and evaluate its practice. 

All patients operated between March and August 2018 in the operating 

room of the department of obstetrical genecology for which I was present at 

admission and during the intervention, these patients were followed after their 

discharge from the hospital and this until at 30 days post surgical. The cases of 

ISO were observed clinically and the data were processed and analyzed. 

Of the 726 operated on, 09 patients presented an ISO, a rate of 1.2%. The 

infection was found in 08 caesarized (1.1%) and 01 hysterectomy (0.1%), the 

overall mortality was 00%. 

The absence of preoperative shower and operating table shaving was 

associated with ISO. 

In the face of these infections which are the cause of morbid mortality and 

of which they cost the care, it is necessary to boost a regular monitoring in order 

to prevent ISOs to the maximum. 

 

 


