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INTRODUCTION 
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L'urologie est une spécialité médico-chirurgicale qui traite les affections 

relatives aux reins, aux voies urinaires des hommes et des femmes, au 

système reproducteur masculin et aux glandes surrénales. 

L’infection est une prolifération microbienne ayant pour conséquence 

des réactions cellulaires, tissulaires ou générales, se traduisant le plus 

souvent par un syndrome inflammatoire [1]. Elle est dite nosocomiale si 

Gelle se développe chez un patient hospitalisé depuis au moins 72H 

alors qu’elle n’était pas présente en période d’incubation lors de 

l’admission du patient [2]. L’infection est dite postopératoire lorsqu’elle 

survient dans les suites immédiates ou lointaines d’une intervention et 

qu’elle est directement en rapport avec cette dernière [3].L’infection 

postopératoire est actuellement la première cause de morbidité et de 

mortalité en chirurgie malgré l’essor des antibiotiques, l’amélioration des 

techniques d’anesthésie réanimation et le progrès des mesures 

préventives et d’hygiène [4],elle augmente la durée d’hospitalisation, et 

le coût de la prise en charge [5].Les infections postopératoires 

typiquement hospitalières occupent la troisième place soit  20% des 

infections nosocomiales [2].Les statistiques portant sur la fréquence des 

infections postopératoires classent celles du site opératoire en second 

rang après les infections urinaires [6]. 
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La prévention de ces infections doit être la préoccupation de toute 

l’équipe  chirurgicale et passe par le respect de l’hygiène. 

Les mesures de surveillance postopératoire sont indispensables pour un 

dépistage précoce d’une complication et une instauration rapide d’une 

thérapeutique adéquate [7]. 

En chirurgie urologique, les auteurs américains évaluent ce taux entre 

4,125 et 16,5% [8]. 

Au mali dans le service de chirurgie urologique de l’hôpital national du 

Point-G (HNPG), une étude faite par DEMBELE A en 1999 sur les ISO a 

donné une fréquence de 23,63%. 

Le but de notre étude est d’étudier l’aspect épidémiologique des 

infections du site opératoires et leurs impacts sur la prise en charge des 

patients dans le service d’urologie de l’hôpital Aristide Le Dantec 

(HALD). 

 

Nous subdiviserons ce travail en deux parties : 

- Une première destinée aux rappels 

- Une seconde consacrée au cadre de l’étude, au chapitre matériels 

et méthode, aux résultats, à la discussion et à la conclusion 
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RAPPELS 
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1. Rappels Anatomiques : Anatomie générale de l’appareil uro-

génital 

1.1. Définition 

L’appareil urogénital est constitué par des organes situés soit dans le 

rétro-péritoine soit dans le pelvis et qui sont regroupés en appareil 

urinaire qui sert à la sécrétion et à l’excrétion urinaire et en appareil 

génital qui est destiné à la reproduction et à la copulation. 

 

1.2. Composition (Figures 1, 2,3) 

L’appareil urinaire est constitué de deux appareils sécréteurs (les reins) 

deux excréteurs internes (les uretères), un réservoir musculo-

membraneux (la vessie), un conduit excréteur externe (l’urètre).  

L’appareil génital masculin qui est différent de celui de la femme est 

constitué de : deux glandes génitales (les testicules), des voies 

spermatiques le pénis et le scrotum [10]. 
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Figure 1: Coupe frontale abdomino-pelvienne : vue de face de 

l’appareil uro- génital masculin [10]. 
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Figure 2: Coupe sagittale médiane abdomino-pelvienne : vue de 

profil de l’appareil uro-génital masculin [10]. 
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Figure 3: Coupe frontale abdomino-pelvienne : vue de face de 

l’appareil uro- génital féminin [10]. 
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1.3. L’appareil urinaire 

1.3.1. Le rein [11-12-13] 

C’est un organe glandulaire pair qui secrète l’urine et joue un rôle dans 

l’homéostasie du milieu intérieur. Il est situé dans la région rétro-

péritonéale latérale de part et d’autre des corps vertébraux de D11 à L2.  

De couleur rouge foncé, le rein à la forme d’un haricot aplati d’avant en 

arrière avec :  

 une face antérieure et une face postérieure ;  

 un bord latéral convexe et un bord médial échancré à sa partie 

moyenne par le   hile  

 un pôle supérieur et un pôle inférieur.  

Le rein est recouvert d’une capsule fibreuse épaisse adhérente au 

parenchyme rénal. Ce dernier comporte une zone centrale la médullaire 

et une zone périphérique la corticale. Il présente à sa partie moyenne le 

bassinet qui est formé par la confluence des groupes caliciels majeurs 

eux-mêmes formés par les calices mineurs. L’ensemble forme la voie 

excrétrice intra rénale. Chaque calice mineur draine une pyramide au 

niveau d’une papille, lieu d’abouchement des canaux excréteurs du 

parenchyme. Le bassinet a la forme d’un entonnoir et se poursuit par 

l’uretère au niveau de la jonction pyélo-urétérale (Figure 4). 
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Figure 4: Coupe frontale du rein (Anatomie interne du rein droit) 

[10]. 
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La loge rénale qui se projette à droit de D12 a L3 et à gauche de D11 à 

L2 est formée d’un feuillet postérieur épais constituant le fascia de 

Zuckerkandl et un feuillet antérieur mince adhérant au péritoine pariétal 

postérieur (PPP). Cette loge, entièrement close, est séparée du rein par 

la graisse péri-rénale. Elle contient le rein et la glande surrénale qui sont 

séparés par la cloison inter surrénalo-rénale. La fixité du rein est assurée 

par le pédicule rénal, la pression exercée par les viscères abdominaux 

en avant et la tonicité des muscles de la paroi postérieure en arrière. 

 

1.3.2. Les uretères [14] 

Ce sont des longs conduits cylindriques musculo-membraneux qui 

conduisent l’urine sécrétée par le rein, du bassinet vers la vessie. 

L’uretère fait suite à la partie inférieure du bassinet en regard du 

processus transverse de L2 et comporte une partie abdominale et une 

partie pelvienne (Figure 5). 

 L’uretère abdominal : verticalement descendant jusqu’au détroit 

supérieur, il est long de 12 à 14 cm. Il comporte un segment 

supérieur ou lombaire (9 à 10 cm) vertical rétro péritonéal 

(légèrement oblique en bas et en dehors), qui va du bassinet aux 

vaisseaux iliaques. et un segment inférieur ou iliaque (3 à 4 cm) au 

niveau du croisement vasculaire avec les vaisseaux iliaques, il se 

plaque aux vaisseaux iliaques et entre dans le pelvis, sa position 
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diffère à droite et à gauche, il est légèrement plus antérieur à droite 

qu’à gauche.  

 A droite, l’uretère croise les vaisseaux iliaques au niveau de la 

bifurcation entre l’artère iliaque interne et l’artère iliaque externe. 

 A gauche, l’uretère croise les vaisseaux iliaques un peu avant cette 

bifurcation. 

 L’uretère pelvien : long de 12 à 18 cm, il présente une portion 

pariétale, une portion viscérale et une portion vésicale ou intra-

murale (constitue le système anti-reflux qui empêche la remontée 

des urines dans l’uretère). 
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Figure 5: Vue d’ensemble de l’uretère droit [10]. 
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L’uretère se termine en s’abouchant au niveau du trigone vésical par le 

méat urétéral. Son calibre varie entre 3 et 5 mm. Il se présente comme 

un long conduit blanchâtre aisément identifiable en raison de ses 

ondulations péristaltiques. 

 

1.3.3. La vessie [15-16-17] 

La vessie est un réservoir musculo-membraneux destinée à contenir les 

urines pendant l’intervalle des mictions. Elle est entièrement contenue 

dans la cavité pelvienne en arrière de la symphyse pubienne et du pubis 

quand elle est vide. Par contre, quand elle est distendue elle déborde 

l’excavation pelvienne en haut faisant saillie dans l’abdomen.  

Chez l’homme : elle est située au-dessus du plancher pelvien et de la 

prostate, en avant du rectum et des vésicules séminales (Figure 6).  

Chez la femme : elle est placée au-dessus du plancher pelvien et en 

avant de l’utérus et du vagin (Figure 7).  
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La capacité physiologique de la vessie est de 350 ml. Sa surface interne 

est rouge, lisse chez l’enfant, aréolaire chez l’adulte avec trois orifices : 

- un orifice urétral appelé col de la vessie ou ostium urétral,  

- et deux orifices urétéraux, obliques en bas et vers la ligne médiane. 

Ces trois orifices permettent de distinguer deux parties à la base de la 

vessie :  

- le trigone vésical (ou trigone de Lieutaud) limité par les bourrelets  

- et le bas fond vésical situé en arrière du pli inter-urétérique.  
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Figure 6: Coupe sagittale du pelvis chez l’homme [18] 
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Figure 7: Coupe sagittale du pelvis chez la femme [18] 
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La forme de la vessie dépend de son état de vacuité ou de réplétion. En 

effet une vessie vide présente une forme en cupule avec trois faces, trois 

bords et trois angles. Par contre une vessie pleine tend à prendre une 

forme globuleuse ou ovoïde à grosse extrémité postéro-supérieure avec 

une face supérieure qui s’élève en dôme, des bords latéraux qui se 

distendent et deviennent des faces alors que sa base reste fixe. Chez 

l’enfant la vessie a un aspect piriforme, à grosse extrémité inférieure. 

La fixité de la vessie est assurée par les ligaments pubo-vésicaux, les 

cordons fibreux (ouraque et vestiges des artères ombilicales), sa 

continuité avec l’urètre prostatique et la loge prostatique (chez l’homme), 

le vagin, lui-même soutenu par les muscles élévateurs de l’anus (chez la 

femme). 

 

1.3.4. L’urètre [10] 

C’est le conduit musculo-membraneux qui favorise l’excrétion d’une part 

de l’urine de la vessie vers le milieu extérieur et d’autre part du sperme 

en aval de l’abouchement des canaux éjaculateurs. Il fait suite au col 

vésical sur la ligne médiane à 3 cm en arrière de la symphyse pubienne. 
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 L’urètre masculin (Figures 8) mesure 16 cm de long et présente 

trois parties :  

- l’urètre prostatique qui est compris entre le col vésical et l’apex de la 

prostate. Il mesure 3 cm avec un trajet qui est presque vertical ;  

- l’urètre membraneux qui mesure 1 à 2 cm, traverse le diaphragme uro-

génital selon une direction oblique en bas et en avant ;  

- l’urètre spongieux qui est contenu dans les corps spongieux du pénis. Il 

présente un segment périnéal oblique en haut et en avant se terminant à 

la base d’implantation du pénis et un segment pénien cheminant à la 

partie libre du pénis dont elle partage la direction. C’est la seule partie de 

l’urètre masculin qui est mobile.  

L’urètre masculin se termine au sommet du gland par le méat urétral. 

Selon sa situation on distingue l’urètre postérieur (urètre prostatique + 

urètre membraneux) et l’urètre antérieur (urètre spongieux).  

La paroi urétrale est constituée par une couche musculaire lisse ; une 

couche vasculaire spongieuse et une couche muqueuse très plissée de 

type cylindrique stratifiée. 

 L’urètre féminin (Figure 9) : situé en avant du vagin, il présente un 

trajet court d’environ 4 cm oblique en bas et en avant décrivant une 

courbe à concavité antérieure. Il est divisé en urètre pelvien 

correspondant au 4/5 de la longueur urétrale et en urètre périnéal 

situé au-dessous du diaphragme uro-génital.  
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Il mesure 7 mm de diamètre et se termine à 2 cm en arrière du clitoris 

par l’ostium externe de l’urètre qui est son point le plus étroit. Sa fixité 

est assurée par les ligaments pubo-vésicaux en avant et la paroi 

vaginale en arrière. 
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Figure 8: Coupe frontale du pelvis chez l’homme et de la verge [18]. 
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Figure 9: Coupe sagittale du pelvis de la femme [18] 
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1.4. L’appareil génital masculin 

1.4.1. La prostate [19-20-10] 

La prostate est une glande impaire et médiane située au carrefour des 

voies urinaires qui la traversent et des voies spermatiques qui s’y 

terminent. 

Elle est située dans la cavité pelvienne en arrière de la symphyse 

pubienne, en dessous de la vessie et au-dessus du diaphragme uro-

génital, en avant du rectum et entre les muscles élévateurs de l’anus de 

chaque côté. 

Elle est conique et aplatie d’avant en arrière, avec une base supérieure, 

un apex inférieur, une face antérieure, une face postérieure et deux 

faces inféro-latérales.  

Elle mesure en moyenne 40 mm de largeur à la base, 20 mm 

d’épaisseur et 30 mm de hauteur. Son poids est de 20 g chez l’adulte.  

Deux modèles anatomiques permettent une subdivision de la prostate 

donnant une approche physiopathologique. 

Le plus ancien est celui de Gil Vernet qui distingue : 

 une prostate crâniale (canaux excrétoires s’abouchent au-dessus 

du VeruMontanum),  

 une prostate caudale (canaux s’abouchent en dessous du 

VeruMontanum),  

 et une zone intermédiaire entre ces deux zones.  
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Le second modèle proposé par Mc Neal (Figure 11), distingue cinq 

zones:  

 une zone périphérique où se développe 70% des cancers de la 

prostate  

 une zone centrale,  

 une zone transitionnelle,  

 une zone fibro-musculaire,  

 une zone péri urétrale. 
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1.4.2. Les testicules [19-20-10] 

Il s’agit d’une glande génitale mâle paire et symétrique située dans les 

bourses avec une fonction endocrine (sécrétion de testostérone) et une 

fonction exocrine (production de spermatozoïdes).  

Appendus au cordon spermatique, ils sont situés dans les bourses à la 

partie antérieure du périnée, sous la verge. Le testicule gauche est en 

général un peu plus bas que le droit. Les testicules sont mobiles sous 

l’effet des fibres du crémaster et de la pesanteur (Figure 12). Ils ont une 

forme ovoïde et chaque testicule présente : 

 une face médiale et une face latérale,  

 un bord antérieur et un bord postérieur,  

 deux extrémités ou pôles supérieur et inférieur. La palpation 

testiculaire peut mettre en évidence la sensibilité très particulière 

de la glande.  

Chaque testicule mesure 4 à 5 cm de long, 3 cm de hauteur et 2,5 cm 

d’épaisseur pour un poids d’environ 20 g (épididyme y compris). La 

glande testiculaire est constituée d’une enveloppe fibreuse (l’albuginée) 

et d’un tissu propre ou pulpe testiculaire qui est brun jaunâtre. Le 

testicule est divisé en compartiments de forme conique appelés lobules 

testiculaires (au nombre de 250 à 300) dont chacune contient en 

moyenne un à quatre tubules séminifères contournés qui fusionnent à 

une extrémité pour former un tubule séminifère droit. Chaque tubule 
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séminifère contourné a une longueur de 30 à 150 cm et un diamètre de 

150 à 300 microns. Ils sont constitués d’une membrane basale sur 

laquelle reposent les cellules de Sertoli. 

 La pulpe testiculaire comprend les tubules séminifères et un stroma 

conjonctif renfermant les cellules de Leydig, les vaisseaux et les nerfs. 
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Figure 10: Coupe frontale du testicule [20] 
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1.4.3. Les voies spermatiques [21] 

Voies d’excrétion du sperme produit par le testicule, elles s’étendent des 

canalicules séminipares à l’urètre.  

Elles comportent successivement : les tubes séminifères droits, le 

rététestis, les canalicules efférents du testicule, l’épididyme, le canal 

déférent, les vésicules séminales et les canaux éjaculateurs. Les tubes 

séminifères droits, le rététestis, les canalicules efférents du testicule et 

l’épididyme sont en rapport direct avec le testicule dont ils partagent les 

rapports et la vascularisation (Figure 13). 
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Figure 11:Coupe frontale du testicule (vue d’ensemble des voies 

spermatiques) [21] 
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1.4.4. Le pénis [22] 

Le pénis est l’organe de la miction et de la copulation de l’homme ; il 

assure l’expulsion du sperme lors de l’éjaculation et l’évacuation de 

l’urine vers le milieu extérieur. Il est situé à la partie antérieure du 

périnée, au-dessus du scrotum, en dessous et en avant de la symphyse 

pubienne. Le pénis comprend deux parties séparées par le ligament 

suspenseur du pénis : 

 une partie périnéale fixe, ou racine du pénis, qui est constituée 

par      l’origine des corps érectiles,  

 une partie antérieure ou pénis proprement dit qui est libre, 

mobile. Il descend verticalement en formant un angle aigu avec 

la racine du pénis à l’état  de flaccidité. Il devient dur, turgescent 

et plus volumineux à l’état d’érection.  

Le pénis proprement dit présente deux portions (Figure 14) : 

- le corps du pénis : segment long de la partie libre du pénis, il est 

cylindrique à l’état de flaccidité et devient prismatique triangulaire ;  

- le gland : renflement antérieur du pénis de forme conoïde constitué par 

un renflement du corps spongieux, il est recouvert par une muqueuse. 

Son sommet est centré par le méat urétral et sa base saillante présente 

une saillie en relief (la couronne du gland). Cette dernière est séparée du 

corps du pénis par le col du gland (sillon balano-prépucial) qui est divisé 

en deux au niveau de sa face inferieure par le frein. Le long du col du 
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gland, les enveloppes du pénis (peau, fascia superficiel, coche 

celluleuse, fascia profond) forment le prépuce (repli cutané cylindrique).  

Le pénis est constitué par trois formations érectiles : le corps spongieux 

qui entoure l’urètre spongieux et les corps caverneux (Figure 14). Ses 

dimensions varient avec l’âge, les individus, l’état d’érection ou de 

flaccidité. 
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Figure 12: Coupe transversale du pénis (Vue d’ensemble des 

formations érectiles du pénis) [20]. 
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2. Physiologie de l’appareil urinaire 

2.1-Formation de l’urine [23,24] 

Les reins, en harmonie avec les mécanismes nerveux et hormonaux qui 

contrôlent leur fonctionnement, sont les principaux responsables de la 

stabilité du volume, de la concentration en électrolytes et de l’osmolarité 

du liquide extracellulaire.  

L’unité fonctionnelle est le néphron. Chaque rein comporte environ 1 

million de néphrons composés de plusieurs éléments : le glomérule dans 

la capsule de Bowman, le tube proximal, les branches descendantes 

(fines) et ascendantes (épaisses) de l’anse de Henlé, le tube distal, et le 

tube collecteur.  

La production de l’urine se fait en plusieurs étapes : 

 La filtration glomérulaire : C’est la diffusion non sélective du 

plasma, à l’exclusion des protéines, du sang vers la capsule de 

Bowman. 

 La réabsorption tubulaire : C’est le transfert sélectif de 

substances particulières contenues dans le filtrat glomérulaire, vers 

le sang des capillaires péri-tubulaires.  

 La sécrétion tubulaire : C’est le transfert sélectif de certaines 

substances du sang des capillaires péri-tubulaires vers le liquide 

tubulaire.  
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En plus de la production d’urine, les reins assurent d’autres fonctions 

que sont : 

 Fonction endocrine : sécrétion de la rénine, de l’érythropoïétine, 

et transformation de la vitamine D dans sa forme active.  

 Elimination des déchets 

 Maintien de la constante du milieu intérieur: Equilibre hydrique, 

équilibre hydro-électrolytique, et équilibre acido-basique.  

 

2.2. Physiologie de la continence et de la miction [25,26, 23,24] 

La miction, c’est à dire la vidange vésicale qui permet à l’urine de 

s’évacuer hors de l’organisme est contrôlée par des nerfs des systèmes 

nerveux autonomes (végétatifs) et volontaires 

 Phase de remplissage : 

C’est une phase passive et inconsciente durant laquelle la vessie se 

remplit.  

Elle se fait grâce à la contraction péristaltique régulière de la musculaire 

lisse des uretères qui amènent l’urine des reins vers la vessie. La vessie 

se remplit et s’adapte progressivement à son contenu : le détrusor est 

relâché, le sphincter urétral interne lisse est contracté, le sphincter 

urétral externe strié est verrouillé. Les premiers besoins se font sentir à 

partir de 200 ml. Quand on atteint 400-450 ml la pression croit 
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énormément car le rayon vésical a atteint son maximum : se fait alors 

sentir un besoin impérieux, mécanique. 

 Phase de continence : 

La continence urinaire est obtenue quand la pression intra-urétrale reste 

supérieure à la pression intra-vésicale avec un gradient de pression 

urétro-vésicale. La continence chez les femmes est plus difficile à 

maintenir car l'urètre est court et le périnée exposé aux traumatismes 

obstétricaux. La fonction vésico-sphinctérienne est sous le contrôle de 

deux types de fibres musculaires : le sphincter lisse et le sphincter strié.  

 Phase d’évacuation : 

Elle débute par le relâchement du sphincter externe (le fait d’uriner est 

volontaire) puis est suivie de la contraction isovolumétrique du détrusor 

quiélève en quelque secondes la pression intra-vésicale d’une valeur 8 

kPa. La poche pleine prend alors une forme d’entonnoir favorable à la 

vidange de la vessie. Enfin le sphincter lisse urétral, s’ouvre par traction 

radiaire. A ce moment-là la pression intra-vésicale est supérieure à la 

pression intra-urétrale. La fin de la miction correspond au mécanisme 

inverse : relâchement rapide et isovolumétrique du détrusor accompagné 

d’une contraction du col vésical qui permet de chasser vers la vessie 

l’urine résiduelle proximale et d’une contraction du sphincter externe. 
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3. Physiologie de la reproduction masculine 

L’appareil sexuel masculin possède comme fonction :  

 La production des hormones sexuelles (essentiellement 

représentée par la testostérone)  

 La production des spermatozoïdes  

 L’érection  

 L’éjaculation et l’orgasme  

Les testicules ont un double rôle : produire les spermatozoïdes et 

secréter la testostérone. Les tubes séminifères, où a lieu la 

spermatogenèse, occupent environ 80% des testicules. Les cellules 

endocrines qui produisent la testostérone, les cellules de Leydig, sont 

situées dans le tissu interstitiel qui occupe l’espace situé entre les tubes 

séminifères.  

Les voies excrétrices servent au dépôt du sperme dans les voies 

génitales féminines. En effet, les spermatozoïdes produits dans les 

testicules sont chassés dans l’épididyme sous l’effet de la sécrétion 

permanente du liquide tubulaire par les cellules de Sertoli, puis ils 

regagnent le canal déférent dans lequel les glandes sexuelles 

accessoires, les vésicules séminales et la prostate, déversent leur 

sécrétion. Et enfin, le sperme ainsi formé, est expulsé par l’urètre au 

cours de l’éjaculation. 
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Le pénis est occupé en grande partie par du tissu érectile fait de 

colonnes longitudinales de tissu spongieux. En l’absence d’excitation 

sexuelle, ce tissu érectile contient peu de sang car les artérioles qui le 

desservent sont en vasoconstriction ; le pénis est alors petit et flasque : 

c’est l’état flaccide.  

Au cours de l’excitation sexuelle, il y a vasodilatation reflexe des artères, 

le tissu spongieux se remplit de sang et le pénis augmente de volume et 

devient rigide. Les veines de drainage du pénis sont comprimés par 

l’engorgement et l’expansion du tissu vasculaire érectile, ce qui réduit la 

sortie du sang et renforce son accumulation : C’est l’état d’érection.  

Elle est suivie de l’éjaculation, qui survient lorsque l’excitation sexuelle 

atteint son maximum, par reflexe spinale. Concomitamment à 

l’éjaculation, survient l’orgasme. 
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4. Les principaux types d’intervention chirurgicale sont : [27] 

4.1. Chirurgie du rein : 

 Néphrectomie simple par lombotomie (avec ou sans résection 

de la 

11ème ou 12ème côte) ou par coelioscopie. 

 Néphrectomie élargie pour cancer par voie antérieure 

transpéritonéale. 

 Cure la jontionpyelo-urétérale. 

 Néphrectomie transcutanée. 

 Lithotritie extra- corporelle. 

4.2.Chirurgie de l’uretère. 

 Urétérostomie, dérivation interne par endoprothèse urétérale 

pourdrainage temporaire ou définitif avec montée de sonde 

urétérale. 

 Uréterolithotomie : pour cette pratique on passe par la 

voiemédianeombilico-pelvienne extra-péritonéale. 

 Anastomose termino-terminale 

 Urétérotomies de drainage de dilatation et d’extraction. 

 Urétero- lithotomies 

 Entero-uréteroplastie (cauvelaire R en 1948) [28]. 

 Urétéro-colostomies 

 Les uretero- rectostomies 
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4.3.Chirurgie de la vessie 

 Cystectomie totale, cystectomie trigonale, cystectomie 

partielle, l’ilio-cystoplastiela ureterostomie, l’adenomectomie, 

la fistuloraphie(FVV), la diverticulectomie cutanée indirecte 

trans intestinale,résection du col vésical (sclérose du col 

vésical) [28]. 

 Laparotomie sous-ombicale prolongée au-dessus de 

l’ombilic et à la voie hypogastrique (verticale ou transversale) 

elle devient en plusindiquée dans les fistules ilio-vésicales, 

appendiculo et coecovésicales, sigmoïdo-vésicales et recto-

vésicales ; la cystocèle (ouhernie vésicale). 

 

4.4.Chirurgie de la prostate 

Adenomectomie, la biopsie prostatique transpariétale et 

transcanalaire, la prostatectomie totale, l’évidement prostatique, la 

prostato-vésiculectomie totale, la résection cervicale, la plastie du 

col vésical, la divulsion cervico-prostatique directe et indirecte [29]. 
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4.5.Chirurgie de l’urètre 

Elle diffère selon qu’on soit chez l’homme ou la femme. 

 Chez l’homme 

Ce sont : les urethrotomies, les intubations urètho-urètrales, les 

uréthrocèles, le diverticule, les rétrécissements et la sténose de l’urètre, 

les uréthroplaties pour hypospadias et épispadias, les 

uréthroplasties types Bengt- Johanson et type Monsieur [29] 

 Chez la femme : 

Elle trouve toute son indication dans la cure des urétérocèles, les 

diverticules urétraux, des lithiases urétrales, dans la tumeur 

méatique, la tumeur bénigne intracanalaire. 

 

4.6.Chirurgie des bourses et de la verge : 

Orchidectomie par voie inguinale (tumeur du testicule). 

Orchidopexie (torsion de testicule).Ablation de kyste de l’épididyme 

* Traitement d’hydrocèle, de varicocèle 

* Traitement de phimosis, de paraphimosis, de rupture du frein, de 

fracture des corps caverneux. 

* Intervention de Nesbit (courbure de la verge et maladie de 

Lapeyronie). 

* Chirurgie du prolapsus génito-urinaire. 
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5. Complications infectieuses 

Les complications infectieuses sont des infections qui surviennent après 

un acte chirurgical. Ces infections étant inexistantes avant l'intervention, 

ni même en incubation préalable.  

Il existe deux types d'infections post-opératoires :  

 Les infections du site opératoire (ISO),  

 Les infections qui surviennent à distance du site opératoire 

 

5.1. Infection du site opératoire 

L’ISO figure parmi les causes les plus fréquentes d’infection 

nosocomiale, y contribuant entre 20-33% et avec une prévalence de 4-

12% [30, 31, 32,33 ,34].  
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5.1.1. Classification des ISO 

Elles sont classées en trois types anatomiques selon la profondeur de 

l’infection [35]: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13: Classification anatomique des ISO 

 

 

 

 

 

Classification anatomique des 
ISO :Inf. superficielle : 
Présence de pus à l’incision ou 
• Présence de micro-organismes ou 
• Signes locaux inflammatoire et 
ouverture par le chirurgien 

 

Inf. profonde : 

• Écoulement purulent (drain) 

• Signes locaux + ouverture + 
microorganismes 

• Infection : réintervention ou 

radio/histo 

Inf. organe espace : 

• Idem, mais touche l’espace abordé 
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- les infections dites superficielles (peau et tissus sous-cutané) :  

Elles se manifestent dans un délai de 0 à 30 jours après l’opération. 

L’infection concerne uniquement la peau ou les tissus sous-cutanés de 

l’incision et respecte au moins un des critères suivants : sécrétion 

purulente avec ou sans confirmation microbiologique de l’incision 

superficielle, isolement d’organismes dans une culture de liquide ou de 

tissus de l’incision superficielle obtenue sous asepsie. Mais également 

au moins un des signes ou symptômes d’infection suivants : douleurs 

spontanées ou à la palpation, tuméfaction localisée, rougeur, chaleur sur 

incision superficielle délibérément ouverte par le chirurgien, à moins que 

la culture des prélèvements microbiologiques de l’incision soit négatives, 

diagnostic d’une infection superficielle de la plaie chirurgicale établie par 

un chirurgien ou le médecin impliqué. 

- les infections profondes (tissus musculaires) :  

Ce sont des ISO qui se manifestent jusqu’à 30 jours après l’intervention 

(si pas d’implant) ou jusqu’à un an (si présence d’implant). L’infection 

implique les tissus mous profonds (fascias, couches musculaires) de 

l’incision et intègre au moins un des points suivants : sécrétion purulente 

de l’incision profonde mais ne provenant pas d’un organe ou d’une cavité 

profonde qui font partie du site opératoire, déhiscence spontanée d’une 

incision profonde ou ouverte délibéré par le chirurgien. Mais également 

si le patient pressente au moins un des signes ou symptômes suivants : 
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fièvre, douleur localisée spontanée ou à la palpation, à moins que la 

culture des prélèvements microbiologiques du site chirurgical ne soit 

négative (prélèvement stérile), abcès ou autre évidence d’infection qui 

implique l’incision profonde à l’évaluation directe, lors de réintervention, 

ou à l’examen histopathologique ou radiologique, diagnostic d’une 

infection profonde de la plaie chirurgicale établi par un chirurgien ou le 

médecin impliqué. 

 - les ISO d’organe ou de cavité :  

Ils se manifestent jusqu’à 30 jours après l’intervention (si pas d’implant) 

ou jusqu’à un an (si présence d’implant). L’infection implique n’importe 

quelle partie du site chirurgical (organe ou cavité) en dehors de l’incision, 

qui a été ouverte ou manipulée durant l’opération, et intègre au moins un 

des critères suivants : sécrétion purulente par un drain à travers la peau 

dans un organe ou une cavité, présence d’organismes dans une culture 

de liquide ou de tissu d’un organe ou d’une cavité obtenu de manière 

aseptique, abcès ou autre évidence d’infection impliquant l’organe ou la 

cavité détectée lors d’une évaluation directe, une réintervention ou par 

un examen histopathologique ou radiologique, diagnostic d’une infection 

d’organe ou de cavité du site opératoire établi par un chirurgien ou le 

médecin impliqué. 
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5.1.2 Facteurs favorisant l’apparition des ISO 

Le risque d’une infection de site chirurgical est déterminé par la charge 

bactérienne des tissus impliqués, par les conditions générales du patient 

et par des facteurs liés à l’intervention [36, 37]. 

 

5.1.2.1 Facteurs liés au malade 

- Le diabète sucré, le tabagisme, un état immunodépressif, l’âge avancé 

et l’obésité ont été établis, dans des études multivariées, comme 

facteurs de risque liés au patient [35, 36].  

- Le statut immunitaire et l’état général du patient : 

L’ « American Society of Anesthesiology » (ASA) [38] a pris en compte 

l’état général du patient et les tares associées et a distingué cinq classes 

pouvant chacune influencer les ISO : 
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Tableau I: Score d’ASA 

ASA1 

Patient n'ayant aucune affection sauf celle pour laquelle il va être 

opéré 

ASA2 Patient ayant une perturbation modérée d'une grande fonction 

ASA3 Patient ayant une perturbation grave d'une grande fonction 

ASA4 Patient dont le risque vital est imminent 

ASA5 Patient moribond 

 

- Médicaments : Traitement prolongé par corticoïdes, traitement 

antibiotique prolongé avant l'intervention. 

- Hospitalisation prolongée avant l'intervention. KJ 

 

5.1.2.2. Facteurs environnementaux 

- L’hospitalisation prolongée avant l'intervention augmente le risque 

d’ISO. En effet l’environnement hospitalier est un milieu favorisant les 

infections par la présence de germes multi-résistants. Selon Kitzis M. 

[39] le risque est de 1% pour un séjour hospitalier supérieur à un jour, de 

4% pour un séjour hospitalier de quatorze jours en chirurgie propre.  

- L’architecture des salles opératoires, l’hygiène, le nombre de 

personnes présents lors des actes chirurgicaux [36, 37]. 
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5.1.2.3. Facteurs liées à l’acte chirurgical 

- Le degré de contamination de l’intervention chirurgicale est évalué par 

la classification d’Altemeier[40] : 

 

Tableau II: Classification d’Altemeier 

 

Le risque infectieux va de 2 à 3% pour des opérations 

aseptiques/propres, à 6% pour des opérations contaminées et > 7% pour 

des opérations septiques/infectées. [37, 41,42].  

- Parmi les facteurs chirurgicaux figurent également : la durée de 

l’intervention ; le taux de complications infectieuses étant 

significativement élevé au cours des interventions durant plus de 

soixante minutes [43, 44] ; le site opératoire.  
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En effet l’intervention à proximité d’une zone infectée ou sur une région 

pileuse et humide augmente le risque d’ISO [45]. 

- Le type d’anesthésie et la qualité de l’anesthésie intervient dans 

l’apparition d’ISO. L’hypoxie tissulaire provoquée par une ventilation 

inadéquate augmente le risque infectieux [46, 47].  

- Les traumatismes peropératoires, la chirurgie de révision et une perte 

de sang majeure pendant l’intervention [48, 49] augmentent le risque 

d’ISO.  

- La technique opératoire : le respect des plans anatomiques, la qualité 

de l’hémostase, les saignements minimes diminuent le risque infectieux 

post-opératoire.  

- L’expérience du chirurgien [50].  

- Le respect des règles d'asepsie en particulier une bonne préparation de 

la peau avec le nettoyage préalable avec une solution moussante 

antiseptique [51, 52, 53, 54, 55, 56], une bonne dépilation [57, 58, 59].  

- Le score de NNISS [58] coté de 0 à 3 qui est une combinaison des 

trois principaux facteurs de risque d’ISO [37]  
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Tableau III: Score de NNISS 

 

 

5.1.3. Germes responsables 

Les principaux germes retrouvés sont :  

- Staphylococcus aureus :  

Ce sont des Cocci à Gram positif, groupés en amas irrégulier (grappe de 

raisin). Le genre Staphylococcus est composé de plusieurs sous 

espèces dont le plus fréquent est Staphylococcus aureus. Ce sont des 

germes qui sont très répandus dans la nature (air, eau, sol), vivant 

souvent à l’état commensal sur la peau et sur les muqueuses des 

organismes humains et animaux.  

Le traitement des infections par les bêta-lactamines rencontre des 

problèmes avec la sécrétion des bêta-lactamases par les 

staphylocoques. En effet aujourd’hui près de 90% des souches de 

staphylocoques isolées en milieu hospitalier et extra-hospitalier résistent 

à la pénicilline G. Ces bêta-lactamases inactivent les pénicillines V, 
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l’ampicilline, la carbénicilline et leurs dérivés les uréidopénicillines .Elles 

ont peu d’affinité pour la méthicilline, l’oxacilline, le cloxacilline et les 

céphalosporines [44, 45]. 

- Escherichia coli :  

C’est un bacille à Gram négatif, le plus souvent mobile. Il se développe 

sur les milieux gélosés en donnant de colonies rondes, lisses, à bords 

réguliers, de 2 à 3 mm de diamètre. Escherichia coli est une espèce 

commensale du tube digestif de l’homme et des animaux. Elle est 

l’espèce la plus fréquemment isolée.  

Les souches d’Escherichia coli sont généralement sensibles aux 

antibiotiques actifs sur les bacilles à Gram négatif : amino-pénicillines, 

céphalosporines, quinolones, aminosides,  

Triméthropime sulfaméthaxazole. Néanmoins cette sensibilité doit 

toujours être vérifiée par antibiogramme [61, 63, 64]. 

- Pseudomonas aeruginosa: 

Pseudomonas aeruginosa est un bacille à Gram négatif, de 1 à 3 μm de 

long ; 0,5 à 1 μm de large. Elle pousse facilement sur milieu ordinaire en 

développant une odeur aromatique. En milieu solide trois types de 

colonies peuvent être observées : colonies «larges» de 2 à 3 mm de 

diamètre, à bord irrégulier, à surface plus ou moins rugueuse, plates sur 

le bord et un peu bombées au centre ayant un aspect d’œuf sur plat.  
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Présente dans l’environnement hospitalier, elle atteint essentiellement 

les sujets débilités : cancéreux, brulés, insuffisants respiratoires. Il n’est 

sensible qu’à quelques antibiotiques, résistant aux benzylpénicillines, 

aminopénicillines, céphalosporines de 1ère et 2ème génération, 

phénicolés, tétracyclines et au triméthoprime.  

- On retrouve par ailleurs : Klebsiella, Acinetobacter, Enterobacter, 

Serratia, Streptococcus et Proteus[63, 65, 66, 67]. 

 

5.1.4. Modes de transmission [68] 

- Au niveau de la plaie opératoire, avant, pendant ou après l'intervention 

: bonnes pratiques de désinfection de la peau insuffisantes, règles 

d'asepsie au bloc chirurgical insuffisantes, mauvaise maintenance de 

l'environnement du bloc opératoire, non-respect des protocoles de soins 

des plaies.  

- A partir d'une infection développée à distance de la zone opérée. 

 

5.1.5. Traitement [68] 

Selon les recommandations de la Société américaine des maladies 

infectieuses, le traitement de choix pour une plaie chirurgicale infectée 

sans signe d’atteinte systémique (absence de tachycardie et de fièvre) et 

localement contenue est local par ouverture et drainage, suivi de soins 

locaux par pansement humide lors de la guérison en deuxième intention. 
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Il n’y a pas d’évidence qu’un traitement antibiotique à ce stade soit 

bénéfique.  

En cas d’atteinte systémique ou de composante cellulitique majeure, un 

traitement antibiotique de 24-48 heures maximums est conseillé. Dans 

ce cas, le choix de l’antibiotique est empirique, se basant sur la flore du 

site chirurgical. Un frottis superficiel peut être utile.  

En cas de chirurgie propre, on couvre les germes de la peau 

(streptocoques, Staphylococcus aureus) avec une céphalosporine de 

1ère et 2èmegénération, tandis qu’en cas de chirurgie sur muqueuse on 

choisit des antibiotiques actifs sur la flore intestinale.  

Une absence de réponse doit faire penser à une étendue d’infection plus 

profonde et motiver des investigations radiologiques. Des collections 

d’un diamètre supérieur à 2 cm ne sont normalement pas accessibles au 

traitement antibiotique et nécessitent un drainage. 

 

5.1.6. Les moyens de prévention 

La prévention des infections nosocomiales a fait l’objet de nombreuses 

recherches ce qui a permis de baser l’essentiel des pratiques sur 

l’évidence. Plusieurs recommandations ont ainsi été publiées ces 

dernières années [69, 70, 71]. 
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Avant l’intervention :  

- Limiter la durée de séjour,  

- Reporter l'intervention en cas d'infection préexistante,  

- Vérifier la réalisation de la douche antiseptique par le patient,  

- Expliquer l'épilation,  

- Respecter les bonnes pratiques de préparation de la peau,  

- Prescrire un traitement antibiotique préventif pour certaines opérations 

(selon les recommandations),  

Pendant l’intervention :  

- Respect des règles d'asepsie,  

- Respect des règles générales d'hygiène au bloc opératoire 

(réglementation des entrées et sorties au bloc, port conforme de la 

tenue, lavage des mains, stérilisation du matériel, contrôles réguliers de 

la contamination des surfaces, de l'air et de l'eau).  

Après l’intervention :  

- Respect d'une asepsie rigoureuse pour la manipulation des drains et 

pour les soins de cicatrice (pansement). 
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6. Infections à distance du site opératoire 

6.1. La septicémie 

C’est un syndrome infectieux dû à une décharge répétée de germes 

dans la circulation à partir d’un foyer primitif et caractérisé par une 

hémoculture positive [72].  

Le staphylocoque et les bacilles Gram négatif sont généralement en 

cause.  

Le syndrome infectieux est marqué par une fièvre de tout type ou une 

hypothermie, par des frissons, des sueurs, une polypnée, une 

tachycardie, une splénomégalie, une altération de l’état général et une 

polynucléose à polynucléaires neutrophiles. Ce syndrome infectieux peut 

évoluer vers le choc septique.  

Le traitement curatif utilise les antibiotiques selon les résultats de 

l’hémoculture et la correction d’éventuelles perturbations 

hémodynamiques et métaboliques.  

La prévention passe par le parage précoce de tout foyer infectieux et la 

mise en route précoce du traitement antibiotique [73, 74, 75, 76].  
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6.2. Les infections respiratoires 

Les pneumonies post-opératoires sont définies par la survenue d’une 

pneumonie dans un délai supérieur à 48 h après la chirurgie [77].  

Le tractus respiratoire est l’un des appareils le plus exposé aux 

complications infectieuses post-opératoires [78].  

Le diagnostic d’une pneumonie post-opératoire est clinique (association 

d’une fièvre post-opératoire avec toux, expectoration purulente et foyer 

auscultatoire de pneumonie) et peut être confirmé par l’apparition d’un 

foyer radiologique [77, 79]. La confirmation microbiologique basée sur la 

mise en évidence des germes dans les prélèvements de gorge, des 

expectorations ou de l’hémoculture n’est pas indispensable au diagnostic 

mais est fortement recommandée afin de permettre un ajustement du 

schéma antibiotique.  

La survenue de pneumonie post-opératoire est favorisé par l’âge, l’ASA 

(>2), la bronchopneumopathie chronique obstructive, le tabagisme, le 

syndrome d’apnée du sommeil, l’insuffisance cardiaque, la dénutrition, 

l’alcoolisme, les troubles cognitifs, la dépendance fonctionnelle, l’obésité, 

l’immunodépression et l’insuffisance rénale [80, 81, 82]. 

Le traitement d’une pneumonie post-opératoire est celui d’une 

pneumonie nosocomiale. La durée est comprise entre 8 et 15 jours, 

dépendant du pathogène, du terrain et du risque de greffe microbienne 

sur un matériel chirurgical [83]. 
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La prévention passe par la diminution de la durée de ventilation invasive, 

la limitation des aspirations trachéales, les soins de bouche, l’arrêt de 

l’intoxication tabagique et des autres facteurs de risque [84]. 

 

6.3 Les infections urinaires [85,86, 87] 

Les critères diffèrent selon qu’il s’agit d’une bactériurie asymptomatique 

ou symptomatique : 

- Bactériurie asymptotique : Ce diagnostic nécessite la présence, chez 

un patient qui a un antécédent de sondage, d’une uroculture quantitative 

positive (>105 UFC/ml), sans qu’il y ait plus de deux espèces 

bactériennes différentes et absence de signes cliniques.  

En l’absence de sondage, deux urocultures quantitatives consécutives 

positives (>105 UFC/ml), sont nécessaires sans qu’il y ait plus de deux 

espèces bactériennes différentes et absence de signes cliniques. 

- Bactériurie symptomatique : Ce diagnostic nécessite l’association de 

manifestations cliniques fièvre (>38 °C) sans autre localisation 

infectieuse et (ou) envie impérieuse, et (ou) dysurie, et (ou) pollakiurie, et 

(ou) tensionsus-pubienne et d’une uroculture positive (>105 UFC/ml) 

sans qu’il y ait plus de deux espèces bactériennes différentes, ou une 

uroculturepositive (>103 UFC/ml, avec une leucocyturie> 104/ml). 

Il est important en cas de syndrome infectieux, de localiser l’infection 

urinaire nosocomiale (prostatite, pyélonéphrite). 
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a- Physiopathologie :  

La contamination se fait par trois portes d’entrée potentielles : 

- La région périnéale, 

- la jonction entre la sonde urinaire et le collecteur (ouverture régulière 

des systèmes de drainage non clos), 

- le système collecteur par reflux (intérêt des systèmes anti-reflux). 

La contamination du patient sondé se fait par deux voies : 

- Endoluminale par l’urine contaminée et infectée (75 %), 

- Transurétrale entre la muqueuse urétrale et la sonde urinaire (25 %). 

b – Les facteurs de risques : [88] 

- Les facteurs extrinsèques : 

Le sondage urinaire est responsable dans 80 % des cas des infections 

urinaires nosocomiales. Le risque augmente avec la durée (5 à 10 % par 

jour de sondage). 

Leur fréquence est en rapport avec le non-respect des mesures 

d’asepsie et d’hygiène. Elles sont également liées (dans 20 % des cas) à 

des gestes sur des voies urinaires tels que l’endoscopie (cystoscopie) et 

la chirurgie urologique. 
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- Les facteurs intrinsèques : 

  Le sexe féminin avec un risque multiplié par deux, 

  L’âge supérieur à 50 ans, 

 Le diabète, 

  L’antibiothérapie sélectionnant. 

  Certaines conditions sous-jacentes (traumatisme de la moelle, 

vidange vésicale incomplète, sondage vésical itératif, diarrhée 

nosocomiale chez les patients sondés). 

c - Les bactéries responsables : 

La principale bactérie en cause est Echérichia coli résistant aux 

aminopénicillines et souvent malgré les inhibiteurs des béta-lactamases, 

ensuite viennent Entérocoques, Pseudomonas sp, Klebsiellasp. 

Entérobacterssp, Serratiasp, Candida sp. Il s’agit de bactéries 

résistantes. 

d-Traitement:[89] 

En préopératoire, l'existence d'une infection urinaire avec signes 

cliniques nécessite un traitement antibiotique adapté et un report de 

l'intervention. La chirurgie urologique pose des problèmes spécifiques : 

toute infection urinaire doit être considérée comme une infection du site 

opératoire et il existe un risque particulièrement élevé de bactériémie 

per- et postopératoire (ainsi qu'un risque de pyélonéphrite) au décours 

des manœuvres instrumentales. 
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À l'ablation de la sonde, un traitement est instauré uniquement si 

l'examen cytobactériologique des urines de contrôle à 48 heures est 

toujours positif. Le traitement des infections urinaires sur sonde est 

essentiellement préventif. Leur survenue est plus souvent liée à une 

faute ou à une rupture d'asepsie qu'à la fatalité. 

Morbidités et Mortalités [90] 

Les Complications infectieuses  continuent d’être une source majeure de 

morbidité et de mortalité pour les patients bénéficiant d’une intervention 

chirurgicale. 

Les facteurs de mauvais pronostic sont l’âge avancé des malades avec 

des tares comme le diabète et l’éthylisme, le délai de prise en charge, la 

sévérité du sepsis, les perturbations ioniques et hématologiques. 

Il est estimé que les ISO surviennent chez2 à 5 % des 27 millions 

patients ayant une intervention chirurgicale chaque année aux Etats-

Unis et sept millions en France générant respectivement 300 000 a 500 

000 et 140 000 a 200 000 ISO.  

Un patient avec une ISO a 2 à 12 fois plus de risques de décès en 

comparaison d’un patient sans infection. La mortalité attribuable à l’ISO 

en cas de décès a été estimée de 77%, et une majorité (93%) étaient 

des infections sévères impliquant les organes/espaces abordés durant la 

chirurgie. 
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Lors d’une récente étude menée sur un réseau Anglais d’hôpitaux, l’ISO 

était associée à un risque significatif de décès a 30 jours (3 % vs 1 %; 

p<0.001), 60 jours (6 % vs 2 %; p<0.001), 90 Jours (8 % vs 3 %; 

p<0.001) et 180 jours (13 % vs 4 %; p<0.001) après la chirurgie (46). 

 

 

Figure 14: Taux de décès chez des patients avec et sans ISO a 

différents intervalles de temps après la chirurgie en Angleterre en 

2010/1 
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Un cout économique certain : [90] 

De nombreuses études ont cherché à estimer le cout lié aux ISO. Les 

infections du site opératoire entrainent un surcout financier important, 

essentiellement dû à un allongement de la durée d’hospitalisation 

(quatre jours en moyenne), au traitement anti-infectieux et aux examens 

de laboratoire nécessaires au diagnostic et à la surveillance de 

l’infection. On estime ainsi que la survenance d’une infection allonge le 

séjour en chirurgie orthopédique de près de deux semaines et augmente 

les couts de prise en charge du patient de 300 %. Les estimations 

varient donc sensiblement en fonction du site anatomique de l’infection, 

de lanature du germe, de la pathologie prise en charge mais aussi du 

service d’hospitalisation. Une rapide revue de la littérature permet 

d’estimer l’accroissement du cout moyen par admission lie aux ISO de 

1800 € en France et une variation entre ￡ 814 pour une hystérectomie 

et ￡ 6626 pour ISO profonde sur prothèse de hanche au Royaume-Unis 

7-9.Globalement, le cout des ISO tend à presque doubler quand les ISO 

sont de localisation profonde, ce qui correspond à un doublement de la 

durée de séjour. 
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DEUXIEME PARTIE 
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1.Cadre de l’étude 

Notre étude a été menée au service d’Urologie-Andrologie de l’hôpital 

Aristide Le Dantec de Dakar. Le service est constitué : 

- Trente lits d’hospitalisation ; 

- trois salles d’opération ; 

- deux salles de réveil. 

Le personnel du service comprend : 

- cinq professeurs  

- un assistant ; 

- six internes ; 

- une vingtaine d’étudiants du diplôme d’étude spécialisée (DES) 

d’Urologie 

L’activité opératoire du service est assez soutenue avec en moyenne 

neuf malades opérés par jour du lundi au vendredi soit 45 malades par 

semaine. La chirurgie ouverte occupe la plus grande partie de ces 

activités opératoires. Cependant depuis un an, la chirurgie endoscopique 

reprend du terrain avec la pratique de la résection trans-urétrale de 

prostate(RTUP), l’urétrotomie interne endoscopique(UIE), l’urétéroscopie 

et l’usage du laser. 
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2. Matériels et méthodes 

2.1. Matériels 

Les données ont été collectées à partir des dossiers d’hospitalisation des 

malades conservés aux archives, des registres des urgences et des 

registres de consultation. 

- Critère d’inclusion   

Cette étude a porté sur tous les malades opérés au Service d’Urologie 

du Centre Hospitalier universitaire de Dantec. 

Les patients qui avaient une infection du site opératoire confirmée à 

l’étude bactériologique du pus prélevé sur la plaie opératoire, ont été 

inclus dans l’étude. 

- Critères de non inclusion  

 Les patients dont les dossiers étaient inexploitables car ne contenant 

aucune donnée confirmant la présence de germe et ceux dont les 

dossiers étaient perdus, n’étaient pas inclus dans notre étude. 

 

2.2. Méthode 

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive  durant la période allant 

du 1er novembre 2016 au 30 avril 2017. 
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Les paramètres suivant étaient étudiés: 

- les données épidémiologiques : l’âge, le sexe, l’origine 

géographique 

- les aspects cliniques : le diagnostic préopératoire, la classification 

ASA, le type de chirurgie, le type d’anesthésie, la durée de 

l’intervention, l’antibioprophylaxie, le type de suppuration 

- l’impact sur la prise en charge des patients : la durée 

d’hospitalisation postopératoire, la durée totale d’hospitalisation, le 

coût de l’hospitalisation, Le surcoût lié à la prise en charge de 

l’infection. 

La saisie et l’exploitation des données ont été réalisées avec le logiciel 

Excel 2013. 
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3. Résultat 

Nous avons étudié 535 dossiers de patients ayant eu un traitement 

chirurgical pendant la période étudiée allant du 1er novembre 2016 au 

30 avril 2017. Parmi ceux-ci 18 patients répondaient aux critères 

d’inclusion. 

3.1. Distribution de l’effectif selon les tranches d’âge 

La tranche d’âge 61 à 93 ans a été la plus représentée avec 61,11% des 

patients et des extrêmes de 23 et 93 ans. (figure 15) rapporte cette 

répartition par tranche d’âge. 

 

Figure 15 : Distribution des patients selon l’âge 
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3.2. Distribution de l’effectif selon le sexe 

Le sexe masculin était le plus représenté avec 83% des patients et un 

sex-ratio : 5 (figure 16) 

 

 

 

Figure 16 : Distribution des patients selon le sexe 

 

3.3. Distribution de l’effectif selon l’origine géographique 

La région de Dakar était le lieu de provenance de la majorité des 

patients (72,2%) (figure 17). 

83% 

17% 

Masculin Feminin
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Figure 17 : Distribution des patients selon l’origine géographique 

 

3.4. Distribution de l’effectif selon le diagnostic préopératoire 

Dans notre étude, les hypertrophies bénignes de la prostate ont été les 

plus observées avec 33,3% des patients, suivies par la sténose de 

l’urètre avec 22,2% (figure 18) 

 

 

Figure 18 : Distribution des patients selon le diagnostic 

préopératoire 
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3.5. Distribution de l’effectif selon la classification d’ASA 

Dans notre étude, 50% des patients avaient un score II. Il n’existait pas 

de patients classé ASA IV (figure19). 

 

 

Figure 19: Distribution des patients selon le score ASA 
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3.6. Distribution de l’effectif selon la classification d’Altemeir 

La chirurgie contaminée a été la plus représentée à hauteur de 83,3% 

(Tableau IV). 

Tableau IV: Distribution des patients selon la classification 

d’Altemeir         

Résultats Effectifs Pourcentage 

Classe I 0 0% 

Classe II 2 11,1% 

Classe III 15 83,3% 

Classe IV 1 5,5% 

Totale 
18 100% 

            

        

3.7. Distribution de l’effectif selon le type d’anesthésie 

Soixante-douze  pourcent (72%) des patients de notre étude ont été 

opérés sous anesthésie locorégionale (rachianesthésie)(figure20). 
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Figure 20: Distribution des patients selon le type d’anesthésie 

 

3.8.Distribution de l’effectif selon la durée de l’intervention 

Dans notre étude, la durée d’intervention moyenne était de 102,3 

minutes. La majorité des interventions durait entre 60 et 120 min 

(61,11%)(Tableau V). 

 

Tableau V: Distribution des patients selon la durée de l’intervention 

Durée (min) Effectifs Pourcentage 

0-60 3 16,67% 

61-120 11 61,11% 

>120 4 22,22% 

 

72% 

28% 

Anesthesie loco-regionale Anesthesie generale
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3.9. Distribution de l’effectif selon le type d’infection du site 

opératoire 

Nous avons noté que le taux d’ISO superficielles était le plus élevé avec 

61,11% (figure21). 

 

 

Figure 21 : Distribution des patients selon le type d’infection du site 

opératoire 

 

3.10. Distribution de l’effectif selon le type d’antibioprophylaxie 

utilisé 

La ciprofloxacine a été l’antibiotique le plus utilisé avec 28% suivi de 

l’association amoxicilline-acide clavulanique et l’amikacine avec 22% 

chacun (figure22). 
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Figure 22: Distribution des patients selon le type 

d’antibioprophylaxie utilisée 

 

3.11. Distribution de l’effectif selon la durée d’hospitalisation 

postopératoire 

La durée moyenne d’hospitalisation postopératoire était de 11 jours avec 

des extrêmes de 7 et 28 jours. La majorité des patients ont fait moins de 

10 jours à l’hôpital après l’intervention(figure 23). 
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Figure 23 : Distribution des patients selon la durée d’hospitalisation 

postopératoire 

 

3.12.Distribution de l’effectif selon la durée totale d’hospitalisation 

La durée totale moyenne d’hospitalisation des patients ayant présentés 

des complications était de 13,1 jours avec des extrêmes de 8 et 30 jours 

(figure24). 
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Figure 24 : Distribution des patients selon la durée totale    

d’hospitalisation 

 

3.13. Distribution de l’effectif selon le coût d’hospitalisation 

Le coût moyen d’hospitalisation était de 46 000 FCFA avec des 

extrêmes de 30 000 et 135 000 FCFA (Tableau récapitulatif) (figure25) 

 

Figure 25: Distribution des patients selon le coût d’hospitalisation 
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3.14. Surcoût lié à l’infection  

Le surcoût lié à la prise en charge de l’infection du site 

opératoire (médicament et examens paraclinique nécessaires)   a varié 

entre 18500 FCFA et 74 500 FCFA avec une moyenne de 34 470,5 

FCFA  (Tableau récapitulatif). 

 

Tableau VI : Tableau récapitulatif 

 

 

 

 

 

Patients Diagnostic 
préopératoire 

Type 
d’infection 

Durée allongement 
hospitalisation 

Surcoût 

1 HBP Superficielle 4 jours 45500 FCFA 
2 HBP Organe 14 jours 130800 FCFA 
3 HBP Profonde 13 jours 115700 FCFA 
4 HBP Profonde 10 jours 91 000  FCFA 
5 HBP Superficielle 1 jour 23 500 FCFA 
6 HBP Profonde 8 jours 79 000 FCFA 
7 HBP Superficielle 4jours 32 500 FCFA 
8 Sténose urétrale Superficielle 5 jours 69 800 FCFA 
9 Sténose urétrale Superficielle 3 jours 45 000 FCFA 
10 Sténose urétrale Superficielle 2 jours 49500 FCFA 
11 Sténose urétrale Superficielle 3jours 41 800 FCFA 
12 Hydrocèle Organe 10 jours 83 900  FCFA 
13 Hydrocèle Profonde 8 jours 72 000 FCFA 
14 Hydronéphrose Superficielle 4 jours 45 500 FCFA 
15 Lithiase pyélique Superficielle 5 jours 48 000 FCFA 
16 Lithiase urétérale Superficielle 5 jours 44 400 FCFA 
17 Lithiase vésicale Superficielle 6 jours 45 800 FCFA 
18 Tumeur vésicale Profonde 23 jours 135 800 FCFA 
Total   128 Jours 1 199 700 FCFA 
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Discussion 

Aspects épidémiologiques 

- Fréquence 

La fréquence de l’ISO a été de 3,36 % (18/535) dans notre étude. 

BAGAYOKO [91] a rapporté une fréquence de 5,97% dans le service 

d’urologie du CHU DE GABRIEL TOURE au Mali.  

La fréquence rapportée dans notre étude se situe dans la fourchette des 

taux observés dans les séries américaines où une fréquence d’ISO 

variant entre 4,15% et 16,1% est notée en chirurgie urologique [8]. 

Cependant, il est probable que la fréquence que nous avons rapportée 

soit une sous-estimation de la réalité car il n’est pas rare d’observer des 

ISO chez des patients déjà sortis d’hôpital et ces données ne sont pas 

mentionnées dans les dossiers. Ainsi la fréquence observée dans notre 

série ne refléterait que ce qui s’est passé au cours de l’hospitalisation. 

-  Age 

La tranche d’âge 61-93 ans a été la plus représentée avec 61,11%  des 

patients. En d’autre terme, les infections du site opératoire ont été mises 

en évidence chez les sujets les plus âgés. Nos résultats concordent avec 

ceux de BAGAYOKO [91]. Ce constat pourrait s’expliquer par un biais 

dans le recrutement des patients car dans les services d’urologie, les 

affections prostatiques sont les fréquentes et l’âge avancé est un facteur 

de risque connu. Les tumeurs prostatiques surviennent chez les sujets 
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âgés. Le faible effectif de notre échantillon et l’absence d’analyse en 

sous-groupe ne nous permettent pas de dire que l’âge avancé est un 

facteur favorisant l’ISO.  

- Sexe 

Le sexe masculin était le plus représenté avec 83% des patients et un 

sexe ratio de 5. Ceci est en conformité avec les résultats de TEKO [92]. 

Cette prédominance des hommes par rapport aux femmes serait liée au 

fait que l’urologie s’occupe plus des affections urinaires et génitales 

masculines qui sont plus fréquentes que celles féminines à cause des 

affections urétro-prostatiques. L’orientation de certaines femmes ayant 

des affections génitales vers les services de gynécologie-obstétrique, est 

un facteur qui limite la fréquentation des services d’Urologie. En effet, la 

méconnaissance des limites entre ces deux disciplines fait que pour 

beaucoup de sénégalais, l’Urologie représente pour l’homme ce que la 

gynécologie représente pour la femme. Cette situation fait que certains 

s’étonnent même de voir des femmes consulter en urologie. 

- Origine géographique 

La région de Dakar était le lieu de provenance de la majorité des 

patients (72,2%). Les patients provenaient également du sud 

(Ziguinchor), du centre (Kaolack), du Thiès, Ceci témoigne  de la position 

stratégique de l’hôpital Aristide le Dantec en général et du service 

d’urologie en particulier. Nous ne pouvons pas conclure sur une 
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éventuelle relation entre l’ISO et l’origine géographique des patients. Il 

serait intéressant d’étudier les pratiques socioculturelles et de voir si 

certaines favoriseraient une ISO. 

Données cliniques préopératoires 

- Type ASA   

La classification ASA se répartissait comme suit dans notre étude : ASA 

I (33%), ASA II (50%) et ASA III  (17%).Nous n’avons pas étudié la 

proportion d’ISO dans chaque groupe ASA mais il est rapporté dans la 

littérature que  la suppuration augmente si d’autres pathologies sont 

associées [38]. Nous avons constaté plus de ASAII chez les patients qui 

avaient une ISO.  Ces résultats sont conformes à ceux de DEMBELE  

[93] et de CULVER [94]. Une des explications serait qu’il y a plus de 

patients ASA II chez les patients aptes à subir une intervention 

chirurgicale comparés aux patients ASA III. 

- Le diagnostic préopératoire 

Dans notre étude, les ISO ont été plus observées à la suite de la 

chirurgie de l’hypertrophie bénigne de la prostate (33,3%), de la sténose 

de l’urètre (22,2%). 

Le traitement des sténoses de l’urètre demeure difficile pour l’urologue 

du fait des récidives habituelles.  
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La stérilité des urines est difficile à obtenir chez les patients ayant une 

sténose de l’urètre et qui sont porteur chronique de sonde. Ceci fait que 

les complications infectieuses comme la suppuration et les lâchages de 

suture surviennent en postopératoire. 

Données peropératoires 

- Le type d’anesthésie 

Soixante-douze  pour cent (72%) des patients de notre étude ont été 

opérés sous anesthésie locorégionale (rachianesthésie). Le rôle du type 

d’anesthésie dans la survenue des infections est connu depuis 

longtemps. Selon la Société Française d’Anesthésie Réanimation 

(SFAR) [95], elles sont consécutives aux techniques permettant la 

réalisation de l’acte chirurgical dont les techniques anesthésiques 

invasives (accès vasculaire et contrôle des voies aériennes lors de 

l’anesthésie générale, abord rachidien pour l’anesthésie péridurale ou 

sous-arachnoïdienne). Hajjar et coll, dans une étude multicentrique, 

avaient estimé l'incidence cumulée des infections nosocomiales liées à 

l’anesthésie (INLA) à 3,4 pour 1 000 patients [96]. Malgré le peu de 

données sur l’importance de la transmission d’infections nosocomiales 

liées à la pratique de l’anesthésie, la survenue de telles infections est un 

fait établi comme le montrent les cas épidémiques secondaires à 

l’utilisation de circuits d’anesthésie contaminés par Pseudomonas 

aeruginosaou à l’injection de propofol provenant de flacons multidoses 
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mal désinfectés ou de seringues préparées plus de 24 heures à 

l’avance, pour ne citer que ces exemples.  

Plusieurs pratiques et comportements anesthésiques à risque infectieux 

sont connus. Les risques en rapport avec l’anesthésie relèvent 

schématiquement d’une des trois situations suivantes : la réalisation 

d’actes contaminants ou de procédures effectuées sans respecter les 

règles d’asepsie et l’adoption d’un comportement ou d’une organisation 

du travail inadéquate [97]. 

Selon hajjar et coll [98], la surveillance prospective des INLA a confirmé 

la réalité du risque infectieux en anesthésie et la nécessité d’appliquer 

les mesures préventives. La gestion du risque infectieux en anesthésie 

passe par la prévention des infections liées au matériel et à 

l’environnement et la prévention de la contamination manu portée et 

celle des risques professionnels [98]. 

- Le type de chirurgie (classification d’Altemeir) 

La chirurgie contaminée (Classe III) a été la plus représentée à hauteur 

de 83,3%. Ceci est en conformité avec les résultats de  TEKO [92]. Ces 

résultats rejoignent légèrement  la classique relation entre le risque 

infectieux et le type de chirurgie (classe Altemeier) [40].  

Notre étude comportait essentiellement des patients qui avaient une 

affection obstructive de la voie excrétrice urinaire. L’HBP et la sténose 

urétrale étaient les plus fréquentes et nos patients sont souvent porteurs 
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de sonde de manière prolongée rendant difficile une stérilisation des 

urines avant l’intervention chirurgicale. Quant à la chirurgie de la lithiase, 

elle comporte aussi un risque d’infection du site opératoire à cause de 

l’infection urinaire souvent associée avec des germes uréasiques 

comme le Proteus mirabilis. 

- La durée d’intervention  

Dans notre étude, la durée moyenne d’intervention était de 102,3 

minutes. La majorité des interventions durait entre 61 et 120 min 

(61,11%). La durée de la chirurgie est toujours inférieure à la durée 

d’anesthésie. Cette durée n’avait dépassé 120 min que chez 4 patients 

(22,22%). Or,Hajjar et coll.ont rapporté dans une étude multicentrique 

que chez les patients ayant eu une anesthésie d'une durée supérieure à 

deux heures, les infections étaient significativement plus fréquentes [96]. 

Par ailleurs Ruffion et coll.[99]  ont rapporté dans leur étude s’intitulant « 

Suivi prospectif exhaustif des complications infectieuses dans un service 

d’urologie. Bilan à 2 ans de pratique », une durée moyenne de 166,4 min 

; 119,6 min et 121,5 min respectivement en 2010, 2011 et 2012. 

Données postopératoires  

- Type d’infection du site opératoire 

Les suppurations superficielles ont dominé avec 61,11% suivies des 

suppurations profondes 27,7%, 11 % pour les suppurations d’organes, 

conformes aux résultats de BAGAYOKO [91]. Cette plus grande 
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fréquence des infections pariétales pourrait s’expliquer par l’aspect creux 

de la voie excrétrice urinaire qui lorsqu’elle est ouverte lors d’une 

chirurgie a tendance à créer des fistules pariétales en cas d’infection.  

- Allongement de la durée d’hospitalisation post opératoire : 

La majorité des patients avait une ISO (50%) ont fait moins de 10 jours à 

l’hôpital après l’intervention. 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 13,1 jours ce qui est 

inférieur à celle de BAGAYOKO [93] dans laquelle la durée moyenne 

d’hospitalisation était  de 20,7 jours. 

Ruffion et coll. ont rapporté des durées d’hospitalisation plus courtes 

avec respectivement 4,6, 6,1 et 9,7 jours en 2010, 2011 et 2012[99]. 

- Les dépenses supplémentaires liées aux infections 

Le coût moyen d’hospitalisation était de 46 000 FCFA avec des 

extrêmes 30 000 et 135000 FCFA. Le surcoût lié à au prélèvement 

bactériologique et à l’antibiogramme, à l’achat des antibiotiques  

prescrits, aux matériels de pansement que l’on a utilisé a varié entre 18 

500 FCFA et 74 500 FCFA avec une moyenne de 34 470,5 FCFA. 

Nous retenons que l’infection a augmenté le coût de la prise en charge. 

Ce surcoût a été révélé par tous les auteurs [100,101, 104]. 

Ce surcoût estimé dans notre étude est une sous-estimation du coût réel 

car les tickets de transport de ceux qui apportent les repas, les pertes 

générées par le retard à la reprise du travail pour ouvriers et 
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commerçants, et la baisse de la productivité dans les entreprises à 

cause de l’absentéisme, n’ont pas été évalués. 

Le surcoût à la charge exclusive du patient pose des problèmes éthiques 

et peut entrainer des incidences médico-légales. 
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L'urologie est une spécialité médico-chirurgicale qui traite les affections 

relatives aux reins, aux voies urinaires des hommes et des femmes, au 

système reproducteur masculin et aux glandes surrénales. 

L’infection est dite postopératoire lorsqu’elle survient dans les suites 

immédiates ou lointaines d’une intervention et qu’elle est directement en 

rapport avec cette dernière [3].L’infection postopératoire est 

actuellement la première cause de morbidité et de mortalité en chirurgie 

malgré l’essor des antibiotiques, l’amélioration des techniques 

d’anesthésie réanimation et le progrès des mesures préventives et 

d’hygiène [4], elle augmente la durée d’hospitalisation, et le coût de la 

prise en charge [5].Les infections postopératoires typiquement 

hospitalières occupent la troisième place soit  20% des infections 

nosocomiales [2].Les statistiques portant sur la fréquence des infections 

postopératoires classent celles du site opératoire en second rang après 

les infections urinaires [6]. 

Le but de notre étude était d’étudier l’aspect épidémiologique des 

infections du site opératoires et leurs impacts sur la prise en charge des 

patients dans le service d’urologie de l’hôpital Aristide Le Dantec 

(HALD). 
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Les données ont été collectées à partir des dossiers d’hospitalisation des 

malades conservés aux archives, des registres des urgences et des 

registres de consultation. 

Cette étude a porté sur tous les malades opérés au Service d’Urologie 

du Centre Hospitalier universitaire de Dantec. 

Les patients qui avaient une infection du site opératoire confirmée à 

l’étude bactériologique du pus prélevé sur la plaie opératoire, ont été 

inclus dans l’étude. 

Les patients dont les dossiers étaient inexploitables car ne contenant 

aucune donnée confirmant la présence de germe et ceux dont les 

dossiers étaient perdus, n’étaient pas inclus dans notre étude. 

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive  durant la période allant 

du 1er novembre 2016 au 30 avril 2017. 

Les paramètres suivant étaient étudiés: 

- les données épidémiologiques : l’âge, le sexe, l’origine 

géographique 

- les aspects cliniques : le diagnostic préopératoire, la classification 

ASA, le type de chirurgie, le type d’anesthésie, la durée de 

l’intervention, l’antibioprophylaxie, le type de suppuration 

- l’impact sur la prise en charge des patients : la durée 

d’hospitalisation postopératoire, la durée totale d’hospitalisation, le 
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coût de l’hospitalisation, Le surcoût lié à la prise en charge de 

l’infection. 

La saisie et l’exploitation des données ont été réalisées avec le logiciel 

Excel 2013. 

Nous avons étudié 535 dossiers de patients ayant eu un traitement 

chirurgical pendant la période étudiée allant du 1er novembre 2016 au 

30 avril 2017. Parmi ceux-ci 18 patients répondaient aux critères 

d’inclusion. 

La tranche d’âge 61 à 93 ans a été la plus représentée avec 61,11% des 

patients et des extrêmes de 23 et 93 ans.  

Le sexe masculin était le plus représenté avec 83% des patients et un 

sex-ratio : 5  

La région de Dakar était le lieu de provenance de la majorité des 

patients (72,2%). 

Dans notre étude, les hypertrophies bénignes de la prostate ont été les 

plus observées avec 33,3% des patients, suivies par la sténose de 

l’urètre avec 22,2%. 

Dans notre étude, 50% des patients avaient un score d’ASASAII. Il 

n’existait pas de patients classé ASA IV. 

La chirurgie contaminée a été la plus représentée à hauteur de 83,3% 

Soixante-douze  pourcent (72%) des patients de notre étude ont été 

opérés sous anesthésie locorégionale (rachianesthésie). 
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La durée d’intervention moyenne était de 102,3 minutes. La majorité des 

interventions durait entre 60 et 120 min (61,11%). 

Nous avons noté que le taux d’ISO superficielles était le plus élevé avec 

61,11%. 

La ciprofloxacine a été l’antibiotique le plus utilisé avec 28% suivi de 

l’association amoxicilline-acide clavulanique et l’amikacine avec 22% 

chacun. 

La durée moyenne d’hospitalisation postopératoire était de 11 jours avec 

des extrêmes de 7 et 28 jours. La majorité des patients ont fait moins de 

10 jours à l’hôpital après l’intervention. 

La durée totale moyenne d’hospitalisation des patients ayant présentés 

des complications était de 13,1 jours avec des extrêmes de 8 et 30 jours. 

Le coût moyen d’hospitalisation était de 46 000 FCFA avec des 

extrêmes de 30 000 et 135 000 FCFA. 

Le surcoût lié à la prise en charge de l’infection du site 

opératoire (médicament et examens paraclinique nécessaires)   a varié 

entre 18500 FCFA et 74 500 FCFA avec une moyenne de34 

470,5FCFA. 
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Ce surcoût estimé dans notre étude est une sous-estimation du coût réel 

car les tickets de transport de ceux qui apportent les repas, les pertes 

générées par le retard à la reprise du travail pour ouvriers et 

commerçants, et la baisse de la productivité dans les entreprises à 

cause de l’absentéisme, n’ont pas été évalués. 

Le surcoût à la charge exclusive du patient pose des problèmes éthiques 

et peut entrainer des incidences médico-légales. 

C’est pourquoi nous préconisons : 

-  une meilleure tenue des dossiers médicaux afin d’avoir les 

données exactes concernant la fréquence de ces infections ; 

- et une meilleure organisation pour la prévention d’éventuelles 

procédures judiciaires. 
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RECOMMANDATIONS  

Nous formulons à la fin de ce travail les recommandations 

suivantes : 
A. limiter au maximum la durée du séjour hospitalier avant l'intervention, et 

essayer de réaliser tant que possible les explorations préopératoires en 

ambulatoire.  

B. traiter au préalable toute infection préexistante, et n’hésiter pas à rapporter 

l’intervention tant qu’elle persiste encore, sauf si cette infection est le motif réel 

de l’intervention.  

C. lutter contre les facteurs d’immunodépression :  

Arrêt catégorique d’alcool et du tabac  

Lutter contre l’obésité et la malnutrition  

Essayer d’avoir un équilibre glycémique optimal chez les patients diabétiques  

D. La préparation de l'opéré sous le contrôle d’un personnel paramédical 

qualifié, suivant un protocole bien décrit, et la mentionner dans le dossier du 

patient à l'aide, par exemple, d'une fiche préétablie.  

E. Préférer la dépilation de la zone opératoire à la tondeuse ou à défaut à l’aide 

d’une crème épilatoire chimique (un test de sensibilité ayant été réalisé 

préalablement, par exemple, lors de la consultation de chirurgie). Et proscrire le 

rasage. Dans les cas exceptionnels où le rasoir est utilisé, limiter le rasage à la 

zone de l'incision, et le faire le plus près possible de l'intervention, avec un 

savon de la même gamme que l'antiseptique utilisé au bloc opératoire.  

F. Faire une douche antiseptique la veille de l'intervention, et la renouveler, si 

possible, le matin de l'intervention. Elle concerne la totalité du corps (y compris 

les cheveux), en utilisant un savon de la même gamme que l'antiseptique utilisé 

au bloc opératoire.   
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G. Réaliser Le nettoyage et l'asepsie de la zone de l'incision opératoire avec un 

savon et un antiseptique de même gamme en respectant, pour l'antiseptique, un 

temps de séchage entre les deux applications. On peut utiliser les produits à base 

de chlorhexidine alcoolique ou de polyvinylpyrrolidone iodée (ou tout autre 

produit d'efficacité prouvée) en respectant leurs contre-indications respectives.  

H. Limiter les indications et la durée du sondage vésicale, et respecter les 

mesures d’asepsie lors de la pose d’une sonde urinaire.  

I. Sensibiliser et éduquer le patient pour les soins de la plaie opératoire et 

l’hygiène corporelle en général, et insister sur l’importance du suivi 

postopératoire. 
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Introduction : L’infection est une prolifération microbienne ayant pour 
conséquence des réactions cellulaires, tissulaires ou générales, se 
traduisant le plus souvent par un syndrome inflammatoire. Le but de notre 
étude était d’étudier l’aspect épidémiologique des ISO et leurs impacts sur la prise en 
charge des patients dans le service d’urologie de l’hôpital Aristide Le Dantec (HALD). 

Patients et méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive  durant la 
période allant du 1er novembre 2016 au 30 avril 2017. Les patients qui avaient une 
infection du site opératoire confirmée à l’étude bactériologique du pus prélevé sur la 
plaie opératoire, ont été inclus dans l’étude. Les paramètres étudiés  étaient les 
données épidémiologiques, les aspects cliniques, l’impact sur la prise en charge des 
patients  
 
Résultats : Nous avons étudié 535 dossiers de patients ayant eu un traitement 
chirurgical pendant la période étudiée allant du 1er novembre 2016 au 30 avril 2017. 
Parmi ceux-ci 18 patients répondaient aux critères d’inclusion. La tranche d’âge 61 à 
93 ans a été la plus représentée avec 61,11% des patients et des extrêmes de 23 et 
93 ans. Le sexe masculin était le plus représenté avec 83% des patients et un sex-
ratio : 5 .La région de Dakar était le lieu de provenance de la majorité des patients 
(72,2%).Dans notre étude, les hypertrophies bénignes de la prostate ont été les plus 
observées avec 33,3% des patients, suivies par la sténose de l’urètre avec 
22,2%.Dans notre étude, 50% des patients avaient un score d’ASASAII. Il n’existait 
pas de patients classé ASA IV. La chirurgie contaminée a été la plus représentée à 
hauteur de 83,3%.Soixante-douze  pourcent (72%) des patients de notre étude ont 
été opérés sous anesthésie locorégionale (rachianesthésie).La durée d’intervention 
moyenne était de 102,3 minutes. La majorité des interventions durait entre 60 et 120 
min (61,11%).Nous avons noté que le taux d’ISO superficielles était le plus élevé 
avec 61,11%.La ciprofloxacine a été l’antibiotique le plus utilisé avec 28% suivi de 
l’association amoxicilline-acide clavulanique et l’amikacine avec 22% chacun. La 
durée moyenne d’hospitalisation postopératoire était de 11 jours avec des extrêmes 
de 7 et 28 jours. La majorité des patients ont fait moins de 10 jours à l’hôpital après 
l’intervention. La durée totale moyenne d’hospitalisation des patients ayant présentés 
des complications était de 13,1 jours avec des extrêmes de 8 et 30 jours. Le coût 
moyen d’hospitalisation était de 46 000 FCFA avec des extrêmes de 30 000 et 135 
000 FCFA. Le surcoût lié à la prise en charge de l’infection du site 
opératoire (médicament et examens paraclinique nécessaires)   a varié entre 18500 
FCFA et 74 500 FCFA avec une moyenne de34 470,5FCFA. 
 
Conclusions : les infections du site opératoires semblent favorisées par l’âge élevé, 
les comorbidités, la contamination du site opératoire avant incision (classe de 
contamination), l’ASA supérieur I, la durée des interventions. Elle augmente la durée 
d’hospitalisation, et le coût de la prise en charge. 
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