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RESUME 

Introduction : Les infections  du site opératoire représentent un indicateur direct de la qualité d'une prestation médicale. La connaissance des 

causes est primordiale dans la réduction de ces infections du site opératoire. 

Matériels et méthodes: Il s’agit d’une étude prospective descr iptive, d’une pér iode de six mois, au sein de la Maternité Rarandrana, 

du Centre Hospitalier Universitaire de Fianarantsoa, des femmes césarisées ayant développé une suppuration au niveau du site opératoire 

durant un délai d’un mois.  
Résultats: : Parmi 160 patientes ayant subi une césarisenne, 32 (20%) avaient développé une infection du site opératoire. Les illettrées cons-

tituaient le quart de nos patientes et 65,63% arrêtaient leurs études à la classe primaire. La plupart était cultivatrice et 81,25% vivaient dans la 

zone rurale. Aucune consultation prénatale n’a été faite chez 43,75% des patientes. Vingt-sept patientes étaient référées. Pour arriver à l’hôpi-

tal, le taxi-brousse a été le moyen de transport le plus opté (84,38%). Le motif d’admission a été dominé par un travail dystocique (56,25%). 

Chez 71,88% des cas, les poches des eaux étaient déjà rompues depuis plus de 24heures, 65,63% du liquide amniotique était méconial et 

40,63% des femmes présentaient de la fièvre à l’admission. Les indications de la césarienne étaient prédominées par le syndrome de prérup-

ture utérine et la chorioamniotite. Toutes nos patientes avaient bénéficié d’un rasage pubo-vulvaire et d’une antibioprophylaxie. La césarienne 

s’était déroulée dans la salle d’intervention de la chirurgie viscérale dans 90,63%. La durée moyenne de l’intervention était d’une heure. 

Conclusion: la difficulté d’accès à un centre plus performant et l’installation de chor ioamniotite constituent les pr incipaux facteurs  

de survenue des infections du site opératoire. 

Mots clés: accouchement, césar ienne, chirurgie, chor ioamniotite, complications, étiologies, facteurs, infections,  post -partum.  

SUMMARY  

Introduction: Surgical site infections represents a direct marker  of the quality of a medical service. Knowledge of causes is useful in 

reducing these complications.  
Materials and methods: Study prospective descr iptive, dur ing a per iod of six months, in the Maternity Rarandrana of Fianarantsoa 

University Hospital, the caesarean women who developed pus at the surgical site during a period of one month.  
Results: Among 160 patients delivered by cesarean section, 32 (20% ) had developed SSI post -caesarean section. The illiterate constitut-

ed a quarter of our patients and 65.63% stopped their education at the primary class. Most were farmer and 81.25% lived in the rural area. No 

prenatal consultation was made at 43.75% of patients. Twenty seven patients were referred. To get to the hospital, the bush taxi was the most 

chosen means of transport (84.38%). The reason for admission was dominated by obstructed labor (56.25%). In 71.88% of cases, water pock-

ets were already ruptured for more than 24 hours, 65.63% of meconium and amniotic fluid was 40.63% of the women had fever at admission. 

The indications for cesarean section were predominated by the uterine pre-rupture syndrome and chorioamnionitis. All patients had received 

vulvar shaving and antibiotic prophylaxis. Caesarean section took place in the procedure room of visceral surgery in 90.63%. The mean dura-

tion of surgery was one hour.  
Conclusion: the difficult access to the r eference center  and chor ioamniotitis are the main factor s of surgical site infection occur red.  
Keywords: delivery, caesarean, surgery, chor ioamniotitis, complications, etiology, factors, infections, postpar tum.  

INTRODUCTION: 

Le nombre d’accouchements par voie haute a augmenté rapide-

ment à travers le monde, faisant de la césarienne une des inter-

ventions chirurgicales les plus pratiquées de nos jours [1]. Une 

césarienne ne devrait pas être une intervention de facilité car 

elle pourrait avoir un impact et une signification particulière 

sur la vie des femmes en plus des  possibles complications ma-

ternelles et fœtales. L’infection du site opératoire 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 infections du site opératoire représentent une part impor-

tante de la morbidité et de la mortalité hospitalière. Générale-

ment iatrogène, elles constituent un indicateur direct de la qua-

lité de la prestation médicale. L’infection du site opératoire est 

la première infection nosocomiale évitable car la lutte contre 

l’infection nosocomiale entraine une baisse remarquable de son 

taux [2]. Ainsi, la connaissance de ses causes est primordiale 

dans la réduction de ces infections du site opératoire. 

MATERIELS ET METHODES: 

Nous avons mené une étude prospective descriptive pendant 

une période de six mois, allant du 15 Juillet 2014 au 14 Janvier 

2015, au sein de l’Unité de Soins de Formation et de Recherche 

de Gynécologie-Obstétrique de la Maternité Rarandrana, du 

Centre Hospitalier Universitaire de Fianarantsoa. Nous avons 

inclus dans cette étude les femmes ayant subi une césarienne 

quel que soit l’indication  à la maternité Rarandrana ayant dé-

veloppé une infection du site opératoire, superficielle, profonde 

ou de l’organe durant un délai d’un mois. Le recrutement de 

nos patientes a été fait avec leur consentement oral après ex-

plication du but de l’étude. Les données socio-démographiques 

des patientes, leurs antécédents obstétricaux, la modalité d’hos-

pitalisation, le déroulement de la césarienne et les manifesta-

tions des infections du site opératoire ont été enregistrées et 

analysées.  
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RESULTATS:  

Durant notre période d’étude, 160 patientes ont subi une césa-

rienne dans la Maternité Rarandrana dont 32 avaient développé 

une infection du site opératoire post-césarienne, donnant une 

incidence de 20%. L’âge moyen des patientes était de 24,4ans. 

Les primipares étaient majoritaires soit 46,88%, suivies des 

paucipares 31,25%. Trois patientes ont un antécédent de césa-

rienne antérieure. Près du quart de nos patientes étaient  illet-

trées constituaient et  65,63% ont arrêté  leurs études à la classe 

primaire. Elles étaient cultivatrices dans 93,75%. En se basant 

sur leur revenue mensuelle, 75% des femmes avaient un niveau 

socio-économique précaire. La plupart de nos patientes vit dans 

la zone rurale (81,25%) et 18,75% seulement provenaient du 

district de Fianarantsoa. Aucune consultation prénatale n’a été 

faite chez 43,75% des patientes (tableau 1).  

Vingt neuf patientes (90,63%) étaient référées par d’autres for-

mations sanitaires publique et privé en ville, soit en urgence 

ETUDE ETIOLOGIQUE DES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE   

Paramètres Effectif % 

Age 18-35ans 26 81,25 

Parité Primipares 15 46,88 

Niveau d’étude Illettrées 21 65,63 

Profession Cultivatrices 30 93,75 

Provenance 
Rural 26 81,25 

Autres districts 1
 

26 81,25 

Antécédent Césarienne 3 9,38 

Nombre de CPN 0 CPN 14 43,75 

1:Ambohimahasoa, Ambalavao, Ikalamavony, Isandra, Vohibato, Lalangina  

Tableau I : Profil général des patientes  

(Table I: general profil of patients) 

Paramètres Effectif % 

Mode d’ad-

mission 
Référées 27 81,25 

Motifs d’ 

admission 

Travail dystocique 18 56,25 

Hémorragies du  3ème 

trimestre 
5 15,63 

Autres 9 28,12 

Moyens de 

transport 
Taxi-brousse 27 84,38 

Etat à l’ad-

mission 

Dilatation >3cm 31 96,88 

Membranes  

rompues 
27 84,38 

Fièvre 13 40,63 

Liquide amniotique 

méconial 
21 65,63 

Paramètres Effectif 
Pourcen-

tage 

Délai admission-indication > 1heure 17 53,13 

Délai indication-intervention >3heures 26 81,25 

Délai début de travail-extraction > 24heures 21 65,63 

Délai rupture de membranes- extraction fœtale >12heures 23 71,88 

Indications 

Syndrome de prérupture utérine 12 37,5 

Chorioamniotite 6 18,75 

Placenta praevia 5 15,63 

Dysproportion foeto-pelvienne 3 9,69 

Antibioprophylaxie 

Ampicilline + Métronidazole 26 81,25 

Ceftriaxone + Métronidazole 5 15,63 

Ampicilline + Métronidazole + Gentamycine 1 3,13 

Durée d’intervention >60minutes 19 59,38 

Salle d’intervention Salle de chirurgie viscérale 29 90,63 

Intervention associée à la césarienne 

Réfection vésicale 5 15,63 

Réfection utérine 4 12,5 

hystérectomie 2 6,25 

Durée cathéter urethral >2jours 10 31,25 

Tableau III: Déroulement de la césar ienne                                                                                                 

( Table III: stages of cesarean section) 

Tableau II : Caractér istiques cliniques des patientes                          

à l’admission  

(Table II: clinical characteristics of patients on admission) 
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(n=27), soit pour une meilleure prise en charge d’une patholo-

gie obstétricale (n=2). Pour arriver à l’hôpital, le taxi-brousse a 

été le moyen de transport le plus opté (84,38%). Concernant le 

motif d’admission, nous avions retrouvé par ordre de fré-

quence le travail dystocique (56,25%), les hémorragies du troi-

sième trimestre (15,63%), les présentations vicieuses (9,37%), 

la préélampsie (6,25%),  les grossesses après cure de stérilité 

(6,25%), la souffrance fœtale aigüe (3,13%) et l’antécédent de 

césarienne (3,13%). 

A l’admission, 96,88% des patientes étaient en travail, 84,38% 

des poches des eaux étaient rompues et 40,63% des femmes 

étaient fébriles. Quatre patientes (12,5%) présentaient une in-

fection génito-urinaire en fin de grossesse. Toutes les indica-

tions de césarienne étaient posées dans un contexte d’urgence 

dont la moitié de la décision était prise au plus tard une heure 

après l’admission.  

Chez 31 parturientes (96,88%), la césarienne a été effectuée le 

jour même de son admission.  Les délais début de travail-

extraction fœtale plus de 24heures et rupture de membranes-

extraction fœtale plus de 12heures étaient retrouvés chez res-

pectivement 65,63% et 71,88% des cas. L’indication la plus 

fréquente était le syndrome de prérupture utérine (37,5%), sui-

vie de la choriamniotite avec souffrance fœtale aigüe (18,75%) 

et de placenta preavia hémorragique (15,63%). Concernant la 

prévention des infections post-opératoires, toutes nos patientes 

avaient bénéficié d’un rasage pubo-vulvaire et une triple ou 

une bi-antibioprophylaxie. La durée moyenne de l’intervention 

était d’une heure +/- 35minutes et 19 sur 32 interventions dé-

passaient 60 minutes. Chez 21 parturientes (65,63%) le liquide 

amniotique était méconial. En dehors de la césarienne, nous 

avions rencontré quatre cas de suture utérine réparatrice,  une 

hystérectomie, cinq cas de réfection vésicale et une stérilisa-

tion tubaire. En post-opératoire, la sonde vésicale n’était reti-

rée qu’après onzième jour jour (J11) chez les cinq patientes 

ayant subi une réfection vésicale. 

La fièvre  survenait après 48 heures de l’intervention chez 

71,88% des cas. Dans plus de la moitié des cas, les signes des 

infections du site opératoire étaient apparus vers les quatre 

premiers jours du post-opératoire. En dehors de l’écoulement 

purulent qui était présent chez toutes les patientes, les autres 

manifestations de l’infection du site opératoire ont été prédo-

minées par l’association fièvre-douleur (17,01%). Par ordre de 

fréquence, les infections du site opératoire étaient superfi-

cielles (n=22), profondes (n=6),   ou infections du site opéra-

toire d’organes (n=4). 

DISCUSSIONS: 

La fréquence d’infection du site opératoire était remarquable-

ment très élevée dans cette étude (20%). Elle oscille entre 2 et 

10% dans les pays développés. Dans une étude réalisée en Eu-

rope à partir de huit pays appartenant aux HELICS (Hospitals 

in Europe Link for Infection Control through Surveillance), le 

taux d’infections du site opératoire était de 2,7% césariennes 

[3]. Ce taux s’élève jusqu’à 25% dans les autres pays Africains 

en voie de développement, superposable à notre résultat[4]. En 

effet, les Etats-Unis étaient le premier pays au monde à avoir 

mis  en place un programme national de lutte contre les infec-

tions nosocomiales (National Nosocomial Infections Surveil-

lance System, NNISS) dès les années 70. En France, cette dé-

marche était suivie depuis 1992 dans les propositions du pro-

gramme minimum de surveillance défini  par le Comité Tech-

nique National des Infections Nosocomiales (CTIN) puis mise 

en place de réseau de surveillance par les cinq  Centres de 

Coordination de la Lutte contre les Infections Nosocomiales (C

-CLIN) en 1993 et plus tard le Réseau National de Surveil-

lance des Infections Nosocomiales (RAISIN) en 1999 au sein 

des structures hospitaliers [5]. Les taux de cultivatrices et de 

patientes de bas niveau socio-économique dans notre série 

prédominaient chez les patientes ayant développé une infection 

du site opératoire. Le niveau d’instruction et la provenance des 

patientes jouent un rôle important dans la survenue d’une in-

fection du site opératoire. Vingt-six patientes (81,25%) prove-

naient des zones rurales et des autres districts à l’écart de notre 

Centre Hospitalier et seules 9,38% de nos patientes arrivaient 

au niveau scolaire secondaire ou plus. Le rôle de ces deux fac-

teurs dans la survenue d’infection du site opératoire est forte-

ment probable; car nous constatons que dans notre pays essen-

tiellement dans les régions rurales, la transmission des infor-

mations concernant les règles d’hygiène est très difficile à 

cause principalement du niveau socio-économique précaire et 

du bas niveau d’instruction.  En outre, l’éloignement du centre 

expose les parturientes à diverses infections péri-partum telles 

que la chorioamniotite et l’endométrite. Dans notre région, les 

patientes n’avaient pas pu bénéficier d’un transport médicalisé; 

l’évacuation sanitaire  était assurée par les taxi-brousses dans 

84,38% des cas. Certaines d’entre-elles avaient déjà bénéficié 

des manœuvres septiques avec des matériels suspects sur un 

sac ovulaire ouvert depuis longtemps. Dans la littérature, la 

chorioamniotite constitue un facteur primordial dans la consti-

tution d’une infection du site opératoire  [6-7]. Presque la moi-

tié de nos patientes n’avait bénéficié d’aucune consultation 

prénatale. En l’absence ou en cas de mauvaise qualité de suivi 

prénatal, les patientes ne bénéficient d’aucune éducation, d’au-

cune information, d’aucune prévention sur la grossesse et sur 

le déroulement de l’accouchement. Olsen et al, à Washington 

[8] ont montré qu’un nombre de CPN inférieur à sept est un 

facteur de risque d’infection du site opératoire post-césarienne. 

Ce qui met en relief l’importance des suivis prénatales, pas 

seulement dans le bon déroulement de la grossesse et de l’ac-

couchement, mais aussi dans la prévention des pathologies du 

post-partum. Le délai début du travail-extraction fœtale consti-

tue également l’un des facteurs favorisant de l’infection du site 

opératoire. La quasi-totalité de nos patientes étaient en travail 

avant son admission et 65,63% l’étaient depuis plus de 

24heures. La poche des eaux était aussi rompue chez 84,38% 

Tableau IV : Caractér istiques cliniques des infection du 

site opératoire                                                                                                 

(Table IV: clinical characteristics of surgical site infection 

Paramètres Effectif (%) 

Signes 

Suppuration 

seule 
6 18,75 

Pus + douleur  3 9,38 

Pus + fièvre 7 21,88 

Pus + douleur 

+ fièvre 
16 50 

Délai d’apparition de 

signes 
>5  jours 4 12,5 

Types d’infection du 

site opératoire 

Superficiel 22 68,75 

Atteinte  

d’organes 
4 12,5 

Pelvipéritonite 6 18,75 
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des patientes. D’autres études avaient montrés qu’une césa-

rienne exécutée en urgence ainsi qu’un travail prolongé supé-

rieur à 12heures  avec de touchers vaginaux à répétition et un 

délai de rupture de membranes supérieures à 24heures exposent 

les patientes à l’infection du site opératoire [8-10]. La propaga-

tion des infections génito-urinaires par voie ascendante serait 

facilitée par l’ouverture du col mais aussi et surtout l’ouverture 

des membranes ovulaires. La fièvre s’était déjà installée en pré-

opératoire chez 59,38% de nos patientes, signe d’une cho-

rioamniotite déjà installée; ce qui signifie l’émergence d’une 

infection source, indépendante de l’acte chirurgicale césa-

rienne. Un délai admission-indication de césarienne supérieur à 

30minutes avait eu une implication sur le risque d’infection du 

site opératoire. Ce délai pourrait alors raccourcir le temps d’ex-

position à une infection ascendante. Toutes nos patientes ont 

suni une césarienne en urgence dont l’indication était prédomi-

née par le syndrome de prérupture utérine et de souffrance fœ-

tale. Ces indications sont surtout liées à l’échec de tentative 

d’accouchement et la chorioamniotite. Dans une étude réalisée 

à Dakar, 68,8% des infections du site opératoire étaient au dé-

cours d’une intervention septique en urgence [11]. 

Concernant le déroulement de la césarienne, la préparation 

cutanée était limitée par le temps et les moyens. Aucune de nos 

patientes n’avait bénéficié d’une douche préopératoire, ni 

d’une première antisepsie préalable du champ préopératoire 

avant l’entrée au bloc opératoire. Elles ont reçu d’une seule 

antisepsie à la Bétadine scrub et d’un nettoyage à la Bétadine 

dermique appliqué juste avant l’incision, faite par le chirurgien. 

En l’absence de douche préopératoire et aussi d’un premier 

lavage antiseptique qui débarrasserait la peau de ses flores rési-

dente et transitoire, le risque de développer une infection du 

site opératoire reste toujours présent et accru par interaction 

entre ces situations [12]. L’antibioprophylaxie était systéma-

tique. Certaines avaient eu une double association Ampicilline 

2g (avant la césarienne) et Métronidazole 500mg en intravei-

neuse directe lente après extraction fœtale (n=29) ou Cef-

triaxone 1g (avant la césarienne) et Métronidazole 500mg en 

IVDL après extraction fœtale (n=5); d’autres avaient bénéficié 

d’une triple antibiotique Ceftriaxone 1g, Gentamycine 160 mg 

(avant la césarienne) et Métronidazole 500mg en en intravei-

neuse directe lente après extraction fœtale (n=1).  Cette antibio-

prophylaxie est principale dans la prévention d’une infection 

du site opératoire. D’après la Société Française d’Anesthésie et 

de Réanimation (SFAR), l’antibioprophylaxie diminue d’envi-

ron 50% des infections du site opératoire. En l’absence de re-

commandations pour un sujet spécifique, les praticiens peu-

vent, ou non, choisir de prescrire une antibioprophylaxie en se 

rapprochant au plus près de pathologies ou techniques simi-

laires. Dans le cas de césarienne, la SFAR recommande l’admi-

nistration en intra-veineuse de Céfazoline 2g ou de Clindamy-

cine 600mg (en cas d’allergie) en dose unique après le clam-

page du cordon [13]. L’automédication, apanage des pays du 

tiers monde, est souvent à l’origine de résistance. La population 

nécessite alors un antibiotique de large spectre, motif de l’asso-

ciation d’un double ou d’un triple antibiotique. La durée 

d’intervention dépassait 60minutes chez 60% des cas chez qui 

nous avions effectué d’autres interventions plus invasives. Se-

lon la littérature, le type, la durée et la qualité d’une interven-

tion constituent un facteur principal dans la survenue d’une 

infection du site opératoire [12]. En effet, le risque d’infection 

varie de 0,05% pour une simple intervention de cataracte à 

20% pour une chirurgie abdominale avec ouverture du colon 

[14]. Vingt-neuf sur trente-deux interventions étaient réalisées 

dans la salle utilisée par la chirurgie viscérale qui est donc un 

bloc opératoire septique avec un risque de souillure élevée. 

Dans notre étude, cinq cas avaient bénéficié de réfection vési-

cale au cours de la césarienne et quatre cas une réfection uté-

rine. 

 En l’absence de complication, toute patiente qui bénéficie une 

laparotomie reste cinq jours à l’hôpital. Plus de la moitié de nos 

patientes présentait une infection du site opératoire dans un 

délai de quatre jour et la fièvre s’était déjà installée dans les 

48heures du post-opératoires chez 71,88% de nos patientes. 

Les germes responsables étaient plutôt nosocomiales ou actuel-

lement appelés « liés à l’acte ». Ce délai est très court par rap-

port à celui retrouvé dans l’étude tanzanienne  qui avait retrou-

vé un délai d’installation d’infection du site opératoire variait 

entre trois et 22 jours avec  un delai moyen de sept jours [15]. 

Tenant compte le nombre de patientes hospitalisées dans 

chaque salle de notre maternité qui s’élève jusqu’à huit, la 

transmission inter-patiente, celle entre patiente-personnel-autre 

patiente et surtout celle entre patiente-accompagnant-autre pa-

tiente sont favorisées et accélérées par la promiscuité. En effet, 

l’insuffisance du nombre de personnels ne nous permet pas 

d’assurer tous les offres de soins à nos patientes; un accompa-

gnant par patiente est autorisé à passer la garde pour effectuer 

les actes non médicaux. Cette promiscuité au niveau hospitalier 

joue probablement un rôle important dans l’insuffisance d’hy-

giène hospitalier, source majeure d’infection nosocomiale. 

CONCLUSION: 

Plusieurs facteurs s’intriquent dans la survenue des infections 

du site opératoire telles que  le niveau d’instruction et la prove-

nance des patientes. Mais d’autres facteurs sont également in-

criminés: la distance habitation-centre hospitalier,  retard de la 

césarienne favorisant l’installation de la chorioamniotite,  in-

suffisance d’hygiène et asepsie au niveau hospitalier. . Les re-

commandations pour la lutte contre les infections post-

opératoires, en particuliers la préparation dermique et l’antibio-

prophylaxie pourraient diminuer remarquablement le taux des 

infections du site opératoire.  
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