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Une infection est la pénétration et le développement dans un être vivant de 

micro-organismes qui peuvent provoquer des lésions en se multipliant et 

éventuellement en sécrétant des toxines ou en se propageant par voie sanguine 

[1].  

L’infection du site opératoire (ISO) représente toute infection 

incisionnelle, ou toute infection d’organe ou d’espace (toute partie anatomique, 

autre que l’incision, ouverte ou manipulée pendant l’intervention), survenant 

dans les trente (30) jours suivant l’intervention ou dans l’année en cas de mise 

en place d’un implant ou d’un matériel prothétique [2] . Les formations 

sanitaires sont conçues pour soigner et guérir les malades. Cependant, il est 

apparu depuis l’époque du moyen-âge à nos jours, qu’elles représentent des 

lieux où le malade court un risque infectieux supplémentaire. On parle alors 

d’infection nosocomiale [3].  

 En dépit des nombreuses avancées faites dans le domaine chirurgical en 

terme d’amélioration des techniques chirurgicales, de méthodes préventives et 

surtout l’optimisation de l’utilisation des antibiotiques, l’ISO représente 14 à 16 

% de toutes les infections nosocomiales soit la deuxième cause la plus 

fréquemment rapportée après les infections urinaires aux États-Unis[4]. Avec en 

moyenne 100 000 cas par an en France, elle constitue une cause majeure de 

morbidité et de mortalité post-opératoire et son incidence reste élevée : on 

estime que le risque global ISO est de 1,2 pour 100 patients opérés en France[5]. 

 Le fardeau est ressenti de manière disproportionnée dans les pays à 

revenu faible et intermédiaire (PRFI) en particulier par ceux d'Afrique où les 

taux varient de 6,8% à 26% [6] . Les résultats de l’étude GlobalSurg2 

confirment que les ISO représentent un problème de santé majeur dans les PRFI 

[7]. Au Bénin, la prévalence enregistrée chez des patients hospitalisés dans 

plusieurs services du Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert 

Koutoukou MAGA (CNHU-HKM) en 2012 était de 9,84 % [8].  
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Il ressort de certaines études que les ISO se développent très souvent 

après le retour des patients à domicile [9-11]. Les barrières géographiques ainsi 

que les faibles ressources des personnes vivant dans les pays à revenus faibles et 

intermédiaires (PRFI) les empêchent d'effectuer un suivi post-opératoire 

systématique de routine à l’hôpital. Or, le gold standard actuel pour l’évaluation 

des ISO pendant les 30 jours suivants l’intervention chirurgicale est l’examen du 

patient en présentiel à la recherche des critères établis par les centers for disease 

control (CDC) [12] . Le diagnostic est donc fait au moment où le patient est revu 

à l’hôpital. 

Cela laisse supposer qu’il y a certaines infections du site opératoire qu’on 

n’arrive pas à diagnostiquer. Pour contourner cette difficulté et assurer le suivi 

post opératoire effectif d’un plus grand nombre de patients, certaines équipes ont 

utilisé avec succès, différents outils de télémédecine tels que les smartphones 

pour le suivi à distance des patients [13-15]. 

Fort de ce constat et dans le but de réduire le nombre de patients perdus de 

vue, nous avons voulu tester l’utilisation des smartphones dans le diagnostic des 

ISO.  Dans ce cadre, le Bénin a participé à une étude multicentrique, 

internationale et non randomisée à l’intérieur de l’essai FALCON (pragmatic 

multicentre factorial randomised controlled trial testing measures to reduce 

surgical site infection in low and middle income countries) initiée par la NIHR 

(National Institute of Health and care Research) Global Health Research Unit on 

Global Surgery du mois d’avril à octobre 2020.  Le but étant d’évaluer la 

faisabilité et la validité de l’administration téléphonique du questionnaire WHQ 

(Wound Healing Questionnary) rapporté aux patients pour le suivi des plaies 

opératoires dans les PRFI à savoir : le Bénin, le Ghana, l’Inde, le Mexique, le 

Nigéria, le Rwanda, l’Afrique du Sud [16,17].  
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Aucune étude à notre connaissance n’a évalué la précision de cet outil à 

l’échelle du Bénin. Notre travail aura pour :  

Objectif général   

Évaluer la précision diagnostique de l’administration téléphonique du Wound 

Healing Questionnary (WHQ) pour les ISO après chirurgie abdominale en 

République du Bénin. 

Objectifs spécifiques  

1- Décrire le profil épidémiologique de la population d’étude ; 

2- Décrire les aspects diagnostiques de l’ISO ;  

3- Décrire les performances diagnostiques du questionnaire téléphonique 

pour les infections en général et l’ISO en particulier. 
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1. GENERALITES 
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1.1 INFECTION DU SITE OPERATOIRE (ISO) 

 

 1.1.1 Définition de l’infection du site opératoire 

  Les infections du site opératoire (ISO) sont celles intéressant le site 

opératoire et survenant dans les trente (30) jours suivant l'intervention ou dans 

l’année s'il y a eu mise en place d'un implant ou d’un matériel prothétique. Elles 

peuvent être superficielles ou profondes [2].  

 1.1.2 Les différentes classifications des ISO  

Selon la profondeur, on distingue les ISO superficielles, profondes et d’organe 

ou espace conformément aux critères standardisés et validés par le CDC [5, 

19].  

   

 L’infection superficielle de l’incision 

Une infection superficielle du site chirurgical est définie comme une 

infection qui survient dans les 30 jours suivant l’intervention chirurgicale et qui 

touche uniquement la peau ou le tissu sous-cutané de l’incision, avec au moins 

l’un des éléments suivants présents [20] : 

 Drainage purulent de l’incision superficielle ; 

 Organismes isolés à partir d’une culture aseptique de fluide ou de tissu 

provenant de l’incision superficielle ; 

 Au moins un des signes ou symptômes d’infection suivants :  

- Une douleur ou une sensibilité ;  

- Un gonflement localisé ; 

- Une rougeur ; 

- Une chaleur, 

- Une incision superficielle délibérément ouverte par un chirurgien, 

sauf si la culture de l’incision est négative.  
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 L’infection profonde de l’incision  

Infection survenant dans les 30 jours suivant l’intervention, ou dans l’année, 

s’il y a eu mise en place d’un implant ou d’une prothèse, intéressant les tissus au 

niveau ou au-dessous de l’aponévrose [20]. 

 

 L’infection d’organe  

Il s’agit de l’infection d’un organe ou d’un espace, ouvert ou traité pendant 

l’intervention, diagnostiqué par [20] : 

 La présence de pus ; 

 L’isolation d’un germe par la culture d’un prélèvement de l’organe ou 

du site ; 

 Les signes évidents d’infection impliquant l’organe ou du site ou de 

l’espace ; 

Le diagnostic d’infection établi par le chirurgien ou le médecin. 

 
 

Figure 1 : Classification de l’infection du site opératoire selon les critères du 

CDC chez nos patients  
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Plusieurs éléments sont incriminés dans la survenue des infections post-

opératoires et constituent des facteurs de risque. Il s’agit entre autres de l’agent 

infectieux, de l’hôte et de  l’environnement [21-23].   

1.1.3 Les facteurs de risque des ISO 

1.1.3.1 Facteurs de risque liés au patient  

Il s’agit entre autres de l’âge, de l’état immunitaire, du statut nutritionnel, du 

diabète, du tabagisme, de la prise de corticoïdes, de la longue hospitalisation 

préopératoire, du score ASA (American Society of Anesthesiologists). 

 Le score ASA rend compte des facteurs liés au terrain et constitue un 

indicateur de la mortalité per-opératoire globale. Il classe les patients en 

six (6) catégories [24,25] que sont :  

- ASA 1 : Patient sain, en bonne santé, c'est-à-dire sans atteinte 

organique, physiologique, biochimique ou psychique.  

- ASA 2 : Patient présentant une atteinte modérée d'une grande fonction 

(légère hypertension artérielle, anémie, bronchite chronique légère). 

- ASA 3 : Patient ayant une maladie systémique sévère ou invalidante ; 

patient présentant une atteinte sévère d'une grande fonction qui 

n'entraine pas d'incapacité (une angine de poitrine modérée, un diabète, 

une hypertension artérielle grave ou une décompensation cardiaque 

débutante).  

- ASA 4 : Patient présentant une atteinte sévère d'une grande fonction, 

invalidante et qui met en jeu le pronostic vital (une angine de poitrine 

au repos, une insuffisance systémique prononcée).  

- ASA 5 : Patient moribond dont l'espérance de vie ne dépasse pas 24 

heures avec ou sans une intervention chirurgicale.  

- ASA 6 : Patient en état de mort cérébrale, candidat potentiel au don 

d'organes. 
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 La dénutrition provoque une immunodépression par déficit de synthèse 

des immunoglobulines, et une diminution des taux sériques de protéines, 

de complément, par atrophie du tissu lymphoïde et du thymus.  

 Certaines tares dont le diabète, l’alcoolisme, l’âge, le tabagisme ainsi que 

la corticothérapie, la chimiothérapie et la radiothérapie provoquent une 

immunodépression [26]. 

 L’administration intempestive d’antibiotiques modifie la flore de 

l’organisme et entraîne la sélection des germes. 

 Les troubles hydro-électrolytiques provoqués par les vomissements, le 

retard dans la prise en charge et l’obésité sont autant de facteurs 

intervenant dans l’apparition des ISO. 

 

1.1.3.2 Les facteurs liés à l’intervention 

Au nombre de ces facteurs, nous pouvons citer : le type de chirurgie, le site 

de l’intervention, la préparation du malade, l’anesthésie, les facteurs techniques 

et la durée de l’intervention [21].  

 Le type de chirurgie [5,27] 

L’importance des taux de contamination et les niveaux de prévention qui en 

découlent dépendent principalement du type de chirurgie réalisé. On peut 

répartir les actes chirurgicaux en quatre (04) stades selon la classification 

d’ALTEMEIER  : 

 Classe I : Chirurgie propre  

L’intervention a lieu sur une zone normalement stérile. La peau est 

primitivement intacte et la mise en place d’un drainage doit se faire dans un 

système clos. Il n’y a pas eu d'ouverture du tractus digestif, respiratoire, 

urogénital, ou oro-pharyngé.  

Exemple : la hernie inguinale, la laparotomie exploratrice.  
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 Classe II : Chirurgie propre contaminée  

L’intervention a lieu avec l’ouverture ou la traversée d'une zone possédant 

une flore bactérienne saprophyte. Il s’agit d’une ouverture du tractus digestif, 

respiratoire ou urogénital dans des conditions techniques bien contrôlées et sans 

contamination inhabituelle (les urines sont stériles, la bile est non infectée).   

 Classe III : Chirurgie contaminée  

Il s’agit d’une intervention avec l’ouverture ou la traversée d'une zone 

d'inflammation non purulente. La contamination est massive par le contenu du 

tube digestif, l’ouverture du tractus urogénital ou biliaire a lieu en présence 

d'une infection urinaire ou biliaire. Il peut s’agir de plaies traumatiques ouvertes 

récentes de moins de 4 heures.  

Exemple : la chirurgie colo- rectale.  

 Classe IV : Chirurgie sale  

L’intervention a lieu sur une zone contenant du pus, des corps étrangers, des 

fèces. Il peut s’agir également de plaies traumatiques anciennes (datant de plus 

de 4 heures). Cette définition suggère la présence des organismes responsables 

de l'infection dans le site opératoire avant l'intervention.  

Exemple : une péritonite généralisée, une perforation digestive. 

 Le site de l’intervention  

L’intervention à proximité d’une zone infectée, sur une région pileuse et humide 

augmente le risque d’infection du site opératoire. 

 

1.1.3.3 Index de risque du National Nosocomial Infection Surveillance 

(NNIS)  

Le National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) est un programme 

américain de surveillance des infections du site opératoire établi par le Centers 

for Disease Control and Prevention (CDC) d’Atlanta qui évalue le risque 



       GENERALITES 

 

 
DIAGNOSTIC DES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE EN CHIRURGIE ABDOMINALE PAR TELEMEDECINE DANS 

03 CENTRES HOSPITALIERS AU BENIN  

 

 
11 

 

infectieux postopératoire en prenant en compte le score ASA, la classe 

d’ALTEMEIER et la durée de l’intervention [28,29].  

 Classe de contamination 

0 = Chirurgie propre ou propre contaminée  

1 = Chirurgie contaminée, sale ou infectée  

 Score ASA 

0 = Patient sain ou avec maladie systémique légère  

1 = Patient avec atteinte systémique sérieuse ou invalidante, ou patient 

moribond. 

 Durée de l'intervention 

0 = Durée inférieure au 75ème percentile pour l'intervention considérée  

1 = Durée supérieure ou égale au 75 percentile pour l'intervention 

considérée. 

L'indice de risque NNIS est la somme des variables recodées et peut donc 

prendre des valeurs de 0 à 3, il se calcule à partir de la somme suivante : 

 

 

Le tableau ci-dessous présente l’attribution des points pour les différents items 

du score NNIS. 

Tableau I : Cotation des différents items du score NNIS  

 

Items 0 1  

Type de chirurgie Chirurgie propre 

Chirurgie propre 

contaminée 

Chirurgie contaminée 

Chirurgie sale 

Durée de l’intervention ≤ au percentile 75 ≥ au percentile 75 

Score ASA ASA 1  

ASA 2 

ASA 3  

ASA 4  

ASA 5 

 

  NNIS= cotation ASA + cotation type de chirurgie + cotation durée 

d’intervention 
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Il permet d’évaluer le risque d’acquisition d’une ISO par un patient. Le taux 

d'ISO augmente avec la valeur de l'index de risque NNIS : 1,5% à 15% 

respectivement pour un index de risque NNIS égal à 0 et un index de risque 

NNIS égal à 3.  

 

1.1.3.4  Score ASEPSIS   

La méthode de notation des plaies ASEPSIS a été créée par Wilson et al en 

1986 et est un acronyme pour un traitement additionnel, un 

écoulement sérique, un érythème, un exsudat purulent, une séparation de 

tissus, isolation des bactéries, hospitalisation prolongée sur 14 jours. Sa 

conception était basée sur les signes et symptômes de la plaie sternale infectée 

après une chirurgie cardiaque. Le score est calculé en fonction du pourcentage 

de la plaie opératoire affectée par l’exsudat séreux, l’érythème, l’exsudat 

purulent et la séparation des tissus profonds. Des points supplémentaires sont 

attribués pour le traitement antibiotique, le drainage du pus sous anesthésie, le 

débridement de la plaie sous anesthésie générale, l’isolement des bactéries, et un 

long séjour à l’hôpital (plus de 14 jours) [30,31].  

Il est résumé dans le tableau ci-dessous [32] : 

Tableau II :  Cotation du score ASEPSIS  

Caractéristiques de la plaie Score 

Exsudats séreux 3 

Érythème 3 

Exsudats purulents 6 

Séparation des bords de la plaie 6 

Traitement supplémentaire 

Antibiotiques post-opératoires 10 

Drainage de l'abcès 5 
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Caractéristiques de la plaie Score 

Débridement de la plaie 10 

Isolement des bactéries 10 

Séjour prolongé/admission à l'hôpital 5 

 

Les scores sont regroupés en 4 catégories :  

- Guérison satisfaisante (0-10) 

- Perturbation de la cicatrisation (11-20)  

- ISO mineure (21-30),  

- ISO modérée (31-40)  

- ISO sévère (>40).  

 

1.1.4 Diagnostic  

Le diagnostic positif des ISO se base sur un faisceau d’arguments cliniques et 

paracliniques. 

1.1.4.1 L’infection superficielle 

 

 Signes fonctionnels  

Il s’agit de douleur ou d’une sensibilité à la palpation.  

 Signes généraux  

Il peut y avoir une fièvre.  

 Signes physiques  

L’examen physique retrouve une rougeur, une chaleur, une tuméfaction 

localisée ou un écoulement purulent à travers la plaie opératoire.  

 Examens paracliniques  

L’examen cytobactériologique du pus peut retrouver la présence de 

polynucléaires neutrophiles à l’examen direct associée ou non à la présence de 

micro-organismes isolés par la culture. 
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1.1.4.2 L’infection profonde 

 Signes fonctionnels 

Le patient va se plaindre d’une douleur localisée ou d’une sensibilité à la 

palpation. 

 Signes généraux 

Il existe des frissons, une fièvre supérieure à 38°C et une tachycardie. 

 Signes physiques 

L’examen retrouve soit une déhiscence spontanée de l’incision, soit un 

écoulement purulent provenant d'un drain sous-aponévrotique ou placé dans un 

organe. Le diagnostic peut être posé par le chirurgien qui pratique une ouverture 

devant les signes fonctionnels et généraux. Il peut s’agir d’un abcès ou autres 

signes d'infection observés lors d'une réintervention chirurgicale, d’un examen 

d’imagerie ou d’un acte de radiologie interventionnelle. 

 Examen paraclinique 

Les résultats de l’examen cytobactériologique seront identiques à ceux de 

l’infection superficielle. 

 

Au cours de l’infection de l’organe du site opératoire, le patient peut consulter 

pour une atteinte plus marquée de l’état général, avec une hyperthermie, un 

écoulement purulent. Et lors de la réintervention, le chirurgien objective un 

abcès ou une infection impliquant un organe ou les espaces de dissection.  Des 

examens d’imagerie peuvent être utilisés pour rechercher une infection d’organe 

et/ou d’espace. 

Le tableau III regroupe les critères diagnostiques des ISO selon le CDC. 
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Tableau III : Les critères diagnostiques des ISO superficielles/profondes par le 

CDC [2] 

Infection superficielle 

de l’incision 

Infection survenant dans les 30 jours suivant 

l’intervention, et affectant la peau (ou les 

muqueuses), les tissus sous-cutanés ou les tissus 

situés au-dessus de l’aponévrose de revêtement, 

diagnostiquée par un des signes suivants : 

 Écoulement purulent ou puriforme de 

l’incision ou du drain.  

 Microorganisme isolé par culture du 

liquide produit par une plaie fermée ou 

d’un prélèvement tissulaire.  

 Ouverture par le chirurgien en présence 

de l’un des signes suivants : douleur ou 

sensibilité à la palpation, tuméfaction 

localisée, rougeur, chaleur (sauf si la 

culture du prélèvement de plaie est 

négative).  

 Diagnostic d’infection établi par le 

chirurgien ou le médecin. 

Infection profonde de 

l’incision 

Infection survenant dans les 30 jours suivant 

l’intervention ou dans l’année s’il y a eu mise en 

place d’un implant ou d’une prothèse, affectant les 

tissus ou espaces situés au niveau ou au-dessous 

de l’aponévrose de revêtement, diagnostiquée par : 

Cas 1 Écoulement purulent ou puriforme 

provenant d’un drain sous-aponévrotique. Cas 2 

Présence d’un des signes suivants : – déhiscence 

spontanée de l’incision, de la cicatrice ou de la 

paroi ; – ouverture par le chirurgien en cas de 

fièvre > 38 °C, douleur localisée, sensibilité à la 

palpation (sauf si la culture du prélèvement de 

plaie est négative). Cas 3 Abcès ou autres signes 

d’infection observés lors d’une réintervention 

chirurgicale ou d’un examen d’histopathologie. 



       GENERALITES 

 

 
DIAGNOSTIC DES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE EN CHIRURGIE ABDOMINALE PAR TELEMEDECINE DANS 

03 CENTRES HOSPITALIERS AU BENIN  

 

 
16 

 

Cas 4 Diagnostic d’infection établi par le 

chirurgien ou le médecin. 

Infection de l’organe ou 

du site ou de l’espace 

(séreuse...) 

Infection survenant dans les 30 jours suivant 

l’intervention ou dans l’année, s’il y a eu mise en 

place d’un implant ou d’une prothèse, impliquant 

les organes ou espaces (autres que l’incision), 

ouverts ou manipulés durant l’intervention, 

diagnostiquée par : Cas 1 Présence de pus franc ou 

liquide puriforme provenant d’un drain placé dans 

l’organe ou le site ou l’espace. Cas 2 Micro-

organisme isolé par culture d’un prélèvement de 

l’organe ou du site ou de l’espace. Cas 3 Signes 

évidents d’infection impliquant l’organe ou le site 

ou l’espace, observés lors d’une réintervention 

chirurgicale ou d’un examen d’histopathologie. 

Cas 4 Diagnostic d’infection établi par le 

chirurgien ou le médecin. 

 

NB : Ne pas considérer comme infection de plaie superficielle : 

• un abcès des points de suture (c’est-à-dire inflammation minimale et sécrétion 

limitées aux points de suture) 

• Une infection d’une épisiotomie ou d’un site de circoncision d’un nouveau-né 

• Une infection d’une plaie de brûlure 

• Une infection de la plaie chirurgicale qui s’étend jusque dans le fascia et les 

couches musculaires. 

 Les signes cliniques classiques d’une infection (rougeur, douleur, œdème, 

tuméfaction, sécrétion) ne sont pas toujours univoques. Ce n’est souvent qu’au 

cours de l’évolution que l’on arrive à reconnaître une infection : par des 

douleurs de plus en plus fortes, une déhiscence secondaire de la plaie ou une 

sécrétion persistante ou nouvelle. Il existe néanmoins des signes de gravité qui 

sont non seulement discriminatoires d’une infection, mais également prédictifs 

d’une infection sévère nécessitant une prise en charge urgente : bulles/vésicules, 
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nécrose de la peau, ecchymoses, crépitation (révélatrice de gaz intra-tissulaire), 

œdème s’étendant au-delà de l’érythème cutané, zone d’anesthésie au sein de la 

zone d’inflammation, étendue progressive ou rapide sous antibiotique, et bien 

sûr des signes de toxicité systémique. La fièvre n’est pas un paramètre fiable, 

mais si elle est présente, elle indique une situation plus grave. 

 

1.1.5 Traitement 

1.1.5.1 But 

- Calmer la douleur 

- Stériliser le foyer infectieux 

- Prévenir et éviter les complications  

1.1.5.2 Moyens préventifs 

De nombreux moyens préventifs ont été recommandés par l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS) [33,34].  

Au nombre de ceux-ci on a par exemple :   

a) Antibioprophylaxie  

L’objectif de l’antibioprophylaxie (ABP) est de s’opposer à la prolifération 

bactérienne afin de diminuer le risque d’infection du site de l’intervention. Une 

antibioprophylaxie chirurgicale permet de réduire de façon significative le 

risque de l'ISO [35]. L’efficacité de l’ABP est prouvée pour de nombreuses 

interventions, mais sa prescription doit obéir à certaines règles. 

 Les principes de l’antibioprophylaxie [36,37] 

- Une antibioprophylaxie chirurgicale est recommandée lors de 

procédures chirurgicales associées à des taux élevés d’ISO (procédures 

propres-contaminées ou contaminées)  

- Début de l’antibioprophylaxie : la stratégie de choix est le moment de 

l’induction anesthésique. Elle permet des concentrations tissulaires 

d’antibiotiques suffisantes dès le début de l’acte.  
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- Voie d’administration : La voie intraveineuse est la voie optimale pour 

avoir des taux d’antibiotiques fiables et adéquats pendant 

l’intervention.  

- Doses : La dose initiale (ou dose de charge) de l’antibiotique est 

habituellement le double de la dose usuelle. Cette recommandation 

s’applique jusqu’à un poids de 100 kg (les données 

pharmacocinétiques permettent d’être assuré d’obtenir des 

concentrations tissulaires d’antibiotique suffisantes. Chez l’obèse 

(patient de plus de 100kg et Indice de Masse Corporelle (IMC) > 35 

kg/m2), les doses de bêtalactamines doivent être le double de celles 

préconisées pour les patients non obèses. La dose utilisée est volontiers 

au niveau des doses unitaires curatives les plus fortes. La tolérance des 

antibiotiques utilisés dans ces conditions (durée brève) est 

habituellement bonne. Si l’intervention est longue, des réinjections 

sont pratiquées pendant la période opératoire, toutes les deux demi-

vies de l’antibiotique, à une dose soit similaire, soit de moitié de la 

dose initiale. 

- Le moment de la prescription : Le but de l’antibioprophylaxie est 

d’atteindre une concentration suffisante dans les tissus c’est à dire 

supérieure à la Concentration Minimale Inhibitrice (CMI) des agents 

pathogènes attendus au moment de l’incision et tout au long de la 

procédure chirurgicale. Il faut alors que l’antibioprophylaxie (ABP) 

précède l’intervention dans un délai d’environ 30 à 60 minutes [38,39]. 

- Durée de l’antibioprophylaxie : l’ABP doit être brève, limitée le plus 

souvent à la période opératoire, parfois à 24 heures et 

exceptionnellement à 48 heures et jamais au-delà. La présence d’un 

drainage du foyer opératoire n’autorise pas à transgresser ces 

recommandations. Il n’y a pas de raison de prescrire des réinjections 
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lors de l’ablation de drains, sondes ou cathéters. Le caractère 

ambulatoire de la chirurgie ne fait pas modifier les protocoles 

habituellement utilisés [40]. 

b) Antibiothérapie  

L’antibiotique sélectionné doit être actif sur les bactéries les plus 

fréquemment responsables d’ISO. L'utilisation d'antibiotiques à titre 

prophylactique est en cas de chirurgie propre contaminée, contaminée, 

sale/infectée, et/ou un patient à risque. On distingue [41] :  

- L’antibiothérapie de couverture : il s’agit de l’administration d’un 

antibiotique au patient pendant plus de 48 heures post opératoire sans la 

preuve d’une infection avérée.  

- L’antibiothérapie probabiliste : il s’agit de l’administration d’un 

antibiotique pendant plus de 48 heures en présence d’une infection avérée 

comme dans le cas des chirurgies septiques. 

Le principe de l’antibiothérapie [41] 

Le principe est de préférer les antibiotiques ne favorisant pas rapidement 

l’émergence de résistances bactériennes. Le choix de l’antibiotique est basé sur 

plusieurs critères :  

 Critères bactériologiques  

 Le choix d’un antibiotique dépend avant tout de la bactérie en cause. Il faut, 

avant tout traitement, isoler le germe et faire un antibiogramme. Cependant, en 

pratique clinique, il arrive que l’identification bactériologique ne soit pas encore 

faite au moment où le clinicien est amené à instaurer l’antibiothérapie (situation 

d’urgence). Dans ce cas, on fait un pari bactériologique consistant à partir des 

données cliniques, à présumer avec une forte probabilité, la bactérie en cause. 

Après le choix de l’antibiotique actif, il faut adopter la posologie en administrant 

d’emblée de fortes doses afin d’éviter le développement de résistance.  
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 Critères individuels   

Le choix de l’antibiotique doit tenir compte du terrain, c'est-à-dire du patient 

à qui on envisage de le prescrire. En effet, il faut tenir compte de l’âge et de 

l’état physiologique (état gravidique, insuffisance rénale ou hépatique, 

granulopénie, allergie).  

 Critères toxicologiques  

A efficacité identique, il faut toujours choisir l’antibiotique le moins toxique.  

 Critères économiques   

A efficacité et tolérance égales, il faut donner la préférence à l’antibiotique le 

moins coûteux. 

  

Schéma thérapeutique d’usage des antibiotiques [41] 

L’association d’antibiotiques peut avoir plusieurs avantages tels que : 

l’élargissement du spectre antibactérien, la diminution du risque de 

développement de germes résistants, l’accélération de l’effet bactéricide 

(synergie ou potentialisation réciproque). Cependant l’association 

d’antibiotiques présente aussi des inconvénients : majoration du risque toxique, 

potentialisation des effets indésirables, incompatibilité chimique (carbéniciline 

et gentamycine en intraveineuse directe), antagonisme (association 

d’antibiotiques bactéricides et bactériostatiques), risque de sélection de souches 

multi-résistantes, augmentation du coût. 
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1.2 LA TELEMEDECINE   

Le confinement survenu en 2020, lié à la pandémie de la COVID-19 a eu 

pour conséquence de perturber l’accès aux soins ainsi que les habitudes de la 

plupart des familles. Pour les patients ayant subis une intervention chirurgicale 

durant cette période, la nécessité d’assurer la continuité des soins après tout en 

respectant les nouvelles contraintes sanitaires a favorisé un recours accru à la 

télémédecine, notamment l'utilisation systématique des téléconsultations qui 

sont désormais devenues une pratique nécessaire et acceptée dans les pays 

occidentaux [42]. Elle constitue une solution innovante pour le suivi 

postopératoire des patients et de leurs plaies opératoires. Les consultations à 

distance diminuent la nécessité de quitter le domicile et les besoins associés en 

matière de soignants, réduisent les temps et les coûts de déplacement et 

réduisent les temps d’attente et le risque d’infection nosocomiale [43].  
 

1.2.1 Définition de la télémédecine  

 Au sens littéral, la télémédecine désigne la médecine à distance. De 

nombreuses définitions en ont été données [44] :  

 L’OMS définissait la télémédecine comme étant : « La pratique de 

soins médicaux utilisant des communications interactives sonores, 

visuelles et de données. Ceci inclut les prestations de soins médicaux 

et chirurgicaux, les consultations professionnelles, le diagnostic, ainsi 

que la formation et le transfert des données médicales. » 

 Dans le même temps elle faisait la différence entre la télémédecine et 

la télésanté qui quant à elle était définie comme « le management et le 

support à la santé au niveau international et national, par des 

communications interactives sonores, visuelles et de données. Ceci 

inclut les prestations de soins de santé de base, les consultations, la 
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gestion des établissements de santé, la formation continue, la 

recherche, la surveillance des maladies et de la gestion des urgences. » 

 La télémédecine est définie dans le dictionnaire Larousse comme : la 

partie de la médecine qui utilise la transmission par télécommunication 

d’informations médicales (images, enregistrement, etc.), en vue 

d’obtenir à distance un diagnostic, un avis spécialisé, la surveillance 

continue d’un malade, une décision thérapeutique.  

 

1.2.2 Évolution de la télémédecine  

 

1.2.2.1 Dans les pays anglo-saxons [45] 

Les technologies de l’information et de la communication sont apparues 

dans le domaine de la santé au 19ème siècle afin de faciliter l’accès aux soins 

pour les blessés de la guerre. D’abord, en 1876 l’invention du téléphone a 

permis aux professionnels de la santé d’utiliser le téléphone afin de recueillir 

l’avis d’un autre praticien dans le but d’échanger des informations et des 

expériences médicales entre eux sur les maladies apparaissant au moment de la 

guerre.  

Ensuite, en 1920 avec l’invention de la télévision la télémédecine est 

pratiquée officiellement depuis lors. Dans les années 30 en Alaska et en 

Australie, terres connues pour leur étendue et l’isolement de certaines de leurs 

populations, les radiocommunications étaient utilisées par les professionnels de 

santé afin d’améliorer la qualité des soins de santé dispensés aux divers 

employés. L’année 1959 est celle au cours de laquelle la première 

téléconsultation de psychiatrie est réalisée par le Nebraska Psychiatrie Institute.  

Plus tard, l’invention de la télévision a eu pour conséquence la 

multiplication de programmes de télémédecine originaux à partir du début des 

années 1960. C’est grâce au développement par la NASA d’outils de 
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télécommunication extrêmement élaborés pour assurer à la surveillance 

médicale et la délivrance de soins médicaux à distance aux astronautes envoyés 

dans l’espace que la télémédecine a pu prendre un fantastique développement. 

Enfin en 1973, le premier congrès de télémédecine a lieu dans le 

Michigan (USA). e. Les premiers exemples de tels programmes étaient ceux de 

« Alaska ATS76 Satellite Biomédical Démonstration » de 1971 à 1975. Ce 

programme avait pour objectif d’évaluer la possibilité d’améliorer les soins de 

santé aux villages d’Alaska en effectuant des vidéo consultations via les 

satellites.  

En résumé, l’invention du téléphone a permis un accroissement considérable de 

la transmission des informations sur de longues distances. Le téléphone est 

devenu progressivement l’instrument essentiel de l’exercice médical avec la 

mise au point d’un numéro d’appel des secours en cas d’urgence médicale. La 

radio a ensuite permis le développement du service de téléassistance médicale 

aux marins sur les bateaux puis aux populations isolées. Le véritable essor de la 

télémédecine a pu être possible grâce à internet qui a constitué le chaînon 

manquant qui permettait d’assurer les échanges quasi instantanés 

d’informations, et qui marque le début de l’ère de la télémédecine « moderne » 

[46]. 

 

1.2.2.2 Dans les pays africains  

  En 2000, l’accès aux TIC a été déclaré dans la plupart des pays africains 

comme une composante du 8
ème 

Objectif du Millénaire pour le Développement 

(OMD) visant en particulier la santé, avec la lutte contre la mortalité infantile et 

maternelle, la lutte contre le VIH/Sida et autres grandes épidémies. Le recours à 

la télémédecine et à l’e-learning fut considéré comme partie prenante de tout 

programme numérique. La télémédecine clinique avec la télé-expertise 

spécialisée fut aussi un objectif prioritaire, la plupart des médecins spécialistes 
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étant dans les Centre Hospitalier Universitaire (CHU). Elle devait permettre aux 

médecins isolés des centres de santé ruraux d’entrer en contact avec leurs 

collègues spécialistes afin de développer leurs connaissances et leurs savoir-

faire.  

L’African medical and research foundation (AMREF) a débuté ses programmes 

en 2004 au Kenya (21 hôpitaux), en Tanzanie (12 hôpitaux) et en Ouganda (8 

hôpitaux). Elle les développe au Sénégal à partir de 2013 (4 hôpitaux) avec la 

mise en place des pratiques suivantes : la téléconsultation, la télé-expertise, la 

téléradiographie et la télé-échographie. C’est le Comité National Multisectoriel 

de Pilotage de la Télésanté/Télémédecine (CNMPT), créé en mars 2010 par le 

gouvernement sénégalais, qui a en charge le programme de télémédecine du 

Sénégal.  

Comme les autres pays africains, la Côte d’Ivoire a exprimé son besoin de 

télémédecine pour améliorer l’accès aux soins des citoyens ivoiriens dès le 

début des années 2000. C’est une Organisation Non Gouvernementale (ONG), 

Wake up Africa (WUA), créée en juillet 2010 par le Dr Florent DIBY 

KOUAKOU, cardiologue du CHU de Bouaké, qui impulse les premiers projets 

de télémédecine clinique, notamment la télé-expertise cardiologique de l’ECG 

(télé-ECG). Le premier réseau de soins cardiologiques, mis en place par cette 

ONG, offrait aux hôpitaux locaux et régionaux, ainsi qu’aux centres de santé 

ruraux ou urbains de la région de Bouaké, la possibilité d’avoir une 

interprétation rapide d’un ECG en cas de suspicion d’infarctus du myocarde ou 

devant tout événement médical justifiant cet examen. Chaque centre du réseau 

était doté d’un scanner qui permettait de numériser l’ECG et de l’adresser via 

une clé 3G au centre expert de WUA. Ce modèle réussi fut un exemple 

organisationnel repris en 2014 à plus grande échelle entre le CHU de Bouaké et 
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une dizaine d’hôpitaux ivoiriens équipés par l’ANSUT (Agence Nationale des 

Services Universels de Télécommunication) [47]. 

En 2012, à la fin de la période de guerre civile, le gouvernement ivoirien 

lance un plan national e-santé pour améliorer l’accès aux soins spécialisés grâce 

à la télémédecine informative, avec l’aide financière de l’ANSUT et du nouveau 

Centre National de Télémédecine (CNT) dirigé par le Pr EHUA du CHU de 

Yopougon à Abidjan. 

 

1.2.2.3 Au Bénin [47] 

Le projet de télémédecine du Bénin s’est inscrit dans le cadre d’un accord 

intergouvernemental ratifié en juin 2009. La demande est venue du 

gouvernement béninois qui a souhaité le soutien financier de la France. L’objet 

du projet était de concevoir, déployer et gérer un réseau de télémédecine 

informative par satellite reliant le Centre National Hospitalier Universitaire 

(CNHU) de Cotonou à 5 hôpitaux départementaux et 4 hôpitaux généraux de 

zone. La géographie et les infrastructures déjà existantes ne permettaient pas aux 

citoyens béninois d’avoir une égalité d’accès aux soins. La plateforme 

MEDSKY via satellite a été choisie pour échanger des données informatiques, 

dont des données de santé, entre les sites hospitaliers choisis. Cette télémédecine 

informative a plusieurs objectifs : 

- Améliorer la qualité des diagnostics médicaux pour faciliter la prise en 

charge et le traitement des pathologies par des échanges de DPI, 

comportant des documents multimédias annexés (imagerie, radiologie, 

photos, etc.), 

- Obtenir une télé-expertise de deuxième avis médical de la part de 

médecins spécialistes exerçant dans un centre de référence situé dans un 

CHU du Bénin ou de France, 

- Partager entre professionnels de santé de l’expérience et des compétences. 
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Ce projet de télémédecine est accompagné d’un projet de téléformation des 

professionnels de santé béninois par visioconférence afin d’éviter les coûts de 

déplacement, notamment en France, prendre en compte les disponibilités dues à 

des formations extérieures, et enfin disposer de compétences identiques sur 

chaque site équipé. 

Les principales applications mises en place entre 2010 et 2013 ont été 

l’élaboration d’un dossier médical de consultation partagé par l’intermédiaire 

d’un centre de régulation de la télémédecine, la gestion des données d’imagerie 

médicale, l’usage de la vidéoconférence pour les téléconsultations et/ou télé-

expertises, la fourniture d’une capacité satellitaire partagée avec un niveau de 

débit garanti pour les séances de téléconsultation/télé-expertise. Cette première 

phase de déploiement technique et de formation des professionnels de santé s’est 

achevée à la fin 2013 sans qu’il y ait eu réellement l’appropriation de ces 

équipements numériques par les professionnels de santé, notamment dans les 

domaines de téléconsultations/télé-expertises. L’objectif fixé initialement par le 

gouvernement béninois n’était que partiellement atteint. Ce qui a motivé la mise 

en place d’un nouveau plan stratégique de la télémédecine clinique en 2013 pour 

une période expérimentale allant jusqu’en 2017. Ce nouveau plan 

gouvernemental vise à améliorer la qualité des prestations médicales 

(téléconsultations, télé-expertises) ainsi que l’efficacité du système de santé, 

notamment en prévenant les évacuations sanitaires évitables. 

Le gouvernement béninois a misé sur ce programme de télémédecine, non 

seulement pour réduire l’inégalité d’accès aux soins de la population 

béninoise due en grande partie au manque de professionnels de santé 

médicaux, en particulier de médecins spécialistes dans le secteur public, mais 

aussi pour soulager le budget national du coût des évacuations sanitaires. Le 

gouvernement béninois voulait ainsi, en modernisant l’exercice de la médecine, 
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séduire les médecins béninois formés en France pour qu’ils reviennent exercer 

dans leur pays d’origine à la fin de leurs études. 

La République du Benin, à travers son Plan National de Développement 

Sanitaire (PNDS) 2017-2021 affiche une ambition d’améliorer la santé de sa 

population. La vision du Ministère est que : « Le Bénin dispose en 2025 d’un 

système de santé performant basé sur des initiatives publiques et privées, 

individuelles et collectives, pour l’offre et la disponibilité permanente de soins 

de qualité, équitables et accessibles aux Populations de toutes catégories, 

fondées sur les valeurs de solidarité et de partage de risques pour répondre à 

l’ensemble des besoins de santé du peuple béninois. 

1.2.3 Les modèles organisationnels de la télémédecine  

 Il existe à travers le monde deux modèles organisationnels de la 

télémédecine [47].  

Le premier modèle, surtout développé dans les pays d’influence anglo-

saxonne, correspond à « toute forme de pratique médicale à distance utilisant les 

Technologies de l’Information et de la Communication (TIC) pour transmettre 

en toute sécurité des données de santé à caractère personnel par le texte, le son, 

l’image ou d’autres moyens rendus nécessaires pour assurer la prévention, le 

diagnostic, le traitement et le suivi des patients ». Il s’agit de la télémédecine 

informative dont l’élément structurant est le dossier patient informatisé 

(DPI) créé par des éditeurs de logiciels, avec toute l’organisation nécessaire à 

son bon usage par les professionnels de santé. 

Le deuxième modèle, surtout développé dans les pays qui sont influencés 

par la médecine clinique développée en France aux XIX
ème

 et XX
ème

 siècles, 

correspond à « toute forme de pratique médicale à distance utilisant les 

Technologies de l’Information et de la Communication (TIC) permettant de 

réaliser des actes médicaux mettant en rapport, entre eux ou avec un patient, un 

ou plusieurs professionnels de santé, parmi lesquels figure nécessairement un 
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professionnel médical et, le cas échéant, d’autres professionnels apportant leurs 

soins au patient. Il s’agit de la télémédecine clinique dont l’élément structurant 

est le projet médical écrit par des professionnels de santé, lequel précise 

les nouvelles pratiques et organisations médicales qui répondent à un besoin 

d’amélioration de l’accès aux soins de patients isolés et/ou handicapés. Elle 

nécessite bien évidemment d’avoir recours au DPI, notamment dans les parcours 

de soin de patients atteints de maladies chroniques, afin de coordonner les rôles 

propres des autres professionnels de santé impliqués dans le parcours. 

Si le modèle dominant dans le monde développé reste celui de la télémédecine 

informative porté par les industriels du numérique, il est intéressant de voir 

émerger dans certains pays africains le modèle de la télémédecine clinique, porté 

par les professionnels de santé, parfois après l’échec du modèle de la 

télémédecine informative. 

 

1.2.4 Les différentes familles de télémédecine  

On distingue en tout cinq familles la télémédecine [48] : 

1.1.4.1 La télé consultation 

La téléconsultation est un acte médical de consultation à distance qui se réalise 

avec le patient qui dialogue avec le médecin requérant et/ou le ou les médecins 

télé-consultants requis. Cette pratique médicale à distance permet de raccourcir 

les délais de prise en charge et d’améliorer l’accès aux soins, notamment pour 

les patients vivant dans des régions éloignées ou à faible densité médicale [49]. 

 

1.1.4.2 La télé expertise  

La télé expertise est tout acte diagnostic et/ou thérapeutique qui se réalise en 

dehors de la présence du patient. L’acte médical de télé expertise se décrit 

comme un échange entre deux ou plusieurs médecins qui arrêtent ensemble un 

diagnostic et/ou une thérapeutique sur la base des données cliniques, 
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radiologiques ou biologiques qui figurent dans le dossier médical d’un patient. 

Le diagnostic d’ISO par l’administration téléphonique du WHQ rentre dans le 

cadre de la télé expertise. 

 

1.1.4.3 La télé assistance 

La télé assistance peut être un acte médical lorsqu’un médecin assiste à distance 

un autre médecin pour la réalisation d’un acte médical ou chirurgical. Le 

médecin peut également assister un autre professionnel de santé qui réalise un 

acte de soins ou d’imagerie ; voire même dans le cadre d’une urgence, assister à 

distance un secouriste ou toute personne portant assistance à personne en danger 

en attendant l’arrivée d’un médecin. 

 

1.1.4.4 La télésurveillance  

La télésurveillance est un acte médical qui découle de la transmission et de 

l’interprétation par un médecin d’un indicateur clinique, radiologique ou 

biologique, recueilli par le patient lui-même ou par un professionnel de santé. 

L’interprétation peut conduire à la décision d’une intervention auprès du patient. 

Il est interprété aujourd’hui par un médecin, ce dernier pouvant à l’avenir 

déléguer à un autre professionnel de santé une conduite à suivre. Celle-ci 

s’appuiera sur un protocole écrit de surveillance dudit indicateur qui aura été 

validé par le médecin traitant ou un médecin requis. 

 

1.1.4.5 La régulation médicale 

Elle vise à établir et à rédiger un premier diagnostic sur l’état du patient puis à 

l’orienter vers une prise en charge plus adéquate. 

 

La figure 2 illustre les différents domaines d’application de la télémédecine 

décrits ci-dessus. 
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Figure 2 : Domaines d’application de la télémédecine  

1.2.5 Équipement utilisé en télémédecine  

 

1.2.5.1 La cabine de téléconsultation connectée 

 Il s’agit d’un espace fermé, préservant la confidentialité, souvent conçu 

pour accueillir 2 ou 3 personnes dans les cas où le patient a besoin d’un 

accompagnant. La cabine de téléconsultation dispose d’une caméra, d’un micro, 

d’un grand écran, d’un certain nombre d’appareils médicaux capables de 

mesurer des constantes physiologiques (tension artérielle, saturation en oxygène, 

pouls, température frontale…) et souvent d’une imprimante pour imprimer une 

ordonnance. On l’appelle aussi parfois station de téléconsultation. 

D’abord, le patient prend rendez-vous (via un site Internet ou un numéro 

de téléphone, ou dans une maison de santé) avec un médecin télé-consultant 

dans une cabine. Puis il se rend au rendez-vous, introduit dans la machine sa 

carte Vitale et tape son code rendez-vous. Ensuite, le médecin télé-consultant 

dialogue avec le patient en vidéotransmission, lui indique comment manipuler 

les instruments connectés : thermomètre, tensiomètre, stéthoscope, otoscope, 

balance, oxymètre si besoin. Le médecin établit un diagnostic et fait une 

prescription, l’ordonnance s’imprime dans la cabine, ou est envoyée par voie 

électronique à la pharmacie la plus proche. Entre chaque patient, un référent 

cabine désinfecte les lieux et remplace les « consommables » (housses de 

protection etc.). 
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Figure 3 : La cabine de téléconsultation connectée 

 

1.2.5.2 Le chariot de télémédecine 

 Le chariot de télémédecine est un appareil de petite taille, souvent monté 

sur roulettes donc mobile, déplaçable équipé pour la visioconférence. Ce chariot 

dispose également de différents appareils médicaux, selon les modèles et les 

besoins : tensiomètre, un thermomètre, un spiromètre, un stéthoscope, un 

oxymètre de pouls, un otoscope, un glucomètre, l’appareil à ECG, un 

ophtalmoscope l’échographe lunettes connectées, une caméra intra-buccale 

(pour les soins dentaires). Les mesures sont alors envoyées en temps réel au 

médecin télé-consultant. 
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Figure 4 : Un chariot de télémédecine 

 

1.2.5.3 La borne de télécommunication 

Elle est l’équivalent d’un chariot mais sous forme fixe. 

 

 
 

Figure 5 : Une borne de télécommunication 
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1.2.5.4 La valise / mallette de téléconsultation 

La valise de téléconsultation est la forme la plus compacte de dispositif de 

télémédecine. Elle contient une série d’appareils médicaux comme dans une 

cabine de télémédecine ou sur un chariot. 

 

 
Figure 6 : La valise / mallette de téléconsultation 

La téléconsultation médicale se déroule de la même façon qu’une 

consultation classique dans un cabinet.  

La télémédecine donne lieu à de nombreux avantages. 

 

1.2.6 Les avantages de la télémédecine [50,51] 

La télémédecine impose les mêmes exigences et la même rigueur en termes de 

qualité de soins et de conseils et devient une manière de soigner à part entière. 
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1.2.6.1 Pour le patient  

 Moins de frais d’hôpital  

Grâce à des téléconsultations par entretien préopératoire ou de suivi post-

opératoire on évite des hospitalisations inutiles. 

 Un meilleur accès aux soins  

Elle constitue un avantage pour certaines populations se trouvant dans des 

situations d’isolement géographique, qui sont pour la plupart touchées par le 

manque de médecin et sont confrontées à la difficulté de prendre rapidement un 

rendez-vous avec un spécialiste. Les personnes âgées, notamment en perte 

d’autonomie ou incapables de conduire ou de prendre les transports en commun, 

les malades infectieux qui doivent rester confinés. Certaines personnes 

handicapées gagnent à pouvoir obtenir un avis médical sans se déplacer et 

évitent ainsi de pénibles efforts de déplacement [52]. 

 Une médecine plus rapide 

Pour diverses raisons, il n'est pas toujours facile de se déplacer pour un 

rendez-vous chez le médecin à la clinique ou au service d’urgence d'un hôpital. 

Grâce à la télémédecine, il est possible d'obtenir une consultation en ligne ou par 

téléphone pour joindre un médecin ou tout autre professionnel en santé.  

Une consultation en télémédecine peut se faire par téléphone ou par appel 

vidéo. De plus, à l'aide de certains logiciels, un patient peut faire parvenir 

rapidement des photos afin de permettre au médecin d'établir un diagnostic plus 

aisément. L’offre à distance étant plus vaste, les patients subissent moins 

l’indisponibilité de leur médecin. On peut télé consulter pour prendre un simple 

avis ou renouveler un traitement. 

 Une diminution des risques infectieux  

Les salles d’attente des cabinets médicaux, des hôpitaux et des cliniques 

représentent des lieux à haut risque de contamination. La télémédecine offre 

l’avantage de diminuer les risques de contracter et propager un germe car lors 
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d'une consultation virtuelle, un médecin peut établir un diagnostic, prescrire des 

médicaments et faire parvenir la prescription au pharmacien. Il peut aussi faire 

parvenir une requête pour une demande de prise de sang ou de radiographie, 

poser un diagnostic sur des maladies aiguës ou orienter son patient vers un 

spécialiste.  

 Le suivi à distance des maladies chroniques 

Le médecin peut également faire le suivi d'un problème de santé chronique 

comme le diabète, l'arthrite ou une maladie cardiaque et même superviser un 

traitement pour le cancer d'un patient.  

1.2.6.2 Pour le médecin  

 Le gain de temps 

Pour les médecins et autres professionnels de santé devenue e-santé, 

l’exercice de la médecine en ligne permet d’éviter de perdre du temps en 

déplacement entre les patients, donc de traiter plus de patients. 

 Le gain d’espace 

Pratiquer à distance réduit le besoin d’espace en cabinet médical : au lieu 

de dix patients en salle d’attente il y en aurait cinq. On réserve ainsi les visites 

aux cas qui exigent un examen médical approfondi, on télé consulte pour savoir 

si une visite à domicile ou en cabinet est nécessaire. 

 Une plus grande fiabilité diagnostique 

Les généralistes reconnaissent l’apport de la télé-expertise : même s’ils 

pratiquent en présentiel, depuis le domicile d’un patient ils peuvent obtenir 

facilement l’avis médical immédiat d’un médecin spécialiste pour des cas qui 

leur semblent difficiles ou incertains.  
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1.2.7 Les limites de la télémédecine  

1.2.7.1 L’obstacle technique 

Le parc informatique africain est encore insignifiant par rapport à celui du 

reste du monde. Dans la plupart des pays du continent le débit est tellement 

faible qu’il ne permet pas des applications aussi lourdes que certains examens 

médicaux. Il s’y ajoute le problème non moins important de l’alimentation en 

énergie électrique. Il faut donc apporter des groupes électrogènes pour garantir 

une alimentation électrique permanente nécessaire au bon fonctionnement du 

dispositif prévu dans le cadre de la télémédecine. Dans les grandes villes, 

l’électricité existe mais des coupures intempestives, souvent longues, peuvent 

retarder voire rendre impossibles les actes médicaux. Actuellement, la plupart 

des grandes structures sanitaires africaines disposent de leur groupe électrogène 

[47]. 

1.2.7.2 L’aléa médical 

En télémédecine, la réussite du diagnostic repose sur la qualité des 

informations fournies par le patient. Plus les renseignements donnés sont 

détaillés et précis, plus on se rapproche du bon diagnostic. L’expérience montre 

que certains malades africains ont tendance à dissimuler la gravité de leur 

pathologie pour différentes raisons. Les uns redoutent d’être hospitalisés, si leur 

état est jugé suffisamment grave. Les autres par simple pudeur ne veulent tout 

dire sur leur maladie au personnel soignant. La pratique dans les établissements 

de soins en Afrique montre que le diagnostic est le croisement des informations 

fournies par le patient et le constat du médecin lui-même par auscultation de son 

patient. En télémédecine, cette auscultation devient impossible en raison de la 

distance entre les intéressés. Il y a donc un aléa certain à faire reposer le 

diagnostic sur les seuls renseignements fournis par le patient [47]. 
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1.2.7.3 Obstacle aux relations humaines 

La télémédecine peut paraître comme une solution déshumanisante car les 

relations entre soignants et patients sont modifiées d’autant plus que pour 

certaines catégories sociales, la visite du médecin joue un rôle psychologique de 

réconfort, notamment les personnes âgées [53]. 

1.2.7.3 Risque de piratage 

Comme toute télécommunication, la télémédecine présente un risque de 

piratage des données personnelles, et donc de violation du secret médical. 

Néanmoins, un certain nombre de plateformes proposent déjà des offres de 

télécommunication sécurisée [53]. 

1.2.8 L’apport de la télémédecine au domaine de la chirurgie  

L’identification des cas d’infections après la sortie des patients est une des plus 

grandes difficultés de la surveillance des ISO puisque selon les études publiées 

entre 50 et 80 % des cas surviennent après la sortie des patients des 

établissements de soins dans lesquels ils ont été opérés. En l’absence d’une 

surveillance active après la sortie de l’hôpital, le nombre des ISO est donc 

vraisemblablement sous-estimé, quelle que soit la gravité de l’état du patient ou 

la lourdeur de la procédure chirurgicale. Sous nos cieux, nombreux sont les 

patients qui ne reviennent pas pour leur rendez-vous systématique de suivi 

postopératoire. Dans le but de remédier à ce phénomène et assurer une réduction 

effective des ISO, de nouvelles méthodes de diagnostic à distance ont vu le jour. 

Il s’agit de la télémédecine. En 2014, une étude pilote réalisée en Haïti 

impliquant des Agents de Santé Communautaires (ASC) visait à faire le suivi 

des patients chirurgicaux une fois sortis de l’hôpital. Les ASC ont utilisé une 

application mHealth pour leur permettre d’évaluer l’état de la plaie pour 

certaines caractéristiques relatives aux ISO et de prendre une photographie de la 

plaie. L'évaluation des plaies par l'ASC a ensuite été comparée à l'évaluation 
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d'un chirurgien suivant les critères standards établis par le CDC et a trouvé une 

concordance de 85 % [54]. Cette étude a prouvé que le suivi à distance des 

patients, après une intervention chirurgicale, via un outil téléphonique était non 

seulement possible mais également fiable. Dans la  littérature on retrouve des 

études menées par d’autres auteurs qui valident cet outil comme moyen de 

diagnostic et de suivi en post-opératoire [13,51,55]. 
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2. CADRE ET METHODE 

D’ETUDE 
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2.1 Cadre d’étude 

Notre travail a porté sur l’analyse des données concernant les patients du 

Bénin ayant participé à l’essai FALCON. Cette étude s’est déroulée selon un 

protocole pré-spécifié et publié (identificateur ClinicalTrials.gov : 

NCT02179112) [56].  

FALCON est un essai multicentrique randomisé contrôlé testant des mesures 

pour réduire les ISO dans les pays à revenu faible et moyen. L’objectif global 

est d’évaluer la faisabilité et la validité de l’administration téléphonique d’un 

questionnaire rapporté au patient pour le suivi des plaies opératoires dans les 

pays à faible revenu. Trois formations sanitaires réparties dans les villes de 

Cotonou et de Porto-Novo et disposant chacun d’un service de chirurgie ont 

participé à cette étude. Il s’agissait : 

- Du Centre Hospitalier Universitaire Départemental de l’Ouémé-Plateau 

(CHUD-OP) ; 

- De l’Hôpital de Zone de Mènontin ; 

- De l’Hôpital de Zone de Suru Léré. 

 

2.1.1 Description de la ville de Porto-Novo [57,58] 

 Au plan géographique et administratif  

La ville de Porto-Novo est située au Sud Est du Bénin, dans le département 

de l’Ouémé, l’un des douze (12) départements du pays. Elle est la capitale du 

Bénin et également le chef-lieu du département de l’Ouémé. Elle est limitée : 

- au Nord par les communes d’Akpro-Missérété et d’Avrankou ; 

- au Sud par la commune de Sèmè-Kpodji ; 

- à l’Est par la commune d’Adjarra   

- à l’Ouest par la commune lacustre des Aguégués. 

D’une superficie de 52 km², la ville de Porto-Novo compte une population de 

264.320 habitants selon le Recensement Général de la Population et de l’Habitat 
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(RGPH4) de 2013, avec 126.016 hommes et 138.304 femmes. Les principales 

ethnies sont constituées des Gouns et apparentés, des Yorubas et des Adjas [59]. 

L’activité économique est dominée par le commerce, l’agriculture et la pêche. 

La ville de Porto-Novo est l’une des trois communes à statut particulier du 

Bénin et est subdivisée en cinq (05) arrondissements dont les bureaux sont situés 

à : 

- Houèzoumè pour le 1er arrondissement  

- Attakè pour le 2ème arrondissement 

- Djassin pour le 3ème arrondissement 

- Houinmè pour le 4ème arrondissement  

- Ouando pour le 5ème arrondissement. 

 

 Au plan de l’organisation sanitaire 

La commune de Porto-Novo fait partie de la zone sanitaire (district sanitaire 

selon l’OMS) Porto-Novo-Aguégués-Sèmè-Kpodji qui n’a pas encore son 

hôpital de zone, tout comme la zone sanitaire des communes limitrophes. 

Suivant le système sanitaire du Bénin, en tant que chef-lieu du département, 

Porto-Novo dispose d’un Centre Hospitalier Départemental situé dans le 3
ème

 

arrondissement et qui, depuis l’an 2014, joue également le rôle de centre 

universitaire, ce qui lui vaut désormais l’appellation de Centre Hospitalier 

Universitaire Départemental de l’Ouémé-Plateau (CHUD-OP).  

 

 Présentation du Centre Hospitalier Universitaire Départemental de  

L’Ouémé-Plateau 

Le Centre Hospitalier Départemental de l’Ouémé/Plateau a été créé en 1906 

et est devenu, en 2014, Centre Hospitalier Universitaire Départemental (CHUD-

OP) par décret N°2014-525 du 25 Août 2014. Il est installé au quartier 

Ouenlinda dans le 3ème arrondissement. Le CHUD-OP a pour mission d’assurer 
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efficacement le service public hospitalier à travers l’accueil et les soins de santé 

à donner aux populations. Les activités y sont assurées par les services 

médicaux, techniques et administratifs. La structuration du bloc technique se 

présente comme suit : 

− le service des urgences et de tri ; 

− le service de médecine avec des unités de médecine interne, de psychiatrie, 

de cardiologie, de pneumologie, de dermatologie, de rhumatologie, de prise 

en charge des personnes vivants avec le VIH et de diabétologie 

endocrinologie ; 

− le service de chirurgie ; 

− le service d’ophtalmologie, de stomatologie et d’oto-rhino-laryngologie ; 

− le service de pédiatrie ; 

− le service de gynécologie obstétrique ; 

− le service de réanimation ; 

− le service de rééducation et réadaptation fonctionnelle ; 

− l’unité d’analyses biomédicales ; 

− la banque de sang ; 

− le service d’imagerie médicale ; 

− l’unité de prise en charge des grands brulés (non encore fonctionnelle) ; 

− la pharmacie  

− la morgue. 

Le CHUD/OP est un hôpital de référence de niveau 2 qui assure outre les soins, 

la formation clinique des étudiants en médecine générale de la Faculté des 

Sciences de la Santé (FSS) de Cotonou en spécialité de pédiatrie, 

d’ophtalmologie, d’oto-rhino-laryngologie, de gynécologie-obstétrique et de 

chirurgie. 

Son service de chirurgie comporte : 

a. le bloc opératoire 
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Il comprend : 

− quatre salles d’opération ; 

− la salle de conservation des matériels stérilisés ; 

− la salle de décontamination-lavage-rinçage-séchage des matériels souillés ; 

− la salle de stérilisation ; 

− la salle de réveil des opérés ; 

− les bureaux du responsable du bloc opératoire et du responsable des 

anesthésistes infirmiers et 

− la salle de staff. 

 

b. l’hospitalisation 

Elle est composée :  

− d’un pavillon commun d’une capacité totale de soixante-douze (72) lits au 

sein duquel les salles sont réparties pour chaque spécialité (traumatologie, 

viscérale, urologie et neurochirurgie) ; 

− d’un pavillon pour la chirurgie septique commune à toutes les spécialités 

avec une capacité de douze (12) lits ; 

− d’une salle de soins pour les pansements à titre externe ; 

− des bureaux des chirurgiens et des responsables infirmiers (ères) ; 

− des salles de garde des infirmiers (ères) et des étudiants. 

 

c. un personnel 

Il est constitué de : 

− 06 praticiens hospitalo-universitaires dont un professeur titulaire de 

chirurgie générale, un agrégé de chirurgie viscérale, un Maître Assistant 

(MA) de traumatologie-orthopédie, un MA d’anatomie et chirurgie générale, 

un orthopédiste et un neurochirurgien qui sont des assistants chefs de 

clinique ; 
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− 05 praticiens hospitaliers dont deux (02) urologues et trois (03) 

neurochirurgiens ; 

− 20 infirmiers(ères) dont 14 pour le bloc d’hospitalisation, 06 pour le bloc 

opératoire ; 

− 12 aides-soignants(es) dont 03 pour le bloc d’hospitalisation, 05 pour le 

bloc opératoire et 04 pour la stérilisation des matériels ; 

− 02 agents d’entretien dont 01 pour le bloc d’hospitalisation et 01 pour le 

bloc opératoire. 

 

2.1.2 Description de la ville de Cotonou 

 Situation géographique et administrative  

La commune de Cotonou est située sur le cordon littoral. Le département du 

Littoral dont elle occupe la totalité de la superficie tire son nom de cette 

particularité géographique. Issu du dernier découpage administratif du Bénin du 

15 janvier 1999 et avec une superficie de 79 km² (0,07 % du territoire national), 

le département du Littoral est le plus petit des douze départements que compte 

aujourd’hui le Bénin. Situé au croisement des 6°20 de parallèle Nord et de 2°20 

méridiens Est, ce département est limité par le lac Nokoué au nord, l’océan 

Atlantique au sud, la commune de Sèmè-Kpodji (du département de l’Ouémé) à 

l’Est et la commune d’Abomey-Calavi (du département de l’Atlantique) à 

l’ouest.     La population du département du Littoral dénombrée au Recensement 

Général de la Population et de l’Habitat (RGPH) N°4 de mai 2013 est de 679 

012 habitants. C’est le seul département du pays qui compte une seule 

commune, avec 13 arrondissements et 165 quartiers de villes. Cotonou est la 

capitale économique du Bénin et concentre à elle seule presque toutes les 

fonctions administratives et politiques du pays [58]. 
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 Infrastructures sociocommunautaires  

Le Littoral demeure le département qui bénéficie du plus grand nombre 

d’infrastructures sanitaires à cause de son statut de capitale économique du 

Bénin. On dénombre comme infrastructures sanitaires publiques 14 centres de 

santé complets dans les 13 arrondissements, 2 dispensaires et 3 maternités. 

Même si la couverture parfaite ne semble pas être réglée par l’État, les 

nombreux centres privés comblent le vide. La couverture sanitaire est la 

meilleure du pays. On dénombre plusieurs centres de formation de référence. 

 

 Caractéristiques démographiques [58] 

La population du département du Littoral dénombrée est de 679 012 habitants au 

RGPH4 de 2013 dont 353 140 femmes contre 325 872 hommes. Son poids 

démographique est de 9,82% de la population du pays avec une densité de 8 595 

habitants au km². Les ethnies rencontrées sont : les fon et apparentés (32,9%), 

les Goun et apparentés (15,2%). On trouve également les Mina et les Yorubas 

pour respectivement (5,9%) et (5,5%). 

 

 Organisation du système de santé [59] 

Le système national de santé a une structure pyramidale calquée sur le 

découpage territorial et comprend trois différents niveaux. En plus des structures 

publiques, le système sanitaire béninois regorge de praticiens en clientèle privée 

de soins et d’acteurs de la médecine traditionnelle.  

 Niveau central  

Le niveau central comprend :  

 Des structures : le cabinet du Ministre ; l’inspection générale du 

ministère, les services directement rattachés au Ministre ; le Secrétariat 

Général du Ministère ; les directions centrales et techniques ; les 



  CADRE ET METHODE 

 

 
DIAGNOSTIC DES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE EN CHIRURGIE ABDOMINALE PAR TELEMEDECINE DANS 

03 CENTRES HOSPITALIERS AU BENIN   

 

  

 

47 

établissements hospitaliers de référence ; les organismes sous tutelle ; 

les organes consultatifs nationaux.  

 Des institutions hospitalières et socio-sanitaires : Centre National 

Hospitalier et Universitaire (CNHU-HKM) ; Centre Hospitalier Universitaire de 

la Mère et de l’Enfant Lagune (CHU-MEL) ; Centre National de 

Pneumophtisiologie ; Centre National Hospitalier Universitaire de Psychiatrie ; 

Hôpital d’Instruction des Armées, Centre Hospitalier et Universitaire Hubert 

Koutoukou MAGA  (HIA-CHU HKM) ; Agence Nationale de Vaccination et 

des Soins de Santé Primaires (ANVSSP) ; Agence Nationale de la Gestion de la 

Gratuité de la Césarienne (ANGC) ; Agence Nationale de la Transfusion 

Sanguine (ANTS) ; Agence Nationale de l’Assurance Maladie (ANAM) ; 

Service d’Accueil Médical des Urgences (SAMU). 

 Niveau intermédiaire  

 Des structures : Au nombre de 06 à raison d’une par département 

selon l’ancien découpage territorial, les Directions départementales de 

la santé (DDS) représentent le niveau intermédiaire du système de 

santé et sont les organes de programmation, d’intégration et de 

coordination de toutes les actions de santé au niveau du département. 

Elles supervisent les structures de santé des niveaux intermédiaire et 

périphérique.  

 Des institutions hospitalières et socio-sanitaires : Centre Hospitalier 

Universitaire Départemental (CHUD) ; Centre Hospitalier 

Départemental (CHD) ; Centre d’information, de prospective, 

d’écoute et de conseil (CIPEC) ; Centre de Traitement Anti Lèpre 

(CTAL) ; Centre dépistage et de Traitement de l’Ulcère de Buruli 

d’Allada (CDTUB) ; Centre de Pneumo-Phtisiologie d’Akron ; 

Antenne Départementale de Transfusion Sanguine.  

 Niveau périphérique  
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 Des structures : Le niveau périphérique constitue la base de la 

pyramide sanitaire et compte 34 zones sanitaires réparties sur toute 

l’étendue du territoire national. La zone sanitaire représente l’entité 

opérationnelle la plus décentralisée du système de santé. Elle est 

organisée sous forme d’un réseau de services publics de premier 

contact (Maternités et dispensaires seuls, Centres de Santé) et des 

formations sanitaires privées, le tout appuyé par un hôpital de 

première référence public ou privé (hôpital de zone) et destiné à 

desservir une aire qui abrite entre 100.000 et 200.000 habitants.  

 Des institutions hospitalières et socio-sanitaires :Hôpital de Zone 

(HZ) ; CHUZ (Centre Hospitalier Universitaire de Zone) ; Centre de 

Santé (CS) ; Site de prise en charge du VIH/SIDA ; Centre d’Action 

pour la Solidarité et l’Evolution de la Santé (CASES) ; Formation 

sanitaire privée/confessionnelle ; Centre de dépistage et de traitement 

Détection de la Tuberculose (CDT) ; Centre de dépistage de la lèpre et 

de l’ulcère de Buruli ; Centre de Dépistage Volontaire de VIH (CDV) 

; Unité Villageoise de Santé. 

 

2.1.3 Présentation de l’Hôpital de Zone de Suru-Léré [60] 

Situé à Akpakpa, à la limite des quartiers Suru-Léré et Kowegbo, au bord 

de la voie pavée allant de Saint Martin au quartier Yénawa, dans le 3ème 

arrondissement de Cotonou, l’Hôpital de Zone de Suru-Léré, couvre une 

superficie de cinq mille neuf cent soixante-neuf (5969) mètres carrés et a une 

capacité d’accueil actuel de cent dix (110) lits selon les statistiques d’avril 2014. 

La population bénéficiaire des prestations de l’hôpital est composée 

essentiellement, de Goun, de Xwla, de Toffin, de Yorouba, de Fon et de Mina 

estimée, en 2011, à 278.529 Habitants. On y trouve également des peuples 

étrangers (les nigérians, les nigériens, les ghanéens, les togolais, les européens 
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etc.). Ayant démarré ses activités en Mai 2004, L’hôpital de zone de Suru-Léré a 

été construit sur le site de l’ancien centre de santé de commune de Cotonou 3 

avec l’appui financier du Fonds Européen de Développement (FED). 

D’importants travaux ont été réalisés et plusieurs équipements ont été mis 

en place pour permettre à cet hôpital de jouer pleinement le rôle qui est le sien 

dans le système sanitaire béninois. A l’instar de tous les autres hôpitaux de zone, 

l’Hôpital de Zone de Suru-Léré est doté d’une personnalité morale et jouit d’une 

autonomie de gestion. Il est régi par le décret N° 2002-0113 du 12 Mars 2002 

portant approbation des statuts des hôpitaux de zone. Au 13 avril 2014, l’hôpital 

dispose d’un effectif de 205 agents de différents statuts dont : 

 53 Agents Permanents de l’États (APE),  

 76 Agents Contractuels de l’États (ACE),  

 09 contractuels mesure sociales, 49 agent sur financement 

communautaire,  

 01 collectivité locale,  

 17 prestataires. 

Ces différents statuts se retrouvent aussi bien dans l’administration que dans les 

services techniques. De ces différents statuts confondus, il ressort une multitude 

de corps professionnel dont on ne peut citer que quelques-uns : 

Au plan administratif, on rencontre entre autres : 

 Le corps des administrateurs; 

 Le corps des attachés de l’administration hospitalière universitaire et 

intendance ; 

 Le corps des techniciens des ressources humaines ; 

 Le corps de contrôleurs des services financiers ; 

 Le corps des secrétaires des services administratifs ; 

 Le corps des assistants financiers ; 
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 Le corps des attachés financiers ; 

 Le corps des agents d’hygiène. 

Au plan technique, on distingue : 

 Le corps des médecins généralistes ; 

 Le corps des médecins spécialistes ; 

 Les Sages-femmes d’Etat et infirmiers spécialistes ; 

 Le corps des infirmiers et des des aides-soignants 

 

2.1.3 Présentation de l’hôpital de zone de Mênontin   

Inauguré le 23 Juillet 1996, l’Hôpital de Menontin connu sous son ancien 

nom de centre de santé de Menontin a été construit grâce aux efforts et aux 

contacts pris par feu Monseigneur Isidore de Souza, Archevêque de Cotonou, 

alors président du parlement de transition (Haut Conseil de la République) avec 

les autorités de la Banque Mondiale. Il est implanté dans le 9
ème

 arrondissement, 

au quartier Menontin et au lot 2130 non loin de la Route National Inter- État 

N°2 (RNIE2). 

L’hôpital de Menontin est situé dans le 9ieme arrondissement de Cotonou 

au lot 2130- à Menontin et plus précisément dans la zone sanitaire de Cotonou V 

dont la population était estimée à vingt-cinq mille (25.000) habitants. La mission 

principale assignée à L’Hôpital de Menontin est de contribuer à l’amélioration 

de la prise en charge du patient dans les salles d’examens. Actuellement, avec 

son nouveau statut d’hôpital de Zone, il est devenu un centre de référence de 1er 

niveau et draine de plus en plus de patients provenant des quartiers : St Michel – 

Cadjehoun – Fidjrossé – Akpakpa et de Calavi – Ekpê – So- Tchanhoué – 

Ganvié – Kpomassê etc. On trouve au sein de l’Hôpital de Zone de Menontin, 

les différents services ci-après :  
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 Le bureau des entrées pour l’accueil des clients et le recouvrement des 

frais.  Le service de consultation générale.  

 Des unités de consultation spécialisées (cardiologie – ophtalmologie – 

psychiatrie – dermatologie) 

 Le cabinet dentaire  

 Le service de chirurgie disposant d’un bloc opératoire  

 Le service de la maternité (gynéco-obstétrique) 

 Le service de la pédiatrie  

 Le service de la médecine 

 La pharmacie de cession des médicaments essentiels  

 Un service des affaires administratives et financières 

 Le service d’imagerie médicale (radiographie et écographie) 

 Le service de santé maternelle et infantile 

 Le laboratoire d’analyses biomédicales 

 Le service de kinésithérapie  

 Le planning familial 

 Les urgences  

 Le service de réanimation  

 

2.2  Méthode d’étude 

 

2.2.1 Type d’étude 

Il s’est agi d’une étude de cohorte initiée dans un essai contrôlé randomisé 

internationale, multicentrique (l’essai FALCON). 

 

2.2.2 Période d’étude  

Elle s’étendait sur une période de 06 mois allant d’avril à octobre 2020. 
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2.2.3 Population d’étude 

Elle se compose de patients adultes (âgés de plus de 18 ans) ayant subi une 

intervention de chirurgie abdominale et recrutés de manière spécifique pour 

l’essai FALCON.  

2.2.3.1 Critères de sélection  

 Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans l’essai FALCON, les patients qui répondent aux critères 

suivants : 

- Avoir été opéré pour une chirurgie abdominale durant la période 

d’enquête et dans un hôpital tertiaire/universitaire et hôpitaux de district 

- Avoir été suivi pendant au moins un (01) mois après l’intervention 

- Être capable et disposé à donner son consentement libre et éclairé pour 

l’étude 

- Disposer d’un téléphone portable  

- Être âgé de plus de 18ans  

Parmi ces patients, ont été inclus dans l’étude TALON ceux qui ont été vus 

en présentiel après avoir été joints par téléphone. 

 Critères d’exclusion 

Ont été exclus de l’étude : 

- Les patients de moins de 18 ans 

- Les patients opérés pour une affection autre que digestive 

- Les patients incapables de participer au suivi post-opératoire 

- Ceux n’ayant pas donné leur accord pour l’étude  
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2.2.4 Technique d’échantillonnage 

 

 Type d’échantillonnage 

Il s’agissait d’un recrutement exhaustif de patients âgés de plus de dix-huit 

(18) ans répondant aux critères d’inclusion dans l’essai FALCON. 

 

 Taille de l’échantillon  

FALCON étant une étude de validation d'un critère de diagnostic, aucun 

calcul formel de la taille de l'échantillon n'est requis. Le tableau ci-dessus 

présente une gamme de tailles d'échantillon et leur impact sur l'intervalle de 

confiance (IC) à 95% autour des estimations de la sensibilité 0,92 et de la 

spécificité 0,95 basées sur une prévalence de 0,21 en utilisant la formule 

binomiale exacte. La taille des échantillons est ajustée pour permettre une perte 

de vue de 15% par rapport à l'essai FALCON, et 15% des patients qui 

n’effectuent ni le WHQ par téléphone ni le suivi en présentiel de 30 jours. 

L'échantillonnage en provenance des hôpitaux dans plusieurs PRFI donnera un 

échantillon représentatif des hôpitaux urbains et ruraux [55]. 
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Tableau IV : Différentes tailles d’échantillons  

Patients 

recrutés 

pour 

FALCON 

Patients 

retenus 

pour le 

suivi 

Couplage 

WHQ et 

suivi en 

présentiel 

No. 

avec 

ISO


 

No. 

sans 

ISO

 

Sensitivit

é (95% 

I.C) 

Spécificit

é (95% 

I.C) 

714 607 516 108 408 

0.92 

(0.85-

0.96) 

0.95 

(0.93-

0.97) 

571 485 412 87 325 

0.92 

(0.84-

0.97) 

0.95 

(0.92-

0.97) 

428 364 309 65 244 

0.92 

(0.83-

0.97) 

0.95 

(0.92-

0.97) 

285 242 206 43 163 

0.92 

(0.81-

0.99) 

0.95 

(0.91-

0.98) 


0.21 * numéro couplé WHQ et suivi en personne 


0.79 * numéro couplé WHQ et suivi en personne 

 

2.2.5 Critères d’évaluation par le questionnaire téléphonique 

Le test diagnostique en cours d'évaluation est le questionnaire sur la 

cicatrisation des plaies : Wound Healing Questionnary (WHQ) adapté aux essais 

de chirurgie globale. Le WHQ de Bluebelle a été développé et validé au 

Royaume-Uni pour évaluer les infections après la sortie de l'hôpital suite à une 

chirurgie abdominale. Il a été adapté à l'aide de méthodes de recherche 

qualitatives et quantitatives mixtes pour être utilisé dans des essais de chirurgie 

globale. Les items 1 à 10 sont notés entre 0 et 2 (Pas du tout, Un peu, 
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Beaucoup), et les items 11 à 19 sont notés entre 0 et 1 (Non, Oui). Ces notes 

sont additionnées pour obtenir un score global compris entre 0 et 29. Le 

questionnaire sur la cicatrisation de la plaie utilisé dans le cadre de l’étude 

FALCON a été administré par téléphone entre le 27
ème

 et le 30
ème

 jour après 

l’opération du patient et ceci, avant l’évaluation prévue au 30e jour post 

opératoire dans le cadre de l’essai FALCON. Les patients ont bien été informés 

que ce questionnaire ne remplaçait pas le suivi en personne au 30
ème

 jour.  

À la sortie de l'hôpital, il a été demandé aux patients (ou aux 

accompagnateurs) de fournir un numéro de téléphone où ils pourraient être 

contactés au cours des 30 prochains jours. Les patients ont été contactés par 

téléphone, aux alentours du 30
ème

 jour postopératoire, pour s'enquérir des 

complications de la plaie opératoire depuis la sortie de l’hôpital. Le personnel de 

surveillance a posé une série de questions standard en partant des 

renseignements personnels des patients jusqu’à aboutir à l'état actuel de la plaie 

en se conformant à tous les items retenus par les CDC Atlanta pour confirmer ou 

infirmer le diagnostic d’une ISO. Il s’agissait entre autres de la présence d'un 

suintement séreux, d’une séparation spontanée des berges de la plaie, d’une 

rougeur, d’une tuméfaction et écoulement purulent. En utilisant l'examen par un 

clinicien en consultation comme référence diagnostique, les observations 

appariées de l'entretien téléphonique et de l'examen direct par un clinicien ont 

été analysées afin de déterminer la sensibilité et la spécificité des appels 

téléphoniques comme test diagnostique. 

 

2.2.6 Collecte des données 

 Équipe de collecte des données  

Le personnel médical qui a participé au suivi ou à l'évaluation clinique des 

patients qui ont subi une chirurgie abdominale a été recruté via le réseau 

GlobalSurg qui est un collectif de chirurgiens établis dans le monde entier et 
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œuvrant pour l’amélioration de la pratique des soins de santé à travers des 

recherches internationales collaboratives sur les avancées chirurgicales. Le 

WHQ devait être administré lors du rendez-vous de suivi en présentiel. Et ceci 

par un personnel non chirurgien indépendant de l'évaluation du résultat principal 

de l’essai FALCON, pour garantir le fait que les données ont été collectées de 

manière indépendante. 

 

 Sélection des centres 

Les centres pour l’étude ont été choisis en fonction :  

- De la capacité des patients recrutés à revenir pour un suivi en présentiel à 

30 jours  

- De la capacité du site à avoir un chercheur indépendant, chargé d'effectuer 

un suivi téléphonique et qui ne sera pas impliqué dans le suivi en 

présentiel à 30 jours pour l’essai FALCON  

 

 Matériel de collecte des données 

Notre matériel était constitué : 

- Le formulaire de collecte des données FALCON à J30 (en annexe N°2)  

- Questionnaire Téléphonique d’évaluation de la plaie opératoire (en 

annexe N°1) 

- Le formulaire de consentement éclairé (Annexe N°3) 

- L’approbation du comité d’éthique 

- Iconographies de plaies opératoires  

-  Un téléphone portable  

 

2.2.7 Variables étudiées 

 Variables dépendantes  
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- Infection du site opératoire : qu’il s’agisse du diagnostic en présentiel ou 

par téléphone, l’ISO est retenue si les critères du CDC Atlanta sont 

retrouvés. 

- Les performances diagnostiques du questionnaire téléphonique. 

 Variables indépendantes  

 Le profil épidémiologique : l’âge, le sexe, l’ethnie, la provenance (urbaine ou 

rurale) ;  

Le niveau d’instruction ; 

La description des affections : la fréquence des pathologies, le type de chirurgie, 

le degré de contamination, l’état de la plaie. 

Le type d’ISO ; Le délai de survenue de l’ISO ; Les manifestations cliniques des 

ISO ; 

Le score NNIS (National Nosocomial Infection Study) 

Score ASA (American Society of Anesthesiology) 

Score ASEPSIS (Additional treatment, Serous discharge, Erythema, Purulent 

exudate, and Separation of the deep tissues, the Isolation of bacteria, and the 

duration of Inpatient Stay)  

 

 Opérationnalisation des variables 

Les variables ont été étudiées sur des critères bien précis à savoir : 

- L’âge : exprimé en nombre d’années est classé par tranche de 10 à 

partir de 18 ans 

- Le sexe : masculin ou féminin 

- La provenance : elle concerne la zone d’habitation (urbaine ou rurale) 

- L’ethnie : désigne la provenance socio-culturelle 

- Le niveau d’instruction : lycée, collège, université, non instruits 

- Le type de contamination de la chirurgie : il se base sur la 

classification des actes chirurgicaux selon Altemeier. 
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- Le score ASA : attribué à chaque patient selon l’échelle de l’American 

Society of Anesthesiologists. 

- Le score NNIS : l’index de risque NNIS varie de 0 à 3 et est déterminé 

de la manière suivante : NNIS = cotation ASA + cotation type de 

chirurgie + cotation durée de l’intervention. 

- Le score ASEPSIS : il s’agit d’une méthode d’évaluation de la 

cicatrisation des plaies mise au point et qui définit soigneusement les 

caractéristiques à prendre en compte. Des points sont donnés pour la 

nécessité d’un traitement supplémentaire. 

- La sensibilité et la spécificité constituent les caractéristiques dites 

intrinsèques d’un test diagnostique. La sensibilité désigne l’aptitude 

d’un test à détecter la maladie, soit la proportion de malades ayant un 

test positif ou taux de vrais positifs. La spécificité désigne l’aptitude 

d’un test à détecter les sujets indemnes de la maladie, soit la proportion 

de sujets sains ayant un test négatif ou taux de vrais négatifs [61]. Dans 

le contexte de savoir si une nouvelle méthode donne des valeurs 

identiques à une méthode de référence avec un caractère binaire 

(présent/absent), la nouvelle méthode sera dite « sensible » si elle est 

grandement capable d’identifier les individus comme « positifs » parmi 

les individus vraiment positifs. La nouvelle méthode sera dite « 

spécifique » si elle est grandement capable d’identifier les individus 

comme « négatifs » parmi les individus vraiment négatifs.  

- Le coefficient de concordance Kappa est un nombre sans dimension 

compris entre -1 et +1. L’accord entre les deux tests est d’autant plus 

élevé que la valeur du coefficient Kappa est proche de +1.  

- La valeur prédictive positive (VPP) représente la probabilité que le 

sujet soit réellement malade sachant que son test est positif [62].  
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- La   valeur   prédictive   négative (VPN) correspond   à   la probabilité 

que le sujet soit réellement indemne si son test est négatif [62]. 

- La survenue d’une ISO à la sortie de l’hôpital :  

Il est considéré comme ayant une infection du site opératoire tout patient 

présentant une fièvre non imputable à une autre affection ; une douleur au 

niveau de la plaie opératoire ; une rougeur au niveau de la plaie opératoire ; une 

odeur malodorante ; une tuméfaction au niveau de la plaie opératoire associée à 

un écoulement purulent en provenance des parties superficielles ou profondes de 

l’incision ou un abcès superficiel ou profond sur le trajet de l’incision. 

- Le type d’ISO : superficiel, profond ou d’organe 

- Les manifestations cliniques des ISO : classées en signes fonctionnels 

retrouvés à l’interrogatoire, en signes généraux (fièvre) et en signes 

physiques (rougeur, tuméfaction, douleur, chaleur, odeur, écoulement) 

retrouvés à l’examen physique du patient. 

- Le degré de contamination de la plaie opératoire : renseigne sur l’état de 

la plaie. Il peut s’agir d’une plaie propre, contaminée ou sale. 

- Mortalité dans les 30 jours suivant la chirurgie : statut du patient 

En ce qui concerne la télémédecine :  

- Le type d’appareil utilisé : téléphone mobile, téléphone fixe,  

 

Tableau V : Interprétation des valeurs du coefficient Kappa  
 

Interprétation de la valeur du Kappa (Landis et Koch, Biometrics, 

1977) 

< 0 Très mauvais (Poor) 

0-0.20 Mauvais (Slight) 

0.21-0.40 Passable (Fair) 

0.41-0.60 Moyenne (Moderate) 
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0.61-0.80 Bonne (Substantial) 

0.81-1.00 Très bonne (Almost perfect) 

 

2.2.8 Traitement et analyse des données 

Les données de l’étude ont été recueillies sur la plateforme en ligne 

REDCap [55], puis extraites sous forme de feuilles Excel 2019. L’analyse 

statistique a été effectuée en utilisant l’application Epi Info version 7.2.5.0. La 

variable par rapport à laquelle les modèles de prédiction du WHQ ont été validés 

est l’évaluation en présentiel de la plaie opératoire du patient au 30e jour post 

opératoire conformément aux critères du CDC (méthode considérée comme gold 

standard). La valeur de « p » a été calculée par le test de Mann-Whitney–

Wilcoxon pour les variables quantitatives, par le test exact de Fisher et le chi 2 

pour les variables qualitatives. Le test de chi 2 et le test exact de Fisher ont été 

utilisés pour apprécier l’homogénéité entre les groupes. Le seuil de 

significativité des tests statistiques est de 5 %. Les valeurs de la sensibilité et de 

la spécificité du WHQ seront utilisées pour tracer une courbe ROC (Receiver 

Operating Characteristics). 
 

2.2.9  Considération éthique 

Le protocole de TALON a été élaboré conformément aux directives du Global 

Health Network for qualitative research in LMICs. Les risques supplémentaires 

et les implications éthiques de TALON ont été considérés comme très faibles 

par le comité de contrôle interne de la BCTU (Birmingham Clinical Trial Unit). 

Les soumissions ont été faites aux comités d'éthique nationaux, régionaux ou 

hospitaliers pour les centres sélectionnés, conformément aux recommandations 

locales de chaque pays. Au Bénin, un amendement au protocole de FALCON a 

été soumis au centre éthique de la FSS pour la réalisation de l’étude. 

La confidentialité des informations recueillies auprès des patients a été garantie 

par l’anonymat sur la fiche de collecte. 
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3. RESULTATS 
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Notre étude a porté sur le diagnostic des infections du site opératoire par 

télémédecine au Bénin. En effet, il s’agissait d’une étude réalisée dans plusieurs 

pays. Au terme de cette étude, notre population se présentait comme ci-après :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : diagramme d’inclusion des patients de l’étude  

Patients inclus 

dans FALCON : 

5788  

Patients au 

Bénin : 145 

Patients en 

dehors du 

Bénin : 5643 

Nombre de 

patients perdus 

de vue : 0 

Patients reçus à 

J30 et appelés :       

103 

Patients 

enregistrés à 

Mènontin : 42 

Patients 

enregistrés à Suru-

Léré : 33 

 

Patients 

enregistrés au 

CHUD-OP : 28 

 



  RESULTATS 

 

 
DIAGNOSTIC DES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE EN CHIRURGIE ABDOMINALE PAR TELEMEDECINE DANS 

03 CENTRES HOSPITALIERS AU BENIN   

 

  

 

64 

3.1 Aspects épidémiologiques des ISO 

3.1.1 Fréquence 

3.1.1.1 Fréquence globale 

D’Avril à Septembre 2020, 5788 patients ont participé à l’essai FALCON. 

Parmi ceux du Bénin, 103 ont été retenus pour notre étude. 

Au total 9 patients sur 103 ont présenté une infection du site opératoire lors de 

leur suivi à J30 soit une fréquence globale de 8,74%. 

 

3.1.1.2 Fréquence selon la formation sanitaire 

La figure ci- après nous montre la fréquence de l’ISO au sein de chaque 

formation sanitaire :  

 

 

Figure 8 : répartition des patients ayant présenté une ISO en fonction de la 

formation sanitaire 

Cette figure permet de noter un pourcentage d’ISO de 3,03% à l’hôpital de zone 

de Suru-Léré, un pourcentage de 7,14% au sein de l’hôpital de zone de 

Mènontin tandis qu’il s’élève à 17,86% au CHUD-OP. 

17,86% 

7,14% 

3,03% 

CHUD-OP Mènontin Suru-Léré 
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La fréquence d’ISO la plus élevée a été retrouvée au CHUD-OP avec un taux de 

17,86%. 
 

3.1.2 Profil des patients 

3.1.2.1 L’âge  

La moyenne d’âge de notre étude a été de 30,42 ans avec des extrêmes de 

18 ans à 70 ans (écart-type 11,89). La répartition du taux d’ISO en fonction de 

l’âge est représentée dans le tableau ci-après :  

Tableau VI : répartition des patients présentant ou non une ISO en fonction de la 

tranche d’âge 

 Avec ISO Sans ISO TOTAL 

Effectif   % Effectif  % Effectif % 

[18-30[ 4 7,14 52 92,86 56 100 

[30-40[ 2 6,89 27 93,1 29 100 

[40-50[ 1 10 9 90 10 100 

[50-60[ 1 33,33 2 66,67 3 100 

[60-70] 1 20 4 80 5 100 

TOTAL 9 8,74 94 91,26 103 100 

p =0,25. 

La tranche d’âge la plus touchée par les ISO, était celle des 50 à 60ans avec un 

taux de 33,33%. Le taux des cas d’ISO pour la tranche d’âge inférieure à 50 ans, 

était de 7,37%.  

 

3.1.2.2 Le sexe 

Dans la population d’étude nous avons eu en tout 57 hommes et 46 

femmes soit une sex-ratio de 1,24. Parmi ceux ayant développés une ISO nous 

en avons retrouvé 4 dans le groupe des hommes et 5 dans celui des femmes. Le 

Risque Relatif (RR) est de 1,3. 
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Le tableau ci-dessous nous montre la répartition des ISO en fonction du sexe : 

Tableau VII : répartition des patients en fonction du sexe et de la présence d’ISO 

 

 Avec ISO Sans ISO Total 

Effectif % Effectif % Effectif % 

Féminin  5 10,87 41 89,13 46 100 

Masculin  4 7,02 53 92,98 57 100 

Total  9 8,74 94 91,26 103 100 

La valeur p (p-value) est = 0.51 

 

Les taux d’ISO retrouvés sont sensiblement égaux dans les deux sexes 

puisque la différence n’est statistiquement pas significative (p>0,05). 

 

3.1.2.3 La provenance  

Dans notre population d’étude nous avons retrouvé 7 patients provenant 

d’une zone rurale contre 93 d’une zone urbaine. Une plus grande fréquence 

d’ISO a été retrouvée en zone rurale 14,29%. La répartition du taux d’ISO en 

fonction de la provenance est représentée dans le tableau ci-dessous : 

Tableau VIII : fréquence des ISO en fonction de la provenance des patients 

 Avec ISO Sans ISO Total 

Effectif % Effectif % Effectif % 

Zone rurale 1 14,29 6 85,71 7 100 

Zone urbaine  8 8,60 85 91,40 93 100 

NA 0 00 3 100 3 100 

Total  9 8.74 94 91,26 103 100 

p-value : 0.46 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Valeur_p
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La provenance rurale ou urbaine de la population n’a aucune incidence sur la 

survenue d’ISO. 

 

3.1.2.4 Le niveau d’étude  

Au sein de la population d’étude 71 patients avaient un niveau 

d’instruction relevant du collège ou de l’université tandis que 29 avaient le 

niveau d’étude du cours primaire. Une fréquence élevée d’infection a été 

retrouvée parmi les patients les moins instruits avec un taux de 20,69%. La 

répartition du taux d’ISO en fonction du niveau d’étude est représentée dans le 

tableau ci-après : 

Tableau IX : fréquence de l’ISO en fonction du niveau d’étude 

 Avec ISO Sans ISO Total 

Effectif % Effectif % Effectif % 

Collège ou 

supérieur 

3 4,23 68 95,79 71 100 

Cours primaire 6 20,69 23 79,31 29 100 

NA 0 00 3 100 3 100 

Total  9 8,74 94 91,26 103 100 

p-value : 0.02  

Nous déduisons de cette valeur de p que le niveau d’instruction aurait une 

influence sur les ISO. 

 

3.1.2.5 Le score ASEPSIS 

Parmi les patients ayant présenté une ISO, 5 avaient un score ASEPSIS 

supérieur à 21, soit un taux de 62,50% et 3 comptabilisaient un score inférieur à 

21. Ce qui donne un taux de 37,5 %.  
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La répartition des patients atteints d’ISO en fonction du score ASEPSIS est 

représentée par la figure ci-après : 

  

 

 

Figure 9 : répartition des patients atteints d’ISO en fonction du score ASEPSIS 

p-value : 1.4 e
-5

 ; RR : 0,0505. Plus le score ASEPIS augmente plus élever 

devient le risque infectieux. 

 

 

3.1.2.6 La classe de contamination de la chirurgie  

Le calcul de la fréquence des patients atteints d’ISO en fonction de la 

classe de contamination de la chirurgie selon la classification d’ALTEMEIER a 

permis d’observer que la chirurgie sale a été la plus pourvoyeuse d’infection du 

site opératoire ave un pourcentage de 14,29%.  
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Figure 10 : répartition des patients atteints d’ISO en fonction de la classe de 

contamination de la chirurgie 

Le p-value n’est pas statistiquement significatif (0,15). 

  

3.2 Aspect diagnostique 

3.2.1 Signes fonctionnels 

Comme signe fonctionnel nous avons le plus souvent la douleur. Dans 

notre population d’étude nous avons retrouvé 29 patients qui se sont plaints de 

douleur au niveau de la plaie lors de l’entretien par appel téléphonique soit un 

taux de 28,16% et 21 lors de l’examen en présentiel au 30
ème

 jour post-

opératoire. Ce qui correspond à un taux de 20,39%. Cette différence est 

statistiquement significative car p-value = 2.57 e
-8

. 

5% 
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Figure 11 : répartition de la douleur chez les patients en fonction de la présence 

ou non d’ISO et du mode d’évaluation 

 

9 patients sur 9 se sont plaints de douleur lors de l’examen en présentiel et 

l’ISO a été diagnostiqué pour tous eux tous. Parmi les 8 patients chez qui une 

ISO a été diagnostiquée par entretien téléphonique 7 ont signalé une douleur au 

niveau de la plaie opératoire soit un taux de 87,5%. 

 

3.2.2 Signes généraux  

La fièvre est le signe prit en compte dans notre étude. 

Lors de l’entretien téléphonique 07 patients ont répondu avoir fait de la fièvre 

avec un taux de 6,80% tandis qu’ils étaient 06 au cours de l’examen en 

présentiel à J30 post-opératoire soit un taux de 5,83%. Cette différence est 

statistiquement significative car p-value= 6.9 e
-10
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Tableau X : répartition de la fièvre chez les patients en fonction de la présence 

ou non d’ISO et du mode d’évaluation 

 

 Examen en présentiel Examen par téléphone  

Effectif % Effectif % 

Présente  06 5,83 07 6,80 

Absente 97 94,17 93 90,29 

NA 00 00 03 2,91 

Total  103 100 103 100 

 

Parmi les patients ayant développé une ISO 5 avaient présenté une fièvre 

lors de l’examen en présentiel et de l’entretien téléphonique soit des taux 

respectifs de 83,33% et 71,43%. RR : 20,2083 

 

3.2.3 Signes physiques  

 La rougeur 

Elle est retrouvée chez 02 patients lors de l’entretien téléphonique et 05 patients 

pendant l’examen en présentiel à J30. Les taux respectifs étaient de 1,94% et 

4,85%. Cette différence n’est pas statistiquement significative car p-value= 0.10  

 

5 4,85 2 1,94 

98 95,15 98 95,15 

1 

EXAMEN EN PRÉSENTIEL EXAMEN PAR TÉLÉPHONE  
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Figure 12 : répartition de la rougeur chez les patients en fonction de la présence 

ou non d’ISO et du mode d’évaluation 

Parmi les patients chez qui le diagnostic d’ISO a été posé en présentiel, 4 

avaient une rougeur localisée au niveau de la plaie opératoire soit un 

pourcentage de 44,44% ; un seul patient avait signalé la présence d’une rougeur 

lors de son entretien téléphonique soit une fréquence de 2,5%. 

 

 L’ouverture spontanée de la plaie 

Elle est survenue chez 10 patients au cours de l’entretien téléphonique ce qui 

correspond à un taux de 8,74%. Alors qu’elle a été constatée chez 09 patients 

pendant l’examen physique à J30. Cette différence est statistiquement 

significative car p-value= 2.13
 
e

-9
. 

 

Tableau XI : répartition de l’ouverture spontanée de la plaie chez les patients en 

fonction de la présence ou non d’ISO et du mode d’évaluation 

 

 Examen en présentiel Examen par téléphone  

Effectif % Effectif % 

Présente  09 8,74 10 9,71 

Absente 94 91,26 90 87,38 

NA 00 00 03 2,91 

Total  103 100 103 100 

 

Durant l’examen en présentiel l’ouverture des berges de la plaie a été 

constatée chez 7 patients sur les 9 ayant développé une ISO, donnant un taux de 

77,78%.  

6 patients sur 8 L4ont signalé lors de l’entretien téléphonique ; soit un taux de 

75%. 
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 La chaleur 

Elle a été constatée chez 02 patients pendant l’examen en présentiel au 30
ème

 

jour post-opératoire tandis que 04 patients s’en sont plaints lors de l’entretien 

téléphonique. Les pourcentages respectifs étaient de 1,94% et 3,88%.   

Cette différence n’est pas statistiquement significative car p-value= 1  

 

Tableau XII : répartition de la chaleur chez les patients en fonction de la 

présence ou non d’ISO et du mode d’évaluation 

 

 Examen en présentiel Examen par téléphone  

Effectif % Effectif % 

Présente  02 1,94 04 3,88 

Absente 101 98,06 96 93,20 

NA 00 00 03 2,91 

Total  103  103  

 

Pendant l’examen en présentiel, une chaleur locale était perçue à la palpation 

chez deux (02) patients tandis que trois (03) patients l’ont mentionné lors de 

leurs entretiens au téléphone. Les fréquences étaient respectivement de 22,22% 

et de 37,5%.  
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 La tuméfaction 

Il s’agissait d’un gonflement autour de la zone opératoire signalé par 5 

patients lors de l’entretien téléphonique soit une fréquence de 4,85% et 

remarqué chez 6 patients au cours du suivi en présentiel au 30
ème

 jour post-

opératoire soit une fréquence de 5,83%. Cette différence est statistiquement 

significative car p-value= 1.88 e
-5

. 

 

Figure 13 : répartition de la tuméfaction chez les patients en fonction de la 

présence ou non d’ISO et du mode d’évaluation 

   

Parmi les 9 patients ayant développé une ISO, 6 ont présenté une tuméfaction 

locale autour de la plaie opératoire à l’examen en présentiel et 03 ont signalé une 

tuméfaction à leur entretien téléphonique. Les fréquences respectives étaient de 

66,67% et 37,5%. 

 

 L’écoulement purulent  
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Un écoulement de pus provenant de la plaie opératoire s’est manifesté chez huit 

(08) patients interrogés au téléphone tandis que cela a été objectivé chez une 

douzaine (12) de patients au cours du rendez-vous en présentiel. Cette différence 

est statistiquement significative car p-value= 2.7 e
-9           

 

 

Tableau XIII : répartition du signe d’écoulement purulent chez les patients en 

fonction de la présence ou non d’ISO et du mode d’évaluation  

 

 Examen en présentiel Examen par téléphone  

Effectif % Effectif % 

Présente  12 11,65 08 7,77 

Absente 91 88,35 92 89,32 

NA 00 00 03 2,91 

Total  103 100 103 100 

 

 

L’écoulement de pus a été un signe objectivé sur tous les patients chez qui 

le diagnostic d’ISO a été posé aussi bien en présentiel que par appel 

téléphonique. 

Le tableau ci-dessous résume la proportion d’ISO selon le mode d’évaluation 

des patients et en fonction de chaque signe clinique. 
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Tableau XIV : proportion d’ISO en fonction des signes cliniques et du mode 

d’évaluation  

 

Signes cliniques  Diagnostic ISO pour 

l’examen en présentiel 

Diagnostic ISO par 

entretien téléphonique  

Effectif % Effectif % 

Douleur  09 100 07 87,5 

Fièvre  05 55,56 05 62,5 

Rougeur 04 44,44 01 12,5 

Chaleur locale 02 22,22 03 37,5 

Tuméfaction locale  06 66,67 03 37,5 

Écoulement 

purulent 

09 100 08 100 

Ouverture des 

berges de la plaie 

07 77,78 06 75 

 

 

3.3 Performances diagnostiques du questionnaire téléphonique  

Nous avons utilisé les tests de la sensibilité, de la spécificité, des valeurs 

prédictives positives et négatives ainsi que le coefficient de concordance 

(Kappa) pour évaluer la précision diagnostique du questionnaire téléphonique 

dans le suivi des patients opérés en chirurgie abdominale au Bénin. Le tableau 

ci-dessous résume les performances diagnostiques du WHQ par rapport aux 

différents signes traduisant une ISO et l’ISO elle-même.  



  RESULTATS 

 

 
DIAGNOSTIC DES INFECTIONS DU SITE OPERATOIRE EN CHIRURGIE ABDOMINALE PAR TELEMEDECINE DANS 

03 CENTRES HOSPITALIERS AU BENIN   

 

  

 

77 

 

 

 

 

 

Tableau XV : calcul des performances diagnostiques de l’entretien téléphonique  

 Sensibilité  

(IC à 95 

%) 

Spécificité 

(IC à 95 

%)  

VPP 

(%) 

VPN 

(%) 

Coefficient de  

Concordance 

(Kappa)  

[IC 95%] 

Douleur 0,81 0,85 31,36 78,49 0,58 [0,37-0,73] 

Fièvre  0,83 0,98 77,83 98,55 0,75 [0,42-0,91] 

Rougeur  0,20 0,99 62,85 93,60 0,26 [0,02-0,66] 

Chaleur 00 0,96 85 97,26 -0,03 [-0,03-0,45] 

Tuméfaction 0,67 0,99 00 91,90 0,71 [0,35-0,9] 

Écoulement 

purulent 

0,67 1 100 97,28 0,78 [0,51-0,91] 

Séparation 

spontanée 

des berges 

0,89 0,98 79,01 99,06 0,83 [0,56-0,94] 

Réopération                    1 1 100 100 1 [0,42-1] 

Réadmission 

hospitalière  

0,50 0,96 51,40 95,78 0,26 [0,02-0,66] 

Infection du 

site 

opératoire 

(ISO) 

0,67 0,98 73,65 97,27 0,68 [0,38-0.86] 
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Les performances diagnostiques de l’entretien téléphonique en ce qui 

concerne la chaleur ont révélé une sensibilité nulle et une forte spécificité, une 

sensibilité quasi nulle pour la rougeur. La concordance entre le WHQ et 

l’examen du patient en présentiel était très mauvaise pour le diagnostic de la 

chaleur et passable pour la détection de la rougeur. Le diagnostic des signes tels 

que la tuméfaction et l’écoulement purulent de la plaie ont montré une 

sensibilité modérée tandis que la spécificité était forte. Leurs coefficients de 

concordance étaient bons. La douleur, la fièvre, la séparation spontanée des 

berges de la plaie et la ré-opération ont été détectées avec une très grande 

sensibilité et une spécificité tout aussi élevée. La concordance s’est révélée 

bonne pour la douleur et la fièvre, très bonne pour la séparation des berges de la 

plaie et parfaite pour la ré-opération. Pour finir, l’infection du site opératoire en 

elle-même avait une sensibilité moyenne, une spécificité très élevée et une 

bonne concordance.  

La figure ci-après traduit la courbe ROC de l’outil téléphonique dans le 

diagnostic à distance des ISO. 

Elle représente la sensibilité en fonction de 1- la spécificité pour toutes les 

valeurs seuils possibles de l’outil téléphonique.  
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4. DISCUSSION 
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Notre travail a porté sur la précision diagnostique de l’administration du 

questionnaire au Bénin. Il a permis d’aboutir sur divers résultats que nous 

discuterons dans le présent chapitre. Cette discussion s’articulera autour de trois 

(03) points que sont : 

- L’atteinte des objectifs 

- La critique méthodologique 

- La discussion proprement dite des résultats 

4.1 L’atteinte des objectifs 

Notre travail visait à évaluer la précision diagnostique de l’administration 

téléphonique du WHQ pour les infections du site opératoire en chirurgie 

abdominale en République du Bénin. Pour ce faire, nous avons dans un premier 

temps évaluer l’incidence des ISO chez les patients inclus dans notre étude, 

décrit les caractéristiques de la population d’étude en identifiant par la même 

occasion les facteurs associés à un risque élevé d’ISO que sont : le score 

ASEPSIS, le niveau d’instruction etc. 

Par la suite, nous avons pu quantifier la fréquence des différents signes 

d’ISO et mesurer la concordance diagnostique entre le gold standard et 

l’évaluation téléphonique pour la détection des différents signes traduisant l’ISO 

en général puis l’ISO en particulier. 

Au terme de notre étude, nous pourrons affirmer que l’objectif d’évaluer la 

précision diagnostique de l’administration téléphonique après chirurgie 

abdominale en République du Bénin est atteint grâce à une méthodologie que 

nous analyserons dans le chapitre suivant. 
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4.2 Critique de la méthodologie 

L’adoption de nouvelles méthodes ou outils diagnostiques nécessite une 

étude rigoureuse pour en valider les qualités. D’après le NIHR Global Health 

Research Unit on Global Surgery [55], l’une des méthodes les plus adaptées est 

de comparer la nouvelle méthode diagnostique à une méthode déjà reconnue 

comme méthode de référence. À ce jour, le gold standard pour le diagnostic de 

l’ISO est l’examen en présentiel [29]. Nous pensons que cela nous permet de 

valider cet outil diagnostique. 

Le contexte de notre étude a été clairement décrit. Il s’agit d’une étude de 

cohorte à l’intérieur d’un essai clinique. Les biais méthodologiques de l’essai 

FALCON pourraient donc impacter nos résultats. Cependant, le caractère très 

rigoureux du protocole FALCON permet d’atténuer l’impact d’éventuels biais 

méthodologiques [16].  

Par ailleurs, l’utilisation d’entretien téléphonique pourrait être liée à un 

biais de formulation des questions. Pour contourner cela, un guide structuré a été 

utilisé et un pré test a été réalisé avant l’administration aux patients. 

Relevons toutefois, l’absence de traduction de ce guide d’entretien téléphonique 

dans nos langues locales ce qui pourrait impacter la délivrance du questionnaire. 

Notons que le faible nombre d’ISO nous limite dans la réalisation de statistiques 

inférentielles d’où la nécessité de continuer cette étude à une plus grande 

échelle. 

 

4.3 La discussion proprement dite des résultats 

4.3.1 Aspect épidémiologique  

4.3.1.1 Fréquence globale 

Les infections du site opératoire constituent une véritable hantise pour 

tout chirurgien et plus particulièrement ceux des pays à revenus faibles où leur 

incidence est bien plus élevée. Elles constituent l’une des causes majeures de 
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morbidité et de mortalité en période post-opératoire. D’après une étude réalisée 

par BAGHERI et al en collaboration avec l’OMS, sur les infections liées aux 

soins de santé en Afrique, l’incidence de l’infection du site opératoire en 

chirurgie variait entre 2,5% à 30,9% [63]. Notre étude de cohorte prospective 

initiée à l’intérieur d’un essai randomisé internationale, multicentrique (essai 

FALCON) qui s’est déroulée d’Avril à Septembre 2020 dans trois formations 

sanitaires du Bénin dont le CHUD-OP de la ville de Porto-Novo et les hôpitaux 

de zone de Menontin et de Suru-Léré à Cotonou, avait retrouvé une prévalence 

de 8,74% pour l’infection du site opératoire après chirurgie abdominale.  

Ce taux représente 3,5 fois le taux minimal retrouvé par l’OMS en 

2011. Des études réalisées par BIAOU en 2011 sur la prévalence des Infections 

du Site Opératoire (ISO) dans les services de chirurgie viscérale A et B du 

CNHU-HKM puis par DEGBE et al. en 2012 sur la qualité du matériel médico-

technique utilisé dans les blocs opératoires en vue de la prévention des 

infections associées aux soins et services au Centre National Hospitalier et 

Universitaire de Cotonou ont montré respectivement des fréquences des 

infections nosocomiales de 6,3% et de 6,17% [64,65]. 

 En 2013, HODONOU et al avaient retrouvés une prévalence 7,3% d’ISO 

[66]. L’étude de OUENDO et al. 2015 quant à elle montrait un taux de 9,84% 

[8]. Ces résultats augmentent de plus en plus au fil des années alors que dans les 

pays développés on observe de plus petits taux d’incidence qui varie entre 

0,93% et 1,9% [67]. Ces taux élevés pourraient s’expliquer par : 

 La précarité des soins dispensés dans nos hôpitaux  

 L’insuffisance des ressources pour un suivi rigoureux des patients après 

chirurgie 

 Les abandons thérapeutiques 

 L’existence de nombreux facteurs de risques liés aussi bien au patient 

qu’à l’intervention elle-même  
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La majorité des patients ne reviennent pas toujours au contrôle après leur sortie 

de l’hôpital ou alors ne reviennent qu’après pour de multiples raisons tels que le 

coût des soins, l’éloignement géographique des hôpitaux par rapport aux zones 

d’habitations.  

Au Mali en 2014, CISSOKO et al ont rapporté dans une étude réalisée sur 

300 malades opérés, une fréquence d’ISO de 1,3% dans le service de chirurgie 

générale du CHU Gabriel TOURE [68]. Ce taux est largement inférieur à ceux 

rencontrés dans la littérature du fait qu’une antibioprophylaxie a été induite chez 

tous les patients au même moment que l’anesthésie. Cette différence du taux 

d’ISO entre ces études pourrait se justifier par le fait qu’elles ont été réalisées : 

- Sur des périodes variables ; 

- En utilisant des méthodes variables ;  

- Avec des échantillons de population différents ; 

En suivant des critères d’inclusions tout aussi différents.  

 

4.3.1.2 Fréquence selon la formation sanitaire 

  Selon nos résultats, la formation sanitaire la plus pourvoyeuse d’ISO 

était le CHUD-OP avec une incidence de 17,86%. D’après une étude réalisée en 

2014 par SAIZONOU et al [69] dans le même centre, une incidence de 12,7% 

avait été retrouvée pour les infections du site opératoire. Ce taux est inférieur à 

celui que nous avons trouvé dans notre étude, qui se rapproche plus 17,15% que 

DJIVOH a retrouvé dans son étude prospective faite en 2016 dans cinq 

formations sanitaires publiques et privées de la ville de Porto-Novo [70]. 

Ce taux élevé d’ISO dans ce centre pourrait s’expliquer par la mauvaise 

application des mesures d’hygiène hospitalière surtout les règles d’asepsie, le 

faible nombre d’étude antérieure sur les ISO dans le service de chirurgie du 

CHUD-OP, qui aurait pu attirer l’attention des principaux acteurs du centre sur 
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les gestes préventifs à adopter afin de garantir de meilleures conditions de soins 

aux patients. 

 

4.3.2 Profil des patients atteints d’ISO  

4.3.2.1 Age 

La moyenne d’âge des patients atteints d’ISO dans notre étude était de 30,42 

ans avec des extrêmes de 18 à 70 ans. La tranche d’âge la plus touchée par les 

ISO fût celle des 50 à 60 ans avec un taux de 33,33%. Nous n’avons pas trouvé 

une concordance dans la littérature mais plusieurs auteurs rapportent une 

relation entre une augmentation de l’incidence des ISO et l’âge avancé de 

certains patients [5,59]. L’affaiblissement du système immunitaire aux âges 

avancés de la vie, expliquerait cette fréquence élevée pour cette tranche d’âge.   

4.3.2.2 Sexe  

Nous avons retrouvé un ratio de 1,24 en faveur d’une prédominance 

masculine pour notre population. Dembélé avait un ratio de 1,67 [73] proche de 

notre résultat 1,24. Parmi ceux ayant développé une ISO nous avons retrouvé un 

taux de 10,87% chez les femmes et 7,02% chez les hommes. Nous n’avons 

trouvé aucune relation entre le sexe et la survenue d’ISO. Dans la littérature les 

avis sont partagés. MCHICH avait retrouvé en 2002 au Maroc une 

prédominance féminine 58,06% dans son étude sur les infections nosocomiales 

[74]. Ce résultat pouvait s’expliquer par la prédominance féminine de sa 

population d’étude. Ceci étant contradictoire avec la plupart des études sur les 

infections du site opératoire où une prédominance masculine est le plus souvent 

observée [75-77]. Certains auteurs ne considèrent pas le sexe comme facteur 

d’influence sur la survenue d’une infection postopératoire comme de BOUZID 

et al ; NSIATA et al l’ont fait avant nous dans leurs études respectives [78,79].   
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 4.3.2.3 Niveau d’étude 

Parmi les patients ayant développé une infection du site opératoire, la 

majorité avait arrêté les études au cours primaire soit un taux de 20,69%.  Les 

travaux réalisés par MOHAMED sur les complications postopératoires dans le 

service de chirurgie A du CHU Point G en 2019 ont montré que 36% des 

patients avaient pour plus haut niveau d'instruction le primaire. Dans l'étude 

menée par SYLLA la plupart des patients étaient illettrées soit 65,9% de la 

population d’étude ; chiffre bien évidemment supérieur au nôtre. Ces résultats 

soulèvent un problème de faible niveau de scolarisation dans les différentes 

régions concernées. On pourrait expliquer ce constat par le fait que cette 

catégorie de patient banalise les risques infectieux qu’ils encourent en post-

opératoire et préfère se fier aux compétences d’un guérisseur traditionnel plutôt 

qu’aux prescriptions médicales dont les coûts sont parfois élevés. 

4.3.2.4 Le score ASEPSIS 

Selon les résultats de notre étude, plus le score ASEPIS augmente, plus le 

risque infectieux est élevé. Ce score utilisé pour l’évaluation des plaies d’ISO 

dans les reconstructions mammaires a démontré une corrélation positive 

significative entre le score ASEPSIS élevés et le taux d’échec lié à la 

reconstruction [80]. 

4.3.2.5 La classe de chirurgie  

La survenue des ISO dépend du type de chirurgie mais également du niveau de 

contamination du site opératoire. La classe de chirurgie la plus pourvoyeuse 

d’ISO est celle de la chirurgie sale avec un taux de 14,29%. Tous les patients 

inclus dans notre étude avaient bénéficié d’une chirurgie d’urgence. Ce facteur 

pourrait être à la base du taux élevé de chirurgie sale retrouvé dans notre 

population. Comme l’a démontré GBESSI et al la chirurgie d’urgence représente 

un facteur d’augmentation des infections post-opératoires [81]. COMPAORE au 
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Burkina, KIENTEGA et TCHALLA  au Mali ont retrouvé la même 

prédominance que nous avec des taux respectifs de 56,60%, 81,82% et 58,30% 

[82]. Ces valeurs sont largement supérieures à celle de notre étude mais nous 

retenons unanimement que le risque infectieux augmente proportionnellement 

avec la classe de contamination d’Altermier. Le taux élevé d’ISO retrouvé en 

chirurgie sale pourrait s’expliquer par le fait qu’il y ait probablement un état 

infectieux préexistant avant l’intervention.   

 

4.3.3 Aspect diagnostique des ISO 

4.3.3.1 Manifestations cliniques   

Les manifestations cliniques des ISO se regroupaient en signes fonctionnels, 

généraux et physiques.  

 Le principal signe fonctionnel retrouvé chez les patients de notre étude 

était la douleur. Elle était présente chez 20,39% des patients pendant 

l’examen en présentiel et chez soit 28,16% par entretien téléphonique. En 

Afrique, le taux de suppurations post-opératoires reste élevé (entre 19 et 

38,7 %) DEMBELE et al [83] avaient un pourcentage de 24,6% proche 

des résultats de notre étude. Par contre ELBUR et al. dans leur étude de 

cohorte prospective menée au Soudan un taux de 3,2% [14]. Ce qui est 

nettement inférieur aux différents pourcentages retrouvés dans notre 

étude et de ceux de DEMBELE et al. La douleur étant un signe subjectif, 

son appréciation est rendue un peu plus difficile surtout lorsqu’elle est 

évaluée à distance. Notons que dans certaines cultures africaines se 

plaindre de douleur est considérée comme une grande faiblesse. 

 L’écoulement purulent était l’un des signes majoritairement observés 

chez les patients ayant présentés une infection du site opératoire. Elle 

était présente dans 11,65% des cas. DEMBELE et al avaient un taux de 
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13,8% [83]. DOSSOU et al dans une étude sur le profil bactériologique 

des infections nosocomiales en chirurgie viscérale au CNHU-HKM de 

Cotonou ont trouvé une prévalence de 25% en ce qui concerne la 

suppuration post-opératoire [81]. Ils en ont conclu qu’elle était 

l’expression du faible niveau d’hygiène hospitalière au CNHU-HKM de 

Cotonou. La plupart des interventions étaient des urgences (appendicite 

aiguë, laparotomie drainage etc.) donc réalisées avec juste un minimum 

de préparation. L’absence de rigueur dans l’asepsie représente un facteur. 

De plus, les conditions très précaires dans lesquelles vivent certains ne 

sont pas favorables à une bonne cicatrisation des plaies opératoires. Pour 

Elbur et al l’écoulement purulent était le signe d’infection de la plaie le 

plus fréquemment observé ou signalé avec un taux de 93,6% ce qui est 

très supérieur au nôtre et à celui des autres auteurs [14]. 

 

 Les signes cliniques tels que la séparation spontanée des berges a été 

retrouvés chez environ 8,84% des patients. La majorité des cas 

diagnostiqués étaient des hommes. Nous pourrions l’expliquer par la 

négligence et le manque de discipline dont certains patients font preuve ; 

surtout ceux de sexe masculin. 

  

 Parmi les patients qui ont présenté une infection du site opératoire six 

(06) d’entre eux ont présenté une tuméfaction au niveau de la plaie 

opératoire soit un pourcentage de 5,83% contrairement à Elbur et al qui 

n’avaient que 1,6% de cas [14].  p-value =1.88E-5 (p˂0,05)  

 

4.3.3.2 Performances diagnostiques du questionnaire téléphonique  

 Il y a eu un total de 103 paires d’examens de cliniciens en présentiel et 

d’entrevues téléphoniques au 30
ème

 jour post-opératoire à moins de 48 heures 

d’intervalle l’un de l’autre. Parmi les patients évalués, (09) neuf ont développé 
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une infection de la plaie soit 8,74 %. Huit infections de plaies (7,77 %) ont été 

diagnostiquées lors d’entrevues téléphoniques. La sensibilité et la spécificité des 

appels téléphoniques en tant qu’outil de suivi postopératoire pour la surveillance 

des infections du site opératoire étaient respectivement de 67 % et 98 %. La 

valeur du coefficient Kappa était de 68 % ce qui correspond à une bonne 

concordance. L’évaluation téléphonique a permis d’identifier à 80% l’infection 

du site opératoire. La spécificité était élevée car il n’y avait pas de diagnostics 

téléphoniques faussement positifs parmi nos observations appariées. Les appels 

téléphoniques semblent être une méthode sûre pour détecter les cas d’ISO après 

la sortie de l’hôpital en République du Bénin, bien qu’une évaluation plus 

approfondie soit nécessaire.  Nos résultats sont comparables à ceux de AIKEN 

et al qui, dans leur étude, ont trouvé une sensibilité de 69,6 % et une spécificité 

de 100 % en ce qui concerne le diagnostic des ISO par des appels téléphoniques 

[77]. 

McLean et al ont mené une étude de cohorte randomisée visant à 

déterminer si un outil d’évaluation des plaies administré par smartphone permet 

un diagnostic et un traitement plus précoces d’ISO après une chirurgie 

abdominale d’urgence. Dans l’ensemble, 8,3 % (n = 41) de la cohorte avaient 

développé des infections du site opératoire (ISO) au cours de la période 

postopératoire de 30 jours et 21 (9,4 %) parmi ceux ayant été contacté par outil 

téléphonique.  

Ils ont démontré qu’une intervention numérique de suivi à distance des 

plaies augmentait par quatre la probabilité qu’une infection du site chirurgical 

soit diagnostiquée au début de la période postopératoire [84]. 

L’étude comporte cependant certaines limites dans le sens où il n’existe 

pas de véritable norme pour le diagnostic des ISO sans perceptions ou opinions 

subjectives, de sorte que les tests de validité des critères sont limités. La 

classification du CDC pour le diagnostic des infections a été choisie comme la 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=McLean%20KA%5BAuthor%5D
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meilleure norme de référence disponible pour comparer la Wound Healing 

Questionnary (WHQ), car il s’agit de l’outil le plus couramment utilisé et le plus 

largement considéré disponible. Même s’il existe un faible taux global d’ISO 

dans notre population d’étude, il met en évidence l’importance d’avoir un outil 

sensible et spécifique pour le diagnostic des infections du site opératoire par 

opposition à un outil standard tel que les critères du CDC. 
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Notre étude a porté sur le diagnostic des infections du site opératoire (ISO) en 

chirurgie abdominale par télémédecine dans trois centres hospitaliers du Bénin. 

Il s’agit de la toute première étude utilisant la télémédecine pour la détection des 

ISO au Bénin. Au total, 103 patients ont été recrutés pour nôtre étude et un taux 

global d’ISO de 8,74% (n = 9) a été observé. Tous les patients revus au 30
ème

 

jour post-opératoire ont également été appelés pour une entrevue téléphonique. 

D’après les examens cliniques, neuf (9) ISO ont été diagnostiqués, dont 

l’entretien téléphonique avait correctement identifié huit (8) infections soit une 

fréquence de 7,77 %. Les appels téléphoniques n’ont pas permis d’identifier de 

manière incorrecte l’ISO chez les patients. La sensibilité et la spécificité 

globales des entrevues téléphoniques par rapport à l’évaluation des cliniciens 

étaient de 67% et 98% respectivement. L’utilisation de l’entretien téléphonique 

comme outil de diagnostic pour le suivi postopératoire des ISO en République 

du Bénin avait une bonne concordance par rapport au gold standard qui est 

l’examen en présentiel du patient. La détection par téléphone peut être une 

méthode utile pour la surveillance des ISO dans les milieux à faible revenu où la 

pénétration des téléphones mobiles est élevée. Une surveillance accrue peut 

fournir des données plus éclairées pour améliorer le rendement et éviter la sous-

estimation des taux. 

Au terme de cette étude nous pouvons affirmer que lorsque le diagnostic d’ISO 

est fait par téléphone, nous pouvons être certain à 98% que notre diagnostic est 

exact et que ce résultat concorde bien avec ceux que nous aurions trouvé si le 

patient était venu en personne. 
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1. Au Ministère de la Santé 

 Mise à jour et adaptation des textes juridiques et règlementaires 

permettant l’exercice de la cybersanté. 

 Financer des projets de télémédecine mis en œuvre dans le cadre de la 

feuille de route télémédecine répondant aux priorités de l’État et aux 

priorités du projet régional de santé. 

 Promouvoir la télémédecine à travers ses services auprès des structures et 

des professionnels de santé.  

 Promotion de l’accès aux soins chirurgicaux et d’urgence par téléphone 

mobile. 

 Développer la télésurveillance surtout pour les patients en zone éloignée 

et la téléconsultation pour diminuer les risques de contaminations et/ou de 

recontamination. 

 Mise en place d’une plateforme des professionnels qui sollicitent et de 

ceux qui peuvent être sollicités dans le cadre d’actes de télémédecine. 

 

2. Aux responsables des formations sanitaires publiques et privées 

 Organiser à l’endroit du personnel médical des séances de formation 

continue périodique en matière d’hygiène hospitalière. 

 Mettre dans les services, de grandes affiches renseignant sur l’hygiène 

hospitalière. 

 Encourager et motiver les meilleurs agents en matière de norme sanitaire. 
 

3. Au personnel soignant 

 Respecter rigoureusement les règles d’asepsie avant, pendant et après 

l’intervention chirurgicale 

 Participer davantage à la sensibilisation des patients en matière d’hygiène 
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 Réduire le nombre de personnes dans la salle opératoire en par la 

télémédecine. 

4. Aux patients et aux accompagnateurs 

 Respecter les règles d’hygiène sanitaire. 

 Respecter les prescriptions médicales. 
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Annexe n°1 : Questionnaire d’appel téléphonique 

Pour les questions avec case à cocher, veuillez s’il vous plait cocher une seule. 

Le questionnaire sur la cicatrisation de la plaie devrait être administer par 

telephone,  entre 27
ème

-30
ème

  jour après l’opération du patient et ceci, avant 

l’évaluation prevue au 30e jour post opératoire dans le cadre de l’essai 

FALCON. Le questionnaire sur la cicatrisation de la plaie ne devrait pas être 

administer par la meme personne qui remplira le formulaire standard de suivi à 

30 jour pour l’essai FALCON.   

 

Numéro d’essai FALCON       

Nom du Centre  ____________________________ 

Nom du Patient  ____________________________ 

Statut du patient  

Le patient est-il décédé? 
 Oui (veuillez arrêter 

au niveau du statut du 

patient) 

 Non (continuer vers 

Détails de suivi) 

Si  le patient est décédé, date du 

décès 
j j m m a a a a 

Si le patient est décédé, 

un formulaire EIG doit 

être rempli 

Si  le patient est décédé, principale 

cause du décès 

 

___________________________________________

______ 

Details du suivi 

Etiez-vous capable de contacter le 

patient par téléphone? 
 Oui (veuillez 

continuer) 

 Non (veuillez arrêter 

ici) 

En cas de contact par telephone, date 

du contact 
j j m m a a a a  

Demander au patient:  

Quel type d’appareil utilise-t-il pour 

cet appel? 

 Téléphone fixe 
 Téléphone portable 

(sans camera)  Téléphone portable 

(avec camera) 

Demander au patient:  

À qui appartient le telephone sur 

lequel je vous appelle?  

 Le patient lui-même  Amis ou parent 

 Agent de santé 
 Autre (veuillez 
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préciser): 

_____________________

__ 

Demander au patient:  

Habitez-vous en milieu urbain (ville) 

ou rural (village)? 

 Urbain  Rural 

Demander au patient:  

Quell est votre niveau d’instruction 

le plus élevé?  

 College ou supérieur  Cours primaire 

Quelle langue a utilisé le patient pour 

répondre au questionnaire? 
 Anglais 

 Autre (veuillez 

préciser): 

_____________________

__ 

Si autre: la traduction officielle du 

questionnaire a-t-elle été utilisée? 

 Oui, questionnaire 

formel 

 Non, traduit pas la 

personne administrant 

le questionnaire 

S’il vous plait, veuillez lire la declaration suivante au patient: 

Nous voudrions savoir comment votre plaie a cicatrisé depuis votre sortie de l’hopital après 

votre opération chirurgicale.  Il est bon de demander à quelqu'un d'autre de vous aider à 

répondre à certaines des questions, par exemple si vous ne pouvez pas facilement voir votre 

cicatrice opératoire. Si vous avez plus d'une plaie opératoire, veuillez répondre aux questions 

en pensant à une seule plaie - surtout s'il y a eu des problèmes quant à la façon dont elle a 

guéri. J’aimerais que vous pensiez aux plaies opératoires sur votre peau. Certaines des 

questions que je vais vous poser concernent certains problèmes qui peuvent survenir lors de la 

cicatrisation. Veuillez noter que de nombreuses personnes ne rencontrent pas ces problèmes 

après une intervention chirurgicale. 

Depuis que vous êtes sorti de l’hopital, après votre opération… 

Avez-vous eut une rougeur de la 

peau qui s’est étendue à partir de la 

plaie opératoire? 

 Pas du tout 
 Un 

peu 
 Assez  beaucoup 

La zone autour de la plaie était-elle 

plus chaude que la peau 

environnante?  

 

 

 Pas du tout 
 Un 

peu 
 Assez  beaucoup 

Une partie de la plaie a-t-elle coulé 

du liquide clair?  Pas du tout 
 Un 

peu 
 Assez  beaucoup 
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Une partie de la plaie a-t-elle coulé 

du liquide clair  teinté de sang? 
 Pas du tout 

 Un 

peu 
 Assez  beaucoup 

Une partie de la plaie a-t-elle coulé 

du liquide épais et jaune ou vert? 
 Pas du tout 

 Un 

peu 
 Assez  beaucoup 

Les berges d'une partie quelconque 

de la plaie se sont-elles ouvertes ou 

sont-elle devenues béantes? 

 Pas du tout 
 Un 

peu 
 Assez  beaucoup 

Si les berges se sont écartées, les 

tissus profonds se sont-ils aussi 

écartés? 

 Pas du tout 
 Un 

peu 
 Assez  beaucoup 

La zone autour de la plaie s’est-elle 

enflée? 
 Pas du tout 

 Un 

peu 
 Assez  beaucoup 

La plaie était-elle malodorante? 
 Pas du tout 

 Un 

peu 
 Assez  beaucoup 

La plaie a-t-elle été douloureuse à 

toucher? 
 Pas du tout 

 Un 

peu 
 Assez  beaucoup 

Avez-vous eu ou avez-vous ressenti 

une augmentation de la température 

ou de la fièvre (> 38°C)?   

 Pas du tout 
 Un 

peu 
 Assez  beaucoup 

Avez-vous demandé conseil en raison d'un problème avec votre 

plaie, en dehors  d'un rendez-vous plannifié dans le cadre de suivi 

post opératoire prévu?  

 Oui  Non 

La plaie opératoire a-t-elle été recouverte par quelque 

chose?(pansement) 
 Oui  Non 

Êtes-vous retourné à l'hôpital pour un problème avec votre plaie?  Oui  Non 

Avez-vous reçu des antibiotiques pour un problem avec votre 

plaie? 
 Oui  Non 

Les bords de votre plaie ont-ils été délibérément écartées par un 

médecin ou une infirmière? 
 Oui  Non 

Votre plaie a-t-elle été curettée ou coupée pour enlever tout tissu 

indésirable?  
 Oui  Non 

Votre plaie a-t-elle été drainée? (drainage de pus ou d'un abcès)  Oui  Non 

Avez-vous subi une opération sous anesthésie générale pour le 

traitement d'un problème avec votre plaie? 
 Oui  Non 

Avant de terminer l’appel, informez le patient que ce questionnaire par telephone ne 

remplace pas le rendez-vous de contrôle physique de la plaie à 30  requis dans le cadre de 

l'essai FALCON, et qu’il doit toujours se présenter pour son rendez-vous de suivi en 

personne (ou recevoir un appel téléphonique supplémentaire si il ne peut pas le  rendez-

vous de contrôle physique n’est pas possible). 
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Formulaire rempli par  

Rôle 
 Chirurgien 

 Autre 

médecin 
 Infirmier 

 Autre (veuillez préciser): 

____________ 

Nom complet en caractères 

d'imprimerie 
 

Sign

atur

e  

 
Date de remplissage 

du formulaire 
j j m m a a a a 

 

 

Annexe n°2 : Questionnaire de suivi en présentiel 

 Numéro d’essai 

FALCON 

Veuillez coller l’étiquette ici 

Nom du centre _____________ 

Nom du patient  _____________ 

Détails du suivi 

Date du suivi j j m m a a a a  

La personne effectuant cette 

évaluation était-elle non 

informée de l’allocation de 

traitement randomisé du 

patient ? 

  

 

     

 Non 

 

Comment le suivi a-t-il été 

effectué ? 

  En 

personne, à 

l’hôpital 

  En 

personne, dans la 

communauté 

  Appel 

téléphonique 

 Notes 

cliniques/graphiqu

es 

État du patient 

Le patient est-il mort ?  ui      Non 
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En cas de décès du patient, la 

date de son décès 

j j m m a a a a  

En cas de 

décès du 

patient, 

un 

formulair

e SAE 

doit être 

rempli 

 

En cas de décès du patient, 

principale cause du décès 

Veuillez insérer _________________  

Depuis la sortie de l’hôpital après une intervention chirurgicale, le patient a-t-il fait ce 

qui suit ? : 

Le patient est-il retourné à ses 

activités normales (par 

exemple, l’école, le travail ou 

les obligations familiales) ? 

    Certaines, 

mais pas tous 

  Oui, 

complètement 

  

Depuis la date de l’intervention chirurgicale au 30e jour après celle-ci (ou le décès), 

l’un des événements suivants s’est-il produit ? : 

La plaie du patient présente-t-

elle un écoulement purulent ? 

       Non 

Les résultats de 

l’écouvillonnage de la plaie 

abdominale sont-ils 

disponibles ? 

       Non 

 

Si oui, des organismes ont-ils 

été détectés dans l’écouvillon 

de la blessure ? 

 Remplir le 

Formulaire  d’analyse 

microbiologique 

 

Y avait-il une plaie 

abdominale ouverte 

(spontanément ouverte ou 

ouverte par le médecin) ? 

       Non 
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Est-ce qu’une infection du 

site opératoire a été 

diagnostiquée par un médecin 

ou sur l’imagerie ? 

       Non 

Le patient souffrait-il d’une 

fièvre systémique 

(température corporelle 

supérieure à 38 degrés 

Celsius) ? 

       Non 

Demandez ce qui suit au patient : depuis le jour de l’intervention chirurgicale 

jusqu’au 30e jour après celle-ci, les symptômes suivants ont-ils été constatés au niveau 

de la plaie abdominale (couches cutanée, sous-cutanée, musculaire et fascia) ? 

NB : En cas de décès du patient, l’un des éléments suivants a-t-il été constaté au 

niveau de la plaie abdominale avant le décès ? 

Y avait-il de la douleur ou de 

la sensibilité au niveau de la 

plaie ? 

       Non 

Il avait-il un gonflement 

localisé autour de la plaie ? 

       Non 

Y avait-il une rougeur au 

niveau de la plaie ? 

       Non 

Le patient ressent-il de la 

chaleur au niveau de la plaie 

? 

       Non 

Depuis la sortie de l’hôpital jusqu’à 30 jours après l’intervention, le patient a-t-il : 

été réadmis à l’hôpital ?        Non 

Subi une autre intervention 

chirurgicale ? 

       Non 

 

Annexe 3 : formulaire de consentement FALCON 

 Numéro d’Essai 

FALCON 

veuillez apposer l’autocollant 

ici 
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Nom du Centre  

Date de naissance 

dupatient 

J J M M A A A 

 

# 

 

Déclaration (S’il vout plait Veuillez lire) 

Patient 

(initial ou 

empreintes du 

pouce dans 

chaque case) 

1 J'ai lu / on m'a lu la fiche d’information du patient pour l'étude 

susmentionnée 

(version ) et j'ai eu l'occasion d'examiner l'information et 

de poser des questions. 

 

2 Je comprends que ma participation à cette étude est volontaire et 

que je peux 

me retirer à tout moment, sans donner de raison. Cela n'affectera 

pas mes soins médicaux ni mes droits légaux. 

 

3 Je comprends qu'une copie du formulaire de consentement et d' 

informations sur moi seront fournies à titre confidentiel aux 

coordinateurs de l’étude et que ces information seront transférés 

à l' Université de 

Birmingham (Royaume - Uni), pour une utilisation dans l’essai 

FALCON. 

 

4 Je comprends que mon dossier médical peut être consulté par 

l'équipe de recherche, le sponsor ou par des organismes de 

réglementation qui surveillent et examinent les pratiques en 

matière de recherche. J'autorise ces 

personnes à accéder à mes dossiers. 

 

5 Je   comprends   que   30   jours après mon   opération,   les    

chercheurs de l' étude vont me demander d'assister à un rendez - 

vous de suivi, ou me contacteront par message texte, par 

téléphone ou par e - mail pour me 

demander de remplir un questionnaire d'étude. 

 

6 J'accepte de participer à l'étude ci-dessus et que cela soit 

enregistré dans mon dossier médical personnel. 
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7 Je suis d' accord aussi que des informations sur moi liées à 

l'étude soient stockées dans système informatique protégé par 

mot de passe, et je comprend que cela sera sauvegardé dans un 

emplacement séparé pour 

protéger mes informations . 

 

 

Nom du patient Nom du médecin (ou du personnel de 

recherche) ayant recueilli  le 

consentement 

Signature (ou empreinte du pouce) du patient Signature du médecin (ou du 

personnel de recherche) 

Date de signature du formulaire (ou 

d’apposition 

des empreintes du pouce) par le patient: 

Date de signature du formulaire  par 

le médecin (ou 

le personnel de recherche): 

J J M M A A A A  J J M M A A A 

 

 

 

 

Iconographies de plaies opératoires suppurées  
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J 

 

 

 

 

 

Iconographie d’une plaie suturée en voie de cicatrisation 
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RESUME 
 

Introduction : Les infections des plaies sont une complication courante de la chirurgie qui augmentent la 

morbidité des patients et les coûts de traitement. Malgré les nombreux progrès pour réduire la portée des 

infections, la tendance est toujours grandissante surtout dans les PRFI.   

Objectif : Évaluer la précision diagnostique des infections du site opératoire en chirurgie abdominale au  

Bénin par le téléphone mobile. 

Méthode : Il s’est agi d’une étude de cohorte initiée dans un essai contrôlé randomisé internationale, 

multicentrique (l’essai FALCON) utilisant un protocole publié d’avril à septembre 2020 sur des patients adultes 

(âgés de plus de 18 ans) ayant subi une intervention de chirurgie abdominale et recrutés de manière spécifique 

pour l’essai FALCON dans trois centres du Bénin dont le CHUD-OP, l’hôpital de zone de Menontin et 

l’hôpital de zone Suru-Léré de Cotonou. Le questionnaire Bluebelle Wound Healing (WHQ) a été élaboré pour 

être rempli par le patient ou l’observateur ; Les professionnels de la santé ont rempli le WHQ par téléphone puis 

en personne. Les taux de réponse au questionnaire et l’acceptabilité par les patients ont été évalués ensuite pour 

l’étude. 

Résultat : Au total, 103 patients ont été inclus dans notre étude. Parmi eux 8.74% ont été diagnostiqués lors de 

l’examen en présentiel et 7,77% au cours de l’entretien téléphonique. La sensibilité et la spécificité des entrevues 

téléphoniques par rapport à l’évaluation des cliniciens étaient respectivement de 80% et 96%. L’entrevue 

téléphonique avait une bonne concordance avec l’examen standard en présentiel. 

Conclusion : Les résultats de notre étude indiquent que les appels téléphoniques semblent être une méthode 

raisonnable pour détecter les cas d’infections du site opératoire après la sortie de l’hôpital.  

 

Mots-clés : infection du site opératoire, télémédecine, chirurgie abdominale, FALCON, TALON, spécificité, 

sensibilité, Bénin. 

 

 

ABSTRACT 
 

Introduction: Wound infections are a common complication of surgery that increases patient morbidity and 

treatment costs. Despite the many advances to reduce the scope of infections, the trend is still growing especially 

in IFRP.   

Objective: To evaluate the diagnostic accuracy of surgical site infections in abdominal surgery in Benin by cell 

phone. 

Method: This was a cohort study initiated in an international, multicenter, randomized controlled trial (the 

FALCON trial) using a published protocol from April to September 2020 on adult patients (over 18 years of age) 

who underwent abdominal surgery and were specifically recruited for the FALCON trial in three centers in 

Benin, including the CHUD-OP, the HZ of Mènontin, and the HZ Suru-Léré of cotonou. The Bluebelle Wound 

Healing Questionnaire (WHQ) was developed to be completed by the patient or observer; health care 

professionals completed the WHQ by telephone and then in person. Response rates to the questionnaire and 

patient acceptability were subsequently evaluated for the study. 

Results: A total of 103 patients were included in our study. Of these, 8.74% were diagnosed during the face-to-

face examination and 7.77% during the telephone interview. The sensitivity and specificity of the telephone 

interviews compared with the clinicians' assessment were 80% and 96%, respectively. The telephone interview 

had a good agreement with the standard face-to-face examination. 

Conclusion: The results of our study indicate that telephone calls seem to be a reasonable method to detect 

Surgical Site of Infection cases after discharge.  

 

Keywords: surgical site infection, telemedicine, abdominal surgery, FALCON, TALON, specificity, sensitivity, 

Benin. 


