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Les infections du site opératoire (ISO) représentent une complication 

majeure en chirurgie digestive, entraînant une morbidité significative et une 

prolongation de la durée d'hospitalisation [1–3]. Les ISO sont universellement 

coûteuses et pourraient entraîner des dépenses de santé catastrophiques et un 

appauvrissement pour les patients qui sont obligés de payer eux-mêmes leur 

traitement [4,5]. De plus ces infections sont plus fréquentes dans les pays à faible 

revenu ou en voie de développements. Conformément aux résultats de l’étude de 

GlobalSurg II, le taux d’infection du site opératoire est de 9,4 % dans les pays à 

revenu élevé contre 14,0 % dans les pays à revenu intermédiaire voire 23,2 % 

dans les pays à revenu faible [6]. 

Les avancées dans la compréhension et la prévention des infections du site 

opératoire, ainsi que les innovations techniques en chirurgie abdominale, ont 

transformé la pratique chirurgicale. Ces progrès ont considérablement réduit les 

taux de mortalité et de morbidité associés aux interventions chirurgicales [7,8]. 

Cependant, malgré ces progrès, les ISO restent une préoccupation majeure, 

nécessitant une vigilance constante et l'adoption de pratiques optimales pour 

minimiser leur survenue notamment dans les pays en développement comme le 

Bénin, où les ressources médicales peuvent être limitées[9,10]. 

L'étude des ISO en chirurgie digestive dans le contexte béninois, à travers 

une analyse multicentrique, est cruciale pour disposer des données fiables à 

l’échelle national et identifier les facteurs de risque propres à notre contexte. Dans 

ce cadre, Le Bénin a participé à deux études multicentriques, internationales que 

sont l’essai FALCON (Reducing surgical site infections in low-income and 

middleincome countries) et l’essai ChEETAh (Routine sterile glove and 

instrument change at the time of abdominal wound closure to prevent surgical site 

infection) initiés par la NIHR (National Institute of Health and care Research) 

Global Health Research Unit on Global Surgery successivement entre avril et 

octobre 2020  puis entre juin 2020 et mars 2022. [11,12]. 
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L’analyse des données collectées au Bénin dans le cadre de ces études pourrait 

nous permettre de répondre aux questions relatives aux ISO à l’échelle nationale. 

• Questions de recherche 

- Quelle est la prévalence des infections du site opératoire en chirurgie 

digestive dans les établissements de santé sélectionnés au Bénin ? 

- Quels sont les principaux facteurs de risque associés à la survenue des 

ISO dans cette population ? 

- Comment les ISO affectent-elles la durée d'hospitalisation et les 

résultats post-opératoires des patients ? 

- Existe-t-il des variations significatives dans les taux d'ISO et les facteurs 

de risque entre les différents centres participants ? 

• Hypothèses 

- Les interventions chirurgicales complexes, telles que les résections 

intestinales majeures, présentent un risque accru d'infections du site 

opératoire par rapport aux procédures plus simples comme les 

appendicectomies. 

- L’antibioprophylaxie bien pratiquée avant l'intervention chirurgicale est 

associée à une réduction significative de l'incidence des infections du 

site opératoire. 

- Les patients présentant des comorbidités telles que le diabète ou l'obésité 

ont un risque plus élevé de développer des infections du site opératoire 

après une chirurgie digestive. 

- Il existerait une corrélation entre la durée de l'intervention chirurgicale 

et le risque accru d'infections du site opératoire. 

 

• Objectifs de l'étude 
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o Objectif général 

L’objectif principal de cette étude est d’étudier l’épidémiologie des infections du 

site opératoire (ISO) en chirurgie digestive en République du Bénin et les facteurs 

de risque liés à leur survenue. 

o Objectifs spécifiques 

Les objectifs secondaires de cette étude sont de : 

1) Décrire les caractéristiques épidémio-cliniques des patients ayant eu une 

chirurgie digestive et inclus dans les essais FALCON et CHEETAH  

2) Déterminer la prévalence des infections du site opératoire en chirurgie 

digestive dans les établissements de santé sélectionnés au Bénin. 

3) Identifier et analyser les facteurs de risque associés aux ISO chez les  

patients ayant subi une chirurgie digestive. 

4) Décrire l'impact des ISO sur la mortalité et la durée de séjour post-

opératoire puis la reprise des activités socioprofessionnelles. 

5) Proposer des recommandations pour améliorer la prévention des ISO. 
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1.1. Définition des concepts 

- Infection du site opératoire (ISO) [13,14] 

Les ISO sont des infections nosocomiales survenant au niveau de l'incision 

chirurgicale ou dans les parties profondes du site opératoire dans les 30 jours 

suivant une intervention chirurgicale ou dans l'année en cas de mise en place 

d’implants. 

- Chirurgie digestive  

Ce sont des interventions chirurgicales impliquant les organes du système digestif 

(estomac, intestins, foie, voies biliaires, pancréas, etc.). Il peut s’agit d’une 

chirurgie ouverte ou laparoscopique ou d’une chirurgie robotique. 

- Épidémiologie 

Selon John Last, l'épidémiologie est l’étude de la distribution et des déterminants 

d'états de santé ou d'évènements liés à la santé dans des populations données, et 

l’application de cette étude à la lutte contre les problèmes de santé[15].  

L’« étude » englobe la surveillance, l'observation, la vérification d'hypothèses, la 

recherche analytique et les expériences. La « distribution » désigne l'analyse selon 

le temps, l’endroit et les classes de personnes touchées. Les « déterminants » sont 

tous les facteurs physiques, biologiques, sociaux, culturels et comportementaux 

qui influent sur la santé. Les « états de santé et les événements liés à la santé » 

englobent les maladies, les causes de décès, les comportements, comme le 

tabagisme, les réactions à des mesures préventives ainsi que la fourniture et 

l'utilisation des services de santé. Les « populations données » sont celles qui 

présentent des caractéristiques identifiables, comme un effectif précis. « 

L’application de cette étude à la lutte contre les problèmes de santé » indique 

clairement l’objet de l'épidémiologie, à savoir promouvoir, protéger et rétablir la 

santé. 



Généralités 
 

 

Epidémiologie des infections du site opératoire en chirurgie digestive propre-
contaminée, contaminée et sale en République du Bénin 

7 

1.2. ISO en chirurgie digestive 

1.2.1. Historique  

Les infections du site opératoire (ISO) ont été reconnues comme une complication 

majeure des interventions chirurgicales depuis des siècles [16]. Leur impact sur 

la santé des patients a évolué en fonction des avancées médicales et 

technologiques. 

Les premières traces de procédures chirurgicales à l’époque préhistorique et 

antique, telles que la trépanation, montrent que les infections étaient fréquentes et 

souvent mortelles [17]. Les techniques de stérilisation et les connaissances sur les 

infections étaient inexistantes. 

Au Moyen Âge, la chirurgie était souvent réalisée par des barbiers-chirurgiens, 

avec des taux de mortalité et de morbidité élevés en raison des infections post-

opératoires. Les chirurgiens n'avaient pas encore compris l'importance de la 

stérilisation[18]. 

C’est au 19ème siècle que Joseph Lister a introduit les concepts de stérilisation et 

d'antiseptiques dans les années 1860, révolutionnant la chirurgie [19]. Ses travaux 

ont montré que l'utilisation de phénol pour stériliser les instruments et les plaies 

réduisait significativement les infections. Ignaz Semmelweis a démontré 

l'importance du lavage des mains pour prévenir la transmission des infections 

[20]. 

Pendant une grande partie du 20ème siècle, la chirurgie abdominale se faisait 

principalement par des incisions larges, permettant un accès direct aux organes 

internes. Les risques d'infection étaient élevés en raison des grandes surfaces 

exposées. 

L'introduction des antibiotiques dans les années 1940 a marqué un tournant dans 

la prévention et le traitement des infections chirurgicales. La pénicilline, 

découverte par Alexander Fleming, a permis de réduire drastiquement les taux de 
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mortalité. L'utilisation prophylactique des antibiotiques avant et après la chirurgie 

pour prévenir les infections a été largement adoptée et reste une pratique courante. 

Le développement de techniques stériles, l'utilisation de gants, de masques et de 

salles d'opération stériles ont amélioré les résultats chirurgicaux. 

Dans les années 1980 et 1990, la chirurgie laparoscopique a révolutionné la 

chirurgie abdominale. Cette technique utilise de petites incisions et des 

instruments spécialisés pour effectuer des interventions avec une exposition 

minimale des organes internes, réduisant ainsi les risques d'infection et permettant 

une récupération plus rapide [21]. Des interventions telles que la cholécystectomie 

laparoscopique (ablation de la vésicule biliaire) et la colectomie laparoscopique 

(résection du côlon) sont devenues des standards. 

L'introduction de la chirurgie assistée par robot a permis une précision accrue et 

des mouvements plus fins, réduisant encore davantage les traumatismes tissulaires 

et les risques d'infection [22]. 

Les systèmes de chirurgie robotique, comme le Da Vinci, ont été largement 

adoptés pour des interventions complexes [23]. 

 

1.2.2. Epidémiologie des ISO 

1.2.2.1. Paramètres déterminants des ISO 

La contamination microbienne du site opératoire et préalable indispensable à la 

survenue d’ISO. Ce risque a été mis en équation selon la relation suivante [24] : 

𝑅𝑖𝑠𝑞𝑢𝑒 𝑑’𝐼𝑆𝑂 =
𝑄𝑢𝑎𝑛𝑡𝑖𝑡é 𝑏𝑎𝑐𝑡é𝑟𝑖𝑒𝑛𝑛𝑒 × 𝑣𝑖𝑟𝑢𝑙𝑒𝑛𝑐𝑒𝑠 𝑑𝑒𝑠 𝑏𝑎𝑐𝑡é𝑟𝑖𝑒𝑠

𝑅é𝑠𝑖𝑠𝑡𝑎𝑛𝑐𝑒 𝑑𝑢 𝑠𝑦𝑠𝑡è𝑚𝑒 𝑖𝑚𝑚𝑢𝑛𝑖𝑡𝑎𝑖𝑟𝑒 𝑑𝑒 𝑙′ℎô𝑡𝑒
 

Il est communément admis qu’un site opératoire contaminé avec plus de 105 

microorganismes par gramme de tissu, présente un risque accru d’ISO. 
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Dans certaines situations, la dose de microorganismes requise pour le processus 

infectieux peut être beaucoup plus faible [25]. C’est le cas lorsqu’un matériel 

étranger est laissé en place dans le site opératoire (Ex : 100 Staphylococcus par 

gramme de tissu introduit sur des fils de suture). Les microorganismes peuvent 

contenir ou produire des toxines ou d’autre substances augmentant leur capacité 

à détruire les tissus de l’hôte[26]. Par exemple, de nombreuses bactéries à Gram 

négatif produisent des endotoxines qui stimulent la production de cytokines, qui 

modulent la réponse de syndrome inflammatoire systémique peuvent parfois 

mener à des défaillances multi-viscérales. L’une des plus importantes causes de 

défaillances multi-viscérales post-chirurgicales est l’infection intra-abdominale 

[27]. Des constituants de la surface bactérienne, notamment les polysaccharides 

de la capsule, peuvent inhiber la phagocytose qui constitue la réponse immunitaire 

rapide et importante de défense contre les microorganismes. Certaines souches de 

Clostridium et de streptocoque bêta-hémolytique produisent des endotoxines qui 

détruisent la membrane ou altère le métabolisme cellulaire. Une large variété des 

microorganismes, incluant les bactéries à Gram négatif, produisent des glycocalyx 

et des composants associés nommés « slime », permettant d’éviter la phagocytose 

et inhibent la fixation ou la pénétration des agents antimicrobiens. Bien que ces 

facteurs de virulence soient bien définis, leur relation mécanistique avec la 

survenue des ISO n’a pas été clairement déterminée [28]. 

1.2.2.2. Voies de contamination 

En chirurgie digestive, les infections du site opératoire (ISO) peuvent se propager 

principalement par les voies suivantes [13] : 

• Voie exogène directe : Cela inclut la contamination directe de la plaie 

chirurgicale par des agents pathogènes présents sur la peau du patient ou du 

personnel chirurgical, ou dans l'environnement chirurgical. 
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• Voie exogène indirecte : Cela concerne la contamination de la plaie par 

des instruments chirurgicaux, du matériel médical ou des implants 

contaminés. 

• Voie endogène : Les bactéries provenant du tractus gastro-intestinal du 

patient peuvent être une source d'infection, par exemple lorsque des micro-

organismes colonisent le site chirurgical à partir de la flore intestinale 

normale. 

• Voie hématogène : Cela se produit lorsque des agents pathogènes sont 

introduits dans la plaie par la circulation sanguine, souvent à partir d'une 

infection distante dans le corps. 

1.2.2.3. Sources de contamination 

En chirurgie digestive, les principales sources de contamination pouvant conduire 

à des infections du site opératoire (ISO) comprennent [3,29] : 

• Flore cutanée du patient et du personnel : Les micro-organismes présents 

sur la peau du patient ou du personnel médical peuvent contaminer la plaie 

chirurgicale lors de l'incision. 

• Instruments chirurgicaux et matériel médical : Tout matériel mal 

stérilisé ou contaminé peut introduire des agents pathogènes dans la plaie 

chirurgicale. 

• Environnement chirurgical : L'air et les surfaces dans la salle d'opération 

peuvent contenir des particules et des micro-organismes susceptibles de 

contaminer le champ opératoire. 

• Flores intestinale et oropharyngée du patient : Les micro-organismes 

présents dans le tractus gastro-intestinal ou la gorge du patient peuvent 

migrer vers la plaie chirurgicale, en particulier lors des interventions 

abdominales. 



Généralités 
 

 

Epidémiologie des infections du site opératoire en chirurgie digestive propre-
contaminée, contaminée et sale en République du Bénin 

11 

• Personnel de santé : Le personnel médical peut transmettre des micro-

organismes s'ils ne respectent pas les protocoles d'hygiène des mains ou si 

leur équipement de protection individuelle n'est pas correctement utilisé. 

• Autres patients : Dans les environnements hospitaliers, la transmission 

croisée d'agents pathogènes entre les patients peut également être une 

source de contamination. 

La gestion efficace de ces sources de contamination est cruciale pour prévenir les 

infections du site opératoire, nécessitant des pratiques rigoureuses d'asepsie, de 

contrôle des infections et de stérilisation du matériel médical. 

1.2.2.4. Facteurs de risque 

Si le déterminant principal à l'origine d'une ISO est le micro-organisme, il est 

rarement en cause isolément. Différents facteurs de risque liés à l'acte chirurgical, 

à l'environnement dans lequel il est pratiqué, à l'opéré et à la qualité de ses 

mécanismes de défense vont intervenir à des degrés divers pour faciliter la 

survenue de l'infection, soit en abaissant le seuil du nombre de micro-organismes 

induisant l'infection, soit en perturbant les mécanismes de défense de l'opéré [30]. 

Facteurs de risque 

• Intrinsèque (liée au patient) 

o Non-modifiable 

▪ Augmentation de l'âge 

▪ Radiothérapie récente 

▪ Antécédents d'infection de la peau ou des tissus mous 

o Modifiable 

▪ Diabète 

▪ Obésité 

▪ Alcoolisme 

▪ Fumeur actuel 

▪ Albumine préopératoire < 3,5 mg/dL 
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▪ Bilirubine totale > 1,0 mg/dL 

▪ Immunosuppression 

• Extrinsèque (lié à la procédure) 

o Procédure 

▪ Urgence 

▪ Complexité croissante 

▪ Contamination de la plaie 

o Facilité 

▪ Ventilation inadéquate 

▪ Augmentation du trafic dans les salles d'opération 

▪ Surfaces environnementales contaminées 

▪ Matériel non stérile 

o Préopératoire 

▪ Infection préexistante 

▪ Préparation de la peau inadéquate 

▪ Choix inapproprié d'antibiotiques, durée et posologie basée 

sur le poids 

▪ Méthode d'épilation 

▪ Mauvais contrôle glycémique 

o Peropératoire 

▪ Durée plus longue de la procédure 

▪ Transfusion sanguine 

▪ Violation de l'asepsie 

▪ Réorientation inappropriée des antibiotiques 

▪ Gants inadéquats 

▪ Hémostase chirurgical insuffisante 

▪ Mauvais contrôle glycémique 

Au sein de l'ensemble des facteurs de risque connus, les plus fortement associés 

au risque de survenue d'une ISO sont [31,32] : 
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- la nature de l'intervention, 

- la durée d'intervention, à partir d'une durée-seuil déterminée par le 

percentile 75 de la distribution des durées de chaque type d'intervention, 

- l'état général du patient et de susceptibilité à l'infection, reflété par le score 

ASA pré anesthésique qui comporte 5 stades (patient sain, patient avec une 

atteinte systémique légère, patient avec une atteinte systémique sérieuse 

mais non invalidante, patient avec une atteinte systémique avec une menace 

constante pour la vie, patient moribond). 

La combinaison de ces 3 éléments fournit un index de risque simple et pertinent, 

l'index NNIS, qui permet de regrouper des patients ayant a priori une exposition 

au risque infectieux similaire et de tenir compte des risques propres aux 

différentes catégories d'opérés et d'interventions chirurgicales [33]. Le taux d'lSO 

augmente avec la valeur de l'index NNIS : de 1,5% (NNIS à O) à 15% (NNIS à 

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

du score NNIS [34]. 

Tableau I : Cotation des différents items du score NNIS 

 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 
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1.2.3. Classifications des ISO 

Les infections du site opératoire (ISO) sont classifiées de différentes manières en 

fonction de leur localisation, de leur profondeur et de leur gravité. 

1.2.3.1. Classification selon la profondeur et la localisation (CDC 

- Centers for Disease Control and Prevention) 

Le CDC a établi une classification des ISO en trois catégories principales [35].  

Tableau II : Classification selon la profondeur et la localisation (CDC) 

  Localisation Critères 

1 ISO 

superficielles 

Peau et tissus sous-cutanés 

du site d'incision. 

Rougeur, chaleur, douleur, 

écoulement purulent limité 

à l'incision superficielle 

2 ISO profondes Tissus profonds tels que 

les fascias et les muscles 

situés sous l'incision 

Douleur, fièvre, abcès 

profond visible à l'imagerie 

ou nécessitant une 

intervention chirurgicale, 

écoulement purulent des 

couches profondes de 

l'incision 

3 ISO des 

organes/espaces 

N’importe quelle partie de 

l'anatomie (organes ou 

espaces) manipulée ou 

ouverte pendant 

l'intervention chirurgicale, 

à l'exclusion de l'incision 

cutanée, fasciale ou 

musculaire 

Preuve d'infection trouvée 

lors d'examens 

radiologiques ou 

réopération, écoulement 

purulent d'un drain placé 

dans l'organe/espace 

 

 

1.2.3.2. Classification basée sur le délai d'apparition 
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Les ISO peuvent également être classées selon le moment de leur apparition post-

opératoire : 

- ISO précoces : Se manifestent dans les 30 jours suivant l'intervention 

chirurgicale. Elles sont plus fréquentes et souvent liées à des problèmes de 

technique opératoire ou de stérilisation. 

- ISO tardives : Se manifestent après 30 jours, souvent associées à la 

présence d'un implant chirurgical. Elles sont moins fréquentes mais 

peuvent être plus difficiles à traiter en raison de biofilms sur les implants. 

 

1.2.4. Classification de la contamination opératoire (American 

College of Surgeons - ACS) 

Cette classification est utilisée pour évaluer le risque d'ISO en fonction de la 

propreté du champ opératoire [30,36]. 

Tableau III : Classification des ISO en chirurgie digestive basée sur la 

contamination opératoire 

  Définitions Exemple 

1 Chirurgie propre 

(Clean Surgery) 

Interventions sans ouverture 

du tractus gastro-intestinal, 

biliaire ou génito-urinaire. 

Pas de signe d'infection ou 

d'inflammation. 

Herniorraphie 

inguinale sans prothèse 

Chirurgie 

laparoscopique pour 

une pathologie non 

infectée 

2 Chirurgie propre-

contaminée 

(Clean-

Contaminated 

Surgery) 

Intervention chirurgicale sur 

le tractus gastro-intestinal ou 

biliaire, avec une ouverture 

contrôlée, mais sans 

contamination majeure 

Cholécystectomie 

élective 

Colectomie élective 
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3 Chirurgie 

contaminée 

(Contaminated 

Surgery) 

Intervention avec une brèche 

majeure dans la technique 

aseptique ou avec une 

ouverture du tractus gastro-

intestinal dans des 

conditions d'inflammation 

aiguë non purulente 

Appendicectomie pour 

appendicite aiguë non 

perforée 

 

Résection intestinale 

pour obstruction 

intestinale 

4 Chirurgie 

sale/infectée 

(Dirty/Infected 

Surgery) 

Interventions avec présence 

d'infection active ou de 

tissus nécrosés, ou 

perforation du tractus gastro-

intestinal avant la chirurgie 

Appendicectomie pour 

appendicite perforée 

 

Réparation de 

perforation intestinale 

 

1.2.5. Diagnostic 

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

paracliniques [37,38]. 

Infection superficielle : c’est une infection survenant dans les trente (30) jours 

suivant l’intervention, et affectant les tissus sous-cutanés ou situés au-dessus de 

l’aponévrose. Elle est diagnostiquée par un écoulement purulent de l’incision ou 

du drain ou par l’isolement d’un germe à la culture de l’écoulement d’une plaie 

fermée ou par une 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 la plaie est négative). Le diagnostic 

est établi par le médecin ou le chirurgien. 

Infection profonde : c’est une infection qui survient dans les trente (30) jours 

suivant l’intervention, ou dans l’année, s’il y a eu mise en place d’un matériel 

étranger, intéressant les tissus ou espaces situés au niveau ou au-dessous de 

l’aponévrose. Elle se traduit par un écoulement purulent provenant d’un drain 
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sous aponévrotique ou par la déhiscence spontanée de la plaie, ou l’existence d’un 

abcès ou d’autres signes d’infection observés lors d’une intervention chirurgicale 

ou d’un examen histologique, ou par la nécessité pour le chirurgien de réintervenir 

en cas de fièvre >38 °C, douleur localisée et sensibilité à la palpation. Le 

diagnostic d’infection est établi par le chirurgien. 

Infection de l’organe ou du site : elle survient elle aussi dans les trente (30) jours 

suivant l’intervention, ou dans l’année, s’il y a eu mise en place d’un matériel 

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

manipulés durant l’intervention, authentifiés par la présence de pus, ou d’un 

germe isolé au niveau de l’organe ou du site, ou de signes évidents d’infection 

impliquant l’organe ou le site ou l’espace, observés lors d’une ré intervention 

chirurgicale ou d’un examen histopathologique. Le diagnostic d’infection est 

établi par le chirurgien ou le médecin. 

1.2.6. Traitement 

1.2.6.1. Traitement curatif 

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 [39] : 

- 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 [40] 
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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. 

• 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 
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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. 

1.2.6.2. Traitement préventif 

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 [42]. L’efficacité de l’ABP est prouvée pour de nombreuses 

interventions, mais sa prescription doit obéir à certaines règles. 

Les principes de l’antibioprophylaxie [43] 

- 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. 

- 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 
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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 [44]. 

- 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 lors de l’ablation de drains, sondes ou cathéters. 

Le caractère ambulatoire de la chirurgie ne fait pas modifier les protocoles 

habituellement utilisés[45]. 

 

1.2.7. Mesures préventives  

Les événements les plus à risque surviennent en pré et peropératoire, les mesures 

doivent être appliquées avant ou pendant la période opératoire. Le patient et le 

personnel sont les cibles principales de ces mesures qui reposent essentiellement 

sur le contrôle des réservoirs exogènes et l'interruption de la transmission. 

L'architecture du bloc opératoire peut contribuer à cette prévention [46,47]. Parce 

qu'elles se réfèrent aux mêmes règles générales d'hygiène et d'asepsie, les 

recommandations sont présentées de façon commune, en soulignant les 

spécificités liées à la pratique anesthésique ou chirurgicale. 
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1.3. Contexte de l’essai FALCON 

L'essai FALCON (Reducing surgical site infections in low-income and middle-

income countries) était un essai contrôlé randomisé factoriel 2 × 2 stratifié selon 

que l'intervention chirurgicale était propre-contaminée ou contaminée ou sale, 

incluant des patients subissant une chirurgie abdominale avec une incision 

cutanée de 5 cm ou plus. Cet essai est enregistré auprès de ClinicalTrials.gov, 

NCT03700749 [11] . 

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer si la préparation de la peau avec 

de la chlorhexidine alcoolique à 2% ou la povidone-iode aqueuse à 10%, ainsi que 

la fermeture fasciale avec des sutures enduites de triclosan ou des sutures non 

enduites, peuvent réduire les ISO à 30 jours après la chirurgie abdominale. 

Lancé en décembre 2018, l'essai a inclus 5788 patients de sept pays, dont le Bénin, 

répartis sur 55 hôpitaux. L'essai a utilisé un design factoriel 2×2, où les patients 

ont été répartis au hasard dans quatre groupes : 

- Chlorhexidine alcoolique à 2% + suture non enduite 

- Chlorhexidine alcoolique à 2% + suture enduite de triclosan 

- Povidone-iode aqueuse à 10% + suture non enduite 

- Povidone-iode aqueuse à 10% + suture enduite de triclosan 

Les patients et les évaluateurs des résultats étaient masqués quant à l'allocation 

des interventions. L'analyse principale se concentrait sur le taux d'ISO à 30 jours 

après la chirurgie. 

Les résultats préliminaires indiquent que le taux global d'ISO était de 22%, avec 

des variations selon le type de chirurgie (15,5% pour les chirurgies proprement 

contaminées et 30% pour les chirurgies contaminées ou sales). Aucune différence 

significative n'a été observée entre les différents antiseptiques ou types de sutures 

utilisés. 

http://clinicaltrials.gov/show/NCT03700749
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1.4. Contexte de l’essai ChEETAh 

ChEETAh (Routine sterile glove and instrument change at the time of abdominal 

wound closure to prevent surgical site infection) était un essai randomisé 

multicentrique en grappes mené dans sept pays à revenu faible et intermédiaire 

(Bénin, Ghana, Inde, Mexique, Nigéria, Rwanda, Afrique du Sud). L'essai a été 

enregistré auprès de ClinicalTrials.gov, NCT03700749 [12]. 

L’objectif principal de l’essai CHEETAH était d’évaluer si la pratique consistant 

à utiliser des gants et des instruments stériles séparés pour fermer les plaies à la 

fin de l’intervention peut réduire l’infection du site opératoire 30 jours après 

l’intervention chez les patients subissant une chirurgie abdominale propre-

contaminée, contaminée ou sale, par rapport à la pratique hospitalière de routine 

actuelle. 

Tous les hôpitaux (grappes) pratiquant la chirurgie abdominale dans les pays 

participants étaient éligibles. Les grappes ont été assignées aléatoirement à la 

pratique courante par rapport à l'intervention (changement systématique des gants 

et des instruments avant la fermeture de la plaie pour toute l'équipe de bloc 

opératoire). Des adultes et des enfants consécutifs subissant une chirurgie 

abdominale d'urgence ou élective (à l'exclusion de la césarienne) pour une 

opération propre-contaminée, contaminée ou sale au sein de chaque grappe ont 

été identifiés et inclus. Les patients n'ont pas eu connaissance de l'attribution du 

traitement. Le critère principal était l'ISO dans les 30 jours suivant la chirurgie 

(au niveau des participants), évalué selon les critères du CDC et sur la base du 

principe d'intention de traiter.  

Lancé en 2020, 11 825 (88,9 %) des 13 301 patients étaient des adultes, 6 125 

(46,0 %) des 13 301 ont subi une chirurgie élective et 8 086 (60,8 %) des 13 301 

ont subi une chirurgie propre-contaminée ou 5 215 (39,2 %) des 13 301 ont subi 

une chirurgie contaminée-sale. Un changement de gants et d'instruments a eu lieu 

chez 58 (0,8 %) des 7 157 patients du groupe de pratique actuelle et 6 044 (98,3 
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%) des 6 144 patients du groupe d'intervention. Le taux d'infections du site 

opératoire était de 1 280 (18,9 %) sur 6 768 dans le groupe de pratique actuelle 

contre 931 (16,0 %) sur 5 789 dans le groupe d'intervention (rapport de risque 

ajusté : 0,87, IC à 95 % 0,79–0,95 ; p = 0,0032).  

Cet essai a démontré l'intérêt de changer régulièrement les gants et les instruments 

avant la fermeture d'une plaie abdominale. Nous suggérons qu'il soit largement 

mis en œuvre dans la pratique chirurgicale à travers le monde.  
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2.1. Cadre d’étude 

Au Bénin, les deux essais se sont déroulés dans les 11 centres hospitaliers 

suivants : 

- Centre Hospitalier Universitaire de Zone de Suru-léré 

- Centre Hospitalier Universitaire Départemental Borgou-Alibori 

(CHUD-B./A) 

- Centre Hospitalier Universitaire Départemental Ouémé / Plateau 

- Centre Hospitalier Universitaire Départemental Atacora 

- Hôpital de Zone de Dassa Zoumè 

- Hôpital de Zone de Kandi 

- Hôpital de Zone de Mènontin  

- Hôpital de Zone Ouidah Kpomassè Tori-Bossito 

- Hopital Bethesda 

- Hôpital de Zone de Klouékanmè 

- Hôpital d’Instruction des Armées de Parakou 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Carte du Bénin montrant les 

hôpitaux sélectionnés 
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2.2. Méthodes d’étude  

2.2.1. Type d’étude  

Il s’agissait d’une analyse rétrospective des données de deux essais contrôlés 

randomisés réalisés dans plusieurs pays dont le Bénin. 

2.2.2. Population d’étude 

Elle se compose du dossier des patients ayant subi une intervention de chirurgie 

abdominale et recrutés de manière spécifique pour l’essai FALCON et l’essai 

ChEETAh. 

2.2.3. Critères d’éligibilité 

• Critères d’inclusion 

Dans la présente étude, ont été inclus les patients ayant subi une chirurgie 

abdominale d'urgence ou élective, propre-contaminée, contaminée ou sale avec 

au moins une incision abdominale de 5 cm ou plus dans l’un des hôpitaux du 

Bénin inclus dans les deux études.  

• Critères de non inclusion 

- Les patients ayant subi une chirurgie propre (non contaminée)  

• Critères d’exclusion 

Ont été exclus de l’étude : 

- Les patients incapables de participer au suivi post-opératoire 

 

2.2.4. Echantillonnage 

Tous les patients inclus dans les deux études au Bénin, ont été inclus dans notre 

travail.  

2.2.5. Collecte de données 

2.2.5.1. Technique de collecte 
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Les données ont été extraites à partir de la base de données de l’essai FALCON 

en un classeur Excel et réorganisées et vérifiés pour former notre base de données. 

Nous avons procédé ensuite à l’exclusion des entrées incompletes et ne répondant 

pas à nos critères d’inclusion. 

2.2.5.2. Outils de collecte  

- Base de données de l’essai FALCON 

- Base de données de l’essai ChEETAh 

- Ordinateur portable avec la suite bureautique Office 2021. 

 

 

2.2.6. Variables 

2.2.6.1. Variables dépendantes 

La variable dépendante de l’étude est le risque de l’infection du site opératoire, 

retenue selon les critères du CDC Atlanta. (Confère Tableau II) 

2.2.6.2. Variables indépendantes 

Les variables indépendantes sont classées en : 

- Données liées au patient (Centre de recrutement, Age, Sexe, 

Comorbidités, Score ASA) 

- Données préopératoires (Durée du séjour préopératoire, Type de 

chirurgie, Antibioprophylaxie, Préparation pré-opération) 

- Données opératoires (Durée de l’intervention en minutes, Réintervention, 

Contexte de l’intervention, Type de contamination, Type d’interventions) 

- Données de l’infection du site opératoire (Survenue de l’ISO, Délai de 

survenue en jours post-opératoire, Signes cliniques, Localisation de 

l’infection, Signes paracliniques) 

- Données liées à l’évolution dans les 30 jours (Séjour post-opératoire, 

Réintervention, mode de sortie, Retour à l’hôpital pour problème de 

cicatrisation.) 
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2.2.7. Traitement et analyse des données 

L’analyse des données a été effectué à l’aide du logiciel statistique « IBM SPSS 

Statistics 27 ».  Les tableaux et les graphiques ont été réalisés dans les logiciels 

Microsoft « Excel 2021 » et « Word 2021 ».  

Une analyse descriptive des variables a été effectuée. Ainsi, pour les variables 

qualitatives, les fréquences et les proportions seront déterminées. Pour celles 

quantitatives, les moyennes avec leur écart type, les médianes, les minima et les 

maximas ont été décrites.  

➢ le test du khi2  (si toutes les fréquences théoriques sont ≥5)  et le test exact 

de Fisher (si l’un des effectifs théoriques est <5) ont été utilisés pour 

comparer les proportions pour les variables qualitatives. 

➢ Pour les variables quantitatives nous avons utilisé : 

▪  Pour comparer 2 groupes, les tests de WILCOXON ou celui de U Mann 

Whitney si l’effectif de chaque groupe comparé est supérieur à 10.  

▪ Pour comparer plus de deux sous-groupes le test de Kurskall – Wallis 

❖ Le seuil de significativité (erreur de première espèce) retenu pour p bilatéral 

est <0,05.  Une valeur de p<0,01 indique une différence très significative. La 

différence est hautement significative si p<0,001. 

Toutes les variables avec un P≤0,20 en univarié ont été introduites dans un modèle 

de régression logistique pour l’analyse multivariée. Le modèle final a été retenu 

après une procédure pas à pas descendante. Le seuil de significativité était fixé à 

p<0,05. Les rapports de cotes (OR) ont été déterminés ainsi que leur intervalle de 

confiance à 95%. En cas d'effet bénéfique, l'odds ratio est inférieur à 1 et il est 

supérieur à 1 en cas d'effet délétère. Plus l'odds ratio est éloigné de 1, plus l'effet 

est important.  
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2.2.8. Aspects éthiques et réglementaires 

Les protocoles de FALCON et ChEETAh ont été élaboré conformément aux 

directives du Global Health Network for qualitative research in LMICs. 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, les études ont obtenu l’accord éthique avant 

leur mise en œuvre. 

Toutes les données collectées dans le cadre de la présente étude ont été traitées en 

toute confidentialité par l’équipe de l’étude dans un but uniquement scientifique. 

Les données enregistrées à l’occasion de cette recherche ont fait l’objet d’un 

traitement informatisé par le biostatisticien dans le respect de la loi relative à 

l’informatique, aux fichiers et aux libertés en vigueur en république du Bénin. Ce 

dernier s’engage à ne divulguer aucune information sur les données auxquelles il 

aura accès, à toute personne non autorisée par le Dr LAWANI Ismaïl.  
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3.1. Diagramme de flux 

 

Figure 1 : Diagramme de flux des patients inclus dans la présente étude 

Les essais Falcon et Cheetah incluaient conjointement 845 patients du Benin dont 

89,47% avait subi une chirurgie digestive. Ainsi notre population d’étude 

comptait 756 patients. 

3.2.  Centre de recrutement 

De notre échantillon d’étude, 28,15% venait de l’hôpital de zone de 

Mènontin suivi du Centre Hospitalier Universitaire de zone de SURU LERE avec 

24,26% et du Centre Hospitalier Universitaire Départemental Ouémé-Plateau 

avec 16,49%. 

  

Patients inclus au 

Bénin dans 

l’essai FALCON 

N= 134 

Patients inclus au 

Bénin dans l’essai 

CHEETAH 

N= 711 

 

Patients inclus 

dans la présente 

étude 

N=845 

Patients inclus dans 

la présente analyse 

N= 756 (89,47%) 

Patients exclus de la 

présente étude 

- Chirurgies autres que 

digestive  

N= 89 (10,53%) 
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Tableau IV : Répartition de l’échantillon selon le centre de recrutement des 

patients 

 
Effectif (n=746) Pourcentage 

Hôpital de zone de Mènontin 210 28,15 

Centre Hospitalier Universitaire de zone 

de SURU LERE 

181 24,26 

Centre Hospitalier Universitaire 

Départemental Ouémé-Plateau 

123 16,49 

Centre Hospitalier Universitaire 

Départemental Borgou-Alibori 

91 12,20 

Hôpital Bethesda 78 10,46 

Hôpital de zone de Klouekanmey 23 3,08 

Centre Hospitalier Départemental de 

l’Atacora 

20 2,68 

Hôpital de zone de Kandi 8 1,07 

Hôpital de zone de Dassa-Zoumè 7 0,94 

 

3.3. Description de l’âge 

L’âge moyen des patients était de 27,89ans ±14,71 ans avec des extrêmes 

de 1 et 80 ans. La majorité des patients avaient un âge compris entre 15 et 49 ans 

soit 72,65%. La figure ci-dessous présente une distribution de la population selon 

les tranches d’âges. 
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Figure 2 : Répartition graphique des patients en fonction de la tranche d’âge  

 

3.4. Autres caractéristiques sociodémographiques des patients  

Concernant le sexe, 55,09% des patients étaient de sexe masculin et 44,91% 

de sexe féminin soit un sex-ratio homme/femme de 1,22. Par ailleurs, la majorité 

des patients avaient une urgence chirurgicale non traumatique plus précisément 

l’appendicite aigüe comme type d’affection (58,71%), étaient non-fumeurs 

(99,33%), n’avaient pas d’antécédents de diabète (99,60%) ni un statut VIH connu 

(95,17%) et n’avaient pas été programmé pour une chirurgie (95,17%). 

Le tableau V présente la répartition des patients selon leurs caractéristiques 

sociodémographiques. 
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Tableau V : Répartition de l’échantillon selon leurs caractéristiques 

sociodémographiques  

 Effectif (n=746) Pourcentage 

Sexe   

 Masculin 411 55,09 

 Féminin 335 44,91 

Diabète connu   

 Non 743 99,60 

 Oui 3 0,40 

État du VIH   

 Séronégatifs du VIH 36 4,83 

 Statut du VIH inconnu 710 95,17 

Statut tabagique   

 Jamais fumé 741 99,33 

 Ex-fumeur (arrêté il y a plus de 

6 semaines) 
2 0,27 

 Fumeur actuel ou arrêté de 

fumer moins de 6 semaines 
3 0,40 

Type d’affection   

 

     Appendicite aigüe 438 58,71 

     Péritonite 199 26,68 

     Occlusion intestinale aigüe 53 7,10 

     Traumatisme abdominal 10 1,34 

     Autres 41 5,50 

Urgence de la chirurgie   

        Programmé 36 4,83 

        Urgence  710 95,17 
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3.5. Caractéristiques des patients selon les données opératoires 

La majorité des patients étaient au grade I de l’American Society of 

Anaesthesiologists grade (74,80%), avaient bénéficié du contrôle de sécurité 

chirurgicale de l’OMS (97,05%), de l’oxymétrie des impulsions intra-opératoires 

(99,20%) et d’antibiotiques prophylactiques administrés jusqu'à 60 minutes avant 

l'incision (99,46%). De même, l’approche opérationnelle la plus fréquente était la 

laparotomie non médiane soit 58,71% et l’aspect sale dans la contamination intra-

opératoire effective des plaies était plus représenté soit 44,37%. 95,05% avaient 

la maladie bénigne comme indication pour la chirurgie. Le tableau VI présente la 

répartition des patients selon les données opératoires. 

 

Tableau VI : Répartition de l’échantillon selon les données opératoires 

 Effectif(n=746) Pourcentage  

Liste de contrôle de sécurité chirurgicale de l'OMS utilisée 

 Oui 724 97,05 

 Non 22 2,95 

American Society of Anaesthesiologists grade  

 Grade I 558 74,80 

 Grade II 103 13,81 

 Grade III 57 7,64 

 Grade IV 20 2,68 

 Grade V 8 1,07 

Oxymétrie de pouls intraopératoires utilisée  

 Oui 740 99,20 

 Non 6 0,80 

 Effectif(n=746) Pourcentage 
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Antibiotiques prophylactiques administrés jusqu'à 60 minutes avant 

l'incision 

 Oui 742 99,46 

 Non 4 0,54 

Voie d’abord    

Laparoscopique 2 0,27 

Laparotomie médiane 306 41,02 

Laparotomie non médiane 438 58,71 

Contamination intra-opératoire effective des plaies 

Propre-Contaminés 244 32,71 

Contaminé 171 22,92 

Sale 331 44,37 

Indication pour la chirurgie   

         Maladie maligne 27 3,62 

         Maladie bénigne 709 95,05 

         Traumatisme 10 1,34 

         Maladie bénigne + Traumatisme 3 0,40 

         Maladie maligne + Maladie bénigne 2 0,27 
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3.6. Fréquence de survenue de l’ISO 

Sur un échantillon de 746 patients, 56 (7,51%) avaient présenté une infection du 

site opératoire comme l’indique la figure 2 ci-après : 

 

Figure 3 : Répartition de l’échantillon d’étude selon la survenue de l’ISO 

L’incidence de l’infection du site opératoire était de 7,51% avec un intervalle de 

confiance à 95% entre 5,83% et 9,62% 

3.7. Données évolutives 

97,57% ont survécu 30 jours après l’intervention, 1,47 % avaient eu une 

ouverture non planifiée de la plaie dans les 30 jours. La majorité n’étaient pas 

réadmis dans les 30 jours suivant la chirurgie (98,25%) et 80,83% ont repris les 

activités normales dans les 30 jours suivant la chirurgie. Le tableau VII en 

présente une répartition plus détaillée. 
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Tableau VII : Répartition de l’échantillon d’étude selon les données évolutives 

 Effectif (n=746) Pourcentage 

Mortalité à 30 jours (n=701)   

 Oui 17 2,43 

 Non 684 97,57 

Ouverture non planifiée de la plaie dans les 30 jours 

 Oui 11 1,47 

 Non 735 98,53 

Reprise des activités socioprofessionnelles dans les 30 jours 

 Oui 603 80,83 

 Non 143 19,17 

Réadmission dans les 30 jours suivant la chirurgie  

 Oui 12 1,61 

 Non 734 98,39 

 

3.8. Facteurs associés à la survenue d’ISO 

En analyse bivariée, les facteurs associés à la survenue d'une ISO étaient l'âge 

(5,54 % des patients âgés de 15 à 49 ans contre 12,21 % chez ceux de moins de 

15 ans, p = 0,003 ; OR 0,42 [0,22-0,79]), le score ASA (37,50 % d'ISO pour le 

grade V contre 3,76 % pour le grade I, p < 0,001 ; OR 15,34 [3,43-68,50]), et la 

contamination intra-opératoire (12,69 % d'ISO pour les plaies « sales » contre 

2,48 % pour les plaies « propres-contaminées », p < 0,001 ; OR 5,71 [2,38-13,67]).  
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Tableau VIII : Facteurs socio-cliniques associés à la survenue de l’ISO ; 

Analyse bivariées. 

 ISO  Statistique des tests 

 Oui Non  P-value 

 N=56 % N=690 %  OR [IC95%] 

Age au diagnostic (ans)       0,003 

1-14 16 12,21 115 87,79  - 1 

15-49 30 5,54 512 94,46  0,42 0,22-0,79 

50-80 10 13,70 63 8,30  3,04 1,05-8,76 

Sexe       0,15 

 Masculin 36 8,76 375    91,24  - 1 

 Féminin 20 5,97 315 94,03  1,19 0,73 – 1,93 

Diabète connu       0,08 

 Non 55 7,40 688 92,60  - 1 

Oui 1 33,33 2 66,67  0,15 0,01 – 1,79 

État du VIH       0,74 

 Séronégatifs du VIH 3 8,33 33 91,67  - 1 

 Statut du VIH inconnu 53 7,46 657 92,54  0,88 0,26-2,99 

Statut tabagique       0,81 

 Jamais fumé 56 7,56 685 92,44  - 1 

 Ex-fumeur  - 0,00 2 100  - N/A 

 Fumeur actuel  - 0,00 3 100  - N/A 

Urgence de la chirurgie       0,74 

 Programmé 3 8,33 33 91,67  - 1 

 Urgence 53 7,46 657 92,54  0,88 0,26-2,99 

% : Pourcentage de la ligne 
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Tableau IX : Facteurs opératoires associés à la survenue de l’ISO ; Analyse 

bivariées. 

 ISO  Statistique des tests 

 Oui Non  P-value 

 N=56 % N=690 %  OR [IC95%] 

Liste de contrôle de sécurité chirurgicale de l'OMS utilisée 0,07 

 Non  4 18,18 18 81,82  - 1 

 Oui 52 7,19 671 92,81  0,34 0,11 – 1,06 

American Society of Anaesthesiologists grade       <0,001 

 Grade I 21 3,76 537 96,24  - 1 

 Grade II 19 18,45 84 81,55  5,78 2,98 – 11,21 

 Grade III 11 19,30 46 80,70  6,11 2,77 – 13,46 

 Grade IV 2 10,00 18 90,00  2,84 0,61 – 13,05 

 Grade V 3 37,50 5 62,50  15,34 3,43 – 68,50  

Oxymétrie des impulsions intraopératoires utilisée    0,37 

 Non 1 16.67 5 83,33  - 1 

 Oui 55 7,43 685 92,57  0,4 0.04 – 3,39 

Antibiotiques prophylactiques administrés jusqu'à 60 min avant l'incision 0,26 

 Non 1 25,00 3 75,00  - 1 

 Oui 55 7,41 687 92,59  0,24 0,02 – 2,34 

Voie d’abord       <0,001 

Laparotomie non médiane 12 2,74 426 97,26  - 1 

Laparotomie médiane 44 14,38 262 85,62  5,98 3,10 – 11,54 

Laparoscopique 0 0 2 100  - N/A 

Contamination intraopératoire effective des plaies  <0,001 

 Propre-contaminé 6 2,48 238 97,52  - 1 

 Contaminé 8 4,68 163 95,32  1,93 0,65 – 5,66 

 Sale 42 12,69 289 87,31  5,71 2,38-13,67 
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Indication pour la chirurgie      

 

0,78 

         Maladie maligne 1  6   - 1 

 Maladie bénigne 52 7,37 657 92,63  0,47 0,05 – 4,01 

 Trauma 1 10,00 9 90,00  0,66 0,03 – 12,84 

% : Pourcentage de la ligne 

 

Enfin, l'existence d’une ISO impacte fortement la réadmission dans les 30 

jours suivant la chirurgie (12,96% contre 0,79%, p < 0,001 ; OR 19,57 [5,99-

63,93]) ainsi que la reprise des activités socioprofessionnelles dans les 30 jours 

suivant la chirurgie (35,71 % contre 84,49 %, p < 0,001 ; OR 3,03 [1,69-5,42]). 

 

Tableau X : Facteurs évolutifs associés à la survenue de l’ISO ; Analyse 

bivariées. 

 ISO  Statistique des tests 

 Oui Non   p-Value 

 N=56 % N=690 %  OR  [IC95%] 

        

Mortalité à 30 jours       0,69 

 Non 55 98,21 682 98,84  - 1 

 Oui 1 1,79 8 1,16  1,55 0,19 - 12,61 

Réadmission dans les 30 jours suivant la chirurgie   <0,001 

 Non 49 87,50 685 99,28  - 1 

 Oui 7 12,50 5 0,72  19,57 5,99 - 63,93 

Reprise des activités socioprofessionnelles dans les 30 jours  <0,001 

 Non 36 64,29 107 15,51  - 1 

 Oui 20 35,71 583 84,49  3,03 1,69-5,42 

% : Pourcentage de la colonne 
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Pour l’analyse multivariée, les variables ayant une p-value inférieur à 0,20 ont 

été introduites dans le modèle de régression logistique avec la méthode pas à pas 

descendante. Le modèle final, représenté dans le tableau XI, nous révèle que le 

score ASA, la contamination intraopératoire et la réhospitalisation ont conservé 

leur significativité.  

Tableau XI : Facteurs associés à la survenue de l’ISO ; Analyse multivariée, 

modèle de régression logistique. 
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4.1. Approche méthodologique 

La présente étude est une étude multicentrique regroupant des données des 

grands centres chirurgicaux de la République du Bénin. Ces résultats reflètent 

alors l’épidémiologie des infections du site opératoire sur tout le territoire. Il s’agit 

d’une analyse rétrospective de données collectées au cours de deux essais 

cliniques randomisées (Falcon et Cheetah). Cette approche a été utilisée au vu des 

limitations temporelles et budgétaire qui auraient découlé d’une étude 

multicentrique prospective. Les biais méthodologiques découlant de chacun de 

ces études peuvent impacter nos résultats mais le caractère rigoureux des deux 

protocoles d’études permettrait d’atténuer cet effet. Ceci étant, des biais de 

sélection peuvent se rapporter à notre étude puisque la sélection de base pour ces 

essais n’était pas exhaustive mais par commodité. Les patients subissant une 

chirurgie propre ont été exclus des deux études. Par conséquent nos résultats ne 

pourront pas être généralisées à tous les types de chirurgie abdominale. Par 

ailleurs, des données spécifiques à la prise en charge de l’ISO n’ont pas pu être 

collectées, il s’agit là d’un biais d’information et de disponibilité des données. 

Concernant les tests statistiques, une faible puissance et des intervalles de 

confiance trop grande ont été observées. Ceci est dû à la prévalence faible de l’ISO 

dans notre population d’étude. Une étude cas témoins appariées serait plus 

adaptées pour la recherche des facteurs associés. 

4.2. Atteinte des objectifs 

Malgré les biais de l’étude nous avons pu atteindre nos objectifs dont la 

principale était de déterminer la prévalence des infections du site opératoire (ISO) 

en chirurgie digestive en République du Bénin et les facteurs de risque liés à leur 

survenue.  
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L'âge moyen des patients était de 27,89 ans ± 14,71 ans, avec des extrêmes 

allant de 1 à 80 ans. La majorité des patients (72,65 %) étaient âgés de 15 à 49 

ans. En termes de répartition par sexe, 55,09 % des patients étaient de sexe 

masculin et 44,91 % de sexe féminin, ce qui donne un sex-ratio homme/femme 

de 1,22. 

La majorité des patients a subi une chirurgie pour une urgence chirurgicale non 

traumatique, avec une prévalence particulière pour l'appendicite aiguë (58,71 %). 

De plus, 99,33 % des patients étaient non-fumeurs, 99,60 % ne présentaient pas 

d'antécédents de diabète, 95,17 % n'avaient pas de statut VIH connu, et 95,17 % 

n'avaient pas été programmés pour une chirurgie. 

Concernant l'état de santé général, 74,80 % des patients étaient classés en grade 

I selon l'American Society of Anaesthesiologists (ASA). Par ailleurs, 97,05 % des 

patients ont bénéficié du contrôle de sécurité chirurgicale de l'OMS, 99,20 % ont 

eu une surveillance par oxymétrie de pouls en peropératoire, et 99,46 % ont reçu 

des antibiotiques prophylactiques dans les 60 minutes précédant l'incision. 

La laparotomie non médiane était la voie d ’abord la plus fréquente (58,71 %), 

et dans 44,37 % des cas, les plaies étaient sales (Altemeier IV). Pour 95,05 % des 

patients, l'indication de la chirurgie était une maladie bénigne.  

La prévalence de l’infection de l’infection du site opératoire était de 7,51% avec 

un IC95% entre 5,83% et 9,62% 

En analyse univariée, les facteurs associés à la survenue d'une ISO étaient l'âge 

(5,54 % des patients âgés de 15 à 49 ans contre 12,21 % chez ceux de moins de 

15 ans, p = 0,003 ; OR 0,42 [0,22-0,79]), le score ASA (37,50 % d'ISO pour le 

grade V contre 3,76 % pour le grade I, p < 0,001 ; OR 15,34 [3,43-68,50]), et la 

contamination intra-opératoire (12,69 % d'ISO pour les plaies « sales » contre 

2,48 % pour les plaies « propres-contaminées », p < 0,001 ; OR 5,71 [2,38-13,67]). 

Enfin, l'ISO était fortement associée à une réadmission dans les 30 jours suivant 



Discussion 

 

Epidémiologie des infections du site opératoire en chirurgie digestive propre-
contaminée, contaminée et sale en République du Bénin 

46 

la chirurgie (58,33 % contre 6,96 %, p < 0,001 ; OR 18,70 IC95[5,71-61,20]) ainsi 

qu’à la reprise des activités socioprofessionnelles dans les 30 jours suivant la 

chirugie (58,33 % contre 6,96 %, p < 0,001 ; OR 3,03 [1,69-5,42]). 

En analyse multivariée, seuls le score ASA, la contamination intraopératoire et la 

réhospitalisation ont conservé leur significativité. 

4.3. Comparaison avec les autres auteurs 

4.3.1. Prévalence 

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 [48]. Elles constituent l’une des causes majeures de 

morbidité et de mortalité en période post-opératoire. Dans notre série, la 

prévalence de l’infection de l’infection du site opératoire était de 7,51% avec un 

IC95% entre 5,83% et 9,62%. Ces valeurs sont similaires à ceux de la littérature où 

la prévalence globale des infections du site opératoire dans les chirurgies propres 

et contaminées électives a été estimée à 6 % (IC95% : 5-7 %) selon la méta-analyse 

de Curcio et al. [49]  qui combinent les données de 99 articles dans 39 pays à 

travers le monde.  La même étude signale que la prévalence globale des infections 

du site opératoire en Afrique/Moyen-Orient, en Amérique latine, en Asie et en 

Chine était respectivement de 10 % (IC95% :6 -15 %), 7 % (IC95% : 5-10 %), 4 % 

(IC95% 4-5 %) et 4 % (IC95% : 2-6 %). 

Les auteurs locaux tels que Haidara et al.[50] à l’HZ de Ouidah, et Hodonou 

et al.[51] au CHD Borgou s’appuient sur l’existence d’une meilleure préparation 

des patients et par les meilleures conditions d'hygiène dans les hôpitaux de haut 

niveau pour expliquer les taux d’ISO qu’ils retrouvent soit respectivement 22, 8% 

et 7,3% . C’est également le cas dans la sous-région avec Ouedrago et al. [52] au 

Burkina Faso en 2020 et Coulibaly et al.[53] au Mali en 2023 qui signalent des 

prévalences plus élevées que le nôtre soit respectivement 11,8% et 18,1% d’ISO. 
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Dans une revue de littérature avec les données du Bureau régional de 

l’Organisation mondiale de la santé pour l’Afrique datant de 2006 à 2015, cette 

prévalence était de 14,8% (IC95% : 15,5-16,2%).  

4.3.2. Caractéristiques épidémio-cliniques de l’échantillon d’étude 

Dans la population des patients bénéficiaire de chirurgie digestive, l’âge 

moyen était de 27,89 ans ± 14,71 ans, avec des extrêmes allant de 1 à 80 ans. Il 

s’agit d’une population relativement jeune des populations habituellement 

retrouvées dans les états de lieux en chirurgie digestive dans la sous-région. Ainsi 

l’étude de Kientega et al. au Burkina Faso [54] avait retrouvé un âge moyen de 27 

ans avec des extrêmes de 14 à 70 ans. De même, l’étude de Coulibaly et al. [53] 

au Mali en 2023 avait retrouvé un âge moyen de 32,24 ans avec des extrêmes de 

1 à 82ans.  Toutefois une récente étude au Burkina-Faso avait eu un âge moyen 

plus élevé soit 47,5 ans ± 9 ans [52]. Des âges moyens aussi élevés sont 

habituellement retrouvés dans la littérature occidentale soit 53 ans, 55 ans et 56,3 

ans.  

Cette disparité serait liée à la proportion de patients pédiatriques dans 

certaines études africaines et par une espérance de vie plus élevée dans les pays 

occidentales comparée à celle des pays africains. Aussi la population européenne 

est vieillissante avec une pyramide d’âges inversée. 

Concernant le sexe, 55,09 % des patients étaient de sexe masculin avec un 

sex-ratio de 1,22. Ces résultats sont similaires à ceux de Meena et al. [34] avec 

58,67% de sa population d’étude qui étaient des hommes soit un sex ratio à 1,41. 

Concernant les affections prises en charges, notre étude retrouve 

principalement les appendicite aigue (58,71%), les péritonites aigue (26,68%) et 

les occlusions intestinales (7,10%). Il s’agit d’affection courante et représentative 

de la chirurgie digestive. Ainsi la revue systématique de Ndong et al. [55] fait 

étalage de l’appendicite aiguë 30,0 % comme principale cause d’urgences 
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chirurgicales abdominales en Afrique subsaharienne   28,6 % suivi de l’occlusion 

intestinale et de la péritonite 26,5 %. Néanmoins certains auteurs avaient la 

péritonite aigue généralisé au premier rang [56,57].  

 

4.3.3. Facteurs de risques de l’ISO 

La présente a permis de retenir le score ASA, la contamination intra 

opératoire comme facteurs associées à l’ISO. Ceci confirme le fait que le système 

de surveillance américain des infections nosocomiales (NNIS) avait identifié trois 

facteurs de risque prédictifs des ISO à savoir : la durée de l’intervention, la classe 

de contamination selon Altemeir et le score ASA [10,34]. 

En effet, 37,50 % d'ISO pour le grade V du score ASA contre 3,76 % pour 

le grade I,( p < 0,001 ; OR 15,34 [3,43-68,50]). Ainsi plus le score ASA du patient 

est élevé, plus est le risque d’infection du site opératoire. On comprend facilement 

qu’un patient en mauvais état général présente un risque infectieux plus important. 

Dans la série de Minchella et al. [58], les patients ayant un score ASA de 3 ou 4 

avait 12,7% d’ISO contre 2,3% des patients avec un score entre 1 et 2 

(p<0,01).Tabiri et al. [59] allait jusqu’à présenter le Score ASA comme le meilleur 

prédicteur de la survenue d’une ISO.  

Toutefois l’étude de Dabo et al.[60] entre le score ASA et l’infection du site 

opératoire (12,5% d’ISO pour le score 3 contre 9,2% p=0,281). Il semblerait que 

cette étude manquait de puissance statistique ou que l’évaluation du score ASA 

ait été biaisé. 

La classification d’Altemeir répertorie les plaies opératoires selon la 

contamination peropératoire.  Le taux d’ISO était de 12,69 % pour les plaies « 

sales » (Classe IV) contre 2,48 % pour les plaies « propres-contaminées » (Classe 

II), (p < 0,001 ; OR 5,71 [2,38-13,67]). Comme le score ASA, plus est le degré de 

contamination, plus est le risque de survenue d’une ISO. La littérature reste 
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unanime sur le fait que la classe d’Altemeir soit prédictif du risque d’ISO  

[26,34,49,58]. Même l’étude de Dabo et al.[60] qui précédemment ne montrait 

pas de significativité sur le score ASA avait trouvé que 6,4% d’ISO chez les 

patients classés chirurgie propre contaminée (Classe II) contre 34,8% d’ISO chez 

les patients classées chirurgie sales (Classe IV) (p<0,001) 

 Le dernier item du score NNIS est la durée de l’intervention mais nous 

n’avons pas retrouvés ces données dans la base disponibles, il s’agit là d’une 

insuffisance pour notre étude. La méta-analyse de Cheng et al. [61] a démontré 

une augmentation de 14 % de la probabilité de complications pour chaque 30 

minutes de temps opératoire supplémentaire.  

Bien que les autres variables ne soit pas significativement associée à la 

survenue de l’ISO dans notre modèle de régression logistique, la littérature décrit 

certaines associations importantes à notifier.  

En analyse univarié, les patients ayant 15 à 49 ans avait moins de risque de 

survenue d’ISO que ceux ayant moins de 15 ans (5,54% vs 12,21%, OR : 0,42 

[0,22-0,79]) et ceux ayant plus de 50 ans avaient plus de risque de survenue d’ISO 

que ceux ayant moins de 15 ans (13,70% vs 12,21% OR : 3,04 [1,05-8,76]). Aga 

et al. [62] ont objectivé l’age > 60 ans comme facteur de risque dans l’analyse 

univariée (p=0,038, OR : 1,558 [1,026-2,366] sans qu’il ne soit confirmé dans 

l’analyse multivarié. L’étude de Minchella et al. [58] a également identifié l’age 

comme un facteur de risque (p=0,01). Ces résultats peuvent être expliqués par la 

fragilité accrue des patients plus jeunes et plus âgés. Les enfants de moins de 15 

ans ont souvent un système immunitaire encore en développement, tandis que les 

patients plus âgés, en particulier ceux de plus de 50 ou 60 ans, peuvent avoir une 

immunité affaiblie et d'autres comorbidités (comme le diabète, l'hypertension, ou 

l'insuffisance rénale), augmentant leur vulnérabilité aux infections. [31,63] 

La voie d'abord chirurgicale, en particulier la laparotomie médiane, est un 

facteur significatif dans le risque accru d’infections du site opératoire (ISO) après 
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une chirurgie digestive. D’après l’analyse univariée, les patients ayant subi une 

laparotomie médiane présentent un risque d’ISO environ six fois supérieur à ceux 

ayant eu une laparotomie non médiane, (p<0,001, OR : 5,98 [3,10-11,54]). En 

effet, la laparotomie médiane expose une plus grande surface des tissus internes, 

augmentant potentiellement la vulnérabilité aux contaminations peropératoires. 

Ce type de voie d'abord est souvent associé à des interventions plus complexes et 

plus longues, ce qui peut aussi augmenter le risque de contamination. De plus, il 

peut être associée à un risque accru de complications de cicatrisation, telles que 

les infections profondes, surtout chez les patients avec des comorbidités 

additionnels[38]. 

 

4.3.4. Impact des ISO sur la mortalité post-opératoire et la reprise des 

activités socioprofessionnelles 

Dans notre étude, le taux de mortalité post-opératoire était de 1,79% chez les 

patients eu une ISO contre 1,16% chez les patients n’ayant pas eu une ISO (p=0,69 

OR : 1,55 [0,19 - 12,61]). Cependant, cette différence n'est pas statistiquement 

significative. Bien que le taux soit faible, dans la série de Julie et al. [10]  la 

mortalité des patients ayant eu une ISO est de 12,5%. Cela souligne l'importance 

de continuer à surveiller et prévenir les ISO, même si leur impact direct sur la 

mortalité n'est pas établi avec certitude dans la présente étude. 

Le taux de réadmission chez les patients ayant eu une ISO est de 12,96 %, contre 

seulement 0,79 % chez ceux sans ISO. Cette différence est hautement significative 

(p < 0,001 ; OR 19,57 [5,99-63,93]). Les patients ayant une ISO sont donc près 

de 20 fois plus susceptibles d'être réadmis à l'hôpital, ce qui reflète la gravité et la 

persistance des complications liées à l'infection. De plus les patients ayant eu une 

ISO sont moins susceptibles de reprendre leurs activités socioprofessionnelles 

dans les 30 jours suivant la chirurgie, avec un taux de reprise de 35,71 %, contre 
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84,49 % chez ceux sans ISO. Cette différence est également statistiquement 

significative (p < 0,001 ; OR 3,03 [1,69-5,42]) suggère que les patients avec ISO 

ont trois fois plus de risques de ne pas reprendre leurs activités dans ce délai. 

Ces résultats montrent que les ISO ont un impact majeur non seulement sur la 

santé physique des patients, mais aussi sur leur qualité de vie et leur réinsertion 

sociale et professionnelle. Les infections prolongent la récupération et augmentent 

la charge sur les systèmes de santé, ce qui souligne l'importance de la prévention 

des ISO à travers des pratiques rigoureuses de stérilisation, de gestion 

peropératoire et de suivi postopératoire [64,65]. 
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Les infections du site opératoire (ISO) après une chirurgie digestive 

représentent en effet une préoccupation majeure au Bénin, touchant diverses 

catégories de patients sans distinction d'âge ni de sexe. Parmi les principaux 

facteurs de risque, on note le score ASA (American Society of Anesthesiologists) 

à l'admission, qui évalue la condition physique du patient, ainsi que le degré de 

contamination peropératoire par la classification d’Altemeir. Ces infections post-

opératoires augmentent non seulement le risque de réadmission hospitalière, mais 

elles prolongent également le délai de retour aux activités socioprofessionnelles, 

imposant ainsi un impact socio-économique significatif pour les patients et le 

système de santé. Il convient donc de mettre en œuvre des procédures rigoureuses 

pour minimiser les infections du site opératoire. Des études économiques et de 

qualité de vie supplémentaires sont nécessaires pour réaliser des estimations de 

coûts précises et comprendre le véritable fardeau des infections du site opératoire.  



Conclusion et suggestions 

 

Epidémiologie des infections du site opératoire en chirurgie digestive propre-
contaminée, contaminée et sale en République du Bénin 

54 

Les conclusions de notre étude nous ont permis de faire les suggestions suivantes: 

• A l’endroit des autorités politico-administratives du pays :  

- Instaurer un suivi épidémiologique des ISO en chirurgie digestive pour 

identifier les tendances, les facteurs émergents et ajuster les interventions 

préventives en temps réel. 

- Développer la télésurveillance surtout pour les patients en zone éloignée et 

la téléconsultation pour diminuer les risques de contaminations et/ou de 

recontamination. 

- Former régulièrement le personnel de santé sur les protocoles de prévention 

des infections, en insistant sur l'hygiène des mains, le port de matériel de 

protection et les techniques de gestion aseptique. 

• Au personnel soignant  

- Évaluer rigoureusement le score ASA avant l’intervention et optimiser 

l'état de santé des patients à risque élevé pourrait réduire la probabilité de 

complications infectieuses. 

- Réduire la contamination peropératoire en appliquant strictement les 

protocoles de stérilisation, en utilisant des équipements à usage unique 

lorsque cela est possible, et en renforçant l'hygiène des équipes opératoires. 

- Mettre en place un suivi post-opératoire étroit pour une détection précoce 

des signes d'infection, permettant une prise en charge rapide et limitant 

ainsi les réhospitalisations. 

• Aux patients et aux accompagnateurs 

- Respecter les règles d’hygiène sanitaire. 

- Respecter les prescriptions médicales.  
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Annexe 1 : Extrait de base de données  
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Annexe 2 : Procès de l’étude FALCON 

 

Source :   https://www.globalsurgeryunit.org/clinical-trials-holding-

page/project-falcon/ 
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Annexe 3 : Procès de l’étude CHEETAH 

 

Source :   https://www.globalsurgeryunit.org/clinical-trials-holding-

page/project-cheetah/ 
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Résumé 

Introduction : Le Bénin a participé à deux études multicentriques, internationales que sont l’essai FALCON et 

l’essai ChEETAh initiés par la NIHR Global Health Research Unit on Global Surgery successivement entre avril et 

octobre 2020 puis entre juin 2020 et mars 2022. L’objectif principal de cette étude est de décrire les infections du 

site opératoire (ISO) en chirurgie digestive en République du Bénin et les facteurs de risque liés à leur survenue. 

Patients et Méthodes : Il s’agit d’une analyse rétrospective des données de deux essais contrôlés randomisés 

réalisés dans plusieurs pays dont le Bénin, l’essai FALCON et l’essai ChEETAh. Les données ont été extraites à 

partir de la base de données des deux essais en un classeur Excel puis réorganisé et vérifiés pour former notre base 

de données.    

Résultats : L'échantillon de l'étude comprenait 746 patients. L'âge moyen des patients était de 27,89 ans ± 14,71 

ans, avec des extrêmes allant de 1 à 80 ans et un sex-ratio homme/femme de 0,81. La majorité des patients ont subi 

une chirurgie pour une urgence chirurgicale aiguë non traumatique, avec une prévalence particulière de l'appendicite 

aiguë (58,71 %). Concernant l'état de santé général, 74,80 % des patients étaient classés en grade I selon l'ASA. Par 

ailleurs, 97,05 % des patients ont bénéficié du contrôle de sécurité chirurgicale de l'OMS et 99,46 % ont reçu des 

antibiotiques prophylactiques dans les 60 minutes précédant l'incision. La laparotomie non médiane était la voie 

d’abord la plus fréquente (58,71 %), et dans 44,37 % des cas, les plaies étaient sales (Altemeier IV). Au total, 56 

patients (7,51 %) ont développé une infection du site opératoire (ISO). À 30 jours post-opératoires, 97,57 % des 

patients avaient survécu, et 93,74 % n'avaient pas présenté d'infection du site opératoire. En analyse multivariée, 

modèle de régression logistique, seuls le score ASA, la contamination intraopératoire et la réhospitalisation sont 

significativement associée à la survenue de l’ISO. 

Conclusion : L’ISO après une chirurgie digestive est fréquente au Bénin. Les facteurs de risque qui persistent sont 

le score ASA à l’admission et la contamination intra opératoire.  

Mots-clés : Infection du site opératoire, Chirurgie digestive, Bénin. 

Abstracts 

Introduction: Benin has participated in two multi-centre, international studies, the FALCON trial and the 

ChEETAh trial, initiated by the NIHR Global Health Research Unit on Global Surgery successively between April 

and October 2020 and between June 2020 and March 2022. The main objective of this study is to describe surgical 

site infections (SSI) in digestive surgery in the Republic of Benin and the risk factors associated with their 

occurrence. 

Patients and Methods: This is a retrospective analysis of data from two randomized controlled trials conducted in 

several countries including Benin, Trial FALCON and the ChEETAh trial. The data were extracted from the 

database of the two trials into an Excel workbook and then reorganized and verified to form our database. 

Results: The study sample included 746 patients. The average age of patients was 27.89 years ± 14.71 years, with 

extremes ranging from 1 to 80 years and a sex-sex ratio of 0.81. The majority of patients underwent surgery for a 

non-traumatic acute surgical emergency, with a particular prevalence of acute appendicitis (58.71%). With regard 

to general health, 74.80% of patients were classified as Grade I according to the SAA. In addition, 97.05% of 

patients received WHO surgical safety screening and 99.46% received prophylactic antibiotics in the 60 minutes 

preceding the incision. Non-median laparotomy was the most common route (58.71%), and in 44.37% of cases, 

wounds were dirty (Altemeier IV). A total of 56 patients (7.51%) developed an operating site infection (ISO). At 

30 postoperative days, 97.57% of patients survived, and 93.74% had no infection from the operative site. In 

multivariate analysis, a logistic regression model, only the ASA score, intraoperative contamination and 

rehospitalization are significantly associated with the occurrence of SSI. 

Conclusion: SSI after digestive surgery is common in Benin. Risk factors which persist are ASA Score in admission 

and pollution will intra surgical. 

Keywords: Surgical site infection, Digestive surgery, Benin. 


