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 RESUME 

Introduction. Les infections de plaie, complication redoutable de la chirurgie 

cardiaque, augmentent la morbi-mortalité avec une incidence de 1–5 %. Dans notre 

contexte à ressources limitées, l’accès aux mesures préventives et aux outils 

diagnostiques est restreint. Cette étude vise à estimer la prévalence et à identifier les 

déterminants des infections de plaie après chirurgie cardiaque à l’Hôpital Général de 

Yaoundé. Patients et Méthodes. Il s’agissait d’une étude rétrospective menée de 

septembre 2022 à juillet 2025 à l’Hôpital Général de Yaoundé, incluant les patients 

opérés chirurgie cardiaque. L’issue principale était l’infection de plaie opératoire. La 

prévalence et son IC95 % ont été estimés par la méthode de Wilson. Les déterminants 

indépendants ont été identifiés par régression logistique. Le seuil de significativité 

était fixé à p < 0,05. Résultats. Au total, 198 patients ont été inclus, d’âge médian 8 

ans (IQR 2–25,8), avec un sex-ratio de 0,92. La prévalence des infections de plaie était 

de 9,1 % (IC95 % : 5,8–13,9). À l’analyse bivariée, le type d’abord chirurgical était 

significativement associé à l’infection (p=0,045), avec une incidence plus élevée après 

ministernotomie (40%) qu’après sternotomie médiane (7,7 %) ou thoracotomie (10,5 

%). L’âge, le sexe, les comorbidités et les durées des paramètres opératoires et 

postopératoires n’étaient pas associées à la survenue d’infection. En analyse 

multivariée, aucun facteur indépendant significatif n’a été identifié, bien qu’une 

tendance protectrice de la sternotomie médiane par rapport à la ministernotomie ait été 

observée (OR = 0,15 ; IC95 % 0,02–1,05 ; p=0,055). Conclusion. L’infection de plaie 

post-chirurgie cardiaque demeure fréquente dans notre contexte. Aucun déterminant 

indépendant n’a été identifié, mais l’abord chirurgical pourrait influencer le risque.  
 ABSTRACT 

Introduction. Wound infections, a serious complication of cardiac surgery, increase 

morbidity and mortality with an incidence of 1–5%. In our resource-limited setting, 

access to preventive measures and diagnostic tools is limited. This study aims to 

estimate the prevalence and identify the determinants of wound infections after 

cardiac surgery at Yaoundé General Hospital. Patients and Methods. This was a 

retrospective study conducted from September 2022 to July 2025 at Yaoundé General 

Hospital, including patients who underwent cardiac surgery. The primary outcome 

was surgical wound infection. Prevalence and its 95% CI were estimated using the 

Wilson method. Independent determinants were identified using logistic regression. 

The significance threshold was set at p < 0.05. Results. A total of 198 patients were 

included, with a median age of 8 years (IQR 2–25.8) and a sex ratio of 0.92. The 

prevalence of wound infections was 9.1% (95% CI: 5.8–13.9). In the bivariate 

analysis, the type of surgical approach was significantly associated with infection 

(p=0.045), with a higher incidence after ministernotomy (40%) than after median 

sternotomy (7.7%) or thoracotomy (10.5%). Age, sex, comorbidities, and duration of 

operative and postoperative parameters were not associated with the occurrence of 

infection. In multivariate analysis, no significant independent factors were identified, 

although a protective trend was observed for median sternotomy compared with 

ministernotomy (OR = 0.15; 95% CI 0.02–1.05; p=0.055). Conclusion. Post-cardiac 

surgery wound infection remains common in our setting. No independent 

determinants were identified, but the surgical approach may influence the risk. 
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INTRODUCTION 

Les infections du site opératoire (ISO) représentent une 

complication redoutée en chirurgie, se traduisant par un 

surcroît de morbidité, une prolongation du séjour 

hospitalier et une augmentation des coûts de soins. Dans 

le contexte de la chirurgie cardiaque, le risque infectieux 

est accentué du fait de la complexité de l’intervention, de 

la pose de matériel prothétique tel que les pontages, les 

valves ou lesfils sternaux et de la médiastinite 

potentielle, qui est une forme grave d’infection profonde. 

Zukowska et al. rapportent des incidences d’ISO 

comprises entre 3,5 % et 26,8 % en chirurgie cardiaque, 

selon les séries et les définitions adoptées (1). La 

littérature distingue généralement les infections 

superficielles, de peau, de tissu sous-cutané et les 

infections profondes, d’os et du médiastin. Plusieurs 

études ont identifié des facteurs de risque associés aux 

ISO en chirurgie cardiaque : l’obésité, le diabète, l’usage 

de greffons artériels bilatéraux, le temps opératoire 

prolongé, la transfusion sanguine, la réintervention, ou 

encore l’état nutritionnel préopératoire (2–4). Cependant, 

peu d’études sont conduites dans les pays à ressources 

limitées, où les contraintes structurelles telles que les 

infrastructures, le contrôle de l’infection, et le suivi 

postopératoire peuvent modifier les déterminants et la 

fréquence réelle des ISO. C’est dans ce contexte que 

s’inscrit notre étude, dont l’objectif est d’estimer la 

prévalence des infections de plaie après chirurgie 

cardiaque et d’identifier les facteurs associés, à l’Hôpital 

Général de Yaoundé. 

PATIENTS ET METHODES  

Type et cadre de l’étude 

Nous avons conduit une étude rétrospective, descriptive 

et analytique au sein du service de Chirurgie Thoracique 

et Cardiovasculaire de l’Hôpital Général de Yaoundé, 

centre de référence tertiaire au Cameroun sur une 

période allant de septembre 2022 à juillet 2025. 

Population d’étude 

Tous les patients ayant bénéficié d’une intervention de 

chirurgie cardiaque, avec ou sans circulation 

extracorporelle, au cours de la période d’étude, ont été 

considérés éligibles. 

Critères d’inclusion  

Patients opérés de chirurgie cardiaque pendant la période 

considérée, avec dossiers médicaux complets comportant 

les données démographiques, opératoires et 

postopératoires, et un suivi postopératoire d’au moins 30 

jours. 

Critères d’exclusion 

Patients ayant présenté une infection documentée avant 

l’intervention, dossiers incomplets ne permettant pas de 

juger la présence ou l’absence d’infection de plaie. 

Variables étudiées 

La variable dépendante ou issue principale était une 

infection de plaie opératoire. 

Les Variables indépendantes considérées étaient les 

données sociodémographiques : âge, sexe, la superficie 

corporelle, l’indice de masse corporelle; les facteurs 

cliniques : les comorbidités ; les données opératoires : 

type de cardiopathie, type de procédure, voie d’abord 

(sternotomie médiane, ministernotomie, thoracotomie), 

utilisation et durée de la circulation extracorporelle 

(CEC), durée de clampage aortique ; les données 

postopératoires : durée de la ventilation mécanique et du 

séjour en soins intensifs cardiologiques. 

Collecte des données 

Les informations ont été recueillies à partir des dossiers 

médicaux, registres opératoires et fiches de suivi 

postopératoire. Une grille standardisée a été utilisée pour 

homogénéiser la collecte.  

Analyse statistique 

Les données ont été saisies et analysées avec le logiciel 

R version 4.4.0. (5). Nous avons procédé à une analyse 

statistique descriptive dans laquelle les variables 

qualitatives ont été exprimées sous forme d’effectif et 

pourcentage. Les variables quantitatives ont été 

exprimées par la médiane avec son intervalle 

interquartile (IIQ) en raison de leur distribution non 

gaussienne. Compte tenu de la petite taille de 

l’échantillon et de la distribution non normale des 

variables quantitatives, la phase analytique a été réalisée 

en utilisant des tests non paramétriques. La prévalence 

de l’infection de plaie et son intervalle de confiance à 95 

% (IC95 %) ont été estimés par la méthode de Wilson. 

L’analyse bivariée a été réalisée à l’aide du test de 

Wilcoxon pour les variables quantitatives et du test exact 

de Fisher ou du test du Chi² pour les variables 

qualitatives. Les facteurs associés de manière 

significative en analyse bivariée (p < 0,20) ont été 

introduits dans un modèle de régression logistique 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 

Ce qui est connu du sujet 

Les infections du site opératoire après chirurgie cardiaque 

sont une préoccupation mondiale, avec une incidence 

standard de 1 à 5 %. Cependant, les données provenant 

d'Afrique subsaharienne sont rares, laissant incertain le 

fardeau réel et les facteurs de risque spécifiques à cette 

région.  

La question abordée dans cette étude 

Cette étude est centrée sur la prévalence et les 

déterminants de ces infections à l’Hôpital Général de 

Yaoundé au Cameroun.  

Ce que cette étude apporte de nouveau 

Elle a révélé un taux de prévalence de 9,1%, sensiblement 

plus élevé que la moyenne internationale. Fait marquant, 

le risque d'infection était fortement associé au type 

d'incision, atteignant 40% chez les patients opérés par 

ministernotomie contre 7,7% pour la sternotomie 

médiane. Ces résultats suggèrent que le choix de la 

technique chirurgicale pourrait être un facteur de risque 

critique dans ce contexte 

Les implications pour la pratique, les politiques ou les 

recherches futures. 

Cela implique de réévaluer les approches chirurgicales et 

de renforcer les protocoles de prévention. Par ailleurs, une 

enquête plus poussée sur les raisons de ce risque accru 

avec la ministernotomie est nécessaire. 
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multivariée afin d’identifier les déterminants 

indépendants. Les résultats ont été exprimés en Odds 

Ratio (OR) avec IC95 %. Le seuil de significativité 

statistique était fixé à p < 0,05. Les résultats ont été 

représentés sous forme de figures, textes et tableaux, 

puis analysés, commentés et discutés. 

RÉSULTATS 

Au total, 198 patients ont bénéficié d’une chirurgie 

cardiaque pendant la période d’étude. L’âge des patients 

variait entre 1 et 79 ans avec une médiane de 8 ans (IIQ : 

2,00–25,75). 

La population d’étude était à prédominance féminine 

avec 103 (52,02%) de femmes et 95 (47,98%) d’hommes 

pour un sex-ratio de 0,92. Les cardiopathies congénitales 

prédominaient 124 (62,63 %). Sur le plan clinique, la 

majorité des malades étaient en classe fonctionnelle II de 

la NYHA. Concernant les comorbidités, l’hypertension 

artérielle, le diabète et l’insuffisance rénale chronique 

étaient présents mais restaient minoritaires. Sur le plan 

électrocardiographique, les rythmes cardiaques étaient le 

rythme sinusal et la fibrillation atriale respectivement 

dans 188 (94,95%) de cas et 10 (5,05%) de cas. A 

l’échocardiographie, 185 (93,43%) patients avaient une 

fraction d’éjection ≥ 50% et 13 (6,57%) < 50%. Dans 

notre cohorte, 151 (76,26%) de patients avaient subi une 

chirurgie à cœur ouvert et 47 (23,73%) de patients celle à 

cœur fermé. Pour la chirurgie à cœur ouvert, la durée 

médiane de la CEC et du clampage aortique était 

respectivement 70 min (IIQ 46-103) et 43 min (IIQ 25-

65). Pour toutes les chirurgies, la durée médiane de 

ventilation mécanique était de 2 heures (IIQ 1-3). 

 

 
Tableau I. Caractéristiques sociodémographiques, 

cliniques, paracliniques, opératoires et postopératoires. 

Variables Valeurs N (%) 

Caractéristiques préopératoires 

Nombre de patients n  198 (100) 

Age (ans), médiane (IIQ) 8 (2,00-25,75) 

Sexe masculin  95 (47,98) 

Surface corporelle, médiane (IIQ) 0,8 (0,47-1,68) 

IMC (kg/m2), médiane (IIQ) 17 (14,70-21,62) 

Symptômes/Signes 

Dyspnée NYHA ≥ 3  60 (30,30) 

Dyspnée NYHA < 3  138 (69,70) 

Étiologies   

Acquise,  74 (37,37) 

Congénitale,  124 (62,63) 

Comorbidités  

Hypertension artérielle,  23 (11,62) 

Diabète,  5 (2,53) 

Insuffisance rénale,  2 (1,01) 

Types d’intervention  

Chirurgie cœur ouvert  153 (77,27) 

Chirurgie cœur fermé  45 (22,73) 

Caractéristiques électrocardiographiques 

Rythme sinusal  188 (94,95) 

Fibrillation atriale  10 (5,05) 

Caractéristiques échocardiographiques 

FEVG ≥50%  185 (93,43) 

FEGV <50%  13 (6,57) 
IIQ : intervalle interquartile, IMC : indice de masse corporelle, NYHA : 

New York Heart Association,  FEVG : fraction d’éjection du ventricule 

gauche, CEC : circulation extracorporelle, CA : clampage aortique, 
VM : ventilation mécanique, USIC : unité de soins intensifs 

cardiologiques 

 

Tableau II. Analyse bivariée des facteurs associés à l’infection de plaie. 

Variable Non infectés (n=180) Infectés (n=18) p-value 

Âge (ans), médiane (IQR) 9 (2–29) 3 (1–17) 0,12 

Surface corporelle (m²), médiane (IQR) 0,8 (0,5–1,7) 0,6 (0,3–1,4) 0,09 

IMC (kg/m²), médiane (IQR) 17,1 (14,7–21,5) 18,4(14,5–23,4) 0,80 

Durée CEC (min), médiane (IQR) 56 (28–89) 46 (0–112) 0,65 

Durée de CA (min), médiane (IQR) 31 (0–59) 26 (0–72) 0,77 

Durée de VM (h), médiane (IQR) 2 (1–3) 2 (1–2) 0,23 

Durée USIC (j), médiane (IQR) 2 (1–3) 1 (1–3) 0,075 

Type d’abord chirurgical 0,045 

Sternotomie médiane 143 (92,3 %) 12 (7,7 %) — 

Thoracotomie 34 (89,5 %) 4 (10,5 %) — 

Ministernotomie 3 (60,0 %) 2 (40,0 %) — 

Reprise chirurgicale 9 (5,0 %) 2 (11,1 %) 0,27 

Transfusion postopératoire 36 (20,0 %) 5 (27,8 %) 0,39 

Hypertension artérielle 8 (4,4 %) 1 (5,6 %) 0,87 

Diabète  4 (2,2 %) 0 (0 %) 0,52 

Insuffisance rénale 3 (1,7 %) 1 (5,6 %) 0,27 

IQR : intervalle interquartile, IMC : indice de masse corporelle, CEC : circulation extracorporelle, CA : clampage aortique, VM : 

ventilation mécanique, USIC : unité des soins intensifs cardiologiques 

 

 

La durée médiane en soins intensifs cardiologiques était 

de 2 jours (IIQ 1-3). Les suites opératoires immédiates 

ont été caractérisées par la survenue de complications, 

incluant 2 cas (1,01%) de reprise chirurgicale pour 

saignement, 5 cas (2,52%) de troubles du rythme et 70 

cas (35,35%) d'anémie postopératoire nécessitant une 

transfusion sanguine. Le tableau I rapporte les 

caractéristiques de la population. 

Parmi 198 patients, 18 ont présenté une infection de 

plaie, soit une prévalence de 9,1 % (IC95 % : 5,8–13,9). 

À l’analyse bivariée, l’âge médian des patients ayant 

présenté une infection de plaie était de 3 ans contre 9 ans 

chez ceux sans infection (p = 0,12). De même, la surface 

corporelle médiane était de 0,56 m² contre 0,84 m² 

respectivement (p = 0,09) et l’indice de masse corporelle 

n’était pas associé à l’infection (18,4 vs 17,1 ; p = 0,80). 
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Les comorbidités telles que l’hypertension artérielle, le 

diabète, ou l’insuffisance rénale, n’étaient pas 

significativement associés à la survenue d’une infection 

de plaie. Concernant les paramètres per-, intra et 

postopératoires tels que le type de chirurgie, la durée de 

CEC, la durée de clampage aortique, la durée 

d’intubation et la durée de séjour en soins intensifs, 

aucune différence statistiquement significative n’a été 

observée (p > 0,05). En revanche, concernant le type 

d’abord chirurgical, une différence statistiquement 

significative a été retrouvée (p = 0,045). La prévalence 

des infections était nettement plus élevée après 

ministernotomie (40 %, 2/5) qu’après sternotomie 

médiane (7,7 %, 12/155) ou thoracotomie (10,5 %, 4/38). 

Le tableau II rapporte l’analyse univariée. 

 
Tableau III. Analyse multivariée des facteurs associés à l’infection de plaie (régression logistique). 

Variable OR IC95 % p-value 

Âge 1,01 0,97 – 1,06 0,62 

Surface corporelle  0,49 0,11-2,21 0,36 

Durée du séjour en USIC (j) 0,89 0,53-1,46 0,65 

Sternotomie médiane (vs Ministernotomie) 0,15 0,02 – 1,05 0,055 

Thoracotomie (vs Ministernotomie) 0,27 0,03 – 2,88 0,28 
USIC : unité des soins intensifs cardiologiques 

 

 

En analyse multivariée incluant l’âge, la surface 

corporelle et la durée du séjour en soins intensifs, aucun 

facteur indépendant significatif d’infection de plaie n’a 

été identifié. En revanche, le type d’abord chirurgical 

montrait une tendance proche de la significativité, la 

sternotomie médiane semblait associée à un risque plus 

faible d’infection comparée à la ministernotomie (OR = 

0,15 ; IC95 % 0,02–1,05 ; p = 0,055). Cette association 

n’atteignait toutefois pas le seuil de significativité 

statistique. Le tableau III rapporte les résultats de 

l’analyse multivariée. 

DISCUSSION  

Dans cette cohorte monocentrique, la prévalence des 

infections de plaie après chirurgie cardiaque était de 9,1 

%, valeur compatible avec les fourchettes rapportées en 

cardio-chirurgie, entre 3,5 % et 26,8 % pour l’ensemble 

des infections de site opératoire, tout en restant distincte 

de la médiastinite profonde, classiquement plus rare avec 

une prévalence entre 0,3 % et 3,4 % (1,6). Sur le plan des 

facteurs de risque, nos analyses bivariées suggéraient des 

patients infectés plus jeunes et de plus petite 

morphométrie, ainsi qu’une association du type d’abord 

avec une fréquence plus élevée d’infection après 

ministernotomie. Toutefois, aucune variable n’était 

indépendante en multivariée dans notre série (y compris 

l’âge, la surface corporelle, la durée du séjour en soins 

intensifs et le type d’abord), et la tendance protectrice de 

la sternotomie médiane versus ministernotomie 

n’atteignait pas la significativité. Ces résultats 

contrastent partiellement avec la littérature sur les 

déterminants classiques des infections sternales 

représentés par le diabète, l’obésité, la 

bronchopneumopathie obstructive chronique, 

l’insuffisance rénale, la ré-intervention, la durée 

opératoire et de CEC prolongées, prélèvement bilatéral 

des artères mammaires internes, régulièrement retrouvés 

comme facteurs majeurs (7–9). Nos données soulignent 

par ailleurs que les comorbidités métaboliques classiques 

telles que le diabète, l’obésité, l’hypertension artérielle et 

l’insuffisance rénale chronique sont rares dans notre 

cohorte, du fait de la prédominance des cardiopathies 

congénitales dans une population jeune. Ceci pourrait 

expliquer pourquoi ces variables, bien établies dans la 

littérature comme facteurs de risque d’infection sternale, 

n’ont pas été retrouvées significatives dans notre série. 

Concernant l’abord mini-invasif soit la ministernotomie 

comparé à la sternotomie complète, plusieurs synthèses 

récentes n’observent pas de sur-risque systématique 

d’infection et rapportent des issues globalement 

comparables sur les complications; les différences 

observées tiennent souvent à la sélection des patients, 

aux courbes d’apprentissage et aux protocoles péri-

opératoires (10). Dans ce contexte, l’association bivariée 

trouvée chez nous au détriment de la ministernotomie 

pourrait relever d’un effet de taille d’échantillon, groupe 

très réduit de cinq patients, d’un biais de sélection. Ni les 

durées de CEC et de clampage aortique, ni la durée de la 

ventilation mécanique n’étaient associées au risque 

d’infection dans notre étude. La littérature reste partagée 

à ce sujet, si de nombreuses séries lient la prolongation 

opératoire, la transfusion ou la reprise hémostatique au 

risque d’infection profonde (11,12), d’autres ne 

retrouvent pas d’effet après ajustement, soulignant 

l’importance du contrôle des facteurs confondants et des 

définitions standardisées (7,13). L’absence d’association 

entre les durées opératoires de CEC, de clampage 

aortique, de ventilation mécanique et l’infection de plaie 

pourrait refléter un effet de taille d’échantillon en 

comparaison avec certaines grandes séries occidentales. 

Enfin, la prévention des infections de plaie en chirurgie 

cardiaque doit reposer sur une approche 

multidimensionnelle, intégrant l’optimisation 

préopératoire des patients, le respect rigoureux des 

mesures d’asepsie, la prophylaxie antibiotique adaptée, 

ainsi que la surveillance postopératoire rapprochée. Dans 

les contextes à ressources limitées, le renforcement des 

mesures de prévention et la formation continue des 

équipes apparaissent comme des priorités stratégiques. 

CONCLUSION 

L’infection de plaie après chirurgie cardiaque reste une 

complication non négligeable, avec une prévalence de 

9,1 % dans notre série. Si certains facteurs cliniques et 

opératoires semblaient associés en analyse bivariée, 

aucun n’a été identifié comme déterminant indépendant 
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en multivariée, probablement en raison de la taille 

limitée de l’échantillon. Ces résultats soulignent la 

nécessité de renforcer les mesures préventives, en 

particulier dans les contextes à ressources limitées, et 

d’engager des études prospectives multicentriques de 

plus grande envergure afin de mieux caractériser les 

facteurs de risque et d’optimiser les stratégies de prise en 

charge. 

Limite de l’étude 

Cette étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, la 

taille relativement restreinte de l’échantillon réduit la 

puissance statistique. Par ailleurs, sa nature rétrospective 

et la dépendance aux dossiers cliniques exposent à des 

données parfois incomplètes. Une autre limite réside 

dans le fait que notre cohorte incluait à la fois des 

patients porteurs de cardiopathies congénitales et 

acquises, deux populations distinctes par leurs 

caractéristiques démographiques, leurs profils de risque 

et leurs trajectoires de soins, ce qui peut introduire un 

biais de mélange et limiter l’interprétation spécifique des 

facteurs associés à l’infection. 
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