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RESUME 
 

Titre : Prévalence des infections associées aux soins et des traitements anti-infectieux 

dans les hôpitaux publics de Bobo-Dioulasso.  

Introduction : Les infections associées aux soins constituent un problème de santé 

publique dans le monde, plus particulièrement dans les pays en voie de développement. 

Cependant elles ne sont pas suffisamment documentées au Burkina Faso. Notre travail 

avait pour objectif d’étudier la prévalence des infections associées aux soins et des 

traitements anti-infectieux dans les hôpitaux publics de la ville de Bobo-Dioulasso. 

Méthodes : Il s’est agi d’une enquête transversale à visée descriptive. La collecte de 

données s’est effectuée du 06 au 16 février 2018 au Centre Hospitalier Universitaire 

Sourô Sanou (CHUSS) et dans les centres médicaux avec antenne chirurgicale (CMA) 

de Dô et de Dafra de la région des Hauts Bassins. Nous avons inclus tous les patients 

hospitalisés avant 8h dans ces sites. Pour chaque patient, nous avons procédé à la 

recherche d’infection associée aux soins et des prélèvements ont été faits lorsque cela 

était nécessaire. Le diagnostic de cas d’infection associée aux soins a été fait sur la base 

de définitions opérationnelles. Elles ont été élaborées à partir du guide technique de 

prévention et contrôle des infections associées aux soins au Burkina Faso (2017) et des 

définitions du Comité Technique des Infections Nosocomiales et des Infections Liées 

aux Soins (CTINILS) en France (2007). 

Résultats : Il a été inclus au total 381 patients. Une infection associée aux soins a été 

trouvée chez 38 patients soit une prévalence de 10%. Les patients de 40 ans et plus 

étaient les plus concernés (15,2%). Les trois types d’infections les plus fréquentes parmi 

les infections associées aux soins étaient urinaires (50%), celles du site opératoire 

(26,3%) et les bactériémies (7,9%). Au total, 35 micro-organismes ont été isolés. Les 

germes les plus fréquemment isolés étaient respectivement, Escherichia coli (71,4%) 

dont 24% productrices de bêta-lactamase à spectre élargi (BLSE), Klebsiella 

pneumoniae (11,4%) et Staphylococcus aureus (5,7%). Escherichia coli était résistant à 

69,2% aux céphalosporines de 3ème génération, à 63,2% aux quinolones, et à 34,6% aux 

aminosides. La prévalence de patients traités par anti-infectieux était de 69,6 %. La 

plupart d’entre eux (94,3%) recevait au moins un antibiotique. Les trois molécules les 

plus prescrites étaient la ceftriaxone (34,6%), le métronidazole (15%), la gentamicine 

(11,8%). 

Conclusion : Les prévalences des infections associées aux soins et des traitements anti-

infectieux sont élevées dans nos hôpitaux. La mise en place de mesures de surveillance 

et de contrôle de ces infections ainsi que d’un programme de lutte contre la résistance 

aux antibiotiques permettront d’améliorer la qualité des soins de santé. 

Mots clés : infections associées aux soins, prévalence, anti-infectieux, Bobo-Dioulasso, 

qualité des soins. 
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ABSTRACT 
 

Title: Prevalence of healthcare-associated infections and anti-infective treatments in 

public hospitals located in Bobo-Dioulasso.  

Introduction: Healthcare-associated infections are a public health problem in the world, 

especially in developing countries. However, they are not adequately documented in 

Burkina Faso. The purpose of our study is to highlight the prevalence of healthcare-

associated infections and anti-infective treatments in hospitals located in the city of 

Bobo-Dioulasso. 

Methods: We have conducted a descriptive cross-sectional survey. We collected our 

data from 06 to 16 February 2018 at the Sourô Sanou Teaching Hospital (SSTH) and at 

the medical centers with surgical antenna (MCAs) of Dô and Dafra from the High Basins 

region. We have included all patients admitted before 8 am on those sites. For each 

patient, we have looked for healthcare-associated infections and samples were taken 

when necessary. The diagnosis of cases of healthcare-associated infection was made on 

the basis of operational definitions. These were developed from the technical guide for 

the prevention and control of healthcare-associated infections in Burkina Faso (2017) 

and the definitions of the Technical Committee for Nosocomial and healthcare-

associated infections (CTINILS) in France (2007). 

Results: We have surveyed a total of 381 patients. A healthcare-associated infection 

was found in 38 patients, that is, a prevalence of 10%. The patients aged 40 and above 

were predominantly affected (15.2%). The three types of commonest infections among 

the healthcare-associated infections were urinary (50%), those of the surgical site 

(26.3%) and bacteremia (7.9%). A total of 35 micro-organisms were isolated. The germs 

most frequently found were respectively, Escherichia coli (71,4%) including 24% 

producers of extended spectrum beta-lactamases (ESBLs), Klebsiella pneumoniae 

(11,4%) and Staphylococcus aureus (5,7%). Escherichia coli was 69.2% resistant to 3rd 

generation cephalosporins, 63.2% resistant to quinolines, and 34.6% resistant to 

aminoglycosides. The prevalence of patients treated with anti-infectives was 69.6%. 

Most of them (94.3%) received at least one antibiotic. The three most often prescribed 

molecules were ceftriaxone (34.6%), metronidazole (15%) and gentamicin (11.8%). 

Conclusion: The prevalences of healthcare-associated infections and anti-infective 

treatments are high in our hospitals. The setting up of measures for the surveillance and 

control of these infections, as well as a program to fight antibiotic resistance will help 

improve the quality of health care. 

Key words: healthcare-associated infections, prevalence, anti-infectives, Bobo-

Dioulasso, quality of care. 
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INTRODUCTION / PROBLEMATIQUE 

 

Les infections associées aux soins (IAS), constituent aujourd’hui un réel problème de 

santé publique à travers le monde. En effet, environ 15% de tous les patients hospitalisés 

dans le monde souffrent de ces infections [1]. Sur 100 patients hospitalisés, 7 dans les 

pays développés et 10 dans les pays en développement peuvent contracter une IAS [2]. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), le risque de faire une IAS est 2 à 20 

fois plus élevé dans les pays en développement que dans les pays développés [3]. 

Ces infections représentent un frein important au développement du fait de leur 

fréquence, de leur gravité et de la multirésistance des germes en cause sans compter 

l’aspect médicolégal. Elles sont responsables d’une augmentation de la morbidité, de la 

mortalité et de la durée du séjour en hospitalisation [4]. Elles génèrent un surcoût  majeur 

à l’hospitalisation [5]. 

En effet, le milieu hospitalier met en présence des individus sains et de nombreux 

patients présentant des pathologies variées, infectieuses ou non. Chacun en se déplaçant 

dans les locaux, disperse des germes. Ceux-ci évoluent selon leurs capacités intrinsèques 

de résistance ainsi que par des facteurs extrinsèques dont l’utilisation parfois inadéquate 

des antibiotiques pour donner naissance à des germes multirésistants [6]. Il est donc 

nécessaire de faire le point sur l’utilisation des anti-infectieux et sur la résistance des 

germes en cause dans ces infections. C’est ainsi que fut institué dans de nombreux pays, 

la création d’organes chargés de promouvoir l’hygiène au sein des établissements de 

soins hospitaliers. C’est le cas de la France, où en 1988 a été créé le Comité de Lutte 

Contre les Infections Nosocomiales (CLIN). Il assure la surveillance des infections 

nosocomiales, rédige des recommandations, forme le personnel, valide les protocoles de 

soins et participe au contrôle de la prescription des antibiotiques [7]. 

A l’image des autres pays en développement, le Burkina Faso est aussi confronté aux 

infections associées aux soins. Cependant, il existe très peu de données sur la prévalence 

de ces infections d’où l’intérêt de notre étude qui permettra de faire un état des lieux 

dans les hôpitaux publics de la ville de Bobo-Dioulasso. 
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1 GENERALITES 
 

1.1 Définition   

 

De nombreuses définitions de la qualité des soins ont été proposées sans avoir un 

caractère totalement systématique pour s’appliquer à toutes les situations. 

Selon l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), la qualité des soins se définie comme 

« le fait de garantir à chaque patient l’assortiment d’actes diagnostiques et 

thérapeutiques qui assureront le meilleur résultat en termes de santé conformément à 

l’état actuel de la science médicale, au meilleur coût pour un même résultat au moindre 

risque iatrogène et pour sa plus grande satisfaction en termes de procédures, résultats et 

contacts humains à l’intérieur du système de soins » [8]. 

Une infection est dite associée aux soins si elle survient au cours ou au décours d’une 

prise en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou éducative) d’un 

patient, et si elle n’était ni présente, ni en incubation au début de la prise en charge [9]. 

Lorsque l’état infectieux au début de la prise en charge n’est pas connu précisément, un 

délai d’au moins 48 heures ou un délai supérieur à la période d’incubation est 

couramment accepté pour définir une IAS [7]. Toutefois, il est recommandé d’apprécier 

dans chaque cas la plausibilité de l’association entre la prise en charge et l’infection [7]. 

Pour les ISO, on considère habituellement comme associées aux soins les infections 

survenant dans les 30 jours suivant l’intervention [7]. Le "Center for Disease Control 

and Prevention" (CDC) définit les IAS liées à la mise en place d’implants, de prothèses 

ou de matériel prothétique comme celles survenant dans l'année suivant l'implantation 

d'un dispositif [10]. L’IAS comprend l’infection nosocomiale, au sens de contractée 

dans un établissement de santé, et couvre également les soins délivrés en dehors des 

établissements de santé [7]. 

Les infections nosocomiales sont des infections acquises pendant un séjour à l’hôpital 

et qui n’étaient ni présentes ni en incubation au moment de l’admission du patient. Les 

infections survenant plus de 48 heures après l’admission sont habituellement 

considérées comme nosocomiales [11]. 
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1.2 Rappels historiques   

 

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

est apparu depuis l'époque du Moyen-âge à nos jours qu'elles constituent des lieux ou le 

malade court un risque infectieux supplémentaire. Depuis 1646, une première épidémie 

dite nosocomiale a été rapportée à l'hôtel-Dieu de Paris avec une mortalité de 20% [12]. 

A partir du XVIIIème siècle s’est développée une réflexion sur les hôpitaux. Parmi les 

grands novateurs de cette époque : le médecin militaire hygiéniste anglais, Sir John 

Pringle fait, dès les années 1740, les premières observations sur les infections acquises 

à l’hôpital. Il souligne déjà le danger de la surpopulation et de la mauvaise aération [13]. 

En 1847, le médecin obstétricien hongrois Ignaz Philippe Semmelweis a apporté la 

première preuve épidémiologique de l’intérêt de l’hygiène des mains dans la prévention 

de la transmission des infections [14]. 

En 1878, Pasteur met également en évidence le manuportage dans les actes de chirurgie. 

De même, Joseph Lister en 1867 et Florence Nightingale en 1863 ont effectué des 

travaux concernant l’asepsie en milieu hospitalier [15]. 

Depuis 1970, la recrudescence alarmante des infections nosocomiales dans les centres 

de soins a permis de rappeler à l’ordre les agents de santé. Mal prescrit, l’antibiotique a 

engendré un nouveau mal : l’apparition de bactéries multirésistantes (BMR). Le 

relâchement des mesures d’hygiène de base individuelle et/ou collective, a majoré ce 

phénomène devenu extensif [15]. 

Aujourd’hui, l’organisation d’un dispositif plus rigoureux de maîtrise des risques et de 

sécurité sanitaire est à l’ordre du jour dans la plupart des pays [13]. 

 

1.3 Origine des germes et mode de contamination  

 

L’infection peut être endogène ou croisée. 

 

Infection d’origine endogène : elle provient de la flore permanente ou temporaire du 

patient. Les agents pathogènes présents dans la flore normale provoquent des infections 

en cas de migration vers d’autres sites que leur habitat naturel (voies urinaires), de 
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lésions tissulaires (plaies) ou de traitement antibiotique inapproprié qui favorise leur 

prolifération (Clostridium difficile, levures) [9].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Les infections d'origine endogène : [16] 

 

Infection croisée ou d’origine exogène [9] : elle se transmet d’un patient à l’autre de 

plusieurs façons :  

- par contact direct entre patients (mains, gouttelettes de salive ou autres liquides 

biologiques) ;  

- par l’air (gouttelettes ou poussières contaminées par les bactéries d’un patient) ;  
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- par l’eau qui est un réservoir pour plusieurs types de micro-organismes (MO), y 

compris les bactéries, les champignons et les virus, les virus ne représentant qu'un 

faible pourcentage [17,18]. L'agent pathogène le plus commun identifié dans 

l'eau du robinet est Pseudomonas aeruginosa [19]. L'organisation mondiale de la 

santé (OMS) suggère qu'il existe un risque potentiel pour les infections 

nosocomiales si l'eau du robinet est utilisée  pour nettoyer l'équipement [11].  

- par le personnel contaminé lors des soins aux patients (mains, vêtements, nez, 

gorge);  

- par contact direct lors des soins ;  

- par des objets contaminés par le patient (y compris le matériel médical), les mains 

du personnel, les visiteurs ou d’autres sources environnementales (autres 

liquides, aliments) [9].  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Les infections d'origine exogène : [16] 
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1.4 Principales infections associées aux soins 

 

1.4.1 Infection urinaire 
 

1.4.1.1 Diagnostic  

 

 Facteurs de risque  

 Facteurs extrinsèques  

Le sondage vésical est le plus fréquemment en cause. Le risque infectieux dépend alors 

du respect des précautions d’hygiène et d’asepsie lors de la pose ; il augmente avec la 

durée du séjour hospitalier avant le sondage, la durée du sondage vésical (au 30ème jour 

de sondage à demeure la colonisation est constante), et la fréquence de déconnexion du 

système de sondage [20,21]. 

 Facteurs intrinsèques  

Le sexe féminin, l’âge >50ans, le diabète sucré, une antibiothérapie préalable ou en 

cours, une uropathie sous-jacente (comme une vessie neurologique responsable d’une 

vidange vésicale incomplète), l’existence d’une diarrhée, geste sur les voies urinaires 

(endoscopies dont cystoscopie, chirurgie urologique), grossesse [20,21]. 

 

 Signes cliniques et paracliniques 

Selon le CDC et la " Infectious Diseases Society of America " (IDSA), on distingue les 

infections urinaires et les bactériuries asymptomatiques ou colonisations. Les résultats 

des examens cytobactériologiques des urines sont nécessaires au diagnostic [10,22]. 

Les signes et les symptômes évocateurs d'infections urinaires comprennent la fièvre 

(récente ou aggravée), la douleur lombaire, l'hématurie, la douleur pelvienne, l'altération 

de l’état de conscience et le malaise ou la léthargie non attribuable à une autre 

cause; Chez les patients sans sonde urinaire, la dysurie, l'impériosité et la pollakiurie 

sont d'autres symptômes [22].  

Le diagnostic d’infection urinaire est retenu devant l’association à ces signes d’une 

uroculture positive ≥10.5 micro-organismes/ml [23]. 

La bactériurie asymptomatique est définie comme la présence d'une bactériurie 

significative sans aucun signe ou symptôme se rapportant aux voies urinaires. 
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 Germes en cause 

La majorité des infections urinaires associées aux soins sont monomicrobiennes. Les 

bacilles à gram négatifs représentent 2/3 des micro-organismes isolés (dont 25 à 50% 

Escherichia coli). Mais les agents causals potentiels sont plus divers (Pseudomonas 

aeruginosa, entérocoques, Candida, staphylocoques…) et plus fréquemment résistants 

qu’au cours des infections urinaires communautaires [20]. 

 

1.4.1.2 Traitement 

 

 Curatif  

Tous les patients symptomatiques, sondés ou non, doivent être traités. 

Les principes sont : 

 de documenter l’infection (en cas de doute, en répétant l’examen 

cytobactériologique des urines) ; 

 de différer le traitement en l’absence de gravité ou de terrain particulier afin 

de choisir d’emblée une antibiothérapie adaptée (la diversité des agents 

causals et la prévalence élevée de la résistance rendent le choix probabiliste 

difficile et exposent au risque de sélectionner un agent pathogène encore plus 

résistant) ; 

 de réévaluer l’indication du sondage éventuel et de changer la sonde (24 

heures après le début du traitement) lorsque l’indication demeure. 

Lorsqu’un traitement probabiliste s’impose, celui-ci doit être guidé par un examen direct 

des urines et par l’épidémiologie locale, les molécules actuellement recommandées en 

1ère intention sont : 

- Cystites : fosfomycine-trométamol, 

- Pyélonéphrite ou infection urinaire masculine : pipéracilline-tazobactam (ou 

amoxicilline-acide clavulanique si l’examen direct met en évidence des cocci à 

Gram positif). 

L’usage des aminosides doit être réservé en cas de signe initial de gravité ou en cas de 

risque de multirésistance, en association et <72h. 
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La durée du traitement recommandée pour les infections urinaires est de 5 à 7 jours pour 

les cystites (3 jours chez la femme <75ans sans critères de fragilité et en cas de résolution 

rapides des signes après ablation d’une sonde urinaire), 10 à 14 jours pour les 

pyélonéphrites. 

Les cas de bactériuries asymptomatiques ne nécessitent pas de traitement sauf dans 

certains cas particuliers : femme enceinte, intervention chirurgicale sur les voies 

urinaires, immunodépression [20,24,25]. 

 

 Préventif [21] 

Les éléments suivants constituent des moyens de prévention des infections urinaires : 

 limiter l’indication du sondage : éviter les sondages de confort, préférer la 

pose d’un collecteur externe chez l’homme. 

 respect des règles générales d’hygiène : lavage des mains avant et après les 

soins au malade sondé. 

 pose aseptique de la sonde : protocole de soins écrit, toilette génitale avec un 

savon antiseptique, désinfection périnéale, lavage antiseptique des mains ou 

utilisation de solution hydroalcoolique, port de gants stériles. 

 système de drainage clos. 

 respecter strictement le drainage clos : ne jamais ouvrir la jonction entre la 

sonde et le système collecteur, vidanger le sac par le bas, faire tous les 

prélèvements au niveau de la bague après l’avoir désinfectée. 

 respect des règles d’entretien de la sonde : toilette génitale douce 

biquotidienne, toilette périanale après chaque selle, désinfection 

biquotidienne du méat et de la sonde, ne pas laisser traîner le sac sur le sol. 

 examen clinique régulier : recherche d’un décalage thermique, d'un 

écoulement purulent le long de la sonde, d'une inflammation du méat. 

 boissons abondantes. 

 changer l’ensemble sonde-système de drainage si l'écoulement est 

défectueux, si une infection urinaire est confirmée, si le sac est détérioré. 
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1.4.2 Pneumonie 
 

1.4.2.1 Diagnostic  
 

 Facteurs de risque 

Le principal facteur de risque est l’intubation endotrachéale associée à une ventilation 

assistée ; cependant il existe d’autres facteurs tels que l’âge (>60ans) la 

bronchopneumopathie chronique obstructive, le tabagisme, le décubitus prolongé 

[26,27]. 

 

 Signes cliniques et paracliniques  

Le diagnostic repose sur des critères cliniques et radiologiques faciles à établir mais non 

spécifiques : douleur thoracique, dyspnée, toux, expectorations purulentes, fièvre 

d’apparition récente, râles crépitants, et opacités radiologiques récentes et progressives 

au niveau du parenchyme pulmonaire. Le diagnostic est plus spécifique lorsqu’on peut 

identifier un ou plusieurs pathogènes par prélèvement bronchique ou lavage broncho 

alvéolaire [11,28–30]. 

 

 Germes en cause 

Les principaux micro-organismes retrouvés dans les pneumonies sont : Pseudomonas 

aeruginosa, Staphylococcus aureus, les entérobactéries, Haemophilus influenzae, 

Acinetobacter et Streptococcus pneumoniaie. Dans 30 à 40 % des cas, il s’agit de 

pneumonies plurimicrobiennes [31–34]. 

 

1.4.2.2 Traitement 

 

 Curatif  

Le traitement varie en fonction de la situation. Cependant, un traitement probabiliste 

basé sur la connaissance des germes les plus fréquemment rencontrés dans les 

pneumonies associées aux soins de l’établissement de santé doit être institué. Ce 

traitement sera adapté en fonction des résultats des examens cytobactériologiques : 



12 
 

 pneumonies précoces < 5 jours : le traitement antibiotique empirique est 

l’amoxicilline + acide clavulanique ou la céfotaxime ou la ceftriaxone ± 

aminoside si sepsis sévère 

 pneumonies tardives > 5 jours, une des 4 bêta-lactamines suivantes : 

pipéracilline-tazobactam ou ceftazidime ou carbapénème (imipénème, 

doripénème, méropénème…) ou céfépime et un aminoside ± vancomycine. 

Dans tous les cas le traitement doit être réévalué au 3ème jour puis adapté au micro-

organisme isolé par l’examen microbiologique [26,34–37].  

 

 Préventif  

Il existe des moyens dont la mise en pratique permet d’éviter bon nombre de pneumonies 

associées aux soins [21,28,32,38] : 

 lavage des mains et port de gants, sonde d’aspiration stérile, aspiration la plus 

douce possible, 

 aspirations bronchiques dès que nécessaire en fonction de l’encombrement 

respiratoire, 

 position semi-assise, 

 soins oraux quotidiens à la chlorhexidine, 

 lavages aux antiseptiques ou sérum salé de l’oropharynx et du nez et 

aspirations (toutes les 3 à 4 heures), 

 préserver le réflexe de toux par la sédation la moins profonde possible. 

 

1.4.3 Infection liée au cathéter 
 

1.4.3.1 Diagnostic 
 

 Facteurs de risque 

Les facteurs de risque principaux sont liés au défaut d’asepsie lors de la pose du cathéter, 

aux manipulations fréquentes, à l’immunodépression et à la durée du cathéter [26,39]. 
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 Signes cliniques et paracliniques  

Les signes cliniques peuvent être locaux ou généraux ; sur le plan local, le diagnostic 

est évident devant la présence de pus au point de ponction ou d’une tunnellite 

(dermohypodermite localisée suivant le trajet du cathéter). Il est parfois évoqué devant 

une simple inflammation au niveau du cathéter. Sur le plan général, la fièvre, les 

frissons, une hypotension chez un patient porteur de cathéter doivent faire évoquer le 

diagnostic, tout comme des signes généraux survenant lors de branchement de solutés 

sur le cathéter [20]. 

La culture positive de l’extrémité du cathéter ainsi que les hémocultures positives avec 

la même bactérie, en l’absence d’autres foyers infectieux, permettent la confirmation du 

diagnostic [26]. 

 

 Germes en cause 

Les agents infectieux les plus fréquemment isolés sont les staphylocoques à coagulase 

négative (26%), Staphylococcus aureus (24%), entérobactéries (23%), champignons 

(14%), Pseudomonas aeruginosa (9%) [20].  

 

1.4.3.2 Traitement 
 

 Curatif  

La conduite à tenir devant une infection liée au cathéter est en premier lieu de retirer le 

cathéter puis de réaliser une hémoculture avant toute antibiothérapie. L’antibiothérapie 

est instaurée d’emblée s’il existe des signes de sepsis sévère, de choc, si le malade est 

neutropénique ou s’il y a bactériémie. Le choix dépend de l’agent infectieux suspecté et 

de la sévérité clinique. Chez un patient sans signe de gravité, préférer une monothérapie 

à spectre étroit mais en cas de choc septique, une association bêta-lactamine ou 

vancomycine et aminoside est justifiée. Le traitement sera ensuite adapté aux résultats 

de l’antibiogramme [20]. 
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 Préventif  

La prévention des infections liées au cathéter consiste à : 

 limiter les indications des voies veineuses ; 

 faire une asepsie rigoureuse lors de la pose des cathéters ; 

 avoir une bonne hygiène des mains avant toute manipulation de la voie ; 

 changer systématiquement tout cathéter périphérique toutes les 72 à 96 

heures ; 

 la pose du cathéter veineux central par un opérateur expérimenté ; 

 la surveillance quotidienne du site d’insertion [20,26]. 

 

1.4.4 Infection du site opératoire 
 

1.4.4.1 Diagnostic 
 

 Facteurs de risque  

Ils sont liés au patient, aux conditions opératoires, et à l’acte opératoire lui-même. Ils 

doivent être pris en compte pour évaluer le risque infectieux postopératoire, et le patient 

doit être informé de ce risque [7]. 

 Terrain lié au patient : âge, obésité, diabète, état nutritionnel, maladie sous-

jacente immunodépression, traitement antibiotique prolongé, hospitalisation 

préopératoire prolongée. 

 Facteurs opératoires : durée de l’acte opératoire, chronologie de l’acte dans le 

programme opératoire, nombre de personnes dans la salle, expérience de 

l’opérateur. 

 Durée du séjour préopératoire : un séjour préopératoire de longue durée 

augmente le risque. 

 Préparation préopératoire : technique de dépilation, délai entre la dépilation 

et l'intervention ; la douche du patient. 

 Intervention : type de champs utilisés, expérience de l'équipe chirurgicale 

durée de l'intervention, drainage des plaies opératoires. 
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 Signes cliniques et paracliniques  

Les infections du site opératoire (ISO) surviennent habituellement entre le 5ème et le 

20ème jour postopératoire mais peuvent survenir de façon plus précoce pour des germes 

virulents ou plus tardivement si du matériel prothétique a été mis en place. 

Le signe le plus constant est la présence de signes inflammatoires au niveau de la 

cicatrice : douleur ou sensibilité à la palpation, tuméfaction localisée, rougeur, chaleur. 

La survenue d’un écoulement purulent fait le diagnostic [40,41]. 

La fièvre est un signe inconstant mais fréquent et n’est pas toujours associée à des signes 

locaux inflammatoires en cas d’infection d’organe ou d’espace (abcès sous-phrénique 

après chirurgie sus-mésocolique par exemple). 

En cas de suspicion d’infection profonde, l’imagerie peut être nécessaire : échographie, 

tomodensitométrie ou imagerie par résonnance magnétique, mais ne doit pas retarder la 

prise en charge chirurgicale. La ponction dirigée par l’un de ces examens ou la reprise 

chirurgicale, permettent de confirmer le diagnostic d’ISO et d’identifier le ou les 

agent(s) infectieux responsable(s), avant la mise en route d’une antibiothérapie. Le 

diagnostic microbiologique est indispensable pour guider l’antibiothérapie. 

 

 Germes en cause 

Les micro-organismes en cause sont différents selon que la chirurgie est réalisée sur site 

stérile (chirurgie “propre“, par exemple cardiaque ou orthopédique programmée) ou 

potentiellement contaminée (par exemple chirurgie digestive ou urologique).  

En chirurgie propre les staphylocoques sont isolés dans plus de la moitié des cas et 

proviennent principalement de la flore cutanée : Staphylococcus aureus (40%), 

staphylocoques à coagulase négative (10 à 30%). 

En chirurgie non propre les agents infectieux provenant des flores digestives sont les 

plus fréquents, Escherichia coli, entérocoques, autres entérobactéries, parfois 

Pseudomonas aeruginosa. Les infections sont souvent polymicrobiennes [20]. 
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1.4.4.2 Traitement 
 

 Curatif  

Le traitement associe souvent une prise en charge médicale et chirurgicale et doit être 

spécialisé. 

Le traitement chirurgical est parfois primordial et fait appel au débridement, au drainage 

d’abcès et la cicatrisation dirigée. En cas d’ISO profonde précoce sur matériel survenant 

dans le mois qui suit l’intervention, la reprise chirurgicale, associée à un traitement 

antibiotique prolongé est essentielle et peut permettre de conserver le matériel. 

L’antibiothérapie doit être débutée après avis spécialisé (infectiologue). Elle n’est 

habituellement pas justifiée en cas d’ISO superficielle et doit être secondaire au 

prélèvement pour examen bactériologique. L’antibiothérapie probabiliste si elle est 

nécessaire est basée sur la connaissance des agents infectieux habituellement 

responsables selon le site et l’écologie bactérienne du service. 

En cas d’ISO tardive (30ème jour et 1 an) avec présence de matériel, l’ablation du matériel 

infecté est généralement nécessaire et l’infection nécessite un traitement antibiotique 

prolongé (6 semaines pour une prothèse de hanche par exemple) [20]. 

 

 Préventif  

La prévention des ISO reposent sur un ensemble de recommandations et leur respect 

réduit considérablement le taux des ISO : 

 En préopératoire 

Il faut limiter le plus possible la durée du séjour préopératoire et proposer les 

explorations préopératoires en ambulatoire. Les infections préexistantes doivent être 

dépistées et traitées. La préparation cutanée comprend une douche minutieuse avant 

l’intervention (savon doux ou antiseptique) avec éviction de la dépilation si possible, si 

elle est nécessaire, utiliser une tondeuse. L’usage du rasoir est à proscrire [42]. 

 

 Au bloc opératoire 

Le patient : savonnage antiseptique de la zone opératoire puis rinçage, puis application 

d’un antiseptique par le chirurgien [20,21]. 
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Les opérateurs : connaitre et respecter les procédures de lavage chirurgical des mains 

et d’habillage : port d’un masque, d’une charlotte, d’une casaque stérile et de gants 

stériles [20,21]. 

La salle et le matériel : les procédures d’entretien de la salle et du matériel garantissent 

la qualité du nettoyage. Un contrôle régulier du niveau de contamination de l’air et des 

circuits doit être effectué. Il faut restreindre les présences inutiles, les déplacements 

inopportuns et les bavardages au bloc opératoire. Un entretien des salles opératoires et 

du matériel en fin d’intervention. 

Toutes ces mesures de prévention doivent être écrites (fiches techniques), régulièrement 

revues avec l’équipe chirurgicale et anesthésique et évaluées (audits d’observance) 

[20,21]. 

L’antibioprophylaxie : elle est la mesure la plus importante pour prévenir l'infection 

du site opératoire ; l'administration péri opératoire d'un antibiotique approprié réduit 

considérablement le risque relatif d'infection du site opératoire [11,43–45]. Elle ne 

concerne que les interventions des classes I et II d’Altemeier (annexe 2). Les 

antibiotiques utilisés sont habituellement des céphalosporines de 1ère (céfazoline) ou de 

2ème génération (céfoxitine) et moins souvent utilisés en curatif. Elle doit être débutée 

au bloc opératoire 30 minutes avant l’incision et limitée à la période per opératoire, au 

maximum 24 heures après l’intervention sans que cette prolongation n’ait démontré une 

efficacité supérieure. Les protocoles doivent être affichés [46–48].  

 

 En postopératoire 

Il faut observer une asepsie rigoureuse lors de la manipulation des drains et la réalisation 

des pansements, éviter les injections de substances ou de médicaments dans les systèmes 

de drainage, et privilégier les systèmes d’aspiration clos [20,21]. 
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1.4.5 Bactériémie 
 

1.4.5.1 Diagnostic 
 

 Facteurs de risque  

Les principaux facteurs de risque sont le cathétérisme, sa durée , le niveau d’asepsie lors 

de l’insertion, et les soins continus une fois le cathéter en place ainsi que toute autre 

infection associée aux soins [28]. 

 

 Signes cliniques et paracliniques  

Les signes cliniques sont généraux et faits de fièvre, frissons, hypotension artérielle, 

apnée ou bradycardie. L’hémoculture permet de confirmer le diagnostic et d’identifier 

le germe en cause [11]. 

 

 Germes en cause 

Les micro-organismes sont fonction du point de départ de l’infection [20]. Les germes 

les plus fréquemment trouvés sont : Staphylococcus aureus pour les infections 

vasculaires, les entérobactéries et Clostridium difficile pour les infections digestives ; 

les entérobactéries, Pseudomonas aeruginosa et Acinetobacter pour les infections 

urinaires ; les entérobactéies, Pseudomonas aeruginosa, Acinetobacter et 

Staphylococcus aureus pour les infections pulmonaires [26]. 

 

1.4.5.2 Traitement 

 

 Curatif  

L’antibiothérapie est instaurée d’emblée. Le choix dépend de l’agent infectieux suspecté 

et de la sévérité clinique. Chez un patient sans signe de gravité, préférer une 

monothérapie à spectre étroit mais en cas de choc septique, une association bêta-

lactamine, vancomycine et aminoside est justifiée. Le traitement sera ensuite adapté aux 

résultats de l’antibiogramme [20]. 
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 Préventif  

La prévention consiste à prévenir toute infection associée aux soins en respectant 

rigoureusement les mesures d’hygiène, la prescription et l’utilisation des antibiotiques 

[20].   

 

1.5 Autres infections associées aux soins   

 

Les infections décrites plus haut sont les cinq types les plus fréquents et les plus 

importants d’infections associées aux soins, mais il existe de nombreux autres sites 

potentiels d’infection, par exemple [11] : 

- les infections de la peau et des tissus mous : les plaies ouvertes (ulcères, brulures, 

escarres) favorisent la colonisation bactérienne et peuvent conduire à une 

infection généralisée. 

- la gastro-entérite est l’infection nosocomiale la plus fréquente chez l’enfant, avec 

un rotavirus comme principal agent pathogène. Dans les pays développés, 

Clostridium difficile est la cause principale des gastro-entérites nosocomiales 

chez l’adulte. 

- les sinusites, autres infections de la sphère oto-rhino-laryngologique (ORL), 

infections de l’œil et de la conjonctive. 

- l’endométrite et autres infections de l’appareil génital après l’accouchement. 

Les infections virales sont moins bien connues que les bactériennes et représentent 

environ 5% des infections associées aux soins. Elles ont des cibles particulières : enfants 

(Virus respiratoire syncytial, rotavirus, rougeole), personnel soignant (accident 

d’exposition au sang), personnes âgées (grippe) et immunodéprimés (cytomégalovirus) 

[28]. Il y a également les virus responsables des fièvres hémorragiques tel que le virus 

Ebola qui sont transmis par les sécrétions et par le sang du patient infecté à la personne 

exposée [20]. 

Les infections fongiques nosocomiales représentent environ 10% des infections 

associées aux soins. Les agents responsables sont des commensaux de l’homme et des 

saprophytes du milieu extérieur : il s’agit surtout des levures, accessoirement des 

champignons [20]. 
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2 REVUE DE LA LITTERATURE 

 

2.1 Epidémiologie des infections associées aux soins 

 

2.1.1 Dans le monde 

 

Humphreys et al. dans leur enquête de prévalence des infections nosocomiales dans des 

hôpitaux de soins intensifs en Angleterre, au Pays de Galles, en Irlande du Nord et en 

République d'Irlande réalisée en 2006, avait regroupé un total de 75 694 patients [49]. 

Parmi ces patients 5743 avaient des IAS, donnant une prévalence de 7,59% (intervalle 

de confiance [IC] à 95% : 7,40-7,78). La prévalence de ces IAS en Angleterre était de 

8,19%, au Pays de Galles 6,35%, en Irlande du Nord de 5,43% et en République 

d'Irlande de 4,89%. Les infections les plus fréquentes étaient gastro-intestinales (20,6% 

de toutes les IAS), urinaires (19,9%), les infections du site opératoire (14,5%), les 

pneumonies (14,1%), les infections de la peau et des tissus mous (10,4%) et les 

bactériémies (7,0%) [49]. 

 

Dans l’enquête nationale de prévalence des infections nosocomiales réalisée en 

Belgique en 2008, 17343 patients hospitalisés avaient été inclus dans l'étude [50]. 

La prévalence des patients infectés dans les hôpitaux belges était de 6.2 %.  

Les types d'infections nosocomiales les plus fréquentes étaient les infections des voies 

urinaires (23,9%), les infections des voies respiratoires inférieures (20,1%), les 

infections du site opératoire (14,6%), les septicémies (13,6%) et les infections gastro-

intestinales (12,5%). Ces pourcentages sont très tributaires du type de service. Dans les 

services chirurgicaux, le type d'infection nosocomiale prédominant était celle du site 

opératoire avec une prévalence de 38,7%, tandis que dans les unités médicales, les types 

d'infections étaient plus hétérogènes (infections des voies urinaires 23,6%, bactériémies 

22,8%, infections respiratoires 20,4%) [50]. 

 

En 2010, Amazian et al. ont réalisé une étude sur la prévalence des infections 

nosocomiales dans 27 hôpitaux de la région méditerranéenne [51]. Les 5 pays ayant 
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participé à l’étude étaient l’Algérie, l’Egypte, l’Italie, le Maroc et la Tunisie. La 

prévalence globale était de 8,9% [IC] à 95% : 7,40-7,78). La prévalence était de 11,9% 

en Italie pour 371 patients ayant participé à l’étude. La répartition des infections 

trouvées était de 6,5% pour les infections urinaires, 3,2% pour les infections 

respiratoires, 0,8% pour les infections du site opératoire, 0,3% pour les infections de la 

peau et des tissus mous, 2,2% pour les bactériémies et 0,8% pour les autres infections 

[51]. 

 

A Hubei (Chine populaire), l’enquête de prévalence réalisée de 2007 à 2011 par Duo-

shuang et al. dans un hôpital universitaire avait permis d’inclure 9533 patients [52]. La 

moyenne d’âge était de 43,1 ans avec des extrêmes de 1 jour à 91 ans. La majorité des 

patients était de sexe masculin (63,14%) [52]. 

Sur les 9533 patients, 301 soit 3,16% avaient présenté une infection associée aux soins. 

Les infections les plus fréquentes étaient respiratoires, 223 cas soit 74,09% suivie des 

infections urinaires 27 cas soit 8,97% ; des infections du site opératoire 18 cas soit 5,98% 

et des infections liées au cathéter 18 cas soit 5,98% [52]. 

 

En 2012, en France, dans la région Rhône-Alpes, l’enquête nationale de prévalence des 

infections nosocomiales et des traitements anti infectieux en établissement de santé avait 

inclus 27905 patients avec un sexe ratio homme/femme de 0,82 [53]. L’âge médian des 

patients était de 68 ans (extrêmes : 0 – 108) [53]. La durée médiane de séjour des patients 

était de 10 jours. Le nombre de patients infectés était de 1 575 soit une prévalence 

régionale des patients infectés de 5,6%. Les infections urinaires (29,4%) étaient les plus 

fréquentes, devant les pneumopathies (16,0%), les infections du site opératoire (13,3%) 

et les bactériémies/septicémies (11,6%) [53]. Les hommes étaient les plus touchés par 

les infections associées aux soins (6,2%) par rapport aux femmes (5,2%) [53]. Les 

patients de 45 ans et plus avaient une prévalence des IAS plus élevée (6,7%) que ceux 

de moins de 45 ans 2,4% [53]. 

 

L’enquête nationale sur la prévalence des infections associées aux soins et des 

traitements anti-infectieux réalisée en Suisse en mai 2017 [54], avait inclus 12931 
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patients. Le nombre de patients qui présentaient une infection associée aux soins était 

de 763 soit une prévalence de 5,9%. Les infections les plus fréquentes étaient celles du 

site opératoire (29%) suivies des infections respiratoires (18,2%), urinaires (14,9%) et 

des bactériémies (12,8%). La prévalence était plus élevée dans les unités de soins 

intensifs (20,6%) et en chirurgie (7,2%). La prévalence de ces infections était plus élevée 

chez les hommes (7,2%) que chez les femmes (4,7%). La médiane de séjour chez les 

patients qui avaient une infection associée aux soins était de 12 jours. Les patients de 

plus de 40 ans étaient plus touchés par les infections associées aux soins (19,8%). Quant 

aux patients de moins de 40 ans, 7,2% avaient une IAS [54]. 

 

2.1.2 En Afrique 
 

 

En 2004, l’étude sur la prévalence de l’infection nosocomiale dans un hôpital régional 

Tunisien réalisée par Drididu et al. [55] avait inclus 45 patients. Le sex-ratio 

homme/femme était de 0,6 et la moyenne d’âge de 39 ans avec une tranche d’âge de 15 

à 50 ans qui représentait la moitié de la population. Six patients (soit 13%) présentaient 

une infection nosocomiale. Ils se répartissaient comme suit : 2 cas d’infection du site 

opératoire (33 %), 2 cas d’infection urinaire (33 %), 1 cas d’infection cutanée (17 %) et 

1 cas de pneumonie (17 %). Le délai moyen du séjour hospitalier était de 5 jours avec 

des extrêmes de 1 à 33 jours [55]. 

 

Dia et al. [56] dans leur enquête de prévalence des infections nosocomiales au centre 

hospitalier universitaire de Fann (Dakar, Sénégal) en 2007 avaient inclus 175 patients 

[56]. Les infections nosocomiales retrouvées ont concerné surtout la tranche d’âge de 

20 à 44 ans, avec une prédominance féminine. Cinquante-huit pour cent de ces infections 

ont été recensées dans le service de neurologie. Elles étaient surtout urinaires (40%) et 

pulmonaires (25%) [56].   

 

L’étude sur la prévalence des infections nosocomiales et des facteurs associés dans les 

deux hôpitaux universitaires de Lubumbashi (République Démocratique du Congo) 

réalisée en 2010 par Kakupa et al. avait un nombre de patients inclus de 171 [57]. Les 
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sujets âgés de 15 à 49 ans représentaient un peu plus de la moitié de la population 

hospitalière (56,1%). L’âge médian des patients le jour de l’enquête était de 24 ans. Le 

sex-ratio (homme/femme) était de 0,65. La prévalence des infections nosocomiale était 

de 34,5 %. Les infections les plus fréquentes étaient celles du site opératoire 27,1% ; 

suivies des infections pulmonaires 22% et urinaires 17% [57]. 

 

Au Bénin, en 2012, la première enquête nationale de prévalence des infections 

nosocomiales et traitement anti-infectieux réalisée par Ahoyo et al. [58] avait permis de 

recueillir des données sur 3130 patients hospitalisés dans différents hôpitaux du pays 

[58]. Parmi ces patients, 597 ont présenté une infection nosocomiale soit une prévalence 

globale de 19,1% (95% IC : 15,8-22,4). Les services les plus touchés par les IAS étaient 

ceux de chirurgie (182 cas, 30,5% de toutes les infections nosocomiales), de médecine 

interne (135 cas, 22,6%) et les services d'obstétrique et de gynécologie (115 cas, 

19,3%). La répartition des infections selon les sites était de 37,5% pour celles des voies 

urinaires, 27% pour celles liées au cathéter intravasculaire, 19,2% pour les infections du 

site opératoire, 11,7% pour les pneumonies, 1,5% pour les bactériémies et 3,1% pour 

les autres origines [58].  

 

L’étude réalisée par Ouendo et al. en 2012 sur la gestion du risque infectieux associé 

aux soins et services au centre national hospitalier et universitaire Hubert Koutoukou 

Maga de Cotonou au Bénin avait permis d’inclure 193 patients [59]. Les infections 

nosocomiales ont été recueillies chez 19 d’entre eux soit une prévalence de 9,8%. Les 

sites des infections les plus fréquentes étaient celles des tissus mous (37%), les 

infections urinaires (32%), les infections néonatales (16%), les septicémies (10%) et les 

infections du site opératoire (5%) [59]. 

 

L’étude réalisée par Bawa-Alla et al. [60] au Niger en 2013 sur la prévalence des 

infections nosocomiales dans 3 hôpitaux nationaux et 2 centres de référence régionaux 

rapportait une prévalence globale de 7,3% de patients infectés. La spécialité la plus 

touchée était la chirurgie générale (26%) [60]. 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Ahoyo%20TA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24883183
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Dans une étude réalisée au Mali par Samou de juin 2013 à juin 2014 sur la prévalence des 

infections nosocomiales dans le service de chirurgie « B » de l’hôpital du point G, 300 

patients au total avait participé à l’étude, parmi lesquels 20 ont présenté une infection soit 

un taux d’infection nosocomiale de 6,7% réparti comme suit [61] : 14 infections du site 

opératoire (70%) et 6 infections urinaires (30%). Le taux d’infection nosocomiale était 

plus élevé chez les hommes soit 7,0% que chez les femmes à 6,2%  [61]. 

 

Les résultats de l’étude sur la prévalence des infections nosocomiales dans deux 

hôpitaux de Conakry (Guinée) présentés par Keita et al. [62] en 2016, ont montré une 

prévalence globale de 20% (95 % IC : 15,9-24,8 %). Les infections du site opératoire 

étaient significativement plus fréquentes soit 67,7 % que les autres types d’infections 

(urinaire, peau et digestive) avec respectivement 20 ; 62 et 32,3 %. Le sexe ratio 

homme/femme était de 1,5. La durée moyenne d’hospitalisation pour l’ensemble des 

patients a été 18,6 ± 18,7 jours (95 % IC 16,5 ± 20,6) avec des extrêmes de 2 et 121 jours. 

Par ailleurs, la durée moyenne d’hospitalisation de 29,1 ± 23,4 jours pour les patients 

avec une infection nosocomiale était significativement différente de celle observée 

chez les patients sans infection, 15,9 ± 16,3 jours [62]. 

 

2.1.3 Au Burkina Faso 

 

L’étude réalisée par Ouédraogo et al. au Burkina Faso du 1er novembre 2006 au 30 avril 

2007 sur le profil bactériologique des infections du site opératoire au Centre hospitalier 

universitaire Sourô Sanou de Bobo-Dioulasso avait inclus 681 patients [63]. Parmi ces 

patients, 159 cas d’infections du site opératoire ont été enregistrés soit un taux 

d’incidence de 23,4% [63]. 

 

Une étude réalisée au Burkina Faso par Kientega du 1er janvier 2010 au 31 décembre 

2011 au centre hospitalier universitaire Yalgado Ouédraogo sur les aspects 

épidémiologiques, cliniques, bactériologiques et thérapeutiques des infections du site 

opératoire dans le service de chirurgie viscérale avait rapporté une prévalence de 2,02% 

[64]. 
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L’enquête de Sanou et al. sur les infections urinaires nosocomiales au service d’urologie 

du centre hospitalier universitaire Yalgado Ouédraogo (Burkina Faso) de février à 

septembre 2012 avait rapporté une prévalence à 57,3% pour 75 patients hospitalisés 

[65]. 

En 2013, une enquête sur la prévalence des infections nosocomiales dans le centre 

hospitalier universitaire Yalgado Ouédraogo (Burkina Faso) réalisée par Zoungrana et 

al. avait permis d’inclure 114 patients parmi lesquels 27 patients étaient infectés, soit 

une prévalence de 23,7% [66].  Trois sites représentaient 77,79% des infections 

nosocomiales : infection des voies urinaires (14,82%), infection respiratoire (18,52%), 

infection du site opératoire (44,45%) [66].  

 

2.2 Profil biologique des infections associées aux soins 

 

2.2.1 Dans le monde 
 

En 2005, l’enquête nationale de prévalence des infections associées aux soins en 

Finlande dans les hôpitaux, réalisée par Kanerva et al. a retrouvé comme principaux 

micro-organismes responsables des infections Escherichia coli (13%), Staphylococcus 

aureus (10%) et Enterococcus faecalis (9%) [67]. 

 

L’enquête nationale de prévalence des infections nosocomiales et des traitements anti 

infectieux en établissement de santé de l’année 2012 en France [53] dans la région 

Rhône-Alpes a isolé au moins un micro-organisme pour 1 149 (68,5%) infections 

nosocomiales. 1 347 micro-organismes avaient été isolés, Escherichia coli (27,7%), 

Staphylococcus aureus (14,3%) et Pseudomonas aeruginosa (7,9%) étaient les micro-

organismes les plus fréquemment isoles des infections nosocomiales : ils représentaient 

à eux trois la moitié (50,0%) des micro-organismes isolés pour une prévalence de 

patients infectés de 2,4%. La résistance aux céphalosporines de 3ème génération avait été 

testée pour 353 Escherichia coli, parmi eux 17,3 % étaient résistant dont 10,8 % BLSE 

[53]. 

L’enquête nationale de prévalence des infections associées aux soins et des traitements 

anti-infectieux réalisée en 2017 en Suisse [54] avait permis d’isoler les germes les plus 
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fréquemment responsables des infections associées aux soins. Parmi les micro-

organismes, 45,7% étaient des entérobactéries, 36,6% des cocci Gram positifs ; 5,5% 

des bactéries Gram négatifs, 5,3% des bactéries anaérobies. Les bactéries Gram négatifs 

et les cocci Gram positifs représentaient plus de 80% des micro-organismes isolés. Près 

de 10% des entérobactéries et Pseudomonas aeruginosa isolés étaient résistants aux 

céphalosporines de 3ème génération et aux carbapénèmes [54].  

 

2.2.2 En Afrique 
 

Au Maroc en 2007, sur les 19 infections nosocomiales retrouvées lors de l’étude sur la 

prévalence et les facteurs de risque des infections nosocomiales au CHU Hassan II de 

Fès réalisée par Rhazi et al., ayant porté sur 282 patients, seulement 9 infections 

nosocomiales ont pu être documentées. En effet, la plupart de ces infections n’avaient 

pas fait l’objet d’un diagnostic microbiologique. Les Escherichia coli représentaient le 

tiers des germes isolés d’infections nosocomiales documentées. Venaient en 2e place 

Candida albicans (22,2 %) et les infections à Klebsiella pneumoniae (22,2 %). Quatre-

vingt-six pour cent (86 %) des infections urinaires étaient documentées ; 50 % des 

germes isolés dans ces infections étaient représentés par Escherichia coli. Les Candida 

albicans représentent un tiers des cas d’infections urinaires. Les infections du site 

opératoire n’étaient que rarement documentées (11 %) [68]. 

 

Kakupa et al. en 2010 dans leur étude de prévalence des infections nosocomiales et des 

facteurs associés dans les deux hôpitaux universitaires de Lubumbashi (République 

Démocratique du Congo) avaient réalisé un examen microbiologique dans 31% des cas. 

L’examen microbiologique avait permis de mettre en évidence cinq germes 

responsables d’une infection nosocomiale chez les patients infectés : Escherichia coli 

(11,9%), Staphylococcus aureus (6,8%), Pseudomonas aeruginosa (5,1%), Shigella spp 

(5,1%) et Salmonela typhi (1,7%) [57]. 

 

Dans la série de Bawa-Alla et al. au Niger en 2013 sur la prévalence des infections 

nosocomiales dans les hôpitaux, 70 pathogènes constitués de 10 espèces ont été 
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identifiés. Les quatre espèces les plus isolées étaient les suivantes : Staphylococcus 

aureus (41,41%), Pseudomonas (15,71%), Klebsiella (11,42%) et Escherichia coli 

(10%) [60]. 

 

L’enquête réalisée par Ahoyo et al. en 2012 au Bénin avait permis d’isoler 972 micro-

organismes. Les 3 germes les plus fréquents étaient Staphylococcus aureus (27,9%), 

Escherichia coli (22,7%), et Pseudomonas aeruginosa (11,3%). Aucun micro-

organisme n’était résistant à l’imipénème. Escherichia coli avait une forte résistance 

(72,8%) pour l’association amoxicilline + acide clavulanique [58]. 

 

2.2.3 Au Burkina Faso 
 

En 2010, dans l’étude sur le profil bactériologique des infections du site opératoire au 

centre hospitalier universitaire Sourô Sanou (CHUSS) de Bobo Dioulasso réalisée par 

Ouédraogo et al., 14 espèces bactériennes avaient été identifiées. Les entérobactéries 

représentaient 54 ,0 %, les cocci à Gram positif 29,0 % et les bacilles à Gram négatifs 

non fermentaires 16,5 %. Escherichia coli etait l’espèce prédominante (30,0 %) suivi de 

Staphylococcus aureus (16,5 %) et de Pseudomonas aeruginosa 

(12,0 %). La résistance des isolats d’entérobactéries était de 71 % pour l’amoxicilline et 

64 % pour l’association amoxicilline-acide clavulanique. L’ensemble des 

entérobactéries était globalement sensible aux aminosides et aux fluoroquinolones [63]. 

 

Kientega dans son étude au centre hospitalier universitaire Yalgado Ouédraogo avait 

retrouvé 26 germes dont les plus fréquents étaient respectivement : Escherichia coli à 

61,53% et Pseudomonas aeruginosa à 30,76%. Parmi les souches d’Escherichia coli 

testées, 50% était sensible à l’amoxicilline + acide clavulanique et 62,5% à la 

gentamicine [64].  

 

Sanou et al. en 2012 dans le service d’urologie au centre hospitalier universitaire 

Yalgado Ouédraogo avaient noté que les germes isolés étaient dominés par Escherichia 



29 
 

coli (30,9%), les Klebsielles (26,9%) et les staphylocoques (15,4%). La totalité des 

germes isolés étaient sensibles à l’imipénème [65]. 

 

2.3 Traitements anti-infectieux 

 

2.3.1 Dans le monde 

 

L’enquête de prévalence réalisée par Duo-shuang et al. à Hubei en Chine avait noté une 

prévalence des traitements anti-infectieux de 47,83% [52]. Les molécules les plus 

utilisées étaient les céphalosporines à 58%, les pénicillines à 22,98% et les quinolones 

à 13, 99% [52]. 

Dans l’enquête nationale de prévalence des infections nosocomiales et des traitements 

anti infectieux en établissement de santé réalisée en France en 2012 dans la région 

Rhône-Alpes, 4 736 patients recevaient au moins un traitement anti-infectieux 

(antibiotique ou antifongique) le jour de l’enquête, soit une prévalence de patients traités 

par anti-infectieux de 17,0 %. Parmi ces patients, 4 632 (97,8%) recevaient au moins un 

antibiotique, soit une prévalence de patients traités par antibiotiques de 16,6%, et 236 

(5,0%) recevaient au moins un antifongique, soit une prévalence de patients traités par 

antifongiques de 0,8%. 

Ces patients recevaient un total de 6 555 molécules d’anti-infectieux, soit une prévalence 

de traitements antiinfectieux de 23,5%. Parmi ces molécules, 6 314 (96,3%) étaient des 

antibiotiques (prévalence de traitement antibiotiques : 22,6%) et 241 (3,7%) des 

antifongiques (prévalence de traitement antifongique : 0,9%). 

Globalement, 7,7% des patients recevaient un traitement antibiotique pour infection 

communautaire et 5,4% pour infection nosocomiale. 

Les cinq molécules les plus prescrites étaient l’association amoxicilline + acide 

clavulanique (prévalence : 3,4%), la ceftriaxone (3,4%), l’ofloxacine (2,1%), 

l’amoxicilline (1,3%) et la métronidazole (1,2%). Elles représentaient la moitie 

(50,3%) de l’ensemble des molécules d’antibiotiques prescrites le jour de l’enquête [53]. 

 

Selon l’étude réalisée en Suisse en mai 2017 sur la prévalence des infections associées 

aux soins et des traitements anti-infectieux, 30% des patients étaient sous anti-
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infectieux. 42% des patients recevaient un traitement anti-infectieux pour des infections 

communautaires et 18,5% pour des infections associées aux soins. 

Les anti-infectieux les plus utilisés étaient les céphalosporines (31%), l’association 

amoxicilline + acide clavulanique et pipéracilline + tazobactam (27,1%), les quinolones 

(6,7%), la triméthoprime + sulfonamide (6,3%) et les carbapénèmes (5,1%). 

82,4% des patients recevaient une monothérapie, 14,9% une bithérapie et 2,7% au moins 

une trithérapie [54]. 

 

2.3.2 En Afrique 
 

Dans l’étude de Rhazi et al. en 2007 sur la prévalence et les facteurs de risque des 

infections nosocomiales au centre hospitalier universitaire (CHU) Hassan II de Fès au 

Maroc, 56,4 % (159) des patients étaient sous antibiothérapie. Celle-ci avait été prescrite 

chez 50,3 % (80/159) des sujets pour une infection communautaire, chez 8 % (13/159) 

pour une infection nosocomiale et chez 39 % (62/159) à titre prophylactique. 

Tous motifs de prescription confondus, l’association amoxicilline-acide clavulanique 

représentait 25,1 % des anti-infectieux reçus, suivie des pénicillines (20,3 %) et des 

aminosides (17 %). Dans le cas limité des infections nosocomiales, l’association 

amoxicilline-acide clavulanique représentait 3,5 % des prescriptions, alors que les 

céphalosporines venaient au premier rang des prescriptions (25 %), suivies des 

quinolones (12 %) puis des pénicillines, des aminosides et des antifongiques [68]. 

 

En République Démocratique du Congo, Kakupa et al. dans leur étude de prévalence 

des infections nosocomiales et des facteurs associés dans les deux hôpitaux 

universitaires de Lubumbashi réalisée en 2010, la céfotaxime (céphalosporine de 

3ème génération) était l’antibiotique le plus prescrit dans les deux établissements 

sanitaires (37,9%), venaient ensuite, l’amoxicilline (19,6%) et l’ampicilline (16,3%) 

[57]. 

En 2012, l’enquête réalisée par Ahoyo et al. au Bénin avait permis de trouver que 64,6% 

des patients étaient sous traitement anti-infectieux. Les antimicrobiens les plus 

fréquemment utilisés étaient l’ampicilline, la cloxacilline, l’amoxicilline et 
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l’amoxicilline + acide clavulanique à 86,9%. Les céphalosporines venaient ensuite avec 

une prévalence de 17,4%. La prévalence des fluoroquinolones était de 8,5% [58]. 

 

2.3.3 Au Burkina Faso 

 

Il n’existe pas encore d’étude sur la prévalence des traitements anti-infectieux dans les 

hôpitaux du Burkina Faso.  
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3 QUESTION DE RECHERCHE 

 

Quelle est la prévalence des infections associées aux soins et des traitements anti-

infectieux dans les hôpitaux publics de Bobo-Dioulasso ? 
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4 OBJECTIFS 

 

4.1 Objectif général 

 

Etudier la prévalence des infections associées aux soins et des traitements anti-infectieux 

dans les hôpitaux publics de la ville de Bobo-Dioulasso, Burkina Faso. 

 

4.2 Objectifs spécifiques 

 

1- Décrire le profil épidémiologique des infections associées aux soins dans les 

hôpitaux publics de la ville de Bobo-Dioulasso. 

2- Décrire le profil clinique et microbiologique des infections associées aux soins 

dans les hôpitaux publics de la ville de Bobo-Dioulasso. 

3- Décrire les traitements anti-infectieux prescrits dans les hôpitaux publics de la 

ville de Bobo-Dioulasso. 
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5 METHODOLOGIE 
 

5.1 Cadre et champs de l’étude 

 

5.1.1 Cadre de l’étude 

 

La ville de Bobo-Dioulasso 

Bobo-Dioulasso, ou capitale économique, est la deuxième ville du Burkina Faso. Située 

à l’ouest du pays, elle est le chef-lieu de la province du Houet. D’après le dernier 

recensement général de la population et de l’habitation de l’Institut National de la 

Statistique et de la Démographie (INSD), la population de la ville de Bobo-Dioulasso 

était estimée à 489 967 habitants en 2006 dont 244186 de sexe masculin et 245881 de 

sexe féminin répartis dans sept (07) arrondissements comprenant 33 secteurs [69]. En 

2012, la population actualisée de la ville était estimée à 813 610 habitants [69]. De par 

sa situation géographique, Bobo-Dioulasso est un lieu important pour les échanges 

sociaux et les transactions économiques (élevage, produits agricoles et avicoles) entre 

le Burkina Faso, le Mali, le Ghana et la Côte d’ivoire. 

En ce qui concerne les structures de soins, il existe un centre Hospitalier Universitaire, 

un Centre régional de transfusion sanguine, deux (02) Centres médicaux avec antenne 

chirurgicale (CMA), quarante (40) centres de santé et de promotion sociale répartis dans 

deux (02) districts sanitaires, ainsi que des structures de soins privés [69,70]. 

 

5.1.2 Champs de l’étude 

 

Il s’agit du Centre hospitalier universitaire Sourô Sanou et des deux (02) Centres 

médicaux avec antenne chirurgicale des districts sanitaires de Dô et de Dafra. 

 

Créé en 1920, l’actuel CHUSS est l’héritier de l’ancienne ambulance militaire de la 

période coloniale. En 1955, il est érigé en hôpital civil et en 1984, il prend le nom de 

Centre Hospitalier National Sourô Sanou en mémoire d’un célèbre tradipraticien. Il est 

devenu Centre hospitalier universitaire en mars 2003 [71]. Il est le centre de référence 

des régions sanitaires des Hauts Bassins, des Cascades, de la Boucle du Mouhoun et du 



38 
 

Sud-ouest et a pour mission : les soins curatifs, préventifs et réadaptatifs ; la participation 

à l’enseignement, à la formation et l’encadrement des stagiaires ; et la recherche 

médicale. Il a une capacité d’accueil de 548 lits et un effectif global de 846 agents. Il est 

situé sur quatre sites :  

 Le site principal situé au secteur n°8 de la ville (département de pédiatrie, 

département de Chirurgie et des spécialités chirurgicales, département de gynécologie 

obstétrique et de médecine de la reproduction (DGOMR), département de médecine, 

département de Pharmacie, département des laboratoires, et service d’Imagerie 

médicale).  

 Les 2ème et 3ème sites abritent des structures relevant du département de médecine 

du CHUSS. Il s’agit du service de psychiatrie (localisé au secteur n°2 de la ville) et 

l’Hôpital de jour de prise en charge des personnes vivant avec le virus de 

l’immunodéficience humaine (VIH) situé au secteur n°1 de la ville [71]. 

 Le 4è site, l’hôpital de jour pédiatrique, non fonctionnel, est situé au secteur 21 

[71].  

 

Quant au Centre médical avec antenne chirurgicale de Dô, il a été ouvert en Février 

2006. Il est situé au secteur 22 de la commune de Bobo-Dioulasso dans l’arrondissement 

numéro 7 et a pour rôle, la mise en œuvre du paquet complémentaire d’activités, à 

l’instar des autres structures de deuxième échelon du système sanitaire au Burkina Faso. 

Le CMA de Dô occupe une place prépondérante dans le district car il reçoit les 

références de toutes les formations sanitaires urbaines et rurales du district  ainsi que de 

celles d’autres districts voisins surtout lorsque le CHUSS a des difficultés. Les Centre 

de santé et de promotion sociale (CSPS) du district sont répartis comme suit : douze (12) 

CSPS urbains, quinze (15) formations sanitaires rurales. Les principaux services du 

CMA de Dô sont : le service des admissions, le service de médecine, le service de 

maternité, le service de chirurgie, les services de spécialités, et les services techniques 

et d’appui [72]. 

 

Le centre médical avec antenne chirurgicale de Dafra a été ouvert en Mai 2006. Il est 

situé au secteur 32 de la commune de Bobo-Dioulasso. Il assure la mise en œuvre du 
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Paquet complémentaire d’activité et constitue le deuxième échelon pour les CSPS du 

district sanitaire de Dafra. Les différents services du CMA de Dafra sont les mêmes que 

ceux du district sanitaire de Dô [72]. 

 

5.2 Type et période d’étude 

 

Il s’est agi d’une enquête transversale à visée descriptive. Elle s’est déroulée du 24 

octobre 2017 au 30 juin 2018. 

 

5.3 Population d’étude 

 

La population cible était constituée de l’ensemble des patients, présents le jour de 

l’enquête, dans tous les hôpitaux (CHUSS et CMA) de la ville de Bobo-Dioulasso. 

 

5.3.1 Critères d’inclusion 
 

Tous les patients hospitalisés avant 8h dans les sites objet de l’étude. 

 

5.3.2 Critères de non inclusion 
 

La non inclusion a concerné les patients, objet de l’étude, dont : 

 les patients objet de l’étude n’ayant pas donné leur accord, 

 les patients absents au moment de la collecte de données, 

 les patients décédés, 

 les patients n’étant pas en état de répondre aux questions, 

 les patients en hospitalisation de jour. 

 

5.3.3 Critères d’exclusion 
 

L’exclusion a concerné les patients, inclus dans l’étude, dont : 

 les données étaient incomplètes, 

 les données étaient aberrantes. 
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5.4 Echantillon et échantillonnage 

 

Notre collecte a été faite chez tous les patients, objet de la période d'étude, hospitalisés 

dans les services concernés des sites objet de l’étude. Après le tri pour identifier les 

patients objet de la présente étude, l’échantillonnage a été exhaustif pour tous les 

patients présents dans le service cible et répondant aux critères d’inclusion dans la 

période de collecte des données. 

 

5.5 Méthode de l’étude, techniques et outils de collecte des données 

 

La méthode de l’étude a été l’enquête qui a utilisé l’entretien individuel comme 

technique de collecte de données. Pour la collecte proprement dite des données, il a été 

utilisé un questionnaire semi-structuré (annexe 1). Aussi, des réponses aux questions du 

questionnaire ont été complétées à partir du dossier clinique du malade (traitements anti-

infectieux) et auprès du personnel de santé (infections du site opératoire). Le 

questionnaire a été élaboré à partir de celui de l’enquête nationale sur la prévalence des 

infections associées aux soins et des traitements anti-infectieux en France [73]. 

 

5.6 Description des variables étudiées 

 

5.6.1 Variables sur les caractéristiques de l’établissement et du service 
 

Nom de l’établissement : CHUSS, CMA de Dô, CMA de Dafra 

Département et service : Noter le département et la spécialité du service dans lequel le 

patient est pris en charge. 

Date de l’enquête : Date du jour de l’enquête dans un service donné au format 

JJ/MM/AAAA. 

Chambre : préciser s’il s’agit d’une chambre individuelle ou commune. Lorsqu’il s’agit 

d’une chambre commune, préciser le nombre de lits et de patients hospitalisés dans la 

chambre le jour de l’enquête. 
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5.6.2 Variables sur les caractéristiques du patient et du séjour 
 

Date d’hospitalisation : Noter la date de l’entrée du patient dans l’établissement (pas 

dans le service) pour l’hospitalisation en cours au moment du passage de l’enquêteur 

(format JJ/MM/AAAA). 

Age : Âge révolue du patient (années, mois, jours) 

Sexe : masculin ou féminin 

Chirurgie depuis l’admission : Préciser si le patient a subi une intervention 

chirurgicale depuis son admission dans la structure de santé. 

Immunodépression : Traitement qui diminue la résistance à l’infection : traitement 

immunosuppresseur, chimiothérapie, radiothérapie, corticothérapie ≥ 30 jours, 

corticothérapie récente à hautes doses (> 5 mg/kg de Prednisolone pendant > 5 jours) ; 

Ou maladie évoluée : hémopathie, cancer métastatique, VIH+ avec CD4 < 500/mm3. 

Cancer évolutif : Préciser la présence ou non d’une tumeur solide ou d’une hémopathie. 

Autres pathologies : Préciser si le patient présente d’autres maladies telles que la 

tuberculose, le VIH. 

Affection pour laquelle le patient est hospitalisé : Préciser la pathologie pour laquelle 

le patient est hospitalisé  

Groupe d’affection : préciser le groupe auquel appartient l’affection pour laquelle le 

patient est hospitalisé selon la classification statistique internationale des maladies et 

des problèmes de santé connexes (CIM-10) [74]. 

 

5.6.3 Variables sur les dispositifs invasifs 
 

Présence d’un dispositif invasif : Préciser la présence ou non d’un dispositif invasif le 

jour de l’enquête : sonde urinaire, intubation, cathéter veineux périphérique, central, 

ombilical, artériel ou sous cutané. 

 

5.6.4 Variables sur les infections associées aux soins 
 

Présence d’une infection associée aux soins : Noter si le patient présentait ou non une 

infection associée aux soins le jour de l’enquête. 

La réponse « inconnu » n’est pas admise. 
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Siège et signes/symptômes de l’infection : Préciser le siège et les signes et symptômes 

de l’infection identifiée. 

Dispositif invasif concerné : Intubation dans les 48 heures précédant l’infection, une 

bactériémie (Cathéter veineux central en place dans les 48 heures précédant l’infection) 

ou une infection urinaire (Sonde urinaire en place dans les 7 jours précédant l’infection). 

Date des premiers signes : Noter la date d’apparition des premiers signes ou 

symptômes de l’infection au format JJ/MM/AAAA. Noter 99/99/9999 si la date des 

premiers signes n’est pas connue. 

Caractéristiques des micro-organismes isolés : Préciser pour chaque micro-

organisme isolé, les antibiotiques testés et leur profil de résistance. 

Diagnostic différé : Préciser si la prise en compte de résultats d’examens paracliniques 

(microbiologie, imagerie, etc.) disponibles seulement après le passage de l’enquêteur a 

été nécessaire ou non pour inclure cette infection. 

 

5.6.5 Variables sur les traitements anti-infectieux 

 

Cette rubrique porte sur le ou les traitements anti-infectieux administrés au patient le 

jour de l’enquête. 

Dans le cas où le patient reçoit un ou plusieurs traitements anti-infectieux le jour de 

l’enquête, chaque traitement anti-infectieux est documenté par les informations 

suivantes : 

- La molécule de l’anti-infectieux selon la dénomination commune internationale (DCI); 

 

-  La voie d’administration du traitement anti-infectieux : Intraveineuse, 

Intramusculaire, Sous-cutanée, Orale, Inhalation, Voie d’administration inconnue ; 

 

- la date de début de traitement anti-infectieux : traitement anti-infectieux actuel (en 

cours d’administration le jour de l’enquête) au format JJ/MM/AAAA.  

 

- la dose d’anti-infectieux quotidienne : la dose de l’anti-infectieux actuel (en cours 

d’administration le jour de l’enquête) par jour en mg/j, g/j ou UI/j ; 

 

- le contexte de la prescription (i.e. indication ou motif de prescription).  



43 
 

 

- le diagnostic de l’infection ayant motivé le traitement : l’infection que le prescripteur 

pense traiter, que celle-ci soit documentée ou non. Le diagnostic ne doit pas être 

renseigné s’il s’agit d’un traitement prophylactique. 

 

- la justification du traitement dans le dossier médical : préciser si le motif de 

prescription de l’anti-infectieux est écrit ou non dans le dossier médical du patient ; 

 

- Le changement de traitement anti-infectieux et la raison de ce changement : situation 

relative à la modification du traitement anti-infectieux (molécule et/ou voie 

d’administration) du patient.  

 

- La date du début du premier traitement anti-infectieux s’il y a eu un changement de 

traitement.  

 

5.7 Définitions opérationnelles 

 

Les définitions opérationnelles ont été élaborées à partir du guide technique de 

prévention et contrôle des infections associées aux soins au Burkina Faso (2017) et des 

définitions du Comité Technique des Infections Nosocomiales et des Infections Liées 

aux Soins (CTINILS) en France (2007). 

 

Patient hospitalisé : il s’agit de tout patient admis pour sa pathologie dans un service 

hospitalier. 

 

Patient en hospitalisation de jour : il s’agit de tout patient admis pour un soin habituel 

d’une durée de moins de 24 heures (exemple : admis pour une transfusion sanguine ou 

une ponction d’ascite). 

 

Infection associée aux soins : il s’agit de toute infection qui survient au cours ou au 

décours d’une prise en charge (diagnostique, thérapeutique, palliative, préventive ou 



44 
 

éducative) d’un patient, et si elle n’était ni ne présente, ni en incubation au début de la 

prise en charge. 

Lorsque que l’état infectieux au début de la prise en charge n’est pas connu précisément, 

un délai d’au moins 48 heures ou un délai supérieur à la période d’incubation est 

couramment accepté pour définir une IAS. 

Pour les infections du site opératoire, on considère habituellement comme associées aux 

soins les infections survenant dans les 30 jours suivant l’intervention ou, s’il y a mise 

en place d’un implant, d'une prothèse ou d’un matériel prothétique dans l’année qui suit 

l’intervention [9,20]. 

 

Infections urinaires / bactériuries symptomatiques : 

Infection urinaire confirmée microbiologiquement  

Au moins un des signes suivants sans autre cause identifiée : fièvre (>38°C) sans autre 

localisation infectieuse, envie impérieuse, dysurie, pollakiurie ou tension sus-pubienne 

et une uroculture positive (≥105micro-organismes/ml) sans qu'il y ait plus de deux 

espèces microbiennes isolées. 

Infection urinaire sans confirmation microbiologique  

Au moins deux des signes suivants sans autre cause identifiée : fièvre (> 38°C) sans 

autre localisation infectieuse, envie impérieuse, dysurie, pollakiurie ou tension sus-

pubienne et  au moins un des critères suivants : bandelette urinaire positive (leucocyte 

et/ou nitrites) ; pyurie >10 leucocytes ; observation de micro-organismes sur coloration 

de Gram, des urines non centrifugées ; isolement répété de la même bactérie Gram 

négatif ou Staphylococcus saprophyticus négatif sur 2 cultures d’urines (≥ 102 

colonies/ml) ; isolement (≤ 105 colonies/ml) d’un unique uropathogène (bactérie Gram 

négatif ou Staphylococcus saprophyticus) chez un patient recevant un traitement 

approprié ; diagnostic médical ; traitement approprié en cours. 

 

Pneumonies infectieuses : 

Deux clichés radiologiques ou plus avec une image évocatrice de pneumonie. (en 

l’absence d’antécédents de cardiopathie ou de maladie pulmonaire sous-jacente, une 

seule radiographie ou un seul examen scanographique suffit) et au moins 1 des signes 
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suivants : hyperthermie > 38 °C sans autre cause ; leucopénie (< 4 000 GB/mm3) ou 

hyperleucocytose (> 12 000 GB/mm3) ; et au moins 1 des signes suivants : apparition 

de sécrétions purulentes ou modifications des caractéristiques (couleur, odeur, quantité, 

consistance) ; toux ou dyspnée ou tachypnée ; auscultation évocatrice ; aggravation des 

gaz du sang (désaturation) ou besoins accrus en oxygène ou en assistance respiratoire. 

 

Bactériémie : 

Au moins une hémoculture positive, sauf pour les microorganismes suivants pour 

lesquels deux hémocultures positives au même micro-organisme, prélevées lors de 

ponctions différentes, à des moments différents, et dans un intervalle rapproché (un délai 

maximal de 48h est habituellement utilisé), sont exigées : Staphylocoques à coagulase 

négative ; Bacillus spp (sauf Bacillus. anthracis); Corynebacterium spp ; 

Propionibacterium spp ; Micrococcus spp ou autres micro-organismes saprophytes ou 

commensaux à potentiel pathogène comparable. 

 

Infection du site opératoire : 

Infection de la partie superficielle de l’incision  

Infection qui survient dans les 30 jours suivant l'intervention et qui ne touche que la 

peau et le tissu sous-cutané et pour laquelle on constate au moins un des signes suivants:  

du pus provenant de la partie superficielle de l'incision ; un micro-organisme isolé à 

partir d'une culture d'un liquide ou d'un tissu prélevé aseptiquement et provenant de la 

partie superficielle de l'incision ; un signe d'infection (douleur, sensibilité, rougeur 

chaleur, ...) associé à l'ouverture délibérée de la partie superficielle de l'incision par le 

chirurgien sauf si la culture est négative. 

Le diagnostic d'infection de la partie superficielle de l'incision est porté par le chirurgien 

(ou le praticien en charge du patient). La notion de pus est avant tout clinique et peut 

être éventuellement confirmée par un examen cytologique. 

Nota : L'inflammation minime confinée aux points de pénétration des sutures ne doit 

pas être considérée comme une infection. 
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Infection de la partie profonde de l’incision  

Infection qui survient dans les 30 jours (en l’absence de prothèse en place) ou dans les 

90 jours (si prothèse en place) suivant l'intervention et qui semble liée à l'intervention, 

et qui touche les tissus mous profonds (fascia, muscles) et pour laquelle on constate au 

moins un des signes suivants : du pus provenant de la partie profonde de l'incision, la 

partie profonde de l'incision ouverte spontanément ou délibérément par le chirurgien 

quand le patient présente un des signes suivants : fièvre > 38°C, douleur ou sensibilité 

localisées, sauf si la culture est négative, un abcès ou un autre signe évident d'infection 

de la partie profonde de l'incision est retrouvé à l'examen macroscopique pendant la 

réintervention ou par examen radiologique ou histopathologique. 

Le diagnostic d'infection de la partie profonde de l'incision est porté par le chirurgien ou 

le praticien en charge du patient. 

 

Infection de l'organe ou de l'espace concerné par le site opératoire 

Infection qui survient dans les 30 jours (en l’absence de prothèse en place) ou dans les 

90 jours (si prothèse en place) suivant l'intervention et qui semble liée à l'intervention, 

et qui touche l'organe ou l'espace du site opératoire (toute partie anatomique autre que 

l'incision, ouverte ou manipulée pendant l'intervention), et pour laquelle on constate au 

moins un des signes suivants : du pus provenant d'un drain placé dans l'organe ou 

l'espace, un micro-organisme isolé à partir d'une culture d'un liquide ou d'un tissu 

prélevé aseptiquement et provenant de l'organe ou de l'espace, un abcès ou un autre signe 

évident d'infection de l'organe ou de l'espace est retrouvé à l'examen macroscopique 

pendant la réintervention ou par un examen radiologique ou histopathologique. 

Le diagnostic d'infection de l'organe ou de l'espace est porté par le chirurgien ou le 

praticien en charge du patient. 

 

Infections liées aux cathéters : 

Infection sur cathéter vasculaire sans confirmation microbiologique  

Au moins un des critères suivants : inflammation locale, purulence de l’orifice d’entrée 

du cathéter ou tunnelite, régression totale ou partielle des signes infectieux généraux 

dans les 48 h suivant l’ablation du cathéter. 
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Infection sur cathéter vasculaire confirmée microbiologiquement  

Culture positive du cathéter ≥103 UFC/ml, en l’absence d’hémoculture positive, et au 

moins un des critères suivants : fièvre > 38 °C sans autre cause ; inflammation locale ; 

frissons sans autre cause ; hypotension : Pression artérielle systolique (PAS) <100 

millimètre de mercure (mmHg) ; purulence de l’orifice d’entrée du cathéter ou tunnelite ; 

régression totale ou partielle des signes infectieux généraux dans les 48 h suivant 

l’ablation du cathéter. 

 

5.8 Déroulement de la collecte des données 

 

La collecte des données a été faite après information et autorisation de la Direction 

Régionale de la Santé (DRS) et la Direction générale du CHUSS. Elle s’est déroulée sur 

une période de dix (10) jours allant du 06 février au 16 Février 2018. Au niveau de 

chaque hôpital participant, il a été réalisé l'enquête un jour donné au cours de cette 

période. L’enquête s’est déroulée le même jour pour tous les patients d’un service. Pour 

le CHUSS, l’enquête dans l’ensemble des services s’est déroulée sur plusieurs jours 

consécutifs sans excéder une semaine. 

L’équipe d’enquête était constituée de 2 enquêteurs tous étudiants en 8ème année de 

médecine et d’un superviseur, médecin spécialiste en maladies infectieuses. 

La collecte des données a consisté à la consultation des dossiers médicaux ainsi que 

l’entretien individuel avec les malades eux-mêmes après leur accord verbal.  

Le diagnostic d’infection associée aux soins a été retenu après analyse des données 

clinico-biologiques par une équipe composée de 2 médecins spécialistes en maladies 

infectieuses, 1 spécialiste en bactériologie, le médecin traitant du patient et les 

enquêteurs. 

Un jour donné de la période d’étude a été choisi pour la collecte de données dans chaque 

service des différentes structures de soins concernées. 

Dans un premier temps, tous les dossiers médicaux de malades ont été rassemblés puis 

un tri fait, séparant ceux des malades hospitalisés avant 8 heures de ceux des malades 

hospitalisés après 8 heures. Ensuite, pour les patients hospitalisés avant 8 heures les 

fiches de collecte ont été remplies sur la base des renseignements contenus dans le 
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dossier médical et complétées par les informations recueillies auprès du malade et du 

personnel. 

Les données de laboratoire obtenues directement chez les patients ou ont été complétées 

ultérieurement auprès de l’équipe de santé. Des prélèvements ont été effectués pour les 

patients chez qui des données biologiques nécessaires manquaient. Ces données de 

laboratoire ont été complétées ultérieurement sur les fiches de collecte. 

 

5.9 Saisie, traitement et analyse des données 

 

Dans le but d’assurer la qualité des données, chaque fiche de collecte a fait l’objet d’une 

double vérification puis d’une double saisie. Les fiches mal remplies ont été corrigées 

avant l’étape de la saisie.  

Les données ont été saisies sur Epi data dans sa version 3.1. La base de données a été 

nettoyée, corrigée et vérifiée afin de fournir des données fiables à l'analyse. Les 

paramètres usuels de statistiques descriptives ont été estimés pour chaque variable. Il 

s'est agi des proportions pour les variables qualitatives, de la moyenne, l'écart-type pour 

les variables quantitatives dont la distribution est normale. Le test paramétrique de khi-

2 (χ²) a été utilisé avec un seuil de significativité de 5 %. L'analyse a été faite à l'aide de 

la version 12.0 du logiciel Stata. Les résultats ont été présentés sous forme de tableaux 

et de graphiques, à l'aide de tableur (Excel, version 2016) et de logiciel de traitement de 

texte (Word, version 2016). 
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6 CONSIDERATIONS ETHIQUES 

 

Cette étude a été effectuée dans le cadre de soins courants. Tous les renseignements 

recueillis ont été gardés strictement confidentiels et les noms des patients ne sont pas 

inclus dans les données exportées. Aussi, nous avons obtenu l’accord du Directeur 

régional de la santé et du Directeur général du CHUSS.  

 

 Valeur scientifique de l’étude : avec une démarche scientifique bien conduite, 

l’étude apporte une valeur ajoutée en termes d’amélioration de la qualité des 

soins. 

 

 Valeur sociale de l’étude : cette étude n’a pas perturbé le bien-être de la société, 

mais y contribue par la sécurisation des patients en milieu de soins, et partant, la 

satisfaction des patients. 

 

 Risques et bénéfices : la participation à cette étude ne comporte aucun risque 

pour les patients et les prestataires. Ces résultats obtenus fournissent des données 

importantes pour les plaidoyers auprès des autorités techniques, administratives 

et financières et des populations. 
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7 RESULTATS 
 

Notre étude nous a permis d’inclure au total 381 patients. 

 

7.1 Profil épidémiologique des infections associées aux soins dans les hôpitaux 

publics de la ville de Bobo Dioulasso 

 

7.1.1 Caractéristiques de la population d’étude 

 

De nos résultats, la majorité des patients (336) venaient du CHUSS (Figure 3). 

 

 

Figure 3 : Répartition des patients selon l'établissement de soins enquêté 

 

7.1.1.1 Sexe 
 

Sur les 381 patients, il y avait 209 (54,9%) hommes avec un sex-ratio homme/femme 

de 1,2. Ils étaient au nombre de 195 (soit 58%) au CHUSS, 10 (soit 34,5%) au CMA de 

Dô et de 4 (soit 25,0%) au CMA de Dafra avec un sex-ratio de 1,4, de 0,52 et de 0,33 

respectivement. 

 

336 (88,2%)

29 (7,6%)

16 (4,2%)

CHUSS CMA de Do CMA de Dafra
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7.1.1.2 Âge 
 

L’âge moyen des patients était de 28,7 ans (95% IC : 26,2-31,0) avec un âge médian de 

25 ans. Les extrêmes étaient 1 jour et 91 ans. 

Les patients de moins de 40 ans étaient au nombre de 256 soit 67,2% de la population 

d’étude et ceux de 40 ans et plus au nombre de 125 soit 32,8%. Il n’y avait pas de 

différence statistiquement significative entre les classes d’âge et les établissements de 

soins avec p= 0,187 (Tableau I). 

 

Tableau I : Répartition de la population d’étude par classes d’âge et par 

établissement de soins 

Classes 

d’âge 

Etablissements de soins 

Valeur de p CHUSS 

n(%) 

CMA de Dô 

n(%) 

CMA de Dafra 

n(%) 

Total 

n(%) 

< 40 ans 227 (88,7) 16 (6,3) 13 (5,1) 256 (100) 

0,187 

 

≥40 ans 

 

109 (87,2) 13 (10,4) 3  (2,4) 125 (100) 

Total 336 (88,2) 29 (7,6) 16 (4,2) 381 (100) 

 

 

7.1.1.3 Répartition des patients par département et service 
 

 

 CHUSS 

La plupart des patients (33,9%) étaient dans le département de chirurgie, venait ensuite 

le département de médecine (30,4%) puis celui de pédiatrie (26,8%) et du DGOMR 

(8,9%). La répartition des patients dans les différents services est représentée dans le 

tableau II. 
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Tableau II : Répartition des patients selon les services par département du centre 

hospitalier universitaire Sourô Sanou 

Département/Service Effectif Pourcentage 

Médecine 102 30,4 

Urgences médicales               23 6,8 

Pneumologie    13 3,9 

Cardiologie 10 3,0 

Néphrologie 7 2,1 

Psychiatrie 5 1,5 

Médecine 5femmes : 25 7,4 

     Maladies Infectieuses 14 4,2 

     Médecine Interne 11 3,2 

Médecine123     19 5,7 

     Gastrologie           7 2,1 

     Dermatologie 1 0,3 

     Neurologie            9 2,7 

     Hématologie 2 0,6 

Chirurgie 114 33,9 

Urgences chirurgicales 5 1,5 

Oto rhino laryngologie (ORL) 1 0,3 

Stomatologie 14 4,2 

Ophtalmologie 1 0,3 

Réanimation 8 2,4 

Orthopédie 22 6,5 

Urologie 14 4,2 

Chirurgie A  24 7,1 

Chirurgie B  25 7,4 

Pédiatrie 90 26,8 

Urgences pédiatriques 6 1,8 

Néonatologie 27 8,0 

Nourrisson 26 7,8 

Grands enfants 31 9,2 

Département de gynéco-obstétrique et 

médecine de la reproduction (DGOMR) 

30 8,9 

Grossesse pathologique 11 3,2 

Post opéré 14 4,2 

Gynécologie  5 1,5 

TOTAL 336 100 

* Il n’y avait pas de patients hospitalisés aux urgences gynécologiques 
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 CMA Dô 

La population totale d’étude du CMA de Dô était de 29 patients dont 13 (44,8%) dans 

le service de médecine, 9 (31,1%) en post-opéré et 7 (24,1%) en maternité. 

 CMA Dafra 

La population totale d’étude du CMA de Dafra était de 16 patients dont 10 (62,5%) dans 

le service de médecine, 4 (25,0%) en post-opéré et 2 (12,5%) en maternité. 

 

7.1.1.4 Répartition des patients selon le groupe de pathologies en hospitalisation 
 

Les maladies infectieuses (15,4%) constituaient le principal groupe de pathologies en 

hospitalisation (Tableau III). 

 

Tableau III : Répartition des patients selon le groupe de pathologies en 

hospitalisation 

Diagnostic Patients  

n (%) 

Maladies infectieuses 58 (15,2) 

Maladies de l’appareil respiratoire 45 (11,9) 

Grossesse accouchement et puerpéralité 34 (8,9) 

Maladies de l’appareil circulatoire 33 (8,7) 

Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres 

conséquences de cause externe 

31 (8,1) 

Tumeurs 31 (8,1) 

Maladies de l’appareil digestif 29 (7,6) 

Maladies de la peau et du tissu cellulaire sous cutané 26 (6,8) 

Affection de la période périnatale 25 (6,6) 

Maladies de l’appareil génito-urinaire 21 (5,5) 

Maladies du système ostéoarticulaire, des muscles et du tissu conjonctif 12 (3,2) 

Maladies endocriniennes, nutritionnelles et métaboliques 12 (3,2) 

Maladies du sang et des organes hématopoïétiques 11 (2,9) 

Troubles mentaux et du comportement 5   (1,3) 

Maladies du système nerveux 4   (1) 

Malformations congénitales et anomalies chromosomiques 4   (1) 

Total 381 (100) 

n : nombre ; % : Pourcentage  
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7.1.1.5 Répartition des patients selon la présence d’un dispositif invasif 
 

La majorité des patients, 338 avaient un dispositif invasif le jour de l’enquête répartis 

comme suit : 335 patients avaient un cathéter veineux périphérique et 49 une sonde 

urinaire. 

Parmi les 335 patients ayant un cathéter, 46 avaient aussi une sonde urinaire (Figure 4). 

 

 

Figure 4 : Répartition des patients selon la présence d'un dispositif invasif 

 

7.1.1.6 Durée moyenne de séjour des patients au jour de l’enquête 
 

La durée moyenne de séjour était de 8,1 jours (95% IC : 7,1-9,1) avec une médiane de 

5 jours et des extrêmes de 0 et de 69 jours. 

 

 CHUSS 

La durée moyenne de séjour était de 8,8 jours (95% IC : 7,7-10,0) avec une médiane de 

5 jours et des extrêmes de 1 et de 69 jours. 

 

 CMA de Dô 

La durée moyenne de séjour était de 4,2 jours (95% IC : 2,5-5,9) avec une médiane de 

2 jours et des extrêmes de 1 et de 18 jours. 
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 CMA de Dafra 

La durée moyenne de séjour était de 3,8 jours (95% IC 2,4-5,1) avec une médiane de 3 

jours et des extrêmes de 1 et de 11 jours. 

 

7.1.2 Prévalence des infections associées aux soins 
 

Le jour de l’enquête, 38 des 381 patients avaient une IAS soit une prévalence des IAS 

de 10 % (95% IC : 7-13). Il y avait une seule IAS par malade hospitalisé. 

Le nombre de patients au CHUSS qui présentaient une IAS était de 36 (soit 10,7%) et 

de 2 (soit 6,9%) au CMA de Dô. Il n’y avait pas d’IAS au CMA de Dafra. 

 

 

7.1.2.1 Prévalence des infections associées aux soins selon l’âge 

 

La prévalence des IAS était plus élevée chez les patients de 40 ans et plus (14,4%) que 

chez les patients de moins de 40 ans (7,8%) avec une différence statistiquement 

significative (p=0,044).  

 

7.1.2.2 Prévalence des infections associées aux soins selon le sexe 

 

La prévalence des infections associées aux soins était de 11 % chez les hommes et de 

8,7% chez les femmes sans différence significative (p=0,459). 

 

7.1.2.3 Prévalence des infections associées aux soins selon le type d’infection 

 

Les infections urinaires associées aux soins avaient la prévalence la plus élevée (5%). 

Elles étaient les plus fréquentes des IAS (50%), devant les infections du site opératoire 

(26,3%), les bactériémies (7,9 %) et les infections respiratoires (5,3 %). Ces quatre 

localisations d’IAS représentaient 89,5 % des sites infectieux documentés (Tableau IV). 

Les types d’infections trouvés au CMA de Dô étaient une infection urinaire et une 

infection du site opératoire. 
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Tableau IV : Répartition des infections associées aux soins selon le type 

d’infection 

Type d’infection Nombre et 

proportion 

parmi les IAS 

N=38 

n (%) 

Prévalence  

 

N=381 

n (%) 

Infection urinaire 19 (50) 19 (5) 

Infection du site opératoire 10 (26,3) 10 (2,5) 

Infection respiratoire 2   (5,3) 2   (0,5) 

Infection liée au cathéter 1   (2,6) 1   (0.3) 

Bactériémies 3   (7,9) 3   (0,8) 

Autres : 

- Myosite suite à une injection 

- Gangrène compliquant un syndrome de loge 

- Fasciite nécrosante surinfectée 

3   (7,9) 

1   (2,6) 

1   (2,6) 

 

1   (2,7) 

3   (0,9) 

1   (0,3) 

1   (0,3) 

 

1   (0,3) 

Total 38 (100) 38 (10) 
IAS : infection associée aux soins ; N : effectif total ; n : nombre de cas d’IAS; % : Pourcentage 

 

 

 Infection du site opératoire 

Sur 73 patients opérés, 10 avaient une infection du site opératoire soit une prévalence 

de 13, 7%. 

 

7.1.2.4 Prévalence des infections associées aux soins par département et par 

service 
 

 

 CHUSS 

La prévalence la plus élevée (18,4%) des IAS était dans le département de chirurgie. Il 

y avait une différence statistiquement significative entre les départements et les IAS 

avec p<0,0001 (Tableau V). 
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Tableau V : Prévalence des infections associées aux soins par département 

Département 
IAS 

n (%) 

Effectif de patients 

 

p 

Médecine 13 (12,7) 102  

<0,0001 

Chirurgie 21 (18,4) 114  

Pédiatrie 2   (2,2) 90    

DGOMR 0   (0) 30    

Total  36 (10,7) 336  
IAS : infection associée aux soins ; n : nombre ; % : Pourcentage ; DGOMR : département de gynécologie 

obstétrique et de médecine de la reproduction 

 

Dans les départements de chirurgie, médecine et pédiatrie, les services qui avaient les 

prévalences les plus élevées étaient respectivement ceux d’orthopédie (31,8%), de 

médecine 123 (31,6%), et de nourrisson (3,8%). Il y’avait une différence statistiquement 

significative entre les services des départements et les IAS (p=0,047). Le tableau VI 

montre la répartition des IAS selon les services par département. 

 

Tableau VI : Prévalence des infections associées aux soins selon les services par 

département 

Département/Service IAS  

n (%) 

Effectif de patients p 

Médecine 13 (12,7) 102  

 

 

 

0,047 

  Cardiologie 2   (20) 10  

  Néphrologie 1   (14,3) 7  

  Médecine 5femmes : 4   (16) 25  

    Maladies 

    infectieuses 
4   (28,8) 14  

  Médecine123     6   (31,6) 19 

     Gastrologie           1   (14,3) 7  

     Neurologie            5   (55,6) 9  

Chirurgie 21 (18,4) 114  

 

 

0,377 

  Réanimation 1   (12,5) 8  

  Orthopédie 7   (31,8) 22  

  Urologie 4   (28,6) 14  

  Chirurgie A 4   (16,7) 24  

  Chirurgie B  5   (20) 25  

Pédiatrie 2   (2,2) 90  
 

0,751 
  Nourrisson 1   (3,8) 26  

  Grands enfants 1   (3,2) 31 
IAS : infection associée aux soins ; n : nombre ; % : Pourcentage  
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 CMA de Dô 

Les 2 cas d’infections associées aux soins trouvées au CMA de Dô étaient dans le service 

de post opéré. 

 

7.1.2.5  Prévalence des infections associées aux soins selon le diagnostic principal 

en hospitalisation 

 

 Il y’avait un lien statistique entre les IAS et le diagnostic principal en hospitalisation 

avec une valeur de p égale à 0,011. (Tableau VII). 

 

Tableau VII : Prévalence des infections associées aux soins selon le diagnostic 

Diagnostic IAS 

n (%) 

Effectif de 

patients 

p 

Maladies de l’appareil circulatoire 7 (21,2) 33  

0,011 

Maladies de l’appareil digestif 6 (20,7) 29 

Lésions traumatiques, 

empoisonnements et certaines 

autres conséquences de cause 

externe 

6 (19,4) 31  

Tumeurs 6 (19,4) 31 

Maladies infectieuses 4 (7) 58  

Maladies de l’appareil génito-urinaire 3 (14,3) 21  

Maladies de la peau et du tissu 

cellulaire sous cutané 
2 (7,7) 26 (100) 

Maladies du système ostéoarticulaire, 

des muscles et du tissu conjonctif 
2 (16,7) 12 (100) 

Grossesse accouchement et 

puerpéralité  
1 (2,9) 34 (100) 

Maladies du système nerveux 1 (25) 4 (100) 

Maladies du sang et des organes 

hématopoïétiques 
0 (0) 11 (100) 

Troubles mentaux et du comportement 0 (0) 5 (100) 

Maladies endocriniennes, 

nutritionnelles et métaboliques 
0 (0) 12 (100) 

Maladies de l’appareil respiratoire 0 (0) 45 (100) 

Affection de la période périnatale 0 (0) 25 (100) 

Malformations congénitales et 

anomalies chromosomiques 
0 (0) 4 (100) 

Total  38 (10) 381 (100) 
IAS : infection associée aux soins ; n : nombre ; % : Pourcentage  
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7.1.2.6 Prévalence des infections associées aux soins selon la présence d’un 

dispositif invasif 

 

Il y’avait une différence statistiquement significative entre les prévalences des IAS chez 

les patients qui avaient une sonde urinaire et ceux qui n’en avaient pas avec p <0,0001. 

De même, un lien statistique existait entre les prévalences des infections associés aux 

soins chez les patients ayant un cathéter veineux périphérique et ceux qui n’en avaient 

pas (Tableau VIII).  

 

Tableau VIII : Prévalence des infections associées aux soins selon la présence 

d'un dispositif invasif 

Dispositifs IAS 

n (%) 

Effectif de patients p 

DI 37 (10,9) 338  0,076 

CVP 35 (10,4) 335  <0,0001 

SU 14 (28,6) 49  <0,0001 

IAS : infection associée aux soins ; DI : dispositif invasif ; CVP : cathéter veineux périphérique ; SU : sonde urinaire ; 

n : nombre ; % : Pourcentage  

 

 

 Infection urinaire 

La prévalence des infections urinaires était plus élevée chez les patients porteurs de 

sonde urinaire (28,6%) que chez les patients qui n’en avaient pas (1,5%) avec une 

différence significative (p<0,0001).  

 

7.1.2.7 Durée moyenne de séjour au jour de l’enquête des patients présentant       

une infection associée aux soins  

 

La durée moyenne de séjour chez les patients qui avaient une IAS était de 14,1 jours 

(95% IC : 10,7-17,4) avec une médiane de 13 jours et des extrêmes de 3 et de 48 jours. 

En outre, la durée moyenne de séjour chez les patients qui n’avaient pas d’IAS était de 

7,4 jours (95% IC : 6,4-8,5) avec une médiane de 4 jours et des extrêmes de 0 et de 69 
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jours. Il y’avait une différence statistiquement significative entre la durée moyenne de 

séjour chez les patients qui avaient une IAS et ceux qui n’en avaient pas (p<0,0001). 

 

7.1.2.8 Prévalence des infections associées aux soins selon le nombre de patients 

dans la chambre 

 

Il n’y avait pas de lien statistique entre les IAS et le nombre de patients dans la chambre 

avec p=0,174 (Tableau IX). 

 

Tableau IX : Répartition des infections associées aux soins en fonction du nombre 

de patients dans la chambre 

Nombre de patients dans la 

chambre 

IAS 

n (%) 

Effectif de patients p 

1 3 (11,5) 26  

0,174 

2 10 (14,9) 67  

3-4 7 (6,5) 108  

5-8 17 (12,7) 134  

>8 1 (2,8) 36  

Total 38 (10,2) 371 

IAS : infection associée aux soins ; n : nombre ; % : Pourcentage  

NB : 10 patients étaient dans des couloirs de certains services par manque de place 

 

7.2 Profil clinique et biologique des infections associées aux soins dans les 

hôpitaux publics de la ville de Bobo Dioulasso 

 

7.2.1 Signes cliniques 
 

Les signes cliniques retrouvés dans les principales infections associées aux soins étaient: 

- Infections urinaires : la fièvre était trouvée dans 18 cas (94,7 %) ; la pollakiurie 

ou tension sus pubienne dans 15 cas (78,9 %) ; une envie impérieuse dans 3 cas 

(15,8%), une dysurie dans 2 cas (10,5 %). 
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- Infections du site opératoire : le signe trouvé dans les 10 cas d’ISO était la 

présence de pus. Il s’agissait d’infection de la partie superficielle de l’incision. 

La fièvre avait été retrouvée dans 70% des cas.  

- Infections liées au cathéter : dans le seul cas d’infection liée au cathéter, la fièvre 

et l’inflammation locale étaient les signes trouvés. 

- Infection respiratoire : la fièvre, la toux, et un syndrome de condensation 

pulmonaire ont été trouvés dans les 2 cas d’infections respiratoires.  

- Bactériémies : les frissons, la fièvre, la tachycardie, et la tachypnée (syndrome 

de réponse inflammatoire systémique) ont été trouvés dans les 3 cas de 

bactériémie. La sueur a été trouvée dans 2/3 des bactériémies.  

 

7.2.2 Micro-organismes 

 

Le nombre total de micro-organismes isolés était de 35. Ils avaient été isolés dans 34 

cas d’infections associées aux soins. Les bacilles Gram négatif constituaient la majorité 

de ces germes (32 soit 91,4%). Parmi les 35 micro-organismes isolés, Escherichia coli 

(25 soit 71,4%), dont 6 (24%) productrices de bêta-lactamase à spectre élargi (BLSE), 

Klebsiella pneumoniae (4 soit 11,4%) et Staphylococcus aureus (2 soit 5,7%) étaient les 

plus fréquemment rencontrés. Ils représentaient à eux 3 près de 90% des 

microorganismes trouvés (Tableau X). 

 

Tableau X : Répartition des micro-organismes isolés 

Germes n % 

Entérobactéries 30 85,7 

Escherichia coli 25 71,4 

Klebsiella pneumoniae 4 11,4 

Providencia stuartii 1 2,9 

Bacilles aérobies stricts 2 5,7 

Pseudomonas aeruginosa 1 2,9 

Acinetobacter baumannii 1 2,9 

Coccies Gram positif 2 5,7 
Staphylococcus aureus 2 5,7 

Fungi 1 2,9 

Candida sp 1 2,9 

Total 35 100 
n : nombre ; % : Pourcentage  
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7.2.2.1 Répartition des micro-organismes par type d’infection 
 

 Infection urinaire 

Il y’avait au total 20 micro-organismes isolés dans les infections urinaires. Les micro-

organismes les plus fréquemment trouvés étaient Escherichia coli (70%) dont 1 BLSE 

et Klebsiella pneumoniae (20%) comme l’indique le tableau XI. 

 

 Infection du site opératoire 

Les germes isolés étaient au nombre de 9. Le principal micro-organisme isolé dans les 

ISO était Escherichia coli (88,9%) dont 3 (33,3%) BLSE (Tableau XI). 

 

 Bactériémies 

Parmi les 3 micro-organismes isolés dans les cas de bactériémies, Staphylococcus 

aureus représentait les 2/3 (Tableau XI). 

 

 Infection respiratoire 

Aucun prélèvement n’a été fait dans les cas d’infections respiratoires (Tableau XI). 

 

 Infection liée au cathéter 

Il n’y avait pas de micro-organisme isolé dans le cas d’infection liée au cathéter (Tableau 

XI). 

 

 Autres IAS  

Les germes trouvés dans les autres cas d’IAS étaient :  

- Fasciite nécrosante surinfectée : Escherichia coli 

- Gangrène compliquant un syndrome de loge : Escherichia coli BLSE 

- Myosite suite à une injection : Pseudomonas aeruginosa (Tableau XI). 

 

 

 

http://www.rapport-gratuit.com/
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Tableau XI : Répartition des micro-organismes par type d’infection 

Micro-organismes IU 

n (%) 

ISO 

n (%) 

Bactériémies 

n (%) 

Autres 

n (%) 

Total 

n (%) 

E.coli 14 (70) 8 (88,9) 1 (33,3) 2 (66,6) 25 (100) 

 -E.coli non BLSE 13 (65) 5 (55,6) 0 (0) 1 (33,3) 19 (100) 

 -E.coli BLSE 1 (5) 3 (33,3) 1 (33,3) 1 (33,3) 6   (100) 

K.pneumo 4 (20) - - - 4   (100) 

S.aureus - - 2 (66,7) - 2   (100) 

P.aeruginosa - - - 1 (33,4) 1   (100) 

A.baumannii 1 (5) - - - 1   (100) 

P.stuartii - 1 (11,1) - - 1   (100) 

Candida 1 (5) - - - 1   (100) 

Total 20 (100) 9 (100) 3 (100) 3 (100) 35 (100) 

IU : Infection urinaire ; E.coli : Escherichia coli ; E.coli BLSE : Escherichia coli productrice de bêta-lactamase à 

spectre élargi ; K.pneumo : klebsiella pneumoniae ; S.aureus : Staphylococcus aureus ; P.aeruginosa : 

Pseudomonas aeruginosa ; A.baumannii : Acinetobacter baumannii ; P.stuartii : Providencia stuartii ; n : nombre ; 

% : Pourcentage  

 

7.2.2.2 Répartition des micro-organismes par service 
 

Au CHUSS, les germes isolés étaient au nombre de 33. Les micro-organismes isolés en 

chirurgie étaient au nombre de 20 (soit 60,6%). Ils représentaient la plus grande part 

devant le département de médecine (36,4%) et de pédiatrie (3,0%) comme l’illustre le 

Tableau XII. 

 

Au CMA de Dô, 2 micro-organismes avaient été isolés. Il s’agissait d’Escherichia coli. 

Ils ont été retrouvés dans le service de post opéré. 
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Tableau XII : Répartition des micro-organismes par service d’hospitalisation 

n : nombre ; E.coli : Escherichia coli ; E.coli BLSE : Escherichia coli productrice de bêta-lactamase à spectre 

élargi ; K.pneumo : klebsiella pneumoniae ; S.aureus : Staphylococcus aureus ; P.aeru : Pseudomonas 

aeruginosa ; A.bauma : Acinetobacter baumannii ; P.stuart : Providencia stuartii 

 

7.2.3 Profil de résistance des germes isolés 

 

Les isolats d’entérobactéries étaient en majorité résistants à l’amoxicilline et à 

l’association amoxicilline + acide clavulanique (96,6%) devant les céphalosporines de 

3ème génération (67,7%) et les quinolones (60%). Cependant, une résistance moins 

élevée avait été notée aux aminosides (64,5%) pour ces entérobactéries. Parmi les 

entérobactéries, Escherichia coli était résistant à 69,2% aux céphalosporines de 3ème 

génération, à 63,2% aux quinolones, à 95,8% à l’amoxicilline + acide clavulanique et à 

34,6% aux aminosides. Il n’y avait pas de Staphylococcus aureus résistants à la 

méthicilline (SARM). Aucune résistance n’avait été notée à l’imipenème pour les 

germes testés (Tableau XIII). 

 E.coli 

n 

 

E.coli 

BLSE 

n 

 

K.pneumo 

n 

 

S.aureus 

n 

 

P.aeru 

n 

 

A.bauma 

n 

 

P.stuart 

n 

 

Candida 

sp 

n 

 

Médecine 

 

7 - 3 1 - - - 1 

Cardiologie 1 - - 1 - - - - 

Néphrologie 1 - - - - - - - 

Médecine 

5femmes : 

3 - 1 - - - - - 

Maladies 

Infectieuses 

3 - 1 - - - - - 

Médecine123     2 - 2 - - - - 1 

Neurologie            2  2 - - - - 1 

Chirurgie 10 6 1 - 1 1 1 - 

Réanimation - 1 - - - - - - 

Orthopédie 2 2 - - - 1 - - 

Urologie 3 1 1 - - - - - 

Pavillon A  1 1 - - 1 - 1 - 

Pavillon B  4 1 - - - - - - 

Pédiatrie - - - 1 - - - - 

Grands 

enfants 

- - - 1 - - - - 

Total  33 
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Tableau XIII : Résistance des micro-organismes aux anti-infectieux 

Anti-

infectieux 

E.coli 

n=19 

E.coli 

BLSE 

n=6 

K.pneumo 

n=4 

P.stuart 

n=1 

P.aeru 

n=1 

A.bauma 

n=1 

S.aureus 

n=2 

Candida 

sp 

n=1 

R/ST 

Amoxicilline 17/18 6/6 4/4 1/1 - - - - 

Ticarcilline - - - - 1/1 1/1 - - 

Pipéracilline - - - - 0/1 1/1 - - 

Céfalexine 13/13 5/5 1/1 1/1 - - - - 

Céfoxitine - - - - - - 0/2 - 

Ceftriaxone 1/1 - - - - - - - 

Céfixime 0/1 - - - - - - - 

Céfotaxime 11/18 6/6 3/4 0/1 - - - - 

Ceftazidime - - - - - 1/1 - - 

Imipénème 0/14 0/6 0/4 0/1 0/1 0/1 - - 

Ertapénème 0/5 - - - - - - - 

Gentamicine 5/19 4/6 2/4 0/1 1/1 - 1/1 - 

Tobramycine - - - - 1/1 - - - 

Amikacine 0/1 - - - - - - - 

Erythromicine - - - - - - 0/2 - 

Pristinamycine - - - - - - 0/2 - 

Lincomycine - - - - - - 0/2 - 

Ciprofloxacine 1/1 - - - 0/1 - 0/2 - 

Norfloxacine 11/18 4/6 2/4 0/1 - - - - 

Amoxi-ac.clav 17/18 6/6 4/4 1/1 - - - - 

Ticarcilline-

ac.clav 

0/1 - - - - - - - 

Cotrimoxazole 4/4 1/1 2/3 - - - - - 

Colistine - - - - 1/1 0/1 - - 

Fosfomycine 1/1 - - - - - - - 

Ac-fusidique - - - - - - 0/1 - 

Nystatine - - - - - - - 0/1 

n : nombre ; R/ST : micro-organismes résistants sur souches testées ; E.coli : Escherichia coli ; E.coli BLSE : 

Escherichia coli productrice de bêta-lactamase à spectre élargi ; K.pneumo : klebsiella pneumoniae ; S.aureus : 

Staphylococcus aureus ; P.aeru : Pseudomonas aeruginosa ; A.bauma : Acinetobacter baumannii ; P.stuart : 

Providencia stuartii ; Amoxi-ac.clav : Amoxicilline-acide clavulanique ; Ticarcilline-ac.clav : Ticarcilline-acide 

clavulanique ; Ac-fusidique : Acide fusidique 
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7.2.4 Résistance des micro-organismes par type d’infection 
 

 Résistance des micro-organismes isolés dans les infections urinaires 

Globalement, les entérobactéries testées étaient toutes résistantes (100% de résistance) 

à l’amoxicilline et à l’amoxicilline + acide clavulanique. Elles étaient par contre moins 

résistantes aux quinolones (61,1%) et aux aminosides (36,8%). Le tableau XIV montre 

le profil de résistance des micro-organismes isolés dans les infections urinaires. 

 

Tableau XIV : Profil de résistance des micro-organismes isolés dans les infections 

urinaires 

Anti-

infectieux 

E.coli 

n=13 

E.coli 

BLSE 

n=1 

K.pneumo 

n=4 

A.bauma 

n=1 

Candida sp 

n=1 

 R/ST 

Amoxicilline 12/12 1/1 4/4 - - 

Ticarcilline - - - 1/1 - 

Pipéracilline - - - 1/1 - 

Céfalexine 7/7  1/1 - - 

Ceftriaxone 1/1 - - - - 

Céfixime 0/1 - - - - 

Céfotaxime 7/12 1/1 3/4 - - 

Ceftazidime - - - 1/1 - 

Imipénème 0/8 0/1 0/4 0/1 - 

Ertapénème 0/5 - - - - 

Gentamicine 4/13 1/1 2/4 - - 

Amikacine 0/1 - - - - 

Ciprofloxacine 1/1 - - - - 

Norfloxacine 7/12 1/1 2/4 - - 

Amoxi-ac.clav 12/12 1/1 4/4 - - 

Ticarcilline-

ac.clav 

0/1 - - - - 

Cotrimoxazole 4/4 1/1 2/3 - - 

Colistine - - - 0/1 - 

Fosfomycine 1/1 - - - - 

Nystatine - - - - 0/1 
n : nombre ; R/ST : micro-organismes résistants sur souches testées ; E.coli : Escherichia coli ; E.coli BLSE : 

Escherichia coli productrice de bêta-lactamase ; K.pneumo : klebsiella pneumoniae ; A.bauma : Acinetobacter 

baumannii ; Amoxi-ac.clav : Amoxicilline-acide clavulanique ; Ticarcilline-ac.clav : Ticarcilline-acide 

clavulanique  
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 Résistance des micro-organismes isolés dans les infections du site opératoire 

 

Tous les isolats des germes retrouvés étaient résistants à l’amoxicilline et à 

l’amoxicilline + acide clavulanique (100%). En outre, cette résistance est nettement 

inférieure aux quinolones (44,4%) et aux aminosides (11,1%). Le tableau XV montre le 

profil de résistance des micro-organismes isolés dans les ISO. 

 

Tableau XV : Résistance des micro-organismes isolés dans les infections du site 

opératoire 

Antibiotiques E.coli 

n=5 

E.coli BLSE 

n=3 

P.stuartii 

n=1 

 R/ST 

Amoxicilline 4/5 3/3 1/1 

Céfalexine 5/5 3/3 1/1 

Céfotaxime 3/5 3/3 0/1 

Imipénème 0/5 0/3 0/1 

Gentamicine 0/5 1/3 0/1 

Norfloxacine 3/5 1/3 0/1 

Amoxi-ac.clav 4/5 3/3 1/1 

n : nombre ; R/ST : micro-organismes résistants sur souches testées ; E.coli : Escherichia coli ; E.coli BLSE : 

Escherichia coli productrice de bêta-lactamase ; P.stuartii : Providencia stuartii ; Amoxi-ac.clav : Amoxicilline-

acide clavulanique  
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 Résistance des micro-organismes isolés dans les infections dans les 

bactériémies 

 

La quasi-totalité des isolats de Staphylococcus aureus n’étaient pas résistants aux 

antibiotiques testés (tableau XVI). 

 

Tableau XVI : Résistance des micro-organismes isolés dans les bactériémies 

Antibiotiques E.coli BLSE 

n=1 

S.aureus 

n=2 

 R/ST 

Amoxicilline 1/1 - 

Céfalexine 1/1 - 

Céfoxitine - 0/2 

Céfotaxime 1/1 - 

Imipénème 0/1 - 

Gentamicine 1/1 1/1 

Lincomycine - 0/2 

Erythromicine - 0/2 

Pristinamycine - 0/2 

Ciprofloxacine - 0/2 

Norfloxacine 1/1 - 

Amoxi-ac.clav 1/1 - 

Ac-fusidique - 0/1 

n : nombre ; R/ST : micro-organismes résistants sur souches testées ; E.coli BLSE : Escherichia coli productrice 

de bêta-lactamase ; S.aureus : Staphylococcus aureus ; Amoxi-ac.clav : Amoxicilline-acide clavulanique ; Ac-

fusidique : Acide-fusidique 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



71 
 

 Résistance des micro-organismes isolés dans les infections dans les autres 

infections 

 

Les micro-organismes isolés dans ces infections avaient une résistance de 66,7% aux 

quinolones (tableau XVII). 

 

Tableau XVII : Résistance des micro-organismes isolés dans les autres infections 

Antibiotiques E.coli 

n=1 

E.coli BLSE 

n=1 

P.aeru 

n=1 

 R/ST 

Amoxicilline 1/1 1/1 - 

Ticarcilline - - 1/1 

Pipéracilline - - 0/1 

Céfalexine 1/1 1/1 - 

Céfotaxime 1/1 1/1 - 

Imipénème 0/1 0/1 0/1 

Gentamicine 0/1 1/1 1/1 

Tobramycine - - 1/1 

Ciprofloxacine - - 0/1 

Norfloxacine 1/1 1/1 - 

Amoxi-ac.clav 1/1 1/1 - 

Colistine - - 1/1 
n : nombre ; R/ST : micro-organismes résistants sur souches testées ; E.coli : Escherichia coli ; E.coli BLSE : 

Escherichia coli productrice de bêta-lactamase ; P.aeru : Pseudomonas aeruginosa  

 

 

7.3 Traitements anti-infectieux prescrits dans les hôpitaux publics de la ville de 

Bobo Dioulasso 

 

7.3.1 Prévalence des patients traités par anti-infectieux 

 

Le jour de l’enquête, 265 patients recevaient au moins un traitement anti-infectieux, soit 

une prévalence de patients traités par anti-infectieux de 69,6 %. Parmi eux, 250 patients 

étaient sous antibiotiques représentant 94,3% des patients sous anti-infectieux. Les 

patients traités par antibiotiques étaient au nombre de 250 soit une prévalence de 65,6 

% ; 44 (11,5 %) recevaient au moins un antiparasitaire et 1 (0,3%) recevait un traitement 

antirétroviral. 
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Ces patients recevaient un total de 421 molécules d’anti-infectieux. Parmi ces 

molécules, 373 (88,6 %) étaient des antibiotiques ; 45 (10,7%) des antiparasitaires et 3 

(0,7%) un ARV. 

La répartition des traitements anti-infectieux selon les établissements de santé était la 

suivante : 

Au CHUSS, sur les 336 patients ayant participé à l’étude, 230 soit 68,5% étaient sous 

traitements anti-infectieux. Les patients qui avaient un traitement antibiotique étaient au 

nombre de 215 soit une prévalence de 64%. Ceux sous antiparasitaire étaient au nombre 

de 44 soit une prévalence de 13,1%. Il n’y avait qu’un seul patient sous antirétroviral 

(0,3%). 

Au CMA de Dô, sur les 29 patients inclus dans l’étude, 24 (82,8%) étaient sous anti-

infectieux. Il s’agissait seulement d’antibiotiques. 

Au CMA de Dafra, 11 (68,8%) des 16 patients inclus avaient un traitement anti-

infectieux. Il s’agissait plus précisément d’antibiotiques. 

 

7.3.2 Traitements antibiotiques 
 

7.3.2.1 Prévalence des patients traités par antibiotiques selon les classes d’âge 
 

Dans les 3 hôpitaux de la ville de Bobo-Dioulasso, la majorité des patients traités par 

antibiotiques était dans la classe d’âge de 0 à 40 ans (70,3%). La classe d’âge de 40 ans 

et plus avait une prévalence de patients traités par antibiotiques de 56%. La différence 

entre les 2 classes était statistiquement significative avec p=0,006.  

 

7.3.2.2 Distribution des antibiotiques selon les molécules 
 

Les cinq molécules les plus prescrites étaient la ceftriaxone (34,6%), le métronidazole 

(15%), la gentamicine (11,8%), l’amoxicilline + acide clavulanique (10,1%), la 

ciprofloxacine (4,6%). Elles représentaient plus des 2/3 (76,1%) de l’ensemble des 

molécules d’antibiotiques prescrites le jour de l’enquête (Tableau XVIII). 
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Tableau XVIII : Distribution des traitements antibiotiques par famille d’anti-

infectieux 

Anti-infectieux Effectif Pourcentage  

Bêta-lactamines 169 45,3 

     Pénicillines 19 5 

        Amoxicilline 7 1,9 

        Ampicilline 11 2,8 

        Oxacilline  1 0,3 

     Céphalosporines 3ème G 149 40 

         Céfixime 7 1,9 

          Céfotaxime 13 3,5 

          Ceftriaxone  129 34,6 

     Pénèmes  1 0,3 

          Imipenème 1 0,3 

Quinolones 17 4,6 

     Ciprofloxacine  17 4,6 

Macrolides et apparentés 5 1,3 

      Erythromycine  3 0,8 

      Lincomycine 2 0,5 

Aminosides 44 11,8 

      Gentamicine 44 11,8 

Imidazoles 56 15 

       Métronidazole 56 15 

Sulfamides et associés 7 1,9 

       Triméthoprime sulfamétoxazole 7 1,9 

Autres 75 20,1 

     Antituberculeux 28 7,5 

        Rifampicine 7 1,9 

        Isoniazide 7 1,9 

        Pyrazinamide 7 1,9 

        Ethambutol 7 1,9 

     Acide fusidique 1 0,3 

     Associations 46 12,3 

          Amoxicilline + acide clavulanique 38 10,1 

          Ciprofloxacine + tinidazole 1 0,3 

           Ceftriaxone + sulbactam 7 1,9 

Total 373 100 
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7.3.2.3 Durée des traitements antibiotiques 
 

La durée moyenne des traitements antibiotiques était de 5,9 jours (95% IC : 4,8-7) avec 

des extrêmes de 0 et de 64 jours. La médiane était de 3 jours (Figure 5). 

 

 

Figure 5 : Répartition de la durée des traitements antibiotiques par classe 

 

7.3.2.4 Justification des traitements antibiotiques dans le dossier médical 
 

La justification du traitement était rapportée dans le dossier médical pour 71,3 % des 

traitements antibiotiques. 
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7.3.3 Traitements antiparasitaires 
 

Les antiparasitaires les plus utilisés étaient des antipaludiques qui représentaient plus de 

80% (Tableau XIX). 

 

Tableau XIX : Distribution des traitements antiparasitaires par dénomination 

commune internationale 

Antiparasitaires Effectif  Pourcentage 

Artesunate 32 71,1 

Arthémeter+luméfantrine 5 11,1 

Albendazole 4 8,9 

Nystatine 2 4,5 

Fluconazole 1 2,2 

Quinine 1 2,2 

Total 45 100 
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DISCUSSION 
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8 DISCUSSION 

 

La présente étude a eu pour objectif de déterminer la prévalence des infections associées 

aux soins et les micro-organismes qui en sont responsables avec leur profil de résistance 

ainsi que la prévalence des traitements anti-infectieux dans les hôpitaux publics de Bobo 

Dioulasso. Il est ressorti comme résultat que la prévalence des infections associées aux 

soins était de 10,0% avec comme micro-organismes responsables pour la plupart, des 

bacilles Gram négatif notamment Escherichia coli à 71,4% des germes isolés dont 

17,1% productrices de BLSE. La résistance des entérobactéries était très élevée à 

l’amoxicilline et à l’association amoxicilline + acide clavulanique à 96,6%. Par contre, 

une résistance moins élevée était notée aux aminosides (64,5%). Aucune résistance 

n’avait été notée à l’imipenème. La prévalence des traitements anti-infectieux était de 

69,6%. Les anti-infectieux les plus utilisés était les antibiotiques (71,6%) plus 

précisément les céphalosporines de 3ème génération à 42,3%.  

 

8.1 Limites de l’étude 

 

Notre étude, comme tout travail scientifique présente, des limites. La principale d’entre 

elles est le fait qu’il s’agisse d’une étude transversale. Elle présente alors tous les 

inconvénients liés à ce type d’étude. Elle ne permet qu’une observation des seuls cas du 

moment. Aussi, elle ne permet pas d’établir une séquence temporelle des évènements. 

Par ailleurs il y’a également l’existence de biais de sélection. 

L’absence de laboratoire de microbiologie dans les centres médicaux avec antenne 

chirurgicale a constitué une difficulté dans la réalisation des examens bactériologiques. 

En effet, l’acheminement des prélèvements aurait pu entraîner une détérioration des 

prélèvements et modifier de ce fait les résultats. 

Notre étude a permis de fournir des données quantitatives sur la proportion de patients 

traités et le type d’antibiotiques qu’ils reçoivent, elle ne peut cependant attester de leur 

caractère approprié ou non. 

Les données sur l’état immunitaire des patients qui auraient pu apporter une plus-value 

à notre étude n’ont pas été pris en compte. En effet, la plupart des informations sur la 
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sérologie du VIH des patients ne sont pas connus, et le taux de CD4 n’était pas non plus 

disponible pour les patients infectés par le VIH. 

Nonobstant, nous sommes parvenus à des résultats forts intéressants à discuter. 

 

8.2 Discussion des principaux résultats 

 

8.2.1 Données épidémiologiques des infections associées aux soins 

 

8.2.1.1 Caractéristiques de la population d’étude 

 

8.2.1.1.1 L’âge 

 

Dans la présente étude, la médiane d’âge trouvée était similaire à celle trouvée en 2010 

par Kakupa (24 ans) en République Démocratique du Congo [57]. Une médiane d’âge 

de 68 ans a été notée en 2012 dans l’enquête nationale de prévalence des infections 

nosocomiales et des traitements anti infectieux [53] en France. Cette différence est due 

au fait que la majeure partie de la population est jeune au Burkina Faso. En effet, plus 

de 65% de la population du Burkina Faso a moins de 25 ans [75]. Par contre, les pays 

développés ont une population vieillissante. 

 

8.2.1.1.2 La durée de séjour 

 

La médiane de séjour était de 5 jours. Elle était nettement inférieure à celle rapportée 

par l’enquête nationale de prévalence des infections nosocomiales et des traitements anti 

infectieux (10 jours) en France en 2012 [53]. Cette différence pourrait s’expliquer par 

l’existence dans leur pays d’établissements de soins de suite et de réadaptation et 

d’établissement de soins de longue durée qui ont une moyenne de séjour élevée.  

 

8.2.1.2 Prévalence des infections associées aux soins 

 

Dans notre série, la prévalence des IAS était de 10% (95% IC : 7-13). Elle représentait 

près du double de celle retrouvée (5,6%) lors de l’enquête nationale de prévalence des 
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infections nosocomiales et des traitements anti infectieux réalisée en France (2012) dans 

la région Rhône-Alpes [53] et près du triple de celle retrouvée (3,16%) lors de l’enquête 

de prévalence réalisée en Chine de 2006 à 2011 [52]. Cela pourrait s’expliquer par le 

fait que ces pays se sont dotés depuis fort longtemps de systèmes de surveillance et de 

prévention des infections associées aux soins, ce qui n’est pas le cas dans l’immense 

majorité des pays à revenu faibles ou intermédiaire [76]. En effet, dans les 3 hôpitaux 

enquêtés, il n’existait ni de programme annuel de prévention, ni de rapport annuel des 

IAS. De plus, le manque de sensibilisation du personnel de santé à la problématique des 

IAS dans notre contexte, ainsi que le manque de règles d’hygiène contribuent également 

à expliquer ces résultats. Par ailleurs, notre résultat est comparable à ceux d’Amazian 

(2010) et al. (11,9%) en Italie [51], de Drididu (2004) et al. (13%) en Tunisie [55] et de 

Ouendo (2012) et al. (9,8%) au Bénin [59].  

 

8.2.1.2.1 Prévalence des infections associées aux soins selon l’âge 
 

La prévalence des IAS était plus élevée chez les patients de 40 ans et plus (14,4%) que 

chez les patients de moins de 40 ans (7,8%) avec une différence statistiquement 

significative. Ce qui suggère que l’âge pourrait être un facteur de risque d’infection 

associée aux soins. Ces résultats corroborent ceux de l’enquête de prévalence réalisée 

en Suisse en 2017. En effet, cette enquête rapportait que l’âge élevé était 

significativement lié à la survenue d’infection associée aux soins [54]. 

 

8.2.1.2.2 Prévalence des infections associées aux soins selon le type d’infection 
 

L’infection la plus fréquemment retrouvée était urinaire (50%). Aussi, il existait un lien 

statistique entre les infections urinaires associées aux soins et le sondage urinaire. Cette 

proportion élevée d’infections urinaires parmi les IAS pourrait s’expliquer par plusieurs 

facteurs. Il s’agit tout d’abord du non-respect des précautions d’hygiène et d’asepsie lors 

de la pose de sonde vésicale. Ensuite, les indications abusives de sondage vésical 

expliqueraient aussi ce résultat. Enfin, le manque de consommables et l’absence de 

protocole de soins écrit sur la procédure de mise en place d’une sonde vésicale 
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justifierait également ce résultat. Plusieurs études avaient rapporté des résultats 

similaires. En effet, les enquêtes nationales de prévalence des infections nosocomiales 

réalisées en Belgique en 2008 [50] et en France en 2012 [53] avaient rapporté une 

prédominance des infections urinaires associées aux soins respectivement de 23,9% et 

29,4%. De même, des études réalisées par Dia et al. [56] à Dakar en 2007, Ahoyo et al. 

en 2012 [58] au Bénin et Zoungrana et al. en 2013 [66] au Burkina Faso rapportaient 

des proportions respectives de 40%, 37,5% et 14,82%. 

La proportion des infections du site opératoire parmi les IAS était de 26,3% dans notre 

enquête. Ce résultat était similaire à celui de l’enquête nationale sur la prévalence des 

infections associées aux soins et des traitements anti-infectieux réalisée en Suisse en 

2017 (29%) [54] et de celui trouvé par Kakupa [57] en 2010 en République 

Démocratique du Congo (27,1%). Des résultats différents des nôtres avaient été 

rapportés par Keita (67%) en Guinée (2016). Cette différence pourrait s’expliquer par 

des facteurs dont le degré varie d’un hôpital à un autre que sont : un déficit d’hygiène 

hospitalière, une insuffisance au niveau de l’entretien du matériel et équipement ou la 

défaillance du lavage des mains.  

 

8.2.2 Données biologiques des infections associées aux soins 

 

8.2.2.1 Micro-organismes  

 

Dans notre étude, les micro-organismes les plus retrouvés étaient Escherichia coli 

(71,4%). Ce résultat est similaire à celui trouvé par plusieurs auteurs. 

L’enquête nationale de prévalence des infections associées aux soins en Finlande en 

2005 avait noté une prévalence de Escherichia coli de 13% [67] ; l’enquête nationale de 

prévalence des infections associées aux soins et des traitements anti-infectieux en France 

(2012) rapportait une prévalence de 27,7% pour Escherichia coli.  

En Afrique, Rhazi et al. en 2007 avaient noté que Escherichia coli représentait 1/3 des 

germes isolés [68]. Kakupa et al. en 2010 en République Démocratique du Congo [57] 

avaient noté une prévalence de 11,9%.  

Cependant Ahoyo et al. au Bénin en 2012) [58] rapportaient que Staphylococcus aureus 

était le germe le plus fréquemment isolé avec une prévalence de 27,9%. Cette différence 
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pourrait s’expliquer par le principal type d’infection retrouvée dans leur étude. En effet, 

les infections prédominantes étaient celles de la peau et des tissus mous [58].  

En outre, dans notre série, Klebsiella pneumoniae venait en 2ème position avec une 

prévalence de 11,4%. Cette prévalence est similaire à celle rapportée par Bawa-Alla [60] 

au Niger en 2013 (11,4%) mais reste inférieure à celle rapportée par Rhazi et al. [68] au 

Maroc en 2007 (22,2%). Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que dans l’étude 

de Rhazi et al., la plupart des infections trouvées n’avaient pas fait l’objet d’un 

diagnostic microbiologique.  

Dans le cas des infections du site opératoire, nos résultats sont comparables à ceux de 

Ouédraogo en 2010 [63] et Kientega en 2011 [64] au Burkina Faso, qui avaient noté que 

Escherichia coli était le germe le plus en cause avec des prévalences respectives de 

30,9% et 61,5%. 

En ce qui concerne les infections urinaires, Escherichia coli était aussi le germe le plus 

retrouvé dans notre étude. Rhazi (2007) au Maroc [68] et Sanou (2012) au Burkina Faso 

[65] avaient également rapporté une prédominance de Escherichia coli dans les 

infections urinaires avec des prévalences respectives de 50% et 30,9%. 

En somme, la distribution des espèces bactériennes dans les infections associées aux 

soins est liée à l’écologie microbienne de chaque hôpital et surtout du service concerné. 

 

8.2.2.2 Résistance des micro-organismes 

 

Les données de notre étude sur la résistance des micro-organismes ont permis de montrer 

que les isolats d’entérobactéries étaient en majorité résistants à l’amoxicilline et à 

l’association amoxicilline + acide clavulanique (96,6%) devant les céphalosporines de 

3ème génération (67,7%) et les quinolones (60%). Cependant une assez bonne sensibilité 

avait été notée aux aminosides (64,5%) pour ces entérobactéries. Les isolats 

d’Escherichia coli étaient résistants à 95,8% à l’amoxicilline + acide clavulanique, à 

69,2% aux céphalosporines de 3ème génération et à 34,6% aux aminosides. Par ailleurs, 

aucune résistance n’avait été notée à l’imipenème pour tous les germes testés. 

Nos résultats sont comparables à ceux de Ahoyo et al au Bénin (2012) qui avaient 

montré que Escherichia coli avait une forte résistance (72,8%) pour l’association 
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amoxicilline + acide clavulanique et qu’aucun micro-organisme n’était résistant à 

l’imipenème [58]. 

Par contre, d’autres auteurs avaient rapporté des résistances aux céphalosporines de 3ème 

génération nettement inférieure aux nôtres. En effet, l’enquête nationale de prévalence 

des infections nosocomiales et des traitements anti infectieux réalisée en France (2012) 

avait noté une résistance de 17,3% de Escherichia coli aux céphalosporines de 3ème 

génération [53]. Quant à l’enquête réalisée en Suisse en 2017, seulement 10% des 

entérobactéries et Pseudomonas aeruginosa isolés étaient résistants aux céphalosporines 

de 3ème génération [54]. 

La forte résistance de Escherichia coli à l’amoxicilline et à l’association amoxicilline + 

acide clavulanique ainsi que la différence de résistance de Escherichia coli aux 

céphalosporines de 3ème génération notée entre les pays développés et ceux en voie de 

développement pourrait s’expliquer par plusieurs facteurs. 

A l’échelle mondiale, la principale cause de cette émergence de résistance est une 

consommation non raisonnée des antibiotiques. Dans les pays à ressources limitées 

comme le Burkina Faso, d’autres facteurs, plus spécifiques, socioéconomiques et 

comportementaux, contribuent à augmenter cette résistance. En effet, le principal facteur 

favorisant l’émergence de la résistance dans les pays en développement est la pauvreté 

[77–79]. Une étude ougandaise a montré que la pauvreté était responsable des arrêts 

prématurés de traitements chez certains patients ou au partage d’une dose unique de 

traitement par une famille entière [80].  

Aussi nos structures de santé ne possèdent pas suffisamment de personnels formés dans 

le domaine de l’infectiologie, de la microbiologie ou de l’épidémiologie capables de 

poser un diagnostic et de proposer un traitement antibiotique adapté aux infections 

bactériennes [81]. En effet, seul le CHUSS dispose de 2 médecins spécialistes en 

maladies infectieuses.  

L’usage abusif des antibiotiques ou leur utilisation inadéquate favorisée par l’absence 

de règles rigoureuses pour l’acquisition des antibiotiques qui fait que tout le monde peut 

avoir accès à des antibiotiques même à large spectre en dehors de toute prescription 

médicale contribue également à l’émergence de la résistance aux antibiotiques [82]. 

Enfin, l’absence au Burkina Faso de programme national de surveillance et de lutte 
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contre la résistance comme le recommande l’OMS) [83] qui pourrait fournir des données 

essentielles à l’élaboration de guide de prescription des antibiotiques constitue 

également un facteur à l’émergence de résistance. 

 

8.2.3 Données sur les traitements anti-infectieux 

 

Dans notre étude, la prévalence des patients traités par les anti-infectieux était de 69,6%, 

ce qui représente plus de la moitié de la population d’étude. Ce résultat est comparable 

à ceux d’Ahoyo (2012) et al. au Bénin [58] et de Rhazi (2007) et al. [68] au Maroc où 

des prévalences respectives de 64,6% et de 56,4% de patients traités par des anti-

infectieux avaient été notées. Cependant nos résultats différaient de ceux de certains 

auteurs dont moins de la moitié des patients étaient sous traitement anti-infectieux. C’est 

le cas des enquêtes nationales de prévalence des infections associées aux soins réalisées 

en Chine (2006-2011), en France (2012) et en Suisse (2017) où des prévalences 

respectives de 47,83%, de 30% et de 17% avaient été rapportées. Cette différence 

pourrait s’expliquer d’une part par le fait que les maladies infectieuses constituent une 

endémie dans plusieurs pays d’Afrique notamment au Burkina Faso et d’autre part par 

la prescription abusive des anti-infectieux.  

Nos données sur les traitements anti-infectieux ont révélé que les cinq molécules les 

plus prescrites étaient la ceftriaxone (34,6%), le métronidazole (15%), la gentamicine 

(11,8%), l’amoxicilline + acide clavulanique (10,1%), la ciprofloxacine (4,6%). 

Kakupa en République Démocratique du Congo (2010) avait noté que la céfotaxime 

(céphalosporine de 3ème génération) était l’antibiotique le plus prescrit à 37,9% ; 

venaient ensuite, l’amoxicilline (19,6%) et l’ampicilline (16,3%)  [57]. 

Rhazi au Maroc (2007) rapportait que l’association amoxicilline-acide clavulanique 

représentait 25,1 % des anti-infectieux reçus, suivie des pénicillines (20,3 %) et des 

aminosides (17 %) [68]. 

Duo-shuang et al en Chine (2006-2011) avaient noté que les molécules les plus utilisées 

étaient les céphalosporines à 58%, les pénicillines à 22,98% et les quinolones à 13, 99% 

[52]. 

Dans l’enquête nationale de prévalence des infections nosocomiales et des traitements 

anti infectieux en France (2012), les cinq molécules les plus prescrites étaient 
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l’association amoxicilline + acide clavulanique (prévalence : 3,4%), la ceftriaxone 

(3,4%), l’ofloxacine (2,1%), l’amoxicilline (1,3%) et la métronidazole (1,2%) [53]. 

En Suisse (2017), l’enquête nationale de prévalence des infections associées aux soins 

notait que les anti-infectieux les plus utilisés étaient les céphalosporines (31%), 

l’association amoxicilline + acide clavulanique et pipéracilline + tazobactam (27,1%), 

les quinolones (6,7%), triméthoprime + sulfonamides (6,3%), carbapénèmes (5,1%) 

[54]. 

Globalement, les prévalences par molécules d’antibiotiques sont plus élevées dans les 

pays en développement que dans les pays développés. Cela pourrait s’expliquer par 

plusieurs raisons. Les pays en développement notamment ceux d’Afrique tropicale sont 

dans une zone d’endémicité des maladies infectieuses du fait de la pauvreté et de 

l’ignorance. Par ailleurs, le manque de personnel formé en antibiothérapie, la pression 

des délégués médicaux, l’insuffisance de laboratoires dans nos hôpitaux publics 

permettant de faire des examens de microbiologie et l’absence d’une autorité de contrôle 

de la prescription d’antibiotiques contribue fortement à la prescription abusive de ces 

anti-infectieux. En effet, l’étude réalisée par Youl et al. [84] au Burkina Faso sur 

l’analyse des pratiques de prescription de la ceftriaxone révélait que l’antibiothérapie à 

la ceftriaxone était inappropriée dans 30% des cas. En outre, l’avis des référents 

antibiotiques très peu nombreux est rarement pris avant la prescription de certains 

antibiotiques. 
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CONCLUSION 
 

Le Burkina Faso, à l’instar des autres pays dans le monde, est confronté aux infections 

associées aux soins. Notre étude qui avait pour objectif d’étudier la prévalence de ces 

infections et des traitements anti-infectieux le confirme. En effet, il est ressorti de nos 

résultats que la prévalence des infections associées aux soins était de 10% soit le double 

de celle trouvée dans certains pays développés. Les micro-organismes qui en étaient 

responsables étaient principalement des bacilles Gram négatif notamment les 

entérobactéries. De plus, des résistances élevées ont été trouvées pour les germes isolés, 

ce qui pourrait en partie être due à l’utilisation abusive des antibiotiques. De tels résultats 

interpellent tous les acteurs en matière de santé à une synergie d’actions pour réduire 

l’importance des infections associées aux soins dans nos hôpitaux. 

L’application des recommandations faites sur la base de l’analyse des données 

recueillies permettra sans doute de réduire fortement d’une part la prévalence de ces 

infections dans nos hôpitaux et d’autre part d’améliorer la prescription des antibiotiques.  
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SUGGESTIONS 

 

Au ministre de la santé : 

 

- Mettre en place un programme national de surveillance des IAS et de lutte contre 

la résistance aux antibiotiques ; 

- Equiper les structures de santé notamment les laboratoires, en matériels 

permettant de réaliser des examens microbiologiques ; 

- Subventionner la formation des agents de santé en antibiothérapie notamment le 

diplôme inter universitaire en antibiothérapie ; 

- Octroyer des bourses de spécialisations en maladies infectieuses. 

 

Au Directeur Régional de la santé et au Directeur général du CHUSS : 

 

- Organiser des formations du personnel de santé sur l’hygiène hospitalière et la 

prescription d’antibiotiques ; 

- Organiser des campagnes de sensibilisation des populations sur les méfaits de 

l’automédication ; 

- Veiller à la mise en œuvre des précautions standards et complémentaires dans les 

différents services. 

 

Aux agents de santé : 

 

- Respecter les mesures générales d’hygiène notamment le lavage des mains avant 

et après chaque soin ; 

- Respecter plus particulièrement les mesures d’hygiène en matière de sondage 

vésical ; 

- Prendre en cas de doute, l’avis d’un référent antibiotique avant la prescription 

d’une antibiothérapie ; 

- Prescrire de façon rationnelle les antibiotiques. 
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Aux pharmaciens : 

 

- Exiger une ordonnance médicale à l’achat d’antibiotiques. 

 

A la population : 

 

- Eviter l’automédication ; 

- Consulter dans une formation sanitaire pour tout problème de santé ; 

- Avoir une bonne hygiène individuelle et collective. 
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ANNEXES 
 

 Annexe 1 / Fiche de collecte 

1.  Etablissement et service 

1.1. Nom de l’établissement : CHUSS /___/   CMA de Do /___/    CMA de Dafra /___/ 

1.2. Département et service : 

 

/___/Médecine : 

Urgences médicales   /___/ ;           Pneumologie /___/ ;         Cardiologie /___/ ; 

Néphrologie/___/ ;      Psychiatrie/___/ ; 

Médecine 5 femmes/___/ : Maladies Infectieuses/___/,        Médecine Interne/___/ 

Médecine 123 /___/ :   Gastrologie/___/,     Dermatologie /___/,      Neurologie/___/ , 

                                     Hématologie/___/  

/___/Chirurgie :  

Urgences chirurgicales /___/ ;     Oto-rhino-laryngologie/___/ ;    Stomatologie /___/ ; 

Ophtalmologie /___/ ;      Réanimation /___/ ;     Orthopédie/___/ ;     Urologie /___/ 

Pavillon A (Chirurgie générale enfant et adulte) /___/ : Chirurgie générale enfant/___/, 

Chirurgie générale adulte /___/  

Pavillon B (Chirurgie générale adulte) /___/ 

 

/___/Pédiatrie : Urgences pédiatriques/___/ ;   Néonatologie /___/ ; Nourrisson /___/ ; 

Grands enfants /___/ 

 

/___/Gynéco-obstétrique et médecine de la reproduction : 

Urgences gynéco-obstétricales /___/ ; Grossesse pathologique /___/ ; Post opéré/___/ ; 

Gynécologie /___/ 
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1.3. Date de l’enquête :  /____/_____/________/ 

1.4. Chambre*/___/      Nombre de lits dans la chambre/___/                                         

                                      Nombre de patients dans la chambre/___/ 

*1 = Chambre individuelle ;  2 = Chambre commune 

 

2.  Caractéristiques du patient et du séjour 

2.1. Date d’hospitalisation : /____/_____/________/ 

2.2. Age : Années : /______/              Mois : /______/             Jours : /______/ 

2.3. Sexe : M/___/   F /___/   

2.4. Numéro d’identification du patient : /________________________/ 

2.5. Chirurgie depuis l’admission : Oui /___/     Non /___/  

2.6. Immunodépression : Oui /___/      Non /___/           Inconnu /___/ 

2.7. Cancer évolutif : Non /___/            Tumeur solide /___/           Hémopathie /___/   

Inconnu /___/ 

2.8. Autres pathologies :  VIH /___/          Tuberculose /___/ 

2.9. Affection pour laquelle le patient est hospitalisé : …………………………… 

2.10. Groupe de l’affection : ……………………………………………………… 

 

3.  Dispositif invasif 

3.1. Présence d’un dispositif invasif : Oui /___/  Non /___/ 

3.2. Sonde urinaire : Oui /___/  Non /___/ 

3.3. Intubation :       Oui /___/  Non /___/ 

3.4. Cathéters :        Oui /___/  Non /___/ 

 

Si cathéter oui préciser : 

       3.4.1. Veineux périphérique :  Oui /___/  Non /___/ 

       3.4.2.  Veineux central :          Oui /___/  Non /___/ 

        3.4.3. Veineux ombilical :     Oui /___/  Non /___/ 

        3.4.4. Artériel :                      Oui /___/  Non /___/ 
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        3.4.5. Sous cutané :               Oui /___/  Non /___/  

4.  Traitement anti-infectieux 

4.1. Traitement(s) anti-infectieux (AI) :  Oui /___/  Non /___/ 

4.2. Si 4.1. =oui, remplir le tableau ci-dessous  

Médicament DCI     

Voie 

d’administration 

(1) 

    

Date de début de 

AI 

(JJ/MM/AAAA) 

    

Dosage AI 

quotidienne en 

mg, g ou UI par 

jour 

    

Contexte de 

prescription (2) : 

curatif pour...  ou 

prophylaxie 

pour….ou 

inconnue ? 

    

diagnostic     

Justification 

dossier (oui ou 

non) 

    

Changement 

d’AI ? (3) raison 

 

 

   

Si changement 

date de début du 

1er AI 

(JJ/MM/AAAA) 
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(1) IV = Intraveineuse ;  IM = Intramusculaire ;  SC = Sous-cutanée ;  O =  Orale ; 

I = Inhalation ;  INC = Voie d’administration inconnue  

  

(2)  Les différents contextes sont les suivant : 

CIC = Curatif pour infection communautaire 

CIA = Curatif pour infection associée aux soins 

AC = Antibioprophylaxie chirurgicale 

PIO = Prophylaxie des infections opportunistes 

MUL = Indications multiples 

AUT = Indication autre qu’infectieuse (exemple : érythromycine comme 

prokinétique, cyclines pour acné) 

INC = Indication inconnue 

 

        (3) Changement d’AI   Raison 

              NON = Traitement anti-infectieux non modifié 

              ESC = Traitement anti-infectieux modifié avec escalade thérapeutique 

              DES = Traitement anti-infectieux modifié avec désescalade thérapeutique 

              CHG = Traitement anti-infectieux modifié avec changement de voie 

d’administration 

              IND = Traitement anti-infectieux modifié en raison d’effets secondaires 

indésirables 

              AUT = Traitement anti-infectieux modifié pour d’autres raisons ou raison 

inconnue 

 

5.  Infections associées aux soins 

5.1. Présence d’une Infection associée aux soins : Oui /___/      Non /___/ 

5.1.1. Siège et signes / symptômes de l’infection :                                                                                              

5.1.1.1. Infection urinaire :  Oui /___/  Non /___/ 

Fièvre (>38°C) /___/,           Envie impérieuse/___/,            Dysurie/___/,                                       

Pollakiurie ou tension sus-pubienne /___/,             Pyurie/___/,  
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Bandelette urinaire positive (leucocyte et/ou nitrites) /___/ 

Autres (préciser) : …………………………………………………. 

 

Infection urinaire confirmée microbiologiquement : Oui /___/          Non /___/ 

Uroculture positive (≥105 micro-organismes/ml) /___/  

Germe(s) isolé(s) : 1 = ………………………………………………………………. 

           2 = ……………………………………………………………… 

 

 

Infection urinaire sans confirmation microbiologique : Oui /___/      Non /___/ 

Observation de micro-organismes sur coloration de Gram, des urines non 

centrifugées/___/ ;  

Isolement répété de la même bactérie Gram négatif ou Staphylococcus 

saprophyticusnégatif sur 2 cultures d’urines (≥ 102 colonies/ml) /___/ ;  

Isolement (≤ 105 colonies/ml) d’un unique uropathogène (bactérie Gram négatif ou 

Staphylococcus saprophyticus) chez un patient recevant un traitement approprié /___/ 

 

5.1.1.2. Infection respiratoire : Oui /___/  Non /___/ 

Image radiologique évocatrice de pneumonie /___/ 

Hyperthermie > 38 °C /___/ ; 

Leucopénie (< 4 000 GB/mm3) ou hyperleucocytose (> 12 000 GB/mm3) /___/ ; 

Sécrétions purulentes ou modifications des caractéristiques (couleur, odeur, quantité, 

consistance) /___/ ; 

Toux ou dyspnée ou tachypnée /___/ ; 

Auscultation évocatrice/___/ ; 

Aggravation des gaz du sang (désaturation) ou besoins accrus en oxygène ou en 

assistance respiratoire/___/ 

Autres (préciser) : …………………………………………………. 
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5.1.1.3. Infection du site opératoire : Oui /___/  Non /___/ 

Survenue dans les 30 jours (en l’absence de prothèse en place) ou dans l’année (si 

prothèse en place) suivant l'intervention Oui /___/  Non /___/ 

 

Infection de la partie superficielle de l’incision  Oui /___/  Non /___/ 

Pus provenant de la partie superficielle de l'incision /___/ ; 

Un micro-organisme isolé à partir d'une culture d'un liquide ou d'un tissu prélevé 

aseptiquement et provenant de la partie superficielle de l'incision  /___/ ; 

Un signe d'infection (douleur, sensibilité, rougeur chaleur, ...) associé à l'ouverture 

délibérée de la partie superficielle de l'incision par le chirurgien sauf si la culture est 

négative /___/ 

 

Infection de la partie profonde de l’incision Oui /___/  Non /___/ 

Pus provenant de la partie profonde de l'incision /___/, 

Ouverture spontanée ou délibérée de la partie profonde de l'incision par le 

chirurgien/___/ 

Un abcès ou un autre signe évident d'infection de la partie profonde de l'incision est 

retrouvé à l'examen macroscopique pendant la réintervention ou par examen 

radiologique ou histopathologique /___/ 

 

Infection de l'organe ou de l'espace concerné par le site opératoire  

 Oui /___/     Non /___/ 

Pus provenant d'un drain placé dans l'organe ou l'espace /___/ 

Micro-organisme isolé à partir d'une culture d'un liquide ou d'un tissu prélevé 

aseptiquement et provenant de l'organe ou de l'espace /___/ 

Abcès ou un autre signe évident d'infection de l'organe ou de l'espace est retrouvé à 

l'examen macroscopique pendant la réintervention ou par un examen radiologique ou 

histopathologique /___/ 

Autres (préciser) :…………………………………………………. 

Germe(s) isolé(s) : 1 = ………………………………………………………………. 

           2 = ……………………………………………………………… 
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5.1.1.4. Infection sur cathéter vasculaire : Oui /___/  Non /___/ 

-Fièvre > 38 °C sans autre cause 

- Inflammation locale 

- Frissons sans autre cause 

- Hypotension PAS<100 mmHg 

 

Culture positive du cathéter ≥ 103 UFC/ml, en l’absence d’hémoculture positive /___/ 

Purulence de l’orifice d’entrée du cathéter ou tunnelite /___/ 

Régression totale ou partielle des signes infectieux généraux dans les 48 h suivant 

l’ablation du cathéter/___/ 

Autres (préciser) :…………………………………………………. 

Germe(s) isolé(s) : 1 = ………………………………………………………………. 

           2 = ……………………………………………………………… 

 

5.1.1.5. Bactériémie : Oui /___/  Non /___/ 

Fièvre (>38°C) /___/ 

Frissons /___/ 

Sueurs /___/ 

Autres (préciser) :…………………………………………………. 

Nombre d’hémocultures positives/___/ 

Date d’hémoculture /____/_____/________/ 

Germe(s) isolé(s) : 1 = ………………………………………………………………. 

           2 = ……………………………………………………………… 

 

5.1.1.6 Autres infections associées au soins : Oui /___/ Non /___/ 

Si oui préciser : ……………………………………………………… 

Signes de l’IAS retrouvée : ………………………………................. 

……………………………………………………………………….. 

5.1.2. Dispositif invasif concerné : Oui /___/ Non /___/ Inconnu /___/ 
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5.1.3. Date des premiers signes : /____/_____/________/ 

 

5.1.4. Caractéristiques des micro-organismes isolés   

Micro-organismes Antibiotiques testés Sensible Résistant Intermédiaire 

MO1 :     

    

    

    

    

 

Micro-organismes Antibiotiques testés Sensible Résistant Intermédiaire 

MO2 :     
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Micro-organismes Antibiotiques testés Sensible Résistant Intermédiaire 

MO3 :     

    

    

    

    

 

5.1.8. Diagnostic différé : Oui /___/                  Non /___/               Inconnu /___/ 

 

 Annexe 2 / Classification d’Altemeier 

Classe d’Altemeier Critères 

Classe 1 : 

Chirurgie propre 

• Sans ouverture de viscères creux 

• Pas de notion de traumatisme ou 

d'inflammation probable. 

Classe 2 : 

Chirurgie propre contaminée 

• Ouverture de viscères creux avec 

contamination minime 

• Rupture d'asepsie minime 

Classe 3 : 

Chirurgie contaminée 

• Contamination importante par le 

contenu intestinal 

• Rupture d'asepsie franche 

• Plaie traumatique récente datant de 

moins de 4 heures 

• Appareil génito-urinaire ou biliaire 

ouvert avec bile ou urine infectée. 

Classe 4 : 

Chirurgie sale 

• Plaie traumatique datant de plus de 4 

heures et / ou avec tissus dévitalisés 

• Contamination fécale 

• Corps étranger 

• Viscère perforé 

• Inflammation aiguë bactérienne sans 

pus 

• Présence de pus. 
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 Annexe 3 / Iconographie 

Laboratoire de bactériologie du CHUSS 

 

Salle de soins d’orthopédie 

 

 

 

http://www.rapport-gratuit.com/
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CMA de Dô 

 

 

 

 

Une salle d’hospitalisation du CMA de Dô 
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CMA de Dafra 

 

 

Une salle d’hospitalisation du CMA de Dafra 

 




