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LE RISQUE NOSOCOMIAL EN AFRIQUE INTERT R O P I C A L E
PA RTIE 1 : LE CONTEXTE
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RÉSUMÉ • Le risque nosocomial existe partout où l’on soigne des hommes. Peu de données sont disponibles sur les infe c-
tions nosocomiales en A f rique intert ro p i c a l e, comme en atteste l’analyse de la littérat u re médicale sur les dern i è res années.
S o u vent méconnu ou nié, ce pro blème de santé publique y est en réalité sous-estimé dans la plupart des stru c t u res des soins,
même hospitalo-unive rs i t a i res. Po u rt a n t , la majorité de ces hôpitaux est confrontée aux mêmes difficultés fi n a n c i è re s , s t ru c-
t u relles et logi s t i q u e s , à une fo rm ation des soignants limitée sur l’hy giène hospitalière et sa surve i l l a n c e, autant qu’à la co-
incidence élevée d’infections contagieuses et de terrains réceptifs. L’étude des risques encourus par les patients et leurs soi-
gnants sont des préambules indispensables à la mise en place de mesures préve n t ives adaptées contre les infe c t i o n s
nosocomiales en A f rique intert ro p i c a l e. 

MOTS-CLES • I n fections nosocomiales - A f ri q u e.

RISK OF NOSCOMIAL INFECTION IN INTERT ROPICAL AFRICA – PA RT 1: BAC K G RO U N D

A B S T R ACT • Nosocomial infection is a risk in any health care setting. A rev i ew of recent medical literat u re shows that there
is a paucity of info rm ation on nosocomial infection in intert ropical A f rica. Often misunderstood or denied, nosocomial infe c-
tion is in reality an undere s t i m ated public health pro blem at most medical facilities even unive rsity hospital centers. Howeve r
most hospitals are confronted with the same fi n a n c i a l , s t ru c t u ral and logistics diffi c u l t i e s , with limited training and awa-
reness about hospital hy giene among caregive rs , and with situations bri n ging together contagious infections with suscep-
t i ble subjects. Assessment of the risks for patients and caregive rs is a necessary pre requisite for implementing measures to
c o n t rol nosocomial infections in intert ropical A f ri c a .

KEY WORDS • Nosocomial infection - A f ri c a .

Les infections nosocomiales sont des infections acquises
dans une stru c t u re de soins (1). Ce terme regroupe les

i n fections sporadiques ou épidémiques, acquises par les
malades hospitalisés, mais aussi par les personnels soi-
gnants lors de leur exe rcice pro fessionnel. De façon plus
fo rm e l l e, la définition classique d’une infection nosoco-
miale chez un patient est la suivante : « I n fection acquise
à l’hôpital (ou tout autre établissement de soins), et qui
n’était ni en incubat i o n , ni présente à l’admission du
m a l a d e. En cas de doute, pour diff é rencier une infe c t i o n
c o m mu n a u t a i re d’une infection nosocomiale, un délai de 48

à 72 heures est re t e nu entre l’admission et le début de l’in-
fe c t i o n » (2, 3). 

Le risque infectieux nosocomial existe partout où
l’on regroupe des hommes pour les soigner, ce concept est
donc unive rsel. S’il est désormais admis et activement com-
b attu dans les pays médicalement développés (2-4), la situa-
tion n’est pas encore prise en compte dans de nombre u s e s
r é gions du monde plus démunies dans le domaine de la
santé (5). 

En A f rique intert ro p i c a l e, ce risque peut sembl e r
m a rginal en comparaison avec les grands pro blèmes de
santé publique tels que la malnu t ri t i o n , les infections infa n-
t i l e s , le paludisme, le sida, les pat h o l ogies liées à la vio-
l e n c e... En réalité, l ’ i m p o rtance des infections nosocomiales
n’y est quasiment pas éva l u é e. Peu de données afri c a i n e s
sont disponibles sur le sujet et les ch i ff res des pays médi-
calement avancés ne sont pas tra n s p o s ables à cette zo n e. Et
p o u rt a n t , les difficultés de l’exe rcice médical hospitalier et
la va riété de l’env i ronnement microbien sont des déterm i-
nants majeurs du risque nosocomial dans cette région. 
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La perc eption et la compréhension de ce pro bl è m e
s a n i t a i re imposent une analyse critique du fo n c t i o n n e m e n t
des stru c t u res sanitaires autant que l’étude de la littérat u re
sur les infections nosocomiales des malades et des soignants
en A f rique intert ro p i c a l e. Ce temps de réfl exion est un pré-
a m bule indispensable à l’élab o ration d’une strat é gie réaliste
de prévention pour contri buer à réduire l’incidence et la gra-
vité des infections nosocomiales. Nous proposons une séri e
de quat re art i cles pour appréhender les diff é rents aspects de
ce pro blème actuel de santé publique en A f rique intert ro-
p i c a l e. Le présent travail ab o rde la réalité africaine du ri s q u e
nosocomial et ses principaux déterminants. Les art i cles à
p a ra î t re dans les nu m é ros suivants de la revue Médecine
Tropicale tra i t e ront successivement des infections acquises
par les pat i e n t s , des infections acquises par les pers o n n e l s
s o i g n a n t s , et des moyens réalistes de lutte contre les infe c-
tions nosocomiales.

LE RISQUE NOSOCOMIAL EST SOUS-ESTIMÉ
EN AFRIQUE INTERT R O P I C A L E

De nombreux praticiens hospitaliers d’Afri q u e,
même unive rs i t a i re s , ne considèrent pas les infections noso-
comiales comme un pro blème de santé publ i q u e. En pre-
m i è re ap p ro ch e, le risque nosocomial à l’hôpital para î t
réduit par la courte durée moyenne de séjour et par un
re c o u rs limité aux principaux gestes invasifs (pose de vo i e s
veineuses pro fo n d e s , i n t u b at i o n , e n d o s c o p i e, i m p l a n t at i o n
ch i ru rgicale de mat é riel prothétique). Mais en réalité, l a
m a j o rité des  personnels soignants ne perçoivent pas le lien
e n t re une veinite sur cat h é t e r, une cicat rice qui suppure au
7ème jour post-opérat o i re, un nouveau-né hospitalisé dep u i s
quelques jours qui meurt soudainement d’une bactéri é m i e,
une ro u geole qui se développe chez un enfant hospitalisé
d epuis un mois, un accès palustre après une tra n s f u s i o n , e t
un confrère qui contracte la tuberc u l o s e. Or tous ces évé-
nements entrent également dans les définitions des infe c-
tions nosocomiales (3). Le concept dépasse donc large m e n t
celui des épidémies hospitalières dues à des bactéries mu l-
tirésistantes ou aux ex c eptionnelles fi è v res hémorragi q u e s
v i rales. Cette méconnaissance aboutit ainsi au véri t able déni
de l’énorme contingent des cas sporadiques d’infections et
des épidémies de viroses infantiles acquises à l’hôpital. On
peut affi rmer sans conteste que les infections nosocomiales
sont insuffisamment re ch e rch é e s , d i agnostiquées et décl a-
rées en A f rique intert ro p i c a l e. L’ a n a lyse des publ i c at i o n s

t raitant d’infections acquises dans les hôpitaux africains est
ex p l i c i t e. Nous avons réalisé une re ch e rche bibl i ograp h i q u e
dans la base de données info rm atisées MEDLINE par le
moteur de re ch e rche PubMed en utilisant les mots-clés sui-
vants : « n o s o c o m i a l » , « h o s p i t a l - a c q u i red infe c t i o n s » ,
«A f ri c a» sur la période 1990-2005. L’étude des référe n c e s
citées dans les art i cles trouvés a également permis d’iden-
t i fier quelques art i cles supplémentaires. Moins de 100 publ i-
c ations traitant spécifiquement d’infections nosocomiales
en A f rique intert ropicale ont été re c e n s é e s , soit une infi m e
p a rtie de l’ensemble des art i cles publiés sur le sujet dans
le monde (Tableau I).  

La plupart des art i cles francophones a été publiée par
des équipes ouest-africaines dans les revues Dakar Médical
ou Médecine Tro p i c a l e, tandis que les art i cles en anglais ont
été majori t a i rement publiés par des équipes éthiopiennes et
n i g é rianes dans les revues East A f rican Jo u rnal of
Medicine ou West A f rican Jo u rnal of Medicine. Les sujets
ab o rdés se limitent à l’étude ponctuelle d’infections ou de
p o rt age de bactéries multirésistantes chez des malades hos-
p i t a l i s é s , à quelques épidémies en milieu pédiat ri q u e, et au
risque nosocomial des soignants (virus à tra n s m i s s i o n
p a re n t é ra l e, t u b e rculose). Nous n’avons pas trouvé de publ i-
c ations sur les complications infectieuses des cat h é t e rs ve i-
neux ou des sondes uri n a i re s , sur les pneumopat h i e s , l e s
s epticémies nosocomiales de l’adulte, ni sur le paludisme
t ransfusionnel en A f rique intert ro p i c a l e. En 15 ans, m o i n s
d’une dizaine d’art i cles ont ab o rdé les mesures de lutte
c o n t re les infections nosocomiales en A f rique intert ro p i c a l e. 

La sous-estimation avérée du pro blème fait que ce
risque n’est pas toujours pas considéré comme pri o ri t a i re,
même dans les centres hospitalo-unive rs i t a i res de la plupart
des capitales africaines. Po u rt a n t , le drame est quotidien,
p a r fois grave, plus souvent individuel qu’épidémique. Les
ex c eptionnelles épidémies de fi è v res hémorragiques vira l e s
ne sont en fait que de médiatiques révélat e u rs des fa i l l e s
quotidiennes de l’hy giène hospitalière en A f rique (6). De
n o m b reux fa c t e u rs entretiennent la méconnaissance du pro-
blème nosocomial par les soignants. Les plus import a n t s
sont la fo rm ation insuffi s a n t e, le manque de moyens dia-
g n o s t i q u e s , l ’ i n existence d’un système de surveillance et
l ’ absence de suivi post-hospitalier pour les infections à révé-
l ation diff é r é e. Cela est part i c u l i è rement vrai pour les infe c-
tions des enfa n t s , les infections pro fondes post-opérat o i re s ,
la tuberc u l o s e, les hépatites virales et l’infection par le V I H -
S I DA. De même, les re chutes et les décès liés à une infe c-
tion acquise à l’hôpital sont totalement ignorés. Tout ceci
aboutit à la sous-éva l u ation de sa morbidité, de sa mort a-

Tableau I - Rech e rche bibl i ographique réalisée en 01/2006 par le moteur de re ch e rche PubMed (www. n c b i . n l m . n i h . gov ) .

P é ri o d e s 1 9 9 0 - 1 9 9 4 1 9 9 5 - 1 9 9 9 2 0 0 0 - 2 0 0 4

N o m b re d’art i cles avec « n o s o c o m i a l » 2 255 3 066 4 007
N o m b re d’art i cles avec « n o s o c o m i a l » et « A f ri c a » 3 9 4 8 5 6
N o m b re d’art i cles traitant spécifiquement d’infections nosocomiales en A f rique intert ro p i c a l e 2 0 2 3 2 5
- dont travaux ori gi n a u x 1 6 1 8 2 2
- revues généra l e s 3 4 3
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lité et de son coût par les ministères de la santé publ i q u e.
Il en résulte une absence quasi-constante actuelle de plan
n ational d’action pour réduire l’émergence et/ou la diff u-
sion d’infections nosocomiales au moyen de mesures tech-
n i q u e s , o rga n i s ationnelles et bu d g é t a i res visant à limiter les
multiples fa c t e u rs favo risants. 

TOUT HÔPITAL D’AFRIQUE INTERTROPICALE 
EST EXPOSÉ AU RISQUE NOSOCOMIAL

M a l gré leur dive rsité géo-cl i m at i q u e, e t h n i q u e, re l i-
gieuse et culture l l e, les pays d’Afrique intert ropicale ont un
point commu n , une situation sanitaire médiocre. Cet état
résulte directement d’un env i ronnement écologi q u e, d é m o-
grap h i q u e, économique et politique défavo rabl e. La popu-
l ation d’Afrique intert ropicale est évaluée à env i ron 719
millions de personnes en 2004 (7), l ’ â ge médian étant sou-
vent inférieur à 20 ans. Depuis trois décennies, les mu l t i p l e s
c rises politiques, les conflits armés et la pauvreté ont induit
un fo rt exode ru ral. La population des villes s’accro î t
chaque année d’env i ron 5 %, dépassant souvent plus d’un
t i e rs de la population nat i o n a l e. Elles sont ceintes d’une
c o u ronne anarchique de bidonvilles dépourvus de tout
réseau d’hy giène et de toute stru c t u re sanitaire. Si l’on
ex c epte le Gab o n , la majorité des pays d’Afrique intert ro-
picale ont un produit national brut bas, s o u vent inférieur à
770 dollars par habitant (7).

Le bu d get accordé aux dépenses de santé est toujours
i n s u ffisant pour répondre à la gravité de la situation sani-
t a i re. L’ é t at sanitaire de l’Afrique intert ropicale est sévè-
rement touché : taux moyen de mortalité infantile : 171 ,2
pour mille enfants de moins de 5 ans, e s p é rance de vie
m oye n n e : 44,6 ans (7). Les hôpitaux africains subissent
quotidiennement l’inadéquation entre des moyens réduits
et des besoins réels et croissants de la population. Cette
s i t u ation dra m atique constitue le pri mum movens de l’émer-
gence des infections nosocomiales. Les principaux fa c t e u rs
favo risants sont représentés par la négligence quotidienne
du risque de transmission d’agents pat h og è n e s , mais aussi
les difficultés bu d g é t a i re s , l ’ é t at des infra s t ru c t u re s , l a
c a rence ch ronique en personnels qualifiés et en mat é ri e l s ,
le pro fil particulier des pat h o l ogies prises en ch a rge. 

B u d ge t

Van Lerberghe et Coll ont étudié les principaux dy s-
fonctionnements des politiques hospitalières menées en
A f rique sub-saharienne (8). Ils critiquent la prééminence
des centres hospitalo-unive rs i t a i res. Ces stru c t u res hospi-
t a l i è res tert i a i res absorbent la majorité des re s s o u rces aux
dépens des hôpitaux péri p h é riques qui ne peuvent assure r
leur rôle de fi l t re diagnostique et thérap e u t i q u e. Faute de
m oyens fi n a n c i e rs , la capacité d’accueil des hôpitaux ne suit
plus la croissance démographique depuis plusieurs décen-
nies. Elle se situe aux alentours d’un lit hospitalier pour
1700 hab i t a n t s , soit 15 fois moins que dans les pays déve-
loppés. Les hôpitaux consomment 50 à 80 % du bu d ge t

santé de certains pay s , sans pouvoir assurer à la fois les
s a l a i re s , la maintenance du pat rimoine technique et les
é n o rmes besoins en mat é riels et médicaments. A titre indi-
c at i f, le coût annuel médian du fonctionnement d’un hôpi-
tal africain était évalué à env i ron 1200 dollars améri c a i n s
en 1994, soit ap p rox i m at ivement entre 1,5 et 4,5 dollars
a m é ricains par habitant (8). L’ a u t o s u ffisance économique
d’un établissement  est impossibl e. En l’absence de cou-
ve rt u re sociale, la part i c i p ation fi n a n c i è re des malades est
m a rgi n a l e, s o u vent réduite à l’ach at de la totalité ou d’une
p a rtie des médicaments et des petits mat é riels consom-
m ables. 

I n f ra s t ru c t u re
S ch é m at i q u e m e n t , il existe deux types d’hôpitaux

a f ricains d’infra s t ru c t u re distinctes : l’hôpital de type ter-
t i a i re des grandes villes et l’hôpital de prov i n c e. L’ h ô p i t a l
t e rt i a i re possède une capacité de plusieurs centaines de lits.
Il comporte l’ensemble des services médicaux et ch i ru rgi-
c a u x , composés de salles communes de 3 à 10 lits avec sani-
t a i res commu n s , ainsi que les diff é rents services médico-
t e chniques. Le bloc opérat o i re est parfois doté
d’équipements efficaces pour réduire les infections de sites
o p é rat o i res : p o rtes à ouve rt u re automat i q u e s , systèmes de
ve n t i l ation à pression positive, s é p a ration des circ u i t s
p ro p res et sales. L’ a rch i t e c t u re monobloc avec plusieurs
é t age s , p riv i l é giée dans les années 1970-1980, est actuel-
lement controve rs é e. En effe t , il est difficile et coûteux d’as-
s u rer la maintenance des équipements tels que les ascen-
s e u rs , les réseaux d’eau et de déchets. Leur dégra d at i o n
rapide fait aujourd’hui préférer une arch i t e c t u re pro che de
celle des hôpitaux de prov i n c e. Héritée de l’époque colo-
n i a l e, cette arch i t e c t u re est mieux adaptée aux contra i n t e s
e nv i ro n n e m e n t a l e s , t e chniques et culturelles locales.
Implanté dans une ville de 20 à 100.000 hab i t a n t s , l ’ h ô p i-
tal de province est constitué de plusieurs bâtiments de plain
p i e d, espacés et aérés (Fi g. 1). Il comporte en général quat re
s e c t e u rs d’hospitalisation de 20 à 50 lits chacun (pédiat ri e,
médecine adultes, ch i ru rgie et mat e rn i t é ) , r é p a rtis en salles
c o m munes équipées de ve n t i l at e u rs plafo n n i e rs mais
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Fi g u re 1 - Service hospitalier de province en  A f rique centra l e,
1992 (© F. Simon).
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d é p o u rvues de sanitaires. Des lat rines communes sont cou-
ramment à l’ex t é rieur du bâtiment. Chaque service est
équipé d’une salle de soins avec lavabo. L’hôpital de pro-
vince possède également un bloc opérat o i re, une unité de
soins ex t e rn e s , un petit lab o rat o i re avec une banque du sang,
p a r fois un ap p a re i l l age de ra d i o l ogi e. La présence d’une
unité de destruction des déchets est inconstante. L’ e n t re t i e n
de ces bâtiments est peu coûteux (sols cimentés, mu rs
p e i n t s , toits en tôle). To u t e fo i s , il est difficile de maintenir
l ’ i n t é grité des réseaux d’eau potable et d’éva c u ation des
eaux usées. Il en résulte de nombreuses faillites dans les
p ro c é d u res d’hy giène des personnels soignants, d e s
malades et de nettoyage des locaux. Il ne peut pas y avo i r
de lutte contre les infections nosocomiales si l’eau coura n t e
n’est pas disponible dans chaque serv i c e. Enfi n , q u e l q u e s
hôpitaux de district disposent d’une cuisine commune pour
la préparation des repas des malades par leurs fa m i l l e s
( Fi g. 2 ) .

Pe rsonnels hospitaliers
Le manque de personnels soignants qualifiés de tous

n iveaux est une constante dans les hôpitaux africains. Le
d é ficit est plus sévère dans les provinces. Cette situat i o n
aboutit régulièrement à un tra n s fe rt des tâches tech n i q u e s
ve rs un personnel à niveau inférieur de compétence : le tech-
nicien supérieur de santé assume la fonction du médecin,
l ’ i n fi rmier celle du technicien supérieur de santé... Cette
s i t u ation admise de facto s’accompagne de risques d’erre u rs
d i agnostiques et thérapeutiques pour les patients. L’ é ch e l o n
médical est marqué par l’hétérogénéité des études et du
n iveau tech n i q u e. Certains médecins ont été fo rmés en 5 ans
en Union Sov i é t i q u e, d ’ a u t res en 8 à 15 ans dans les fa c u l-
tés d’Euro p e, d ’ A f rique ou d’Améri q u e. De façon prag-
m at i q u e, les unive rsités africaines priv i l é gient une fo rm a-
tion généraliste axée sur la gestion curat ive des urge n c e s
ch i ru rgicales et médicales. Cep e n d a n t , les enseignements
délaissent les fondements de la prévention des infe c t i o n s
n o s o c o m i a l e s , tels que les pro c é d u res d’hy giène et le bon
u s age des antibiotiques. Cette lacune n’est pas comblée par
un enseignement post-unive rs i t a i re. A mi-distance entre

médecins et infi rm i e rs , se situent les techniciens supéri e u rs
de santé. Ils sont fo rmés en 3 à 5 ans pour une activité spé-
c i fique : m é d e c i n e, ch i ru rgi e, a n e s t h é s i e - r é a n i m at i o n .
Autonomes dans leurs activités tech n i q u e s , ils pallient le
manque de médecins dans bien des régions d’Afrique mais
l e u rs compétences en mat i è re d’hy giène hospitalière sont
limitées. Les personnels infi rm i e rs diplômés maîtrisent sou-
vent la technique pour les gestes invasifs tels que la pose
de cat h é t e rs veineux et de sondes uri n a i re s , mais ils per-
ç o ivent imparfaitement le risque nosocomial lié au non-re s-
pect des pro c é d u res élémentaires d’hy giène (Fi g. 3). Enfi n ,
les tâches de nettoyage et d’entretien des locaux hospita-
l i e rs sont assurées par des manœuvres et par les familles de
p atients. Aucun d’entre eux n’a été éduqué sur les ri s q u e s
i n fectieux à l’hôpital, ni sur les pro c é d u res d’hy giène à
appliquer sur les surfaces inertes (choix des pro d u i t s , t e ch-
niques de nettoyage...). En règle généra l e, il n’existe pas de
p rotocole écrit dictant les bonnes pratiques des pro c é d u re s
t e chniques courantes. 

Gestion des stock s
Les hôpitaux sont ap p rovisionnés deux à quat re fo i s

par an, en quantité réduite par rap p o rt à leurs besoins. Les
fréquentes ru p t u res de stocks favo risent les pre s c ri p t i o n s
d’antibiotiques non confo rmes aux re c o m m a n d ations en
t e rmes de choix de la molécule, de doses, de durée et d’as-
s o c i ations. Il en résulte la sélection de bactéries mu l t i r é-
sistantes (BMR) à l’hôpital, puis l’émergence des infe c t i o n s
nosocomiales. Le manque de produits antiseptiques et de
m at é riels d’hy gi è n e, le non-lavage des mains en favo ri s e n t
la diff u s i o n .

La large utilisation de mat é riels à usage unique est
un cri t è re majeur de la prévention des infections nosoco-
m i a l e s , mais son coût est lourd pour un hôpital afri c a i n .
L’ é m e rgence de l’endémie du sida a toutefois imposé un
é n o rme effo rt de la part des pays et de leurs bailleurs de
fonds pour la généra l i s ation du mat é riel injectable à usage
u n i q u e. Quand les dotations sont épuisées, il n’est pas ra re
d ’ o b s e rver la re s t é ri l i s ation par ébullition et la réutilisat i o n
d’aiguilles et de seringues « à usage unique » pour le même

Fi g u re 2 - Exemple de cuisine collective pour familles dans un
hôpital d’Afrique centra l e, 1992 (© F. Simon). Noter en arri è re -
plan la déch e t t e rie figurée par des tôles ondulées.

Fi g u re 3 - Situation à haut risque nosocomial : salle de soins ave c
point d’eau non fonctionnel (© F. Simon). 
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m a l a d e. De même, l o rs de cri s e s , c e rtaines équipes ch i ru r-
gicales sont obligées de réutiliser les gants de lat ex ap r è s
n e t t oyage, s é ch age, t a l c age et stéri l i s ation. Cette prat i q u e
m a j o re évidemment le risque de contamination du site opé-
rat o i re et les accidents d’exposition au sang et autre s
liquides biologiques des opérat e u rs. Il en est de même du
réemploi de mat é riels orthopédiques (plaques, vis...) pour
lesquels il n’y a aucune tra ç abilité. Des exemples identiques
sont régulièrement observés pour les sondes uri n a i res ou
ga s t ri q u e s , les poches de recueil de fluides... Par souci
d ’ é c o n o m i e, les cat h é t e rs veineux ne sont pas remplacés au
t roisième jour comme cela est recommandé (3), d’où de fré-
quentes infections locales ou générales. Les conteneurs pour
recueil sécurisé des mat é riels vulnérants usagés (aiguilles,
l a m e s ) , qui sont un des points-clés de la protection des per-
s o n n e l s , font défaut et sont au mieux remplacés par des bou-
teilles en ve rre. Le bu d get accordé à la maintenance est
i n s u ffisant pour conserver le pat rimoine tech n i q u e, n o t a m-
ment les ap p a reils de stéri l i s ation par chaleur sèche ; les sté-
ri l i s at e u rs de type Po u p i n e l® et les autocl aves sont rap i d e-
ment altérés, avec une durée de vie ainsi réduite de 6 ans
à 2 ans (8). La qualité de la stéri l i s ation est irr é g u l i è re du
fait de la déficience du mat é ri e l , du non-respect des pro-
c é d u res (ex. : délais ra c c o u rc i s , une boite de mat é riel opé-
rat o i re pour plusieurs interve n t i o n s ) , mais aussi d’une ali-
m e n t ation électrique limitée à quelques heures dans
c e rtains hôpitaux de prov i n c e. Ceci altère les mat é riels sté-
rilisés et majore le risque nosocomial au bloc opérat o i re et
en service de réanimation. L’ é l i m i n ation des déchets d’un
hôpital n’est pas stru c t u r é e, s o u vent limitée à leur inciné-
ration par les manoeuvres dans un brasier en re t rait du sec-
teur d’hospitalisat i o n .

Pat h o l ogies à l’admission et contraintes de prise en
ch a rge

Les admissions en milieu hospitalier africain répon-
dent essentiellement à des situations aiguës et aux urge n c e s
du fait d’un accès tardif aux soins. Les urgences ch i ru rgi-
cales des adultes sont dominées par les accidents tra u m a-
tiques  (voie publ i q u e, violence urbaine), les urge n c e s
gy n é c o - o b s t é t ri c a l e s , puis les autres urgences viscérales (9).
La majorité des interventions ab d o m i n a l e s , pelviennes et
o rthopédiques sont assurées dans les villes africaines. La
n e u ro ch i ru rgi e, la ch i ru rgie thoracique et les implantat i o n s
de mat é riel prothétique sont quasi-inexistantes. Les inter-
ventions d’urgence se font souvent en région anat o m i q u e
contaminée ou sale (classes de contamination III et IV)
comme pour les péritonites et les plaies de membres (3). La
f raction des gestes programmés avec antibiopro p hy l a x i e
reste limitée. Les urgences médicales sont représentées par
les infections commu n a u t a i re s , les pat h o l ogies dige s t ive s ,
c a rdiaques et re s p i rat o i res (10). Les unités de soins inten-
sifs les prennent en ch a rge avec des moyens tech n i q u e s
r é d u i t s , d’où la moindre fréquence des pro c é d u res agre s-
s ives telles que la pose de voies veineuses pro fondes et l’in-
t u b ation oro t ra chéale avec ve n t i l ation mécanique... De fré-
quentes anémies aiguës sévère s , d ’ o ri gine  hémorragi q u e,
p a l u s t re ou drépanocy t a i re, imposent souvent une tra n s f u-

sion éry t h ro cy t a i re en urge n c e, s o u rce potentielle d’infe c-
tions nosocomiales. 

D epuis quelques décennies, le pro fil des motifs de
c o n s u l t ation et d’admission se modifie avec une part cro i s-
sante des infections contagieuses. Entre 1975 et 1990, l e s
i n fections représentaient 75% des motifs d’admission pour
les enfants de moins de 15 ans et 30% pour les adultes
admis dans 17 hôpitaux ru raux d’Afrique anglophone ;
p a l u d i s m e, i n fections pulmonaires bactéri e n n e s , ga s t ro -
e n t é ri t e s , m é n i n gi t e s , ro u geole et tuberculose consti-
tuaient alors la majorité des admissions et des décès (11).
Avec 25,8 millions de malades en A f rique intert ropicale (3,2
millions de nouvelles infections et 2,4 millions de morts par
a n ) , et une séro p r é valence supéri e u re à 30 % de la popu-
l ation générale adulte dans certains pays (12), l’endémie de
l ’ i n fection par le VIH y a bouleve rsé le pro fil des
u rgences et des hospitalisations. Le sida est désormais la
p rincipale cause d’admission et de décès en milieu hospi-
talier africain (13). A i n s i , à Nairobi en 1997, 40 % des lits
de l’hôpital national Ke nyatta étaient occupés par des
malades infectés par le VIH et plus d’un quart d’entre eux
étaient tuberculeux (14). Le risque de contamination intra -
h o s p i t a l i è re par le VIH et la tuberculose suit cette évo l u t i o n
a s c e n d a n t e, notamment dans les services de médecine et les
c e n t res antituberculeux. Tout aussi inquiétant est le pro-
blème des infections bactériennes résistantes aux antibio-
tiques qui concernent un contingent croissant de malades,
notamment dans les services de pédiat rie (15-17). A la mu l-
t i p l i c ation des portes d’entrée, s’ajoutent la confluence de
fa c t e u rs favo risant la sélection de bactéries résistantes : t ra i-
tements pro b abilistes (absence de support bactéri o l ogi q u e )
par des antibiotiques à large spectre, succession de pre s-
c riptions antibiotiques inadap t é e s , i n s u ffisantes en doses
et/ou en durée... Ceci se traduit par l’émergence puis la dif-
fusion d’infections à stap hylocoque doré méthicillino-résis-
t a n t , à entéro b a c t é ries avec béta-lactamases à spectre élargi ,
à Pseudomonas aeru gi n o s a r é s i s t a n t , t u b e rculose mu l t i r é-
sistante (16-18). L’ o b s e rvation isolée d’une infection par
une telle bactérie chez un hospitalisé est quasi-synony m e
d ’ i n fection nosocomiale, sans pour autant encl e n cher d’in-
ve s t i gation et de mesures corre c t ives adap t é e s .

LA LUTTE CONTRE LE RISQUE NOSOCOMIAL EN A F R I Q U E
I N T E RTROPICALE DOIT DÉBUTER 

Ce n’est que depuis quelques années que les infe c-
tions nosocomiales sont re c o n nues en tant que pro blème de
santé publique dans les pays en développement. Plusieurs
revues générales en ont récemment souligné l’import a n c e
humaine et économique et détaillé les spécificités par rap-
p o rt aux pays médicalement avancés (16, 1 7 , 19). Par cette
s é rie d’art i cles traitant électivement de l’Afrique intert ro-
p i c a l e, la revue Médecine Tropicale s’inscrit dans la même
d é m a rche de sensibilisation des soignants et de leurs diri-
geants politiques. L’ ap p l i c ation du concept d’infe c t i o n
nosocomial au continent africain n’est pas une gage u re,
c’est un défi accessibl e. Certains pays ont déjà mesuré la
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réalité de la situation et se sont engagés à l’échelon nat i o-
nal. A titre d’exe m p l e, citons le Sénégal qui a mis en œuvre
l’un des pre m i e rs programmes nationaux de lutte contre les
i n fections nosocomiales en A f rique intert ropicale (20).

Dans les années qui viennent, la mu l t i p l i c ation des
t ravaux prospectifs sur la surveillance et la prévention des
i n fections nosocomiales des patients et des soignants re fl è-
t e ra le niveau de la prise de conscience de ce pro bl è m e.
L e u rs résultats dev ront dicter la pri o ri s ation et l’adap t at i o n
des mesures préve n t ives à cette réalité africaine jusqu’alors
n é g l i g é e.     

RÉFÉRENCES 

1 - C o l l è ge des enseignants en maladies infectieuses et tro p i c a l e s .
Maladies infectieuses et tropicales. 20e é d i t i o n , 2006. Ed E. Pilly,
M o n t m o re n cy, 2M2 Ed, 2 0 0 6 .

2 - C ROWE MJ, COOKE EM - Rev i ew of case definitions for nosoco-
mial infection - towa rds a consensus. J Hosp Infect 1 9 9 8 ; 39 : 3 - 1 1 .

3 - Conseil supérieur d’hy giène de Fra n c e. Groupe de travail « I n fe c t i o n
n o s o c o m i a l e ». Cent re c o m m a n d ations pour la surveillance et la pré-
vention des infections nosocomiales. B. E . H , juillet 1992 ; n° spécial.
h t t p : / / w w w. s a n t e. go u v. f r / h t m / p o i n t s u r / n o s o c o / g u i d e / s o m m a i re. h t m l

4 - M ACIAS A E , PONCE-DE-LEON S - Infection control : old pro bl e m s
and new ch a l l e n ges. A rch Med Res 2 0 0 5 ; 36 : 6 3 7 - 4 5 .

5 - S C H L A BACH WE - Dealing with hospital infections in deve l o p i n g
c o u n t ries. Trop Doct 1988 ; 18 : 1 6 1 - 2 .

6 - FISHER-HOCH SP - Lessons from nosocomial viral haemorragi c
fever outbreaks. Br Med Bull 2 0 0 5 ; 73-74 : 1 2 3 - 3 7 .

7 - BA N QUE MONDIALE - S u b - S a h a ran A f rica Data Pro fi l e. http://dev-
d at a . wo rl d b a n k . o rg / ex t e rn a l / C P P ro fi l e. a s p

8 - VAN LERBERGHE W, DE BETHUNE X, DE BROUWERE V -
Hospital in sub-Saharan A f rica : why we need more of wh at does not
wo rk as it should. Trop Med Intern at Health 1 9 9 7 ; 2 : 7 9 9 - 8 0 8 .

9 - TOURE CT, DIENG M - Urgences en milieu tropical : é t at des lieux.
L’ exemple des urgences ch i ru rgicales au Sénégal. Med Trop 2 0 0 2 ; 6 2 :
237-41. 

10 - KA SALL B, KANE O, DIOUF E, BEYE MD - Les urgences dans
un centre hospitalier et unive rs i t a i re en milieu tropical. Le point de
vue de l’anesthésiste réanimat e u r. Med Trop 2002 ; 62 : 2 4 7 - 5 0 .

11 - PETIT PL, VAN GINNEKEN JK - A n a lysis of hospital re c o rds in fo u r
A f rican countri e s , 1 9 7 5 - 1 9 9 0 , with emphasis on infectious diseases.
J Trop Med Hyg 1995 ; 9 8 : 2 1 7 - 2 7 .

12 - U NAIDS/WHO - A I D S, epidemic update December 2005.
h t t p : / / w w w. wh o . i n t / h iv / ep i - u p d at e 2 0 0 5

13 - BUVE A - AIDS and hospital bed occupancy : an ove rv i ew. Trop Med
I n t e rn at Health 1997 ; 2 : 1 3 6 - 9 .

14 - A RTHUR G, B H ATT SM, MUHINDI D et Coll - The ch a n gi n g
impact of HIV/AIDS on Ke nyatta National Hospital, N a i robi fro m
1988/89 through 1992 to 1997. AIDS 2 0 0 0 ; 14 : 1 6 2 5 - 3 1 .

15 - DELLAMONICA P - Antibiorésistance et maladies tra n s m i s s i bl e s
(Zone A f rique). Med Trop 1998 ; 58 : S 7 3 - 7 .

16 - OKEKE IN, L A X M I NA R AYAN R, B H U T TA ZA et Coll -
A n t i m i c robial resistance in developing countries. Pa rt I: recent tre n d s
and current status. Lancet Infect Dis 2 0 0 5 ; 5 : 4 8 1 - 9 3 .

17 - ZAIDI A K , HUSKINS W C , T H AVER D et Coll - Hospital-acquire d
n e o n atal infections in developing countries. Lancet 2 0 0 5 ; 365 : 1 1 7 5 -
8 8 .

18 - COHN DL, BUSTREO F, R AVIGLIONE MC - Dru g - resistant tuber-
culosis : rev i ew of the wo rl dwide situation and the W H O / I UAT L D
global surveillance project. Clin Infect Dis 1997 ; 24 : S 1 2 1 - 3 0 .

19 - E L - NAGEH MM - How to combat nosocomial infection in deve l o-
ping countries ? Wo rld Health Fo rum 1 9 9 5 ; 16 : 2 6 2 - 6 .

20 - N D OYE B - Programme national de lutte contre les infections noso-
comiales au Sénégal. Dakar Med 2 0 0 5 ; 50 : 1 0 .


	Titre
	Résumé
	Introduction
	Le risque nosocomial est sous-estimé en Afrique intertropicale
	Tout hôpital d'Afrique intertropicale est exposé au risque nosocomial
	Budget
	Infrastructure
	Personnels hospitaliers
	Gestion des stocks
	Pathologies à l'admission et contraintes de prise en charge

	La lutte contre le risque nosocomial en Afrique intertropicale doit débuter
	Références

