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RESUME ¢ Le risque nosocomial existe partout ou I’on soigne des hommes. Peu de données sont disponibles sur les infe c-
tions nosocomiales en A frique intert ropicale,comme en atteste I’analyse de la littérature médicale sur les derniéres années.
Souvent méconnu ou nié, ce pro bleme de santé publique y est en réalité sous-estimé dans la plupart des stru ct ures des soins,
méme hospitalo-unive rsitaire. Pourtant, la majorité de ces hopitaux est confrontée aux mémes difficultés financieres, struc-
turdles et logistiques, a une formation des soignants limitée sur 1’hygiéene hospitaliere et sa surveillance, autant qu’a la co-
incidence élevée d’infections contagieuses et de terrains réceptifs. ’étude des risques encourus par les patients et leurs soi-
gnants sont des préambules indispensables a la mise en place de mesures préventives adaptées contre les infections
nosocomiales en Afrique inteatropicale.

MOTS-CLES ° Infections nosocomiales - Afrique.

RISK OF NOSCOMIAL INFECTION IN INTERT ROPICAL AFRICA - PART 1: BACKGROUND

ABSTRACT - Nosocomial infection is a risk in any health care setting. A reviewof recent medical literat u reshows that there
is a paucity of info rm ation on nosocomial infection in intert ropical A frica. Often misunderstood or denied, nosocomial infe c-
tion is in reality an underestimated public health problem at most medical facilities even unive rsity hospital centers. However
most hospitals are confronted with the same financial, structurd and logistics difficulties, with limited training and awa-
reness about hospital hy giene among caregive rs, and with situations brin ging together contagious infections with suscep-
tible subjects. Assessment of the risks for patients and caregive rs is a necessary pre requisite for implementing measures to

contrd nosocomial infections in intert ropical Africa.

KEY WORDS ¢ Nosocomial infection - Africa.

es infections nosocomiales sont des infections acquises

dans une structure de soins (1). Ce terme regroupe les
infections sporadiques ou épidémiques, acquises par les
malades hospitalisés, mais aussi par les personnels soi-
gnants lors de leur exe rcice professionnel. De facon plus
formelle, la définition classique d’une infection nosoco-
miale chez un patient est la suivante : « Infection acquise
a I’hopital (ou tout autre établissement de soins), et qui
n’était ni en incubation, ni présente a 1’admission du
malade. En cas de doute, pour différencier une infection
communautaired’une infection nosocomiale, un délai de 48
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a 72 heures estretenuentre I’admission et le début de I’in-
fection» (2, 3).

Le risque infectieux nosocomial existe partout ou
I’on regroupe des hommes pour les soigner, ce concept est
donc universel. S’il est désormais admis et activement com-
battu dans les pays médicalement développés (2-4), la situa-
tion n’est pas encore prise en compte dans de nombreuses
régions du monde plus démunies dans le domaine de la
santé (5).

En Afrique intertropicale, ce risque peut sembler
marginal en comparaison avec les grands problemes de
santé publique tels que la malnutrition, les infections infan-
tiles, le paludisme, le sida, les pathologies liées a la vio-
lence... En réalité, I’importance des infections nosocomiales
n’y est quasiment pas évaluée. Peu de données africaines
sont disponibles sur le sujet et les chiffres des pays médi-
calement avancés ne sont pas transposables & cette zone. Et
pouttant, les difficultés de I’exe rcice médical hospitalier et
la variété de I’envirmnement microbien sont des détermi-
nants majeurs du risque nosocomial dans cette région.
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Tableau I - Reche rche bibli ographique réalisée en 01/2006 par le moteur de recherche PubMed (www.ncbi.nlm.nih.go).

Périodes 1990-1994 1995-1999 2000-2004
Nombred’articks avec « nosocomial » 2255 3 066 4007
Nombred’articks avec « nosocomial » et « Africa» 39 48 56
Nombred’articks traitant spécifiquement d’infections nosocomiales en Afrique intertropicale 20 23 25

- dont travaux originaux 16 18 22

- revues générales 3 4 3

La perception et la compréhension de ce probleme
sanitaireimposent une analyse critique dufonctionnement
des structures sanitaires autant que 1’étude de la littérature
sur les infections nosocomiales des malades et des soignants
en Afrique intertropicale. Ce temps de réflexion est un pré-
ambule indispensable a I’élab oration d’une strat € gieréaliste
de prévention pour contribuer a réduire I’'incidence etla gra-
vité des infections nosocomiales. Nous proposons une séri e
de quat re articles pour appréhender les diff € rents aspects de
ce probleme actuel de santé publique en A frique intert ro-
picale. Le présent travail aborde la réalité africaine du risque
nosocomial et ses principaux déterminants. Les articles a
paraitre dans les numércs suivants de la revue Médecine
Tropicale traite ront successivement des infections acquises
par les patients, des infections acquises par les personnels
soignants, et des moyens réalistes de lutte contre les infe c-
tions nosocomiales.

LE RISQUE NOSOCOMIAL EST SOUS-ESTIME
EN AFRIQUE INTERTROPICALE

De nombreux praticiens hospitaliers d’Afrique,
méme univesitaires, ne considerent pas les infections noso-
comiales comme un probleme de santé publique. En pre-
miere approche, le risque nosocomial a 1’hdpital parait
réduit par la courte durée moyenne de séjour et par un
recourslimité aux principaux gestes invasifs (pose de voies
veineuses profondes, intubation, endoscopie, implantation
chirurgcale de matérel prothétique). Mais en réalité, la
majorité des personnels soignants ne percoivent pas le lien
entreune veinite sur cathéter, une cicatrice qui suppure au
7eme jour post-opératoire un nouveau-né hospitalisé depuis
quelques jours qui meurt soudainement d’une bactériémie,
une rougeole qui se développe chez un enfant hospitalisé
d epuis un mois, un acces palustre apres unetansfusion, et
un confrere qui contracte la tuberculose. Or tous ces évé-
nements entrent également dans les définitions des infe c-
tions nosocomiales (3). Le concept dépasse donc largement
celui des épidémies hospitalieres dues a des bactéries mu 1-
tirésistantes ou aux exceptionnelles fi¢ vies hémorragiques
virales. Cette méconnaissance aboutit ainsi au véritabe déni
de I’énorme contingent des cas sporadiques d’infections et
des épidémies de viroses infantiles acquises a 1’hopital. On
peut affirmer sans conteste que les infections nosocomiales
sont insuffisamment recherchées, diagnostiquées et décla-
rées en A frique intertropicale. L’ analye des publications
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traitant d’infections acquises dans les hopitaux africains est
explicite.Nous avons réalisé une re ch e rche bibl i ographique
dans la base de données inform atisées MEDLINE par le
moteur de recherche PubMed en utilisant les mots-clés sui-
vants : «nosocomial », «hospital-acquired infections »,
«Africa» sur la période 1990-2005. L’étude des références
citées dans les articks trouvés a également permis d’iden-
tifier quelques articles supplémentaires. Moins de 100 publi-
cations traitant spécifiquement d’infections nosocomiales
en A frique intert ropicale ont ét€recensées, soit une infime
partie de I’ensemble des articles publiés sur le sujet dans
le monde (Tableau I).

La plupart des articles francophones a été publiée par
des équipes ouest-africaines dans les revues Dakar Médical
ou Médecine Tropicale, tandis que les articles en anglais ont
été majori tairement publiés par des équipes éthiopiennes et
nigérianes dans les revues East African Journal of
Medicine ou West A fricanJournal of Medicine. Les sujets
abordés se limitent a 1’étude ponctuelle d’infections ou de
portagede bactéries multirésistantes chez des malades hos-
pitalisés, a quelques épidémies en milieu pédiatrique, et au
risque nosocomial des soignants (virus a tansmission
parentérale, tuberculose). Nous n’avons pas trouvé de publi-
cations sur les complications infectieuses des cahéters vei-
neux ou des sondes urinaires, sur les pneumopathies, les
septicémies nosocomiales de I’adulte, ni sur le paludisme
transfusionnel en A frique intertropicale. En 15 ans, moins
d’une dizaine d’articles ont abordé les mesures de lutte
contreles infections nosocomiales en A frique intetropicale.

La sous-estimation avérée du probleme fait que ce
risque n’est pas toujours pas considéré comme prioritaire,
méme dans les centres hospitalo-universitaires de la plupart
des capitales africaines. Pourtant, le drame est quotidien,
parfois grave, plus souvent individuel qu’épidémique. Les
exceptionnelles épidémies de fievres hémorragiques virales
ne sont en fait que de médiatiques révélateurs des failles
quotidiennes de I'hy giene hospitaliere en A frique (6). De
nombreux facteursentretiennent la méconnaissance du pro-
bléme nosocomial par les soignants. Les plus impoitants
sont la form ation insuffisante, le manque de moyens dia-
gnostiques, I’ inexistence d’un systeme de surveillance et
1’ absence de suivi post-hospitalier pour les infections a révé-
lation différée.Cela est paticuliernent vrai pour les infec-
tions des enfants, les infections profondes post-opératoires,
la tuberculose, les hépatites virales et I’infection par le VIH-
SIDA. De méme, les re chutes et les déces liés a une infec-
tion acquise a I’hdpital sont totalement ignorés. Tout ceci
aboutit a la sous-évaluation de sa morbidité, de sa morta-
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lité et de son colt par les ministeres de la santé publique.
Il en résulte une absence quasi-constante actuelle de plan
n ational d’action pour réduire 1’émergence et/ou la diff u-
sion d’infections nosocomiales au moyen de mesures tech-
niques, organisationnelles et budgétairesvisant a limiter les
multiples facteurs favorisants.

TOUT Hf)PITAL'IJ’AFRIOIIE INTERTROPICALE
EST EXPOSE AU RISQUE NOSOCOMIAL

Malgé leur diversité géo-climatique, ethnique, reli-
gieuse et culturelle, les pays d’ Afrique intert ropicale ont un
point commun, une situation sanitaire médiocre. Cet état
résulte directement d’un environnement écologi que, démo-
graphique, économique et politique défavo rable. La popu-
lation d’ Afrique intert ropicale est évaluée a environ 719
millions de personnes en 2004 (7), 1’ dge médian étant sou-
vent inférieur a 20 ans. Depuis trois décennies, lesmultiples
crises politiques, les conflits armés et la pauvreté ont induit
un fort exode rural. La population des villes s’accroit
chaque année d’environ 5 %, dépassant souvent plus d’un
tiersde la population nationale. Elles sont ceintes d’une
couronne anarchique de bidonvilles dépourvus de tout
réseau d’hygiéne et de toute structure sanitaire. Si I’on
ex cepte le Gabon, la majorité des pays d’ Afrique intert ro-
picale ont un produit national brut bas, souvent inférieur a
770 dollars par habitant (7).

Le budget accordé aux dépenses de santé est toujours
insuffisant pour répondre a la gravité de la situation sani-
taire. L’ état sanitaire de 1’ Afrique intert ropicale est séve-
rement touché : taux moyen de mortalité infantile : 171 ,2
pour mille enfants de moins de 5 ans, espérance de vie
moyenne: 44,6 ans (7). Les hopitaux africains subissent
quotidiennement 1’inadéquation entre des moyens réduits
et des besoins réels et croissants de la population. Cette
situation dramatique constitue le primum movens de I’émer-
gence des infections nosocomiales. Les principaux facteurs
favorisants sont représentés par la négligence quotidienne
du risque de transmission d’agents pathogenes, mais aussi
les difficultés budgétaires, 1’état des infrastructures, la
carence chronique en personnels qualifiés et en matériels,
le pro fil particulier des pathologies prises en charge.

Budget

Van Lerberghe et Coll ont étudié les principaux dy s-
fonctionnements des politiques hospitalieres menées en
Afrique sub-saharienne (8). Ils critiquent la prééminence
des centres hospitalo-uniwesitaires. Ces structures hospi-
talicres tertiaires absorbent la majorité des ressources aux
dépens des hopitaux périphériques qui ne peuvent assurer
leur réle de filtre diagnostique et thérapeutique. Faute de
moyens financiers, la capacité d’accueil des hopitaux ne suit
plus la croissance démographique depuis plusieurs décen-
nies. Elle se situe aux alentours d’un lit hospitalier pour
1700 habitants, soit 15 fois moins que dans les pays déve-
loppés. Les hopitaux consomment 50 a 80 % du budget

santé de certains pays, sans pouvoir assurer a la fois les
salaires, la maintenance du patrimoine technique et les
énomes besoins en matérels et médicaments. A titre indi-
catif, le colit annuel médian du fonctionnement d’un hopi-
tal africain était évalué a environ 1200 dollars américains
en 1994, soit approximativement entre 1,5 et 4,5 dollars
américains par habitant (8). L’autosuffisance économique
d’un établissement est impossible. En 1’absence de cou-
verture sociale, la participation financiere des malades est
marginale, souvent réduite a I’ach at de la totalité ou d’une
partie des médicaments et des petits matériels consom-
mables.

Infrastructure

Schématiquement, il existe deux types d hdpitaux
africains d’infrastructure distinctes : 1’hopital de type ter-
tiairedes grandes villes et I’hopital de province. L'hopital
tertiairepossede une capacité de plusieurs centaines de lits.
Il comporte I’ensemble des services médicaux et chirurg-
caux, composés de salles communes de 3 a 10 lits avec sani-
taires communs, ainsi que les diff é rents services médico-
techniques. Le bloc opératoire est parfois doté
d’équipements efficaces pour réduire les infections de sites
opératoires : portes a ouverture automaiques, systemes de
ventilaon a pression positive, séparation des circuits
propres et sales. L’architecture monobloc avec plusieurs
étages, privilégiée dans les années 1970-1980, est actuel-
lement controversée. En effet, il est difficile et coliteux d’as-
surer la maintenance des équipements tels que les ascen-
seurs, les réseaux d’eau et de déchets. Leur dégradation
rapide fait aujourd’hui préférer une architecturepro che de
celle des hopitaux de province. Héritée de I’époque colo-
niale, cette architecture est mieux adaptée aux contraintes
environnementales, techniques et culturelles locales.
Implanté dans une ville de 20 a 100.000 habitants, 1’ h6pi-
tal de province est constitué de plusieurs batiments de plain
pied, espacés et aérés (Fi g. 1). Il comporte en général quatre
secteursd’hospitalisation de 20 a 50 lits chacun (pédiatre,
médecine adultes, chimurgie et matemité), répartis en salles
commues équipées de wentilateurs plafonniers mais

Figure 1 - Service hospitalier de province en Afrique centrale,

1992 (© F. Simon).
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Figure 2 - Exemple de cuisine collective pour familles dans un
hopital d’Afrique centrale, 1992 (© F. Simon). Noter en arriére -
plan la déchetterie figurée par des toles ondulées.

dépourwes de sanitaires. Des latrines communes sont cou-
ramment a l'extérieur du batiment. Chaque service est
équipé d’une salle de soins avec lavabo. L’hopital de pro-
vince possede également un bloc opératoire, une unité de
soins externes, un petit laboratoire avec une banque du sang,
parfois un appareillage de radiologie. La présence d’une
unité de destruction des déchets est inconstante. L entretien
de ces batiments est peu cofliteux (sols cimentés, murs
peints, toits en tdle). Toutefois, il est difficile de maintenir
I’intégrité des réseaux d’eau potable et d’évacuation des
eaux usées. Il en résulte de nombreuses faillites dans les
procédures d’hygiéne des personnels soignants, des
malades et de nettoyage des locaux. Il ne peut pas y avoir
de lutte contre les infections nosocomiales si 1’eau couante
n’est pas disponible dans chaque service. Enfin, quelques
hopitaux de district disposent d’une cuisine commune pour
la préparation des repas des malades par leurs familles
(Fig. 2).

Personnels hospitaliers

Le manque de personnels soignants qualifiés de tous
niveaux est une constante dans les hopitaux africains. Le
déficit est plus sévere dans les provinces. Cette situation
aboutit régulierement a un transfert des tiches techniques
vers un personnel a niveau inférieur de compétence : le tech-
nicien supérieur de santé assume la fonction du médecin,
I’infimmier celle du technicien supérieur de santé... Cette
situation admise de facto s’accompagne de risques d’erreurs
diagnostiques et thérapeutiques pour les patients. L’échelon
médical est marqué par I’hétérogénéité des études et du
niveau technique.Certains médecins ont été fo rmésen 5 ans
en Union Soviétique, d’autres en 8 & 15 ans dans les facul-
tés d’Europe, d’Afrique ou d’Amérique. De facon prag-
matique, les universités africaines privilégent une forma-
tion généraliste axée sur la gestion curative des wgences
chimrgcales et médicales. Cependant, les enseignements
délaissent les fondements de la prévention des infections
nosocomiales, tels que les procédures d’hy giene et le bon
usage des antibiotiques. Cette lacune n’est pas comblée par
un enseignement post-universitaire. A mi-distance entre
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Figure 3 - Situation a haut risque nosocomial : salle de soins avec
point d’eau non fonctionnel (O F. Simon).

médecins et infirmiers, se situent les techniciens supéri e u rs
de santé. Ils sont formés en 3 2 5 ans pour une activité spé-
cifique : médecine, chirurgie, anesthésie-réanimation.
Autonomes dans leurs activités techniques, ils pallient le
manque de médecins dans bien des régions d’ Afrique mais
leurs compétences en matiere d’hy giene hospitaliere sont
limitées. Les personnels infimiersdiplomés maitrisent sou-
vent la technique pour les gestes invasifs tels que la pose
de cathéters veineux et de sondes winaires, mais ils per-
coivent imparfaitement le risque nosocomial 1ié au non-re s-
pect des procéduresélémentaires d’hy giene (Fi g. 3). Enfin,
les tiches de nettoyage et d’entretien des locaux hospita-
lierssont assurées par des manceuvres et par les familles de
p atients. Aucun d’entre eux n’a été éduqué sur les risques
infectieux a 1’hopital, ni sur les procédures d’hy giéne a
appliquer sur les surfaces inertes (choix des poduits, tech
niques de nettoyage...). Enregle générale, il n’existe pas de
p rotocole écrit dictant les bonnes pratiques des procédures
techniques courantes.

Gestion des stocks

Les hopitaux sont ap p rovisionnés deux a quatrefois
par an, en quantité réduite par rapporta leurs besoins. Les
fréquentes ruptures de stocks favo risent les prescriptions
d’antibiotiques non conformes aux recommandations en
termes de choix de la molécule, de doses, de durée et d’as-
sociations. Il en résulte la sélection de bactéries multiré-
sistantes (BMR) & I’hopital, puis I’émergence des infections
nosocomiales. Le manque de produits antiseptiques et de
matériels d’hy giene, le non-lavage des mains en favorisent
la diffusion.

La large utilisation de matérels a usage unique est
un critere majeur de la prévention des infections nosoco-
miales, mais son cofit est lourd pour un hopital africain.
L’ émergence de I’endémie du sida a toutefois imposé un
énorme effort de la part des pays et de leurs bailleurs de
fonds pour la généralisation du matérel injectable a usage
unique. Quand les dotations sont épuisées, il n’est pas rare
d’ observerla restérilis ation par ébullition et la réutilisation
d’aiguilles et de seringues « a usage unique » pour le méme
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malade. De méme, lors de crises, ceraines équipes chirur-
gicales sont obligées de réutiliser les gants de latex apres
nettoyge, séchage, talcage et sténlisation. Cette pratique
majoreévidemment le risque de contamination du site opé-
ratoire et les accidents d’exposition au sang et autres
liquides biologiques des opérateurs. Il en est de méme du
réemploi de matériels orthopédiques (plaques, vis...) pour
lesquels il n’y a aucune tragabilité. Des exemples identiques
sont régulierement observés pour les sondes urinaires ou
astriques, les poches de recueil de fluides... Par souci
d’économie, les cathétersveineux ne sont pas remplacés au
troisieme jour comme cela est recommandé (3), d’ou de fré-
quentes infections locales ou générales. Les conteneurs pour
recueil sécurisé des matériels vulnérants usagés (aiguilles,
lames), qui sont un des points-clés de la protection des per-
sonnels, font défaut et sont au mieux remplacés par des bou-
teilles en verre. Le budget accordé & la maintenance est
insuffisant pour conserver le pat rimoine technique, notam-
ment les appareils de stéilisation par chaleur seche ; les sté-
rilisateurs de type Poupinel® et les autocl aves sont rapide-
ment altérés, avec une durée de vie ainsi réduite de 6 ans
a2 ans (8). La qualité de la stérilisation est iréguliere du
fait de la déficience du matérel, du non-respect des pro-
cédures (ex. : délais raccourcis, une boite de matériel opé-
ratoire pour plusieurs interventions), mais aussi d’une ali-
mentaton électrique limitée a quelques heures dans
c e rtains hopitaux de province. Ceci altere les matériels sté-
rilisés et majore le risque nosocomial au bloc opératoireet
en service de réanimation. L’ éliminaton des déchets d’un
hdpital n’est pas structurée, souvent limitée a leur inciné-
ration par les manoeuvres dans un brasier en re t rait du sec-
teur d’hospitalisation.

Pathologies a ’admission et contraintes de prise en
charge

Les admissions en milieu hospitalier africain répon-
dent essentiellement a des situations aigués et aux urgences
du fait d’un acces tardif aux soins. Les urgences chirurg-
cales des adultes sont dominées par les accidents trauma-
tiques (voie publique, violence urbaine), les urgences
gynéco-obstétricales, puis les autres urgences viscérales (9).
La majorité des interventions abdominales, pelviennes et
orthopédiques sont assurées dans les villes africaines. La
neurochirurgie, lachirurgiethoracique et les implantations
de matériel prothétique sont quasi-inexistantes. Les inter-
ventions d’urgence se font souvent en région anatomique
contaminée ou sale (classes de contamination III et IV)
comme pour les péritonites et les plaies de membres (3). La
fraction des gestes programmés avec antibioprophylaxie
reste limitée. Les urgences médicales sont représentées par
les infections communautaires, les pathologies digestives,
cardiaques et respiratoires (10). Les unités de soins inten-
sifs les prennent en charg avec des moyens techniques
réduits, d’ou la moindre fréquence des procédures agre s-
sives telles que la pose de voies veineuses profondes et I’in-
tub ation oro t ra chéale avec ventilation mécanique... De fré-
quentes anémies aigués séveres, d’ origne hémorragique,
palustreou drépanocytaire, imposent souvent une transfu-

sion érythrocytaire en urgence, source potentielle d’infe c-
tions nosocomiales.

Depuis quelques décennies, le pro fil des motifs de
consultation et d’admission se modifie avec une part crois-
sante des infections contagieuses. Entre 1975 et 1990, les
infections représentaient 75% des motifs d’admission pour
les enfants de moins de 15 ans et 30% pour les adultes
admis dans 17 hopitaux ruraux d’Afrique anglophone ;
paludisme, infections pulmonaires bactériennes, gastro-
entérites, méningites, rougeole et tuberculose consti-
tuaient alors la majorité des admissions et des déces (11).
Avec 25,8 millions de malades en A frique intert ropicale (3,2
millions de nouvelles infections et 2,4 millions de morts par
an), et une séroprévalence supérieure a 30 % de la popu-
lation générale adulte dans certains pays (12), I’endémie de
I’infection par le VIH y a bouleversé¢ le profil des
urgences et des hospitalisations. Le sida est désormais la
principale cause d’admission et de déces en milieu hospi-
talier africain (13). Ainsi, a Nairobi en 1997, 40 % des lits
de I’hopital national Kenyatta 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 -
hospitalierepar le VIH et la tuberculose suit cette évolution
ascendante, notamment dans les services de médecine et les
centres antituberculeux. Tout aussi inquiétant est le pro-
bleme des infections bactériennes résistantes aux antibio-
tiques qui concernent un contingent croissant de malades,
notamment dans les services de pédiat rie (15-17). A lamu I-
tiplicationdes portes d’entrée, s’ajoutent la confluence de
facteursfavorisant la sélection de bactéries résistantes : trai-
tements pro b abilistes (absence de support bactériologique)
par des antibiotiques a large spectre, succession de pres-
criptions antibiotiques inadaptées, insuffisantes en doses
et/ou en durée... Ceci se traduit par I’émergence puis la dif-
fusion d’infections a stap hylocoque doré méthicillino-résis-
tant, a entérobactéries avec béta-lactamases a spectre €largi,
a Pseudomonas aeruginosa résistant, tuberculose multiré-
sistante (16-18). L’observation isolée d’une infection par
une telle bactérie chez un hospitalisé est quasi-synony me
d’infection nosocomiale, sans pour autant enclencler d’in-
vestigation et de mesures correctives adaptées.

LA LUTTE CONTRE LE RISQUE NOSOCOMIAL EN AFRIQUE
INTERROPICALE DOIT DEBUTER

Ce n’est que depuis quelques années que les infe c-
tions nosocomiales sont reconnues en tant que probleme de
santé publique dans les pays en développement. Plusieurs
revues générales en ont récemment souligné 1’importance
humaine et économique et détaillé les spécificités par rap-
portaux pays médicalement avancés (16, 17, 19). Par cette
série d’articles traitant électivement de 1’ Afrique intert ro-
picale, la revue Médecine Tropicale s’inscrit dans la méme
démarche de sensibilisation des soignants et de leurs diri-
geants politiques. L’ applicaton du concept d’infection
nosocomial au continent africain n’est pas une gageure,
c’est un défi accessible. Certains pays ont déja mesuré la
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réalité de la situation et se sont engagés a I’échelon natio-
nal. A titre d’exemple, citons le Sénégal qui a mis en ceuvre
I’un des premiersprogrammes nationaux de lutte contre les
infections nosocomiales en Afrique intert ropicale (20).

Dans les années qui viennent, la multiplication des
travaux prospectifs sur la surveillance et la prévention des
infections nosocomiales des patients et des soignants refl &-
tera le niveau de la prise de conscience de ce probleme.
Leursrésultats dev ront dicter la priorisation et I’adaptation
des mesures préventives a cette réalité africaine jusqu’alors
négligée.
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