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RESUME 
Objectif : Le présent travail a pour objectif de déterminer la prévalence et les facteurs liés aux infections 
associées aux soins dans le Centre Hospitalier et Universitaire de Zone d’Abomey-Calavi/So-Ava et le Centre 
Hospitalier de Zone de Cotonou 5 au sud Benin (Afrique de l’ouest). 
Méthodologie et résultats: L’étude a été réalisée en avril 2017 dans deux hôpitaux du sud Bénin. Le diagnostic 
des infections est conforme aux définitions internationales des Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC). Ce diagnostic est également cohérent avec les critères internationaux de la définition des infections 
associées aux soins et les actualisations du Comité Technique des Infections Nosocomiales et des Infections 
Liées aux Soins (CTINILS) France. La prévalence d’infections associées aux soins est de 14,39 % pour 139 
patients inclus dans l’étude. Le sondage vésical en est un facteur de risque (OR= 2,45 ; Chi-2=42,81 et p<10-
3). Des bactéries résistantes à la méthicilline, et aux céphalosporines de troisième génération ont été 
identifiées. 
Conclusion et application des résultats : L’étude rapporte la prévalence des infections associées aux soins et 
révèle l’existence de bactéries multirésistantes dans le Centre Hospitalier Universitaire de Zone d’Abomey-
Calavi/Sô-Ava et le Centre Hospitalier de Zone de Cotonou 5 au Bénin. Elle met en évidence l’ampleur du 
problème de santé, témoin de la qualité des soins dans ces hôpitaux. C’est un indicateur de sensibilisation du 
personnel soignant à un programme opérationnel rigoureux en hygiène hospitalière. Il y a également une 
nécessité de maîtriser les résistances antimicrobiennes. Ainsi, nous devons déconseiller l’automédication et 
recommander une antibiothérapie efficace.  
Mots clés : Infections associées aux soins, Prévalence, résistance antimicrobienne, contrôle de l’infection, 
surveillance, Bénin. 
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ABSTRACT 
Objective : The aim of this work is to determine the prevalence and factors of healthcare-associated infections 
in the University Hospital of Abomey-Calavi / So-Ava and Cotonou 5 Hospital in South Benin (West Africa).  
Methodology and results: The study was conducted in April 2017 in two hospitals in South Benin. The diagnosis 
of the infections is in compliance with the international definitions of Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC). This diagnosis is also consistent with the international criteria for the definition of healthcare-associated 
infections and updates of CTINILS France. Of 139 patients included in the study, there is an overall prevalence 
of infected patients of 14.39%. Urinary catheter is a risk factor of urinary tract infection (OR= 2.45; χ2 = 
42.81 and p<10-3). Resistance of leading pathogens identified to antimicrobials include methicillin-resistance 
and to third-generation cephalosporins. 
Conclusion and application of results : The study reports the prevalence of healthcare-associated infections and 
reveals the existence of multidrug-resistant bacteria in University Hospital of Abomey-Calavi / So-Ava and 
Cotonou 5 Hospital in South Benin (West Africa). It highlights the extent of the health problem, witnessing the 
quality of care in these hospitals. It is an indicator of awareness of the nursing staff for a rigorous operational 
program in hospital hygiene. There is also a need to control antimicrobial resistance. Thus, we must advise 
against self-medication and recommend effective antibiotic therapy. 
Keywords : Healthcare-associated infections, Prevalence, Antimicrobial resistance, Infection control, 
Surveillance, Benin. 
 
INTRODUCTION 
Les infections associées aux soins (IAS) constituent 
un problème de santé qui survient au cours ou au 
décours d’une prise en charge d’un patient (Parneix, 
2010). L’appellation « infections associées aux 
soins » introduite en 2007 en France par le Comité 
Technique des Infections Nosocomiales et des 
Infections Liées aux Soins (CTINILS) est une 
adaptation à l’évolution internationale des concepts 
(Parneix, 2010). A cet effet, le CTINILS donne à 
l’expression « infection nosocomiale » qui a une 
connotation jugée souvent péjorative malgré son 
ancrage dans divers textes réglementaires, le sens 
d’une infection associée aux soins contractée dans 
un établissement de santé (Parneix, 2010). La 
survenue de ces infections est favorisée par de 
nombreux microorganismes appartenant à la flore 
hospitalière (Hamza, 2010) avec une prépondérance 
des staphylocoques et des bacilles à Gram négatif 
(Soussy, 2010, Bagheri Nejad et al., 2011 ; Pividori 
et Le Heurt, 2011). Ces germes présentent parfois 
des résistances aux antibiotiques (Goettsch et al., 
2000, Daza et al., 2001) et l’on enregistre ainsi une 
forte prévalence de Staphylococcus aureus résistant 
à la méthicilline (SARM) (Pourakbari et al., 2011), 
des Enterococcus résistant à la vancomycine (ERV) 
(Pourakbari et al., 2012), et de Pseudomonas 
aeruginosa multirésistantes (Movahedi et al., 2013). 

Dès lors, cette résistance aux antimicrobiens qui 
survient dans la lutte contre ce problème de santé, 
peut incontestablement constituer une réelle 
difficulté pour la réalisation des objectifs de 
développement durable notamment l’objectif de 
développement durable 3 (ODD 3) (OMS 2016). En 
dehors des souches bactériennes souvent identifiées 
lors de ces infections hospitalières, de nombreux 
virus appartenant à des familles virales distinctes 
dont les Retroviridae et les virus des hépatites sont 
aussi responsables des IAS (Agut, 2010). Par 
ailleurs, il existe également d’autres pathogènes 
particuliers que sont les prions encore appelés 
agents transmissibles non conventionnels (ATNC) 
responsables de certaines IAS (encéphalopathies 
spongiformes) (Agut, 2010). La survenue des 
infections associées aux soins en milieux hospitalier 
est également favorisée par de nombreux facteurs 
dont les facteurs liés aux malades, les expositions 
aux dispositifs médicaux invasifs et les insuffisances 
dans la qualité des soins (Durocher, 2005 ; 
Espinasse et al., 2010). Il en est de même des 
défauts de nettoyage, de désinfection et de 
stérilisation qui sont aussi des facteurs potentiels 
d’infection associée aux soins (Sydnor et Perl, 2011 ; 
Ghazi et al., 2012 ; Abreu et al., 2013). Les 
infections contractées en milieu hospitalier ont des 
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conséquences variée, dont d’une augmentation de la 
morbidité et de la mortalité hospitalière, surtout dans 
les pays en développement (Hamza, 2010). Ainsi, 
dans les hôpitaux de soins aigus, les infections 
associées aux soins sont la cinquième cause de 
décès (Sydnor et Perl, 2011). Dans le monde, plus 
de 1,4 million de personnes souffrent d’infections 
contractées à l’hôpital, et le risque d’en contracter 
est deux (02) à vingt (20) fois plus élevé dans les 
pays en développement que dans les pays 
développés (OMS, 2017). La proportion de patients 
infectés lors des soins de santé dans certains pays 
en développement peut dépasser 25 % (OMS, 
2017). En Afrique, la prévalence des infections 
associées aux soins varie entre 2,5% et 14,8% 
(Bagheri Nejad et al., 2011). Au Bénin, la prévalence 
enregistrée chez les patients hospitalisés au Centre 
National Hospitalier et Universitaire Hubert 
Koutoukou Maga (CNHU-HKM) en 2012 était de 
9,84 % (Ouendo et al., 2015). Au plan national, dans 
87% des hôpitaux inclus dans une enquête, elle était 
de 19,1 % (Ahoyo et al., 2014). Les infections 
associées aux soins sont ainsi à l’instar d’autres 
pays, un problème de santé publique au Bénin. Le 
phénomène infectieux peut rester à l’échelon 
individuel, mais il peut malheureusement toucher 
plusieurs personnes malades dans une même unité 
de soins, et dans des cas extrêmes inciter à fermer 
cette unité. La survenue de ce problème de santé au 
cours ou au décours d’un soin dans un 
établissement de santé pose un problème éthique 
dans un contexte où c’est pendant l’hospitalisation 
du patient initialement indemne, que l’infection est 
contractée et devient sa préoccupation additionnelle. 
Le retentissement de ce problème additionnel affecte 
l’entourage du patient et engendre un coût social et 
familial (maison de rééducation, non-reprise de 
travail, perte d’emploi, dépression) (Le Heurt et al., 
2002 ; Pividori et Le Heurt, 2011). Dans certains cas, 
une prolongation de l’hospitalisation du patient 
évaluée entre 9 et 11 jours en moyenne est 
nécessaire pour la prise en charge de l’infecction 
(Stone et al., 2005). L’enjeu économique qui en 

découle est le surcoût financier important pour les 
ménages et le système de santé (Haley et al., 1985 ; 
Pittet et al., 1999). Face à ce problème de santé 
publique, au Bénin, les méthodes de la lutte contre 
les infections contractées dans les établissements 
de santé sont inscrites dans la politique nationale 
d’hygiène hospitalière (Décret N° 2006-087). Cette 
politique inscrit la surveillance et la recherche sur les 
IAS dans les objectifs des établissements de santé. 
Très souvent, cependant, l’insuffisance des 
ressources dans les pays en développement, 
rendent très élémentaires les actions de lutte contre 
les infections acquises à l’hôpital malgré l’existence 
des directives dans le domaine (Simon et al., 2007 ; 
Allegranzi et al., 2011). Ainsi, les infections 
associées aux soins sont constamment sous-
estimées et mal connues car elles sont peu 
surveillées. Au Bénin, cela se traduit par l’absence 
de données épidémiologiques liées aux IAS dans les 
annuaires statistiques sanitaires traduit les limites et 
les insuffisances de la surveillance de ce problème 
de santé. Mais lorsque la surveillance est bien 
réalisée, la quantification des IAS qui en résulte 
permet d’évaluation l'ampleur du problème, et de 
justifier les ressources affectées aux différentes 
activités, une étape de la prévention (NNIS, 2004; 
Coignard et al., 2007). L’objectif de cette étude 
conduite en Avril 2017 a été de déterminer la 
prévalence et les facteurs associés aux IAS dans le 
Centre Hospitalier Universitaire de Zone d’Abomey-
Calavi/So-Ava (CHUZ Abomey-Calavi/So-Ava) et le 
Centre Hospitalier de Zone de Cotonou 5 (CHZ 
Cotonou 5). Les données épidémiologiques sur les 
IAS ainsi générées du travail dans ces deux centres 
hospitaliers suivies d’un retour d’information aux 
services, sensibilisent les professionnels de santé 
sur la nécessité de l’observance des règles 
d’hygiène dans la lutte contre ces infections. Ces 
règles d’hygiène hospitalière sont beaucoup plus des 
mesures de prévention souvent moins onéreuses 
par rapport au coût et exigences de la prise en 
charge d’une infection déclarée et documentée dans 
les pays en développement à ressources limitées. 
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MATERIELS ET METHODES 
Les patients inclus dans cette étude, ont été les présents 
dans le CHUZ Abomey-Calavi/So-Ava et le CHZ Cotonou 
5 pendant le déroulement de l’enquête. Le choix des 
services a été fait sur la base du niveau de risque 
d’infection. Les infections associées aux soins 
enregistrées ont été fonction de l’unité de soins ; du 
recrutement des patients dans le service, des 
thérapeutiques (actes invasifs) (Hamza, 2010). Les 
services de la médecine, la maternité, la pédiatrie, 
l’hospitalisation chirurgicale ont été sélectionnés dans le 
CHUZ Abomey-Calavi/So-Ava. Les services de pédiatrie, 
maternité, réanimation et hospitalisation adulte ont été 
retenus dans le Centre Hospitalier de Zone de Cotonou 5. 
Ainsi, cette étude a porté sur 139 patients hospitalisés et 
qui y ont séjourné pendant au moins 48 heures à la date 
de l’enquête. Le CHUZ Abomey-Calavi/So-Ava a 
enregistré 71 patients, et le CHZ Cotonou 5 ; 68 patients. 
Les variables d’étude ont été: 
 les caractéristiques sociodémographiques du 
patient : âge, sexe, durée d’hospitalisation ; 
 les variables cliniques et paracliniques liées aux 
infections associées aux soins ;  
 les variables associées aux soins et actes 
invasifs : sonde urinaire, cathéter vasculaire central, 
cathéter vasculaire périphérique, alimentation 
parentérale, ventilation mécanique, intervention 
chirurgicale dans les 30 jours précédant le jour d’enquête 
et 12 mois en cas de prothèse chirurgicale. Le recueil 
d’information a été fait sur la base du dépouillement des 
dossiers médicaux des patients, ceux des soins infirmiers 
et les résultats de laboratoire, en plus de l’interrogatoire 

du personnel. Sur le plan opérationnel, nous avons retenu 
les critères de Centers for Disease Control and 
Prevention (CDC, 2017). Ces critères définissent le 
sepsis à partir des différents paramètres vitaux : le 
nombre de battements cardiaques par minute, la 
température corporelle, la fréquence respiratoire, et le 
nombre de globules blancs. Les critères internationaux de 
la définition des infections associées aux soins contenus 
dans le document des 100 recommandations proposées 
par le comité technique national des infections 
nosocomiales en France et de leur actualisation ont 
également permis le diagnostic des infections associées 
aux soins (CTINILS, 2007). Ces recommandations 
identifient les spécificités sémiologiques de chaque type 
d’infection associée aux soins (IAS). Les informations 
relatives aux patients du même service ont été recueillies 
le même jour dans chaque hôpital par des infirmiers 
formés à cet effet. Un correspondant médical (médecin) 
externe au service d’enquête a confirmé les diagnostics 
d’infections associées aux soins colligées. 
Traitement et analyse des données : Les données ont 
été saisies et analysées à l’aide du logiciel statistical 
package for social sciences 21 (SPSS). Le test de Fisher 
(F) a été utilisé pour tester l’indépendance entre services 
et présence d’infection associée aux soins chez les 
patients. Le test de Chi-2 de Pearson a été utilisé pour 
tester l’indépendance entre facteurs associées et la 
présence d’infection associée aux soins chez les patients. 
Un odds ratio (OR) a été calculé pour mesurer 
l’association entre l’exposition à un facteur et l’infection 
associée aux soins. 

 
RESULTATS 
Population étudiée : L’enquête a porté sur 139 patients. 
L’âge minimum est de un (01) an, et le maximum 72 ans. 
La médiane est de 30 ans et l’étendue inter-quartiles est 
de 12 ans à 42 ans. Dans la population d’étude, la durée 
d’hospitalisation varie de deux (02) jours à 24 jours avec 
une médiane qui est de cinq (05) jours. La durée 
minimum d’hospitalisation de deux (02) jours est 
identique aux deux établissements de santé. La plus 
longue durée de 24 jours d’hospitalisation est enregistrée 
dans le CHUZ d’Abomey-Calavi/So-Ava, contre 14 jours 
dans l’hôpital de zone de Cotonou 5. A partir des durées 
d’hospitalisation ainsi considérées dans la population de 

139 patients, l’étendue inter-quartiles est de deux (02) 
jours à huit (08) jours d’hospitalisation.  
Prévalence des infections associées aux soins : 
Parmi les 139 patients inclus dans l’étude, 20 ont une 
infection associée aux soins, soit une prévalence de 
14,39 %. Le Centre Hospitalier et Universitaire de Zone 
d’Abomey-Calavi/So-Ava présente neuf (09) cas d’IAS 
sur 71 patients enregistrés avec une prévalence de 12,68 
%. Le Centre Hospitalier de Zone de Cotonou 5 
enregistre 11 cas d’IAS sur 68 patients du centre inclus 
dans l’étude avec une prévalence de 16,18%. Cette 
prévalence des infections associées aux soins par service 
et par centre hospitalier se présente dans le tableau 1. 
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Tableau1 : Prévalence des infections associées aux soins dans la population des 139 patients (68 pour CHZ de Cotonou 
5, et 71 pour le CHUZ Abomey-Calavi/Sô-Ava).  
Centre hospitalier 
 
Spécialité du service 

CHUZ Abomey-Calavi/ Sô-Ava CHZ Cotonou5 
IAS %  IAS % 

Médecine 2 02,82  - - 
Hospitalisation chirurgie 2 02,82  - - 
Maternité 3 04,23  0 0 
Hospitalisation Adultes - -  8 11,76 
Réanimation - -  1 01,47 
Pédiatrie 2 02,82  2 02,94 
Total 9 12,68  11 16,18 
 
Parmi les services du CHUZ Abomey-Calavi/So-Ava, la 
maternité enregistre la plus grande prévalence en 
infections associées aux soins (4,23 %) (tableau1). Les 
autres services ont enregistré de différentes proportions. 
Dans le CHUZ Abomey-Calavi/So-Ava, Il n’y a pas une 
association entre les différentes prévalences et les 
services (F=1,52 ; p=0,80). Au centre Hospitalier de Zone 
de Cotonou 5, le service hospitalisation adultes enregistre 
une prévalence prépondérante de 11,76 % d’IAS. Il n’y a 
pas une association entre les services et les prévalences 
enregistrées (F=1,44 ; p=0,75).  

 Sites de localisation des infections associées aux 
soins : Dans l’ensemble des 20 infections associées aux 
soins enregistrées, les infections respiratoires basses et 
les infections du site opératoire sont les plus nombreuses 
(tableau 2). Les infections du site opératoire sont en plus 
grande proportion (7,04 %) au CHUZ Abomey – 
Calavi/Sô-Ava. Dans le CHZ Cotonou 5, ce sont les 
infections respiratoires basses sont les plus fréquentes 
(7,35 %).  

 
Tableau 2 : fréquences de la localisation des différents sites d’infections associées aux soins dans la population des 139 
patients (68 pour CHZ de Cotonou 5, et 71 pour le CHUZ Abomey-Calavi/Sô-Ava). 
 CHUZ Abomey-Calavi/ Sô-Ava 

(N=71) 
----------------------------------------- 

CHZ Cotonou 5 
(N=68) 

-----------------------------------------
-- 

Ensemble des deux centres 
hospitaliers 

(N=139) 
---------------------------------------- 

Nombre Fréquence (%) Nombre Fréquence (%) Nombre 
IU 1 

3 
5 
0 

1,41 3 
5 
3  
0 

4,41 4 
8 
8 
0 

IR 4,23 7,35 
ISO 7,04 4,41 
Autres 0 0 
IU : infections urinaires, IR : infections respiratoires basses, ISO : infections du site opératoire, Autres : les infections 
gastro-intestinales, les infections des os et articulations ; les infections de l’œil ; de l’oreille ; du nez ; de la gorge et de la 
bouche ; les infections cardio-vasculaires et les infections du système nerveux. 
 
Micro-organismes isolés des infections associées 
aux soins : Parmi les 20 infections associées aux soins, 
60% ont bénéficié d’une exploration microbiologique. Les 
infections respiratoires basses au nombre de 8, (40%) 
n’ont pas fait l’objet d’un diagnostic microbiologique. Les 
micro-organismes identifiés (Tableau 3) sont les bacilles 

Gram négatif (12/18), suivis des cocci Gram positifs 
(6/18). Staphylococcus aureus représente le tiers des 
germes isolés des infections associées aux soins 
documentées. Escherichia coli (4/18) et Pseudomonas 
aeruginosa (4/18) viennent en seconde place.  
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Tableau 3 : répartition des micro-organismes identifiés dans l’ensemble des deux centres hospitaliers en fonction du site 
de l’infection associée aux soins 
 Site opératoire  

(n= 10) 
Site urinaire 

(n= 8) 
Voies respiratoires 

basses (n= 8) 
micro-organismes Nbre % Nbre % Nbre % 
Acinetobacter spp 0 0 2 25 0 0 
Klebsiella pneumoniae 0 0 2 25 0 0 
Escherichia coli 0 0 4 50 0 0 
Pseudomonas aeruginosa 4 40 0 0 0 0 
Staphylococcus aureus 6 60 0 0 0 0 
Non documenté 0 0 0 0 8 100 
 
Dans chaque centre hospitalier, 9 germes ont été 
identifiés, et les proportions occupées par ce total de 18 

microorganismes isolés sont présentées par la figure 1 en 
fonction de chaque centre hospitalier.  

 

 
Figure 1 : répartition des micro-organismes identifiés dans les infections associées aux soins recensées au Centre 
Hospitalier Universitaire de Zone d’Abomey-Calavi/So-Ava et l’hôpital de Zone de Cotonou 5. 
 
Sensibilité des bactéries aux antibiotiques : Des 18 
bactéries identifiées, 8 (44,44%) étaient résistantes aux 
antibiotiques (Tableau 4). Six (06) bactéries étaient 
résistantes aux Céphalosporines de Troisième 

Génération (C3G) ; deux (02) bactéries résistantes aux 
quinolones ; un (01) bactérie aux pénicillines ; et deux 
(02) bactéries à la méthicilline.  

 
Tableau 4. Répartition des micro-organismes isolés en fonction de leurs sensibilités aux antibiotiques 
Bactéries Total des bactéries 

identifiées 
Nombre de bactéries sensibles aux 

antibiotiques testés (usuels) 
Nombre de bactéries 

multi résistantes 
Acinetobacter spp 2 1 1 aux C3G, aux 

quinolones 
Klebsiella pneumoniae 2 1 1 aux C3G 

Escherichia coli 4 3 1 au C3G, quinolones, 
Pénicillines 

Pseudomonas aeruginosa 4 1 3 aux C3G 

Staphylococcus aureus 6 4 2 à la méthicilline 

Total 18 10 8 
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Facteurs associés aux IAS : Dans le CHZ Cotonou 5, le 
sondage vésical a été réalisé chez 8 patients. Le sondage 
vésical a été réalisé chez 15 patients dans cette étude et 
est significativement associé à la survenue d’une IAS 

(OR= 2,45 ; Chi-2=42,81 et p<10-3). L’intervention 
chirurgicale réalisée chez 47 patients de l’étude, n’est pas 
significativement associée à la survenue d’une IAS 
(OR=1,37 ; Chi-2 = 0,4 et p = 0,35). 

 
DISCUSSION 
Des progrès sensibles ont été accomplis dans 
l’accroissement de l’espérance de vie et la réduction de 
certaines causes majeures de la mortalité infantile et 
maternelle, ainsi que d’autres maladies (ONU 2015). 
L’apparition de la pénicilline en 1945 a montré que les 
grandes infections semblaient vaincues, mais 
parallèlement avec le développement des techniques 
invasives et l’insuffisance des mesures d’hygiène 
hospitalière dans certains cas, les infections associées 
aux soins sont redevenues un problème de santé 
publique. Cette situation accentuée avec l’émergence des 
bactéries pathogènes résistantes aux antibiotiques, oblige 
l’équipe soignante à une attitude thérapeutique plus 
rigoureuse dans la prise en charge des patients (OMS 
2016). L’objectif de l’étude a été de déterminer la 
prévalence et les facteurs associés à ces infections dans 
le Centre Hospitalier Universitaire de Zone d’Abomey-
Calavi/Sô-Ava puis le Centre Hospitalier de Zone de 
Cotonou 5. L’étude a porté sur 139 patients âgés d’un 
(01) an à 72 ans. La plus longue durée d’hospitalisation 
de 24 jours a été obtenue au CHUZ Abomey-Calavi/Sô-
Ava. La prévalence des IAS a été de 14,39% au sein des 
139 patients inclus dans l’étude. Cette proportion est 
supérieure au 5,7% obtenue dans une étude réalisée en 
2007 au CHU Hassan II de Fès au Maroc (El Rhazi et al., 
2007). Elle est également plus élevée que celle des pays 
développés qui va de 5 à 10% (Blomberg et al. 2004). En 
2012, Ahoyo et ses pairs ont rapporté une prévalence de 
19,1% pour 3130 patients inclus dans une étude au 
Bénin. Cette prévalence est supérieure au 14,39% 
obtenue dans le présent travail. La différence entre la 
prévalence de notre étude et celle de Ahoyo et al en 2012 
pourrait être due aux nombres des patients inclus dans 
chaque étude. Gastmeier et al (1998) ont rapporté que la 
prévalence des infections associées aux soins augmente 
avec le niveau de technicité et la taille des 
établissements. Mais, les résultats de notre étude 
présentent une situation contraire, où la prévalence des 
IAS est de 16,18 % dans le CHZ de Cotonou 5 qui est un 
centre non universitaire, contre 12,68 % enregistrée au 
CHUZ Abomey-Calavi/So-Ava qui est un centre 
universitaire. Dans chaque centre hospitalier de l’étude, la 
prévalence des infections associées aux soins a varié 
d’un service à l’autre. Toutefois, dans le CHUZ Abomey-
Calavi/So-Ava, Il n’y a pas une association entre les 

différentes prévalences et les services (F=1,52 ; p=0,80). 
Il en est de même pour le CHZ de Cotonou 5, sans une 
association entre les services et les prévalences 
enregistrées (F=1,44 ; p=0,75). Les infections 
respiratoires basses (n=8) et les infections du site 
opératoire (n=8) étaient les plus fréquentes de l’ensemble 
IAS identifiées. Ces résultats concordent avec ceux de 
Bezzaoucha et al (1994), qui ont trouvé que les infections 
du site opératoire constituaient les infections les plus 
répandues, avec des fréquences relatives allant de 29 % 
à 39,9 %. Par contre, Azzam et Dramaix (2001) , Kallel et 
al (2005) ont rapporté que les infections du site opératoire 
sont moins fréquentes et souvent dominées par les 
infections respiratoires. Parmi les patients ayant une IAS, 
60% ont bénéficié d’une exploration microbiologique. Sur 
les 18 bactéries identifiées, Staphylococcus aureus est 
prépondérant avec 33,33%. Ils sont suivis de Escherichia 
coli et de Pseudomonas aeruginosa qui ont la même 
fréquence de 22,22%. Au CHUZ Abomey Calavi / So Ava, 
Staphylococcus aureus a la plus grande proportion (44,44 
%), et Escherichia coli est prépondérant (33,33 %) dans 
le CHZ de Cotonou 5. Cette dominance de 
Staphylococcus aureus suivi de Escherichia coli puis de 
Pseudomonas aeruginosa dans notre étude, a été aussi 
rapportée par Ahoyo et al (2012). Cette fréquence 
d’isolement de Staphylococcus aureus est due à la nature 
opportuniste et omniprésente du germe (Nauciel et Vilde 
2005). La capacité de survie de Staphylococcus aureus 
est de plusieurs mois sur des surfaces sèches (Axel et 
al., 2006). Cette durée lui permet une présence dans 
l’environnement hospitalier et d’être un pathogène 
responsable des IAS. Dans le centre hospitalier et 
universitaire de zone d’Abomey Calavi / So Ava, 44,44% 
de Staphylococcus aureus a identifié pendant que 
Escherichia coli était prépondérant avec 33,33 % dans le 
centre hospitalier de zone de Cotonou 5. Staphylococcus 
aureus a été le deuxième micro-organisme plus fréquent 
du centre hospitalier de zone de Cotonou 5 avec 22,22% 
tout comme Acinetobacter spp avec la même proportion. 
Par contre, Pseudomonas aeruginosa est le deuxième 
germe qui a une fréquence importante de 33,33 % dans 
le centre hospitalier et universitaire de zone d’Abomey 
Calavi / So Ava. Les bactéries multirésistantes aux 
antibiotiques habituels représentaient 44,44 % et 
Staphylococcus aureus puis Escherichia coli sont les plus 
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dénombrés. Ces résultats se distinguent de ceux 
rapportés en 2015 au Centre National Hospitalier et 
Universitaire Hubert Koutoukou Maga de Cotonou (Bénin) 
où Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli, Acinetobacter 
spp, Proteus mirabilis et Enterobacter cloacae 
représentaient 53 % (Ouendo et al. 2015). L’OMS estime 
que les personnes ayant un SARM (Staphylococcus 
aureus résistant à la méthicilline) ont une probabilité de 
64% plus élevée de mourir que celles qui ont une forme 
non résistante de cette infection (OMS, 2016). La 
résistance microbienne aux antibiotiques existe au Bénin 
et a été rapportée en 2006 par Ahoyo et al. Celle 
concernant particulièrement les bactéries Gram-négatives 
a été perçue par Kunin en 1993. Cette résistance aux 
antimicrobiens survient naturellement dans le temps, en 
général à la suite de modifications génétiques mais 
l’usage abusif ou excessif des antibiotiques accélère le 
processus (Kunin, 1993 ; OMS 2016). La proportion de 
bactéries résistantes aux antimicrobiens au Bénin pourrait 
s'expliquer par la pratique de l'automédication chez les 
patients et l’utilisation d’antibiotiques de qualité douteuse 
lors des prises en charges. Dougnon et al (2016) ont 
perçu, que la qualité des disques d’antibiotiques utilisés 
pour la réalisation des antibiogrammes pourrait être un 

facteur favorisant la résistance des bactéries. Dès lors, il 
est important de mettre fin à l’automédication et à 
l’utilisation d’antibiotiques de mauvaise qualité à partir 
d’une sensibilisation et une information continue de tous 
les acteurs de santé. Ainsi, une appropriation des 
recommandations thérapeutiques réactualisées 
corrigerait l’utilisation inappropriée des antibiotiques dans 
les pays en développement (Trostle, 1996 ; Joram 2012 ; 
OMS, 2016). Dans cette étude, le sondage vésical est un 
facteur de risque d’une infection associée aux soins 
(OR=2,45 ; Chi-2=42,81 et p<10-3). Ce résultat se 
rapproche de celui rapporté en 2007 dans une étude 
réalisée au Centre Hospitalier et Universitaire Hassan II 
de Fès (Maroc) (El Rhazi et al., 2007). La qualité de 
l’asepsie avant le sondage vésical pourrait expliquer la 
survenue de ce facteur de risque. Le nombre réduit de 
facteurs de risques associés aux IAS dans cette étude en 
analyse univariée ne nous permet pas efficacement de 
faire une analyse de régression logistique. L’étude devrait 
être élargie à d’autres centres hospitaliers du Bénin dans 
la même période pour être conclusive et sensibiliser 
d’avantage de professionnels de santé au problème d’IAS 
et à la résistance bactérienne aux antibiotiques.  

 
CONCLUSION 
Cette étude rapporte la prévalence des infections 
associées aux soins dans le Centre Hospitalier 
Universitaire de Zone d’Abomey-Calavi/Sô-Ava et le 
Centre Hospitalier de Zone de Cotonou 5. Elle met en 
évidence l’ampleur du problème de santé, témoin de la 
qualité des soins dans ces hôpitaux. C’est un indicateur 
de sensibilisation du personnel soignant. L'identification 
de bactéries résistantes aux antibiotiques est une autre 
difficulté dans la prise en charge des patients avec des 
options thérapeutiques souvent limitées. Le sondage 

vésical est un facteur de risque d’infections associées aux 
soins dans ces centres hospitaliers. La maîtrise du 
problème nécessite un programme opérationnel rigoureux 
en hygiène hospitalière, et une information convenable du 
personnel soignant sur les infections associées aux soins. 
L’utilisation efficiente des antibiotiques, et la 
sensibilisation des patients sur les inconvénients d’une 
automédication sont également des éléments de 
prévention des résistances microbiennes aux 
antibiotiques.  
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