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Résumé 
Introduction : La prévention des infections associées aux soins (IAS) repose sur le respect des précautions standards 
de prévention des infections tout au long du parcours de soins. Nous avons évalué les connaissances et pratiques des 
prestataires de soins (PS) au Burkina Faso vis-à-vis des précautions standards de prévention des IAS. 
Méthodes : Nous avons conduit une étude transversale incluant 963 PS. Les données ont été collectées par un 
questionnaire en ligne du 18 septembre au 1er octobre 2023. 
Résultats : Au total, 60% étaient de sexe féminin. Les infirmiers (39%) et les sage-femmes/maïeuticiens (29%) étaient 
les plus représentés. Plus de la moitié des PS (62%) n’avait jamais reçu de formation sur la prévention des IAS. 
Seulement 15% des PS avaient un score de connaissance supérieur ou égal à la moyenne (≥3/6). La probabilité d’avoir 
de bonnes connaissances était significativement plus élevée pour les sage-femmes/maïeuticiens vs médecins (ORa : 
6,20 ; IC95% : 2,49-16,3 ; les PS déjà formés vs jamais formés (ORa : 2,07 ; IC95% : 1,09-4,02). Les pratiques étaient 
conformes aux recommandations standards chez 26% des PS pour le lavage/désinfection systématique des mains, 19% 
pour la gestion du matériel piquant/tranchant et 66% pour le nettoyage/désinfection des surfaces souillées. 
Conclusion : Cette étude montre que les PS au Burkina Faso ont une faible connaissance des précautions standards 
de prévention des IAS, et que leurs pratiques sont peu conformes. Ces résultats interpellent sur la nécessité de former 
les PS pour réduire la morbidité et la mortalité liée aux IAS. 
Mots clés : Infections associées aux soins ; prestataires de soins ; précautions standards ; connaissances et pratiques, 
Burkina Faso 

Abstract 

Introduction: The prevention of healthcare-associated infections (HAIs) relies on adherence to standard precautions for 
the prevention and control of the infection throughout the healthcare process. We assessed the knowledge and practices 
of healthcare providers (HCP) in Burkina Faso with regard to standard precautions for the prevention of HAIs. 
Methods: We conducted a cross-sectional study including 963 HCP. Data were collected via an online questionnaire 
from September 18 to October 1, 2023. 
Results: Among the 963 participants, 60% were female. Nurses (39%) and midwives/midwives (29%) were the most 
represented. More than half (62%) had never received training in HAIs prevention. Only 15% of HCP had a knowledge 
score above or equal to the average (≥3/6). The probability of having good knowledge was significantly higher for 

mailto:ddahourou@yahoo.fr


DAHOUROU DL et al. Rebusap Vol 1 jan-juin 2025. doi : https://doi.org/10.71132/hx5sqw08 

29 

 

 

 

 
midwives/maieuticians vs. physicians (Ajusted OR [aOR]: 6.20; 95%CI: 2.49-16.3); being trained vs. never-trained (ORa: 
2.07; CI95%: 1.09-4.02). The practices were in line with standard recommendations for 26% of healthcare professionals 
in terms of systematic hand washing/disinfection, 19% in terms of sharps management and 66% in terms of 
cleaning/disinfection of soiled surfaces. 
Conclusions: This study shows that HCP in Burkina Faso has a poor knowledge of standard precautions for the 
prevention and control of HAIs, and that their practices are not compliant. These results highlight the need to train 
healthcare workers to reduce morbidity and mortality linked to HAIs. 
Keywords: Infections associated with care; care providers; standard precautions; knowledge and practices, Burkina 
Faso 

Introduction 
Les infections associées aux soins (IAS) ou infections nosocomiales regroupent l’ensemble des infections acquises dans 

un établissement de soins au cours ou à la suite d’une hospitalisation et si elles étaient absentes à l’admission à l’hôpital. 

Ce critère est applicable à toute infection. Lorsque la situation précise à l’admission n’est pas connue, un délai d’au 

moins 48 heures après l’admission (ou un délai supérieur à la période d’incubation quand celle-ci est connue) est 

communément accepté pour la séparer d’une infection communautaire [1]. Les IAS les plus fréquemment rapportées 

sont les infections liées aux cathéters, les infections des sites opératoires, les infections urinaires et les infections 

respiratoires [2, 3]. Les infections nosocomiales constituent un problème de santé publique. L’Organisation Mondiale de 

la Santé (OMS) estime qu’en moyenne un patient sur dix est touché par une IAS. Toutefois, la fréquence pourrait être 

beaucoup plus élevée dans les pays à revenus faibles ou intermédiaires (PRFI) [4]. En Afrique, la prévalence des IAS 

est variable selon les pays. Elle était estimée à 8,5% en Algérie, 20% en Guinée et 34,5% en République Démocratique 

du Congo [5–7]. Les conséquences des infections liées aux soins sont nombreuses. Elles entraînent une morbidité et 

une mortalité élevées, mais aussi un coût social important. Sur le plan économique, elles sont responsables d’une 

augmentation des coûts des soins, et des durées de séjours hospitaliers [8]. Elles favorisent également l’émergence de 

germes résistants [9]. Balasubramanian et al. estimait à 136 millions le nombre annuel de cas d'infections résistantes 

aux antibiotiques associées aux soins dans le monde [10]. 

Des mesures de prévention des IAS incluant l’aménagement des locaux, l’organisation du personnel et des soins ont 

été recommandées par l’OMS pour réduire la morbidité liée aux infections nosocomiales de 70% [11]. Il faut noter que 

la prévention des IAS inclut l’évaluation des risques et des mesures d’hygiène. Celles-ci comprennent l’hygiène des 

mains, l’hygiène respiratoire, le placement des patients, les équipements de protection individuelle, les techniques 

aseptiques, les injections sécurisées et la prévention des blessures par objets tranchants, le nettoyage environnemental, 

la manutention du linge souillé, la gestion des déchets, la décontamination et le retraitement des articles et équipements 

réutilisables de soins [12]. Les « précautions standards » sont définies par le respect de ces mesures d’hygiène. Elles 

sont importantes pour garantir des soins de qualité aux patients, [13] surtout dans les PRFI comme le Burkina Faso. 

En effet, la pandémie de COVID-19 a mis en lumière l’importance de respecter les précautions standards [14]. Des 

sessions de formation ont été réalisées pour renforcer les capacités des prestataires de soins (PS) en matière de 

prévention des infections [15]. Trois années plus tard après le début de la pandémie de la COVID-19, peu d’études ont 

rapporté les connaissances et pratiques des PS sur les précautions standards à respecter pendant l’administration des 

soins au Burkina Faso. Celles-ci sont cependant indispensables pour orienter les politiques de santé, pour améliorer la 

prévention et le contrôle des infections dans les formations sanitaires. L’objectif de cette étude était d’évaluer les 

connaissances des PS sur les précautions standards, mais aussi de décrire leurs pratiques sur le terrain en matière de 

prévention des IAS. 

1 Méthodes 
1.1 Type, période et cadre de l’étude 

Nous avons conduit une étude transversale entre le 1er septembre et le 31 octobre 2023 dans les 13 régions du Burkina 

Faso. Au Burkina Faso, l’offre de soins est assurée par les structures sanitaires publiques et privées. Les structures 

sanitaires publiques de soins sont organisées en trois niveaux. Le premier niveau comporte deux échelons : le 1er 

échelon composé des centres de santé et de promotion sociale (CSPS), et le 2ème échelon qui comprend les centres 

médicaux avec antenne chirurgicale (CMA) et les hôpitaux de district. Le deuxième niveau correspond aux centres 

hospitaliers régionaux (CHR). Le troisième niveau, sommet de la pyramide, est composé des centres hospitaliers 
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universitaires (CHU) [16]. Les soins de santé sont fournis par des médecins (généralistes et spécialistes), des 

chirurgiens-dentistes, des attachés de santé, des infirmiers, des sage-femmes et maïeuticiens, et des accoucheuses 

[17]. 

1.2 Population d’étude et échantillonnage 

Les PS dans les formations sanitaires au Burkina Faso étaient éligibles pour cette étude. Les étudiants et stagiaires en 

médecine et en chirurgie dentaire, de même que les stagiaires en soins infirmiers n’étaient pas éligibles. Pour le calcul 

de la taille d’échantillon, nous avons fait l’hypothèse que 50% de notre population d’étude avait une bonne connaissance 

des précautions standards, avec une marge d’erreur de 5%. En appliquant la formule ci-dessous avec une erreur de 

première espèce de 5%, la taille minimale attendue de notre échantillon était de 384 participants. 
𝑍2𝑃(1 − 𝑝) 

 
n : taille de l’échantillon 

𝑛 =  
 

𝛿2 

Z : 1,96 pour un risque de première espèce de 5% 

p : proportion attendue (50%) 

δ : marge d’erreur (5%) 

1.3 Collecte des données 

L’outil de collecte des données était un questionnaire rédigé en français, auto-administré et accessible en ligne. Le lien 

d’accès au questionnaire a été envoyé dans différents forums de discussion des agents de santé au Burkina Faso. Les 

données enregistrées sur le serveur entre le 18 septembre et le 1er octobre 2023 ont été prises en compte dans 

l’analyse. 

1.4 Variables de l’étude 

Pour l’évaluation des connaissances des PS sur les précautions standards, nous avons utilisé un outil développé par 

l’OMS [18]. Les six questions ont été traduites de l’anglais au français. Il s’agit d’un outil validé et ayant été utilisé dans 

une étude menée en Inde en 2017 [19]. Nous avons défini pour l’étude un score de prévention des infections (SPI). 

Chaque bonne réponse aux questions d’évaluation des connaissances était notée 1 point. Chaque mauvaise réponse 

était notée 0. Le total du score de connaissance variait entre 0 et 6. Le SPI a été dichotomisé pour créer la variable « 

bonne connaissance » (BC) lorsque le score de SPI était supérieur ou égal à 3 sur 6. 

Les variables utilisées pour l’évaluation des pratiques ont été extraites de l’outil décrivant les précautions standards [13]. 

Ces variables exploraient les domaines ci-dessous : 

• Le lavage et/ou la désinfection des mains (immédiatement avant tout contact direct avec un patient, avant tout 

soin propre ou tout acte invasif, entre un soin contaminant et un soin propre ou un acte invasif chez un même 

patient, après le dernier contact direct ou soin auprès d’un patient, après tout contact avec des liquides 

biologiques, avant de mettre des gants pour un soin, immédiatement après avoir retiré des gants). 

• Le port de gants (lorsqu’il existait un risque de contact avec du sang ou tout autre produit d’origine humaine, 

lorsqu’il existait un risque de contact avec les muqueuses ou la peau lésée du patient, lorsqu’il existait un 

risque de piqûre, lors de manipulation de tubes de prélèvements biologiques, linges, ou matériels souillés, lors 

de tout soin lorsque les mains du soignant comportaient des lésions). 

• Le port de masque (lors de soins avec risque de projection de sang ou autres liquides biologiques, si le port 

de masque était associé au port de lunettes de protection lors de soins avec risque de projection de sang ou 

autres liquides biologiques). 

Il s’agissait d’explorer si ces pratiques étaient systématiques, fréquentes, rares ou exceptionnelles lors des soins. La 

bonne recommandation est de réaliser systématiquement ses gestes lors des soins. 

Nous avons évalué également les pratiques suivantes : 

• L’hygiène de la tenue professionnelle (la tenue professionnelle doit être changée quotidiennement, la tenue 

professionnelle doit être changée chaque fois qu’elle est souillée, la tenue professionnelle utilisée doit être 

lavée et/ou désinfectée quotidiennement, les cheveux doivent être systématiquement protégés, le port de 

surblouse ou de tablier plastique doit être systématique chaque fois qu’il existe un risque de projection ou 

d’aérosolisation de sang ou autres liquides biologiques). Il s’agissait d’explorer si le PS adoptait ses pratiques 

recommandées. 
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• La gestion adéquate du matériel piquant ou tranchant (recapuchonner les aiguilles, désadapter les aiguilles 

à la main). Il s’agissait d’explorer si le PS n’adoptait pas ses pratiques non recommandées. 

• L’hygiène du matériel et des surfaces souillées (nettoyage et une désinfection systématique des surfaces 

souillées avant tout soin, vérification systématique de la stérilisation ou désinfection du matériel réutilisable 

avant tout soin). Il s’agissait d’explorer si le PS adoptait ses pratiques recommandées. 

Pour chacune de ses pratiques explorées, nous avons calculé la moyenne des proportions de pratiques conformes aux 

recommandations standards rapportées par les PS. Par exemple, pour le lavage des mains, nous avons fait la somme 

des proportions de réponses « systématiques » divisées par 7. 

Nous avons collecté également les données telles que la profession de l’agent de santé (médecin, chirurgien-dentiste, 

attaché de santé, infirmier, sage-femme ou maïeuticien, accoucheuse), son sexe (masculin ou féminin), sa localité, sa 

structure, l’ancienneté (en années de service), et le fait d’avoir bénéficié d’une formation en prévention des infections 

(oui/non). 

1.5 Traitement et analyse des données 

Les variables qualitatives ont été décrites par leurs effectifs et pourcentages. Les variables quantitatives ont été décrites 

par leur médiane et l’intervalle interquartile. Les facteurs associés à la bonne connaissance des précautions standards 

ont été étudiés par un modèle de régression logistique multivariable. Le seuil de signification était fixé à 5%. Les analyses 

ont été réalisées avec le logiciel R (version 4.4.1). 

1.6 Aspects éthiques et déontologiques 

Le protocole de cette étude a été approuvé par le Comité d’Éthique pour la Recherche en Santé (Délibération n° 2023- 

11-266). Avant la collecte des données, une information relative à la participation et à l’utilisation des données a été 

fournie aux potentiels participants et leur consentement libre et éclairé a été obtenu. Le questionnaire était anonyme. 

2 Résultats 
2.1 Caractéristiques de la population étudiée 

Entre le 18 septembre et le 1er octobre 2023, 963 PS ont répondu au questionnaire mis en ligne, et ont été inclus dans 

nos analyses. Le tableau 1 présente les caractéristiques des participants de notre étude. La majorité des participants 

étaient des femmes (580/963, 60%). Les infirmiers(ières) (374/963, 39%) étaient majoritaires. Les directions régionales 

de santé les plus représentatives étaient les régions du Centre (289/963, 30%) et des Hauts Bassins (269/963, 27,9%). 

Les participants exerçaient pour la plupart au niveau CSPS (346/963, 36%) et la majorité avait entre une et deux années 

d’ancienneté (318/963, 33,02%). Plus de la moitié a déclaré n’avoir jamais bénéficié d’une formation sur la prévention 

des infections en milieu de soins (605/963, 62,8%). 

Tableau 1 : Caractéristiques des prestataires de soins ayant participé à l'enquête, 18 septembre au 1er octobre 2023, 

Burkina Faso. 

Variables Effectifs Pourcentages 

Sexe   

Masculin 383 40 % 

Féminin 580 60 % 

Qualification de l’agent de santé   

Médecin 113 12 % 
Chirurgien-dentiste 0 0 % 
Attaché de santé 196 20 % 
Infirmier-ière 374 39 % 
Sage-femme ou maïeuticien 280 29 % 
Accoucheuse 0 0 % 

Type de formation sanitaire   

CSPS 346 36 % 
CM, CMA, Hôpital de district 274 28 % 
CHR 38 4 % 
CHU 188 20 % 
Structure privée 117 12 % 
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Tableau 1 : Caractéristiques des prestataires de soins ayant participé à l'enquête, 18 septembre au 1er octobre 2023, 

Burkina Faso (suite et fin) 

Variables Effectifs Pourcentages 

Région sanitaire   

Boucle du Mouhoun 69 7,2 % 
Cascades 38 3,9 % 
Centre 289 30 % 
Centre-Est 24 2,5 % 
Centre-Nord 38 3,9 % 
Centre-Ouest 46 4,8 % 
Centre-Sud 1 0,1 % 
Est 46 4,8 % 
Hauts Bassins 269 27,9 % 
Nord 95 9,9 % 
Plateau Central 42 4,4 % 
Sahel 0 0 % 
Sud-Ouest 6 0,6 % 

Ancienneté   

[1 ;2] ans 318 33,02 % 
[3 ;4] ans 168 17,45 % 
[5 ;8] ans 196 20,35 % 
9 ans et plus 281 29,18 % 

Année de la dernière formation reçue en prévention des 
infections associées aux soins 

Jamais 605 62,8 % 
Avant 2013 52 5,4 % 
2014 5 0,5 % 
2015 33 3,4 % 
2016 1 0,1 % 
2017 25 2,6 % 
2018 47 4,9 % 
2019 23 2,4 % 
2020 76 7,9 % 
2021 54 5,6 % 
2022 39 4,0 % 
2023 3 0,3 % 

2.2 Connaissances des agents de santé sur les précautions standards de prévention des infections 

Le tableau 2 présente les réponses des participants de l’enquête aux questions évaluant leur connaissance sur les 
précautions standards de prévention des infections. Les bonnes réponses attendues sont mises en gras. La médiane 
du score de connaissance sur les précautions standards de prévention des infections (SCPS) était de 1 (Intervalle 
interquartile : 1-2). Au total, 14,64% (141/936) des participants ont été classés comme ayant une « bonne connaissance 
(SPI supérieur ou égal à 3). 
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Tableau 2 : Connaissances des prestataires de soins du Burkina Faso sur les précautions standards de prévention des 
infections, 18 septembre au 1er octobre 2023. 

Questions et réponses Effectifs Pourcentages 

Parmi les éléments suivants, lequel est la principale voie de 
transmission de germes pathogènes d’un patient à un autre au sein 
d’un établissement de santé ? (Une seule réponse) 

  

a) Les mains d’un agent de santé quand elles ne sont pas 
propres 

383 39,8 % 

b) L’air ambiant dans l’hôpital 64 6,6 % 

c) L’exposition des patients à des surfaces souillées (lits, chaises, 
tables, sols) 513 53,3 % 

d) Le partage d’objets non invasifs entre patients (stéthoscopes, 
brassards à pression) 

3 0,3 % 

Quelle est la source la plus fréquente de germes responsables 
d’infections nosocomiales ou associées aux soins ? (Une seule 
réponse) 

  

a) Le système d’eau de l’hôpital 2 0,2 % 
b) L’air ambiant dans l’hôpital 52 5,4 % 

c) Les germes déjà présents sur le patient ou dans son 
organisme 

105 10,9 % 

d) Les surfaces (lits, tables, chariot) 804 83,5 % 

Laquelle/lesquelles des mesures d’hygiène des mains suivantes 
prévient(préviennent) la transmission des germes au patient ? 

  

a) Avant de toucher un patient 942 97,8 % 

b) Immédiatement après un risque d’exposition à des 
liquides biologiques 

272 28,2 % 

c) Après exposition à l’environnement immédiat d’un patient 106 11 % 
d) Immédiatement avant un soin propre ou aseptique 890 92, 4 % 

Laquelle/lesquelles des mesures d’hygiène des mains suivantes 
prévient (préviennent) la transmission des germes à l’agent de santé ? 

  

a) Après avoir touché un patient 917 95,2 % 

b) Immédiatement après un risque d’exposition à des 
liquides biologiques 

858 89,1 % 

c) Immédiatement avant un soin propre ou aseptique 552 54,2 % 

d) Après exposition à l’environnement immédiat d’un 
patient 

869 90,2 % 

Quel est le temps minimal nécessaire pour qu’une solution 
hydroalcoolique tue la plupart des germes présents sur vos mains ? 
(Une seule réponse) 

  

a) 20 secondes 165 17,1 % 
b) 3 minutes 27 2,8 % 
c) 1 minute 399 41,1 % 
d) 10 secondes 372 38,6 % 

Lequel/lesquels des énoncés suivants devrait(aient) être évité(s) car 
étant associé(s) à un risque accru de colonisation par des germes 
pathogènes ? 

  

a) Porter des bijoux ou autres ornements 920 95,5 % 
b) Peau lésée (plaies et autres lésions de la peau) 912 94, 7 % 
c) Ongles artificiels (« faux ongles ») 920 95,5 % 
d) Usage régulier d’une crème pour les mains 681 70,7 % 

 
Le tableau 3 présente les facteurs associés à la bonne connaissance des précautions standards à l’analyse multivariable. 
Ajustés sur le sexe, le profil, le type de formation sanitaire, la région sanitaire, l’ancienneté et le fait d’avoir bénéficié 
d’une formation sur les précautions standard étaient significativement associés à la bonne connaissance des précautions 
standards au seuil de 5%. Comparés aux médecins, les sage-femmes ou maïeuticiens avaient une probabilité six fois 
plus élevée d’avoir de bonnes connaissances sur les précautions standards (odds ratio ajusté [ORa] : 6,20 ; intervalle 
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de confiance à 95% [IC95%] : 2,49 ; 16,3). Les PS de la région du Centre avaient une probabilité deux fois plus élevée 
d’avoir de bonnes connaissances comparées aux autres (ORa : 1.67 ; IC95% : 1,03 ; 2,72). Les PS travaillant dans les 
CSPS avaient une probabilité significativement plus faible d’avoir de bonnes connaissances comparées à ceux travaillant 
dans les CHR/CHU (ORa : 0.42 ; IC95% : 0,17-0,98). Aussi, ceux qui avaient une ancienneté de plus de deux ans 
avaient une probabilité significativement plus faible. Enfin, ceux ayant bénéficié d’une formation avaient deux fois plus 
de chance d’avoir de bonnes connaissances comparées à ceux qui n’avaient jamais été formés (ORa : 2,07 ; IC95% : 
1,09 ; 4.02). 

Tableau 3 : Facteurs associés à la bonne connaissance des mesures de précaution standards chez les prestataires de 

soins au Burkina Faso, 18 septembre au 1er octobre 2023. (Régression logistique multivariable) 

Variables ORa1 IC 95%1 p-value 

Profil de l’agent   <0.001 

Médecin 1 —  

Attaché de santé 0.84 0.32, 2.25 0.7 
Infirmier 0.49 0.20, 1.26 0.13 
Sage-femme ou maïeuticien 6.20 2.49, 16.3 <0.001 

Sexe   0.4 

Féminin 1 —  

Masculin 1.26 0.74, 2.18 0.4 

Régions   0.003 

Autres 1 —  

Centre 1.67 1.03, 2.72 0.038 

Hauts-Bassins 0.61 0.32, 1.15 0.13 

Type de centre   0.015 
CHR/CHU 1 —  

CSPS 0.42 0.17, 0.98 0.050 
CMA 0.67 0.33, 1.34 0.3 
Structures privées 1.66 0.88, 3.13 0.12 

Ancienneté (années)   <0.001 

[0,2) 1 —  

[2,4) 0.08 0.03, 0.19 <0.001 
[4,9) 0.15 0.06, 0.33 <0.001 
[9,38] 0.47 0.18, 1.19 0.12 

Antécédent de formation   0.029 

Jamais 1 —  

Au moins une fois 2.07 1.09, 4.02 0.029 

1ORa = Odds Ratio ajusté, IC = intervalle de confiance 

 
2.3 Pratiques des agents de santé en matière de précautions standards de prévention des infections. 

La figure 1 présente les pratiques des agents de santé en matière de précautions standards de prévention des infections. 

Le lavage ou la désinfection des mains était systématique pour 13,3 % (128/963) immédiatement avant tout contact 

direct avec un patient. Le port de gants était systématique pour 47,7% des participants (459/963) lorsqu’il existait un 

risque de contact avec du sang ou tout autre produit d’origine humaine. Le port de gants était systématique pour 49,9% 

des participants (481/963) lors de soins avec risque de projection de sang ou autres liquides biologiques. Moins de la 

moitié (43,9%, 423/963) des participants ont rapporté changer de tenue professionnelle quotidiennement. En ce qui 

concerne le matériel piquant ou tranchant à usage unique, 20,2% (195/963) des agents de santé ont déclaré ne pas 

recapuchonner les aiguilles. Un peu plus de la moitié des participants (53,7%, 517/963) ont rapporté vérifier 

systématiquement que le matériel réutilisable ait bénéficié d’une stérilisation ou désinfection avant de l’utiliser. Les 

pratiques étaient conformes aux recommandations standards chez 26% des PS pour le lavage/désinfection 

systématique des mains, 19% pour la gestion du matériel piquant/tranchant et 66% pour le nettoyage/désinfection des 

surfaces souillées (tableau 4). 
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3 Discussion 
La prévalence de l’hépatite E aiguë (portage de l’Ac anti HVE de type IgM) était très élevée dans la population de 

Barsalogho (83,8%) pendant la période de l’épidémie de 2020. Cette situation montre que le virus responsable de cette 

épidémie s’est largement propagé dans la quasi-totalité de la population et pourrait s’expliquer par le fait des mauvaises 

conditions d’hygiène et d’assainissement. Il est en effet reconnu que le génotype 2, qui a été identifié comme responsable 

de l’épidémie, est de transmission interhumaine par voie oro-fécale [8] . En outre, ce virus se répand facilement à travers 

l’eau de boisson contaminée lors des épidémies [9]. 

La proportion de portage de l’Ac anti VHE était plus élevée chez les PDI que dans la population hôte (85,4% versus 

69,21%). Ce résultat est cohérent avec les données de la littérature qui mettent l’accent sur la vulnérabilité des réfugiés 

et/ou personnes déplacées vis-à-vis de l’hépatite E [10]. Il corrobore aussi l’explication des mauvaises conditions 

d’assainissement et d’hygiène [4,11]. En effet, compte tenu de l’urgence de les loger et des flux importants de PDI 

difficilement prévisibles par des ONG humanitaires et le gouvernement du Burkina, ces derniers ne bénéficient pas 

toujours de conditions optimales de logement et d’accueil [12]. Le fait que l’épidémie soit survenue entre les mois de juin 

et de septembre, période de fortes précipitations pluvieuses au Burkina, a aussi probablement joué un rôle favorable 

dans sa propagation. Les vulnérabilités, notamment des PDI, sont accrues durant ces périodes. Les femmes étaient 

plus à risque d’hépatite E que les hommes ce qui constitue une caractéristique épidémiologique similaire rapportée par 

de nombreux auteurs [13–15], soulignant ainsi une vulnérabilité plus accrue et la nécessité d’accorder plus d’attention 

aux femmes [16,17] . Ceci est d’autant plus vrai que parmi les quatre décès enregistrés, trois étaient des femmes. Il faut 

également noter que deux femmes parmi celles qui sont décédées étaient enceintes. Dans la mesure où il existe un 

vaccin contre l’hépatite E, les autorités sanitaires du Burkina et les ONG humanitaires devraient penser à l’administrer 

aux PDI et aux femmes afin de réduire les risques de survenue d’épidémie prochaine et des conséquences mortelles au 

cas où une épidémie surviendrait. Il faudrait bien sûr associer les travailleurs communautaires et les chercheurs pour 

réussir la proposition et la mise en œuvre d’une telle intervention. 

La fièvre était négativement associée à l’hépatite E. Elle pourrait s’expliquer par son caractère non spécifique dans le 

diagnostic dans notre étude. Ce résultat est compréhensible dans notre contexte où il existe de nombreuses maladies 

virales et parasitaires qui ont en commun la fièvre. En effet, sur 45 personnes qui avaient bénéficié d’un test de dépistage 

du paludisme, 73,3% avaient un résultat positif. Notre résultat est ainsi en faveur de l’effort des autorités sanitaires du 

Burkina Faso dans la mise en place de moyens diagnostics des pathologies infectieuses les plus courantes (par exemple 

le paludisme et la dengue) chez les populations. 

Notre étude comporte des limites. Tout d’abord, il faut dire que notre population a été probablement sélectionnée. En 

effet, les tests de détection de l’Ac anti VHE ont été effectués uniquement chez les personnes qui présentaient un ictère, 

un signe présomptif de l’hépatite E. De plus, il faut noter le fait que des tests n’aient pas été effectués chez toutes les 

personnes qui présentaient un ictère. Ceci est courant en situation d’épidémie, notamment lorsque l’on se rend compte 

au cours de son évolution de la spécificité d’un symptôme vis-à-vis de la pathologie. Cette pratique s’accompagne le 

plus souvent de la redéfinition des cas avec l’objectif de permettre une réponse rapide et efficace. Cette sélection de 

l’échantillon étudié a donc pu entraîner une surestimation de la prévalence de l’hépatite E. Ensuite, la base de données 

 
 

 

 
Figure 1 : Pratiques des PS au Burkina Faso en matière de respect des précautions standards de prévention des 

infections, 18 septembre au 1er octobre 2023, Burkina Faso. 
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Tableau 4 : Proportions moyennes des attitudes et pratiques conformes aux recommandations des précautions 

standards lors de soins à tout patient des PS participant à l'enquête ; 18 septembre au 1er octobre 2023 ; Burkina Faso 

Dimensions 
Moyenne des proportions conformes aux 

recommandations 

Lavage et/ou désinfection des mains 26,0 % 

Port de gants 55,5 % 

Port de masques 27,7 % 

Tenue professionnelle 40,5 % 

Gestion du matériel piquant ou tranchant 18,8 % 

Vérification de la stérilisation ou de la désinfection du matériel 
réutilisable avant utilisation 

53,7 % 

Nettoyage et/ou désinfection des surfaces souillées avant tout 
 soin  

65,8 % 

 

3 Discussion 
Cette étude a évalué les connaissances et décrit les pratiques des prestataires de soins (PS) au Burkina Faso vis-à-vis 
des précautions standards de prévention des IAS. Six agents de santé sur 10 ont déclaré n’avoir jamais suivi de formation 
spécifique sur le thème de la prévention des IAS et seulement 15% avaient une bonne connaissance des précautions 
standards de prévention des IAS. La probabilité d’avoir de bonnes connaissances était significativement plus élevée 
pour les sage-femmes/maïeuticiens, et les PS déjà formés. Les pratiques étaient conformes aux recommandations 
standards chez 26% des PS pour le lavage/désinfection systématique des mains, 19% pour la gestion du matériel 
piquant/tranchant et 66% pour le nettoyage/désinfection des surfaces souillées. 
Six PS sur 10 ont déclaré n’avoir jamais suivi de formation spécifique sur le thème de la prévention des infections 
associées aux soins. Cette proportion est comparable à celles rapportées par Dossounon et al, au Bénin [20], 
Benboubker et al, au Maroc [21] et Abuduxike et al en Chypre du Nord [26]. Par contre, elle est inférieure au 65% 
rapporté par Girgis Awadalla en Égypte [22] et au 73% rapporté par Abalkhaïl et al, en Arabie Saoudite [27]. Les modules 
spécifiques sur la prévention des IAS dans les curricula de formation n’ont été renforcés que très récemment avec la 
pandémie à COVID-19. La pratique sur le terrain et les conseils auprès de leurs aînés conditionnent bien souvent le 
savoir des PS en matière de prévention des infections en milieu de soins. Au regard du faible niveau d’ancienneté de 
notre population d’étude, il est probable que la plupart de ces jeunes PS n’aient pas reçu de formation post-académique 
sur le sujet. Toutefois, on pourrait aussi penser que les réponses données à cette question liée à la formation ont pu 
être motivées par un besoin de formation en dépit du fait d’avoir été réellement formés antérieurement. La mise en place 
de formations régulières à l’endroit des PS est indispensable pour améliorer leurs connaissances sur les précautions 
standards de prévention des infections. 
Moins d’un PS sur cinq avaient une bonne connaissance en prévention des infections associées aux soins. Nos résultats 
sont inférieurs aux proportions rapportées dans la littérature, variant entre 45% en Éthiopie, 58% à Chypre et 78% au 
Nigéria [23–27]- Cette faible connaissance pourrait s’expliquer par l’absence de formation initiale et continue rapportée 
par les PS. La bonne connaissance des PS était associée à la qualification du PS, le type de structure dans laquelle 
travaille le PS, la région sanitaire, l’ancienneté du PS, et le fait d’avoir bénéficié d’une formation. Kim et al. ont également 
rapporté en 2023 que les médecins avaient des scores de connaissances et des attitudes inférieurs aux infirmiers en 
République de Corée en matière d’hygiène des mains [28]. Les maternités présentent des défis uniques en matière de 
prévention et de contrôle des infections en raison de la présence d'un volume élevé de fluides corporels, de procédures 
aseptiques fréquentes, d'un renouvellement rapide des patients et de la sensibilité des femmes enceintes et des 
nouveau-nés aux infections [29–31]. Le caractère sensible de l’activité obstétricale pourrait ainsi expliquer le fait que les 
sage-femmes ou maïeuticiens avaient une probabilité 6 fois plus élevée d’avoir une bonne connaissance des précautions 
standards. Le niveau de développement de la région sanitaire du Centre, le plus élevé du pays du fait que cette région 
abrite la capitale du pays et y concentre une grande partie des ressources, pourrait expliquer que les PS de cette région 
sanitaire aient une probabilité 2 fois plus élevée d’avoir une bonne connaissance, comparés aux autres. Les PS 
travaillant dans les CSPS avaient une probabilité significativement plus faible d’avoir une bonne connaissance par 
rapport à ceux travaillant dans les CHR et CHU qui sont les plus hauts de la pyramide sanitaire du Burkina Faso. Les 
PS des CHU/CHR et ceux de la région du Centre reçoivent plus de formations continues que les PS des districts. Nos 
résultats ont également montré que les PS avec plus de deux années d’ancienneté avaient une probabilité 
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significativement plus faible d’avoir une bonne connaissance. Ces résultats pourraient s’expliquer par le temps écoulé 
depuis la fin de leur formation initiale et les mauvaises habitudes de travail qui peuvent s’installer avec la routine des 
soins. De plus, ces derniers étant plus expérimentés, ils pourraient se sentir plus en confiance dans la réalisation de 
certains actes. 
Les pratiques en matière de respect des précautions standards étaient globalement sous-optimales dans notre étude. 
Les proportions de bonnes pratiques étaient inférieures à celles rapportées par Benboubker et al., au Maroc en 2017. 
Dans leur étude plus 70% des PS désinfectaient ou lavaient systématiquement les mains lors des soins ; entre 38% à 
76% respectaient le port de gants ; 20% portaient une surblouse en cas de risque de projection ou d'aérosolisation de 
sang ou autres liquides biologiques ; et 27% portaient un masque lors de soins avec risque de projection de sang ou 
autres liquides biologiques [21]. Ces faibles proportions de conformité aux recommandations dans notre étude pourraient 
s’expliquer par plusieurs facteurs. Le comportement des agents de santé est bien souvent calqué sur ce qu’ils ont vu 
et/ou appris auprès de leurs aînés et mentors lors des stages au cours de leur formation. Ainsi, un mentor n’ayant pas 
de bonnes connaissances transmet ses pratiques inadaptées à ses apprenants. Le manque de formation rapporté 
pourrait également expliquer ces pratiques dans notre contexte. Cela pourrait également s’expliquer par l’absence de 
ressources matérielles. En effet, les dotations en consommables médicaux tels que les savons, les serviettes, les gels 
hydroalcooliques, les gants et les calots de protection des cheveux sont souvent très insuffisantes dans notre contexte. 
De plus, les hôpitaux sont souvent sujets à des interruptions des services d’eau courante et/ou d’électricité qui impactent 
négativement les activités liées à l’hygiène. La mise en place d’interventions de rappel sur les précautions standards de 
prévention des infections, telles que les affiches sur le lieu de travail ou les présentations de courte durée au sein des 
services, pourraient constituer des mesures efficaces pour améliorer les connaissances et les pratiques en matière de 
prévention des IAS [31, 32]. 
L’interprétation de nos résultats doit se faire en tenant compte de certaines limites. La méthode de collecte des données 

restreint le remplissage des informations aux agents de santé résidant dans des zones géographiques couvertes par 

une bonne connectivité internet, et disposant de périphériques adaptés pour afficher le questionnaire. De plus, la 

participation à l’étude était volontaire, ce qui expose à un possible biais de sélection. Les participants de notre étude 

pourraient donc ne pas être représentatifs de l’ensemble des PS du Burkina Faso. Les réponses étaient basées sur du 

déclaratif, cela pourrait induire un biais d’information sur certaines variables. Cependant, l’anonymat du questionnaire 

pourrait minimiser ce biais. Malgré ces limites, notre étude, qui a inclus 963 agents de santé, reste originale. La 

méthodologie et l'échantillonnage utilisés ont permis la participation de divers groupes de PS, avec un large éventail 

d’expériences et de profils, exerçant à tous les niveaux de la pyramide sanitaire du Burkina Faso. Elle nous a permis de 

mettre en lumière la faible connaissance et la proportion élevée de pratiques inadéquates des agents de santé en termes 

de précautions standards de prévention des infections au Burkina Faso. Nos résultats interpellent sur la nécessité de 

mettre un accent sur la formation initiale et les formations continues des PS sur la prévention des IAS. 

Conclusion 
Cette étude a montré que les PS au Burkina Faso ont une faible connaissance des précautions standards de prévention 

des IAS, et que leurs pratiques sont peu conformes. La formation des PS afin de renforcer leurs connaissances et la 

promotion des pratiques recommandées en matière de précautions standards de prévention des infections sont 

indispensables pour réduire la morbidité et la mortalité liées aux IAS. 
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