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Epigraphe

« Ne sois pas sage d tes propres yeux, crains Dieu et évite le mal »

Proverbe 3:7
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0. INTRODUCTION

0.1. Problématique

La découverte des antibiotiques a constitu¢ un éveénement majeur dans 1’histoire de la
médecine ; leur usage a augmenté I’espérance de vie moyenne d’une quinzaine d’années, en
comparaison, un traitement qui guérirait 100% des cancers, n’allongerait 1’espérance de vie
que de 5 ans [1].

Depuis I’introduction des antibiotiques dans 1’arsenal thérapeutique des maladies infectieuses,
les microorganismes ont développé des moyens de défense leur conférant une insensibilité
aux antibactériens. Toutes les espéces ou germes bactériens sont concernés par le phénomeéne

de la résistance aux antibactériens posant, parfois de véritables problemes thérapeutiques [2].

La résistance aux antimicrobiens est un probléeme important dans le monde [3]. Celle des
bacilles a Gram négatif aux carbapénemes est devenue un probléeme mondial de santé [4]. La
dissémination des bactéries résistantes est a 1’origine d’une augmentation considérable de la
mortalité, de la morbidité ainsi que du cout de traitement (3,4). La dissémination mondiale des
entérobactéries productrices de carbapénemase (CEP) est un probleme plus récent [5]. La
réalité de cette menace a ét¢ récemment reconnue par 1’Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) dans son rapport de 2014 sur la résistance aux antibiotiques [6]. Des rapports trés
médiatisés en 2016 ont mis en garde contre les dangers de I’inaction. Prés de 700 000 décés

dans le monde pourraient étre imputables a la résistance aux antimicrobiens [7].

En effet, ces dix derniéres années ont été marquées par 1’émergence et la dissémination de
nouveaux genes de résistance. Les défis majeurs de cette résistance ont été rencontrés

principalement chez différentes especes d’entérobactéries [8].

Elle se diffuse rapidement parmi de nombreux agents pathogenes aussi bien nosocomiaux que
communautaires [9]. Le systtme mondial sur la surveillance de la résistance aux
antimicrobiens (connu sous le sigle GLASS) révele que la résistance aux antibiotiques est un
probléme trés répandu qui touche 500000 personnes présentant des infections bactériennes
présumées dans 22 pays. Il a rapporté également que les bactéries résistantes les plus souvent
signalées sont entre autres Escherichia coli ; Klebsiella pneumoniae ; Staphylococcus aureus ;
Streptococcus pneumoniae ; Salmonella spp (9). En Europe les bactéries résistantes aux
antibiotiques causent 400.000 infections par an avec au moins 25000 morts annuels [10]. Le

Centre Européen de Contréle des Maladies (ECDC) a évalué le nombre de décés résultant de



la résistance aux antibiotiques a 25000 par an (10). Environ 700000 personnes dans le monde
meurent chaque année en raison d’infections résistantes aux médicaments et, si aucune
mesure n’est prise, on estime que ces infections tueront 10 millions de personnes par an d’ici
2050.

En France, la lutte contre les BMR est une priorité nationale de santé qui implique toute la
communauté médicale. Parmi les BMR, les entérobactéries productrices de 3-lactamase a
spectre étendu (BLSE), résistantes aux céphalosporines de 3eme génération (C3G), ont pris
une place tres importante en raison de leur fréquence élevée et de leur fort potentiel
pathogene. Mais c’est aussi leur commensalisme, et le caractére aisément transférable de leurs
mécanismes de résistance qui font des E-BLSE des BMR cible du programme national visant
a prévenir et contrbler leur diffusion. [11,12]. La situation est alarmante dans les pays a
ressources limitées ou les maladies infectieuses, la pauvreté et la malnutrition sont
endémiques. La survenue des résistances aux antibiotiques est un processus complexe
impliquant souvent les facteurs de I’hote, du pathogene et de I’environnement. Au cours de
ces derni¢res années, une augmentation de 1’incidence des résistances aux antibiotiques des

entérobactéries a été constatée.

En Afrique ce phénomeéne de résistance est mal évalué. Toutefois, des études rapportent que
le continent africain n’est pas en marge du phénomene [13]. En Afrique de 1’Ouest comme a
travers le monde, la résistance aux antibiotiques concerne principalement les bactéries
produisant des BLSE (12). Au sein de la population hospitaliere, la prévalence du portage de
BLSE était de 10,3% au Nigeria (13), de 21,4% dans un hopital au Mali (14) et de 31,0% chez
les enfants hospitalisés pour malnutrition au Niger (15). Au cours d’une étude dans un
orphelinat au Mali, les auteurs ont trouvé une prévalence de portage de BLSE qui variait de
63,0% chez les membres du personnel a 100,0% chez les enfants (16). Les causes de
I’émergence et de la dissémination de cette résistance sont multiples, mais 1’utilisation
excessive et /ou inappropriée de ces antibiotiques est, sans conteste, la principale raison de
cette évolution. Cette évolution de la résistance est imprévisible et doit inciter une
surveillance réguliére de la sensibilité des espéces bactériennes prédominantes aux différents

antibiotiques utilisés (17).

Au Mali si les maladies infectieuses bactériennes constituent un probléme de santé publique,

I’absence d’enquéte nationale sur la résistance bactérienne aux antibiotiques en est un autre.



On note eégalement une absence de procédures opératoires standards et donc une prescription

non consensuelle en matiére d’antibiothérapie [14].

En RDC, selon une étude menée a 1’université de Kinshasa en 2020, la fréquence élevée de
résistance aux antibiotiques des entérobactéries pourrait expliquer par la prolifération
préférentielle de certains germes au niveau des voies urinaires et la multiplicité des facteurs
favorisants (1’age, le sexe, 1’état du patient) et obtient ainsi 911 souches d’entérobactéries sur
1098 souches de BGN étudiées soit 83% [15]. En RDC en général et a BUKAVU en
particulier, I’hémoculture est inaccessible a la majorité des patients. Une étude a été menée
pour évaluer la sensibilité de Salmonella spp aux antibiotiques couramment utilisés dans la
prise en charge de la fiévre typhoide a Bukavu : les souches de Salmonella spp isolée a
Bukavu sont sensibles a la ciprofloxacine (91,7%), au Ceftazidine (81,7%), ceftriaxone
(80%), Norfloxacin (80%), Amikacin (76,6%), et au Cefuroxime (73,3%). Elles restent
résistantes aux autres molécules d’antibiotiques (19). La résistance des bactéries aux
antibiotiques est devenue monnaie courante du fait que, I’utilisation abusive de ces derniers
par la communauté notamment dans 1’élevage comme ajout dans les aliments de fourrage,
leur consommation irrationnelle sans confirmation de 1’agent responsable d’une infection

donnée par la population, la prescription sans autant compter sur les résultats du laboratoire.

C’est ainsi qu’aprés avoir imprégné de I’importance du probléme au sein de la communaute,
c’est ainsi que nous avons beau juger de mener cette étude afin de contribuer a promouvoir la

santé de la population de 1’ Aire de Santé de I’Hopital Général de Référence FSKi /Walungu.

0.2. Objectifs
0.2.1. Objectif général

Contribuer a la surveillance de bactéries résistantes aux antibiotiques isolées au laboratoire de
I’HGR/FSKi-Walungu.

0.2.2. Objectifs spécifiques

v Déterminer la fréquence de bactéries (BMR et BLSE), isolées des infections urinaires
a ’Hopital Général de Référence FSKi-Walungu ;
v' Déterminer les caractéristiques sociodémographiques de personnes atteintes les

infections urinaires habitants 1’ Aire de Santé de ’HGR/FSKi-Walungu ;



v' Déterminer favorisants les portages des bactéries multi-résistantes au sein de la

population atteinte des infections urinaires a I’HGR/FSKi-Walungu.

0.3. Hypothéses

Pour mener notre étude, nous nous sommes assigné les hypothéses suivantes :

e Les caractéristiques sociodémographiques seraient 1’age, le sexe, le niveau
d’études, la profession, Adresse, ... ;

e La fréquence de BMR et BLSE isolées des infections urinaires a I"’HGR/FSKi-
Walungu serait élevée ;

e Les facteurs favorisant les portages des bactéries multi-résistantes au sein de la
population atteinte des infections urinaires a I’HGR/FSKi-Walungu la prise des

antibiotiques, ...

0.4. Délimitation de L’étude

Notre étude sera menée a ’HGR/FSKi-Walungu, zone de Santé de Walungu, Territoire de
Walungu, Sud Kivu en RDCongo pendant la période de deux mois allant du 05 octobre
2017 & 05 octobre 2022.



Chap.1. GENERALITES

1.1. DEFINITION DE CONCEPTS
1.1.1. Les BLSE:

(béta-lactamase a spectre étendu)

1.1.2. LesBMR:

Bactériennes multi-résistante

1.1.3. Les entérobactéries :
Les entérobactéries constituent une famille bactérienne hétérogene de la classe des

gammaproéobacteries, de I’embranchement des protéobactéries et du régne des bactéries
regroupant un grand nombre d’espéces. Au niveau phénotypique, ce sont des bacilles Gram
négatif droits ; mobiles par flagelles péritriches, ou immobiles ; non sporulés ; aérobies
facultatifs, produisant de 1’acide a partir du glucose ; pas de besoin en sodium, ni de
stimulation ; catalase positive ; oxydase négative ; réduisent habituellement les nitrates en
nitrite (pas en N2) ; ARNr 16S de gamma-protéobactéries [16,17].

Les différences entre les nombreux genres et especes viennent de criteres plus précis, comme
la fermentation des différents sucres, la production ou non de sulfure, la production d'indole,
la production d’uréase, la présence ou ’absence d’enzymes du métabolisme (désaminases,

décarboxylases)...etc [18].

Leur principale particularité commune est d’étre présente dans la flore digestive de I’homme
et des animaux a sang chaud. Leur distribution dans la nature est néanmoins plus large,
puisqu’on les retrouve notamment chez les végétaux et dans 1I’environnement (sol et eau). Par
leur particularité métabolique, certaines entérobactéries participent au cycle naturel des
matiéres organiques, d’autres peuvent coloniser et dégrader des produits agroalimentaires ou

encore provoquer des maladies parfois graves chez I’homme ou chez I’animal [16].

La famille présente une grande facilité de culture : les milieux les plus simples (gélose
ordinaire) suffisent et le substrat énergétique de base (glucose) est également suffisant. La
température optimale de développement se situe entre 24 et 37°C (germes mésophiles) [16].

Toutes les entérobactéries possedent des antigenes de paroi (somatiques) ou antigenes O qui
correspondent aux polyosides fixés sur les lipopolysaccharides (LPS) et qui constituent les



endotoxines des bactéries a Gram négatif. Les espéces mobiles possédent en plus des
antigenes de flagelles ou antigenes H de nature protéique, constitués de flagellines. Certaines
souches possédent en plus un antigéne K qui masque 1’antigéne O, et qui correspond a une

enveloppe polyosidique constituant une véritable capsule et donnant un aspect muqueux [18].

1.1.4. Taxonomies

La famille comprend 130 espéces actuellement répertoriées. Les espéces les plus
fréqguemment isolées en bactériologie clinique appartiennent aux genres Citrobacter,
Enterobacter, Proteus, Escherichia, Hafnia, Klebsiella, Morganella, Providencia, Salmonella,
Serratia, Shigella, Yersinia. Les entérobactéries constituent un grand groupe de bactéries
ayant une forte similitude. La création de ce groupe a été proposée par Rahn en 1937 qu’il
dénomma Enterobacteriaceae. Si le nom de famille est toujours maintenu, en revanche le
classement des bactéries dans la famille a beaucoup évolué [22]. Actuellement, les

entérobactéries sont classées sur la base du séquencage des ARNr 5S et 16S dans :

* Domaine : Eubacteria.

=  Phylum XII : Proteobacteria.

= Classe : Gammaproteobacteria.
= Ordre : Enterobacteriales.

=  Famille : Enterobacteriaceae.

44 genres dont les genres récents Alterococcus, Arsenophorus, Brenneria, Pectobacterium,
Raoultella, Samsonia, Sodalis [23]. Les genres de cette famille sont regroupés en cing tribus,

d’apres leurs propriétés fermentatives : Escherichia, Klebsiella, Protea, Yersinia et Erwinia
[24].

Classification d’entérobactéries courantes et rares [23].

» Genres Especes Entérobactéries Courantes Escherichia Six espéces : Escherichia
coli... Salmonella Salmonella bongori, S. enterica, S. subterranean...

Shigella Quatre espéces : Shigella dysenteriae, S. flexneri, S. sonnei, S. boydii.
Citrobacter Douze espéces : Citrobacter freundii, C. youngae, C. braakii, C. koseri...
Klebsiella Quatre especes : Klebsiella pneumoniae, K. pneumoniae subsp. ozaenae...

Enterobacter Quatorze espéces : Enterobacter aerogenes, E. cloacae, E. sakazakii...

vV V. V V V

Hafnia Espéce unique : Hafnia alvei



» Serratia Onze especes : Serratia marcescens subsp. marcescens, S. odorifera, S.
rubidaea. ..

» Proteus Six espéces : Proteus vulgaris, P. mirabilis, P. penneri...

» Morganella Une espece : Morganella morganii subsp. Morganii Providencia Cing
espéces : Providencia alcalifaciens, P. stuartii, P. rettgeri... Yersinia Onze espéces :
Yersinia pestis, Y. enterocolitica subsp. enterocolitica, Y. pseudotuberculosis...

Erwinia Onze especes

1.2. CARACTERES BACTERIOLOGIQUES
1.3. LES CARACTERES MORPHOLOGIQUES

Toutes les entérobactéries ont une morphologie habituellement typique, sous forme de BGN
(2-4pm longueur/0.4-0,6 um largeur), soit mobiles par ciliature péritriche ou immobiles, non
sporulés et peuvent étre capsulés (Klebsiella). La plupart des especes pathogénes pour
I'Homme possedent des fimbriae ou pili communs qui sont des facteurs d'adhésion [21, 23,
24, 25].

1.4. LES CARACTERES CULTURAUX

Les entérobactéries poussent facilement sur les milieux ordinaires en 24 heures a 37°C en
aerobiose et en anaérobiose. Leurs exigences nutritionnelles sont, en général, réduites et la
plupart se multiplient en milieu synthétique avec une source de carbone simple comme le
glucose. Ce sont des germes mésophiles et neutrophiles (pH optimum voisin de 5,5 - 8) et ils
sont assez tolérants aux variations de la pression osmotique. Ainsi on distingue 5 types de

colonies :

» Colonies S (smooth) : arrondies, lisses, humides, blanches ou translucides.
» Colonies R (rugueuses) : séches a contours irréguliers et mates (bactéries vieillies ou
anormales).

» Colonies M (muqueuses) : grosses colonies + confluentes (Klebsiella spp).

A\

Colonies envahissantes ou rampantes : formation d’un tapis uniforme (Proteus).
» Colonies naines : Elles s’observent avec des souches déficientes dans certaines de
leurs chaines métaboliques. Elles ne sont pas exceptionnelles chez les Escherichia coli

isolés d’infections urinaires.



1.5. LES CARACTERES BIOCHIMIQUES

Les propriétés qui définissent la famille doivent étre mises en évidence pour affirmer que la
souche est une entérobactérie. Les caractéeres d'identification sont essentiellement
"biochimiques" et utilisent des tests qui étudient le métabolisme protéique (présence d'uréase,
production d'indole, degradation du tryptophane) ou la fermentation des sucres (glucose,
lactose, saccharose etc..), la capacité d'utiliser le citrate, la présence d'enzymes
(décarboxylases, désaminases), la production d'hydrogéne sulfuré ou la formation de gaz.
Classiquement, 1’identification se déroule dans des tubes, assurant a la fois la croissance et la
réaction biochimique. De nouvelles approches a cette méthode notamment par 1’¢laboration
des galeries API 20E, premieres galeries mises au point pour les entérobactéries et aussi la

création d’automate comme le MINI API.

1.6. LES CARACTERES ANTIGENIQUES

La plupart des especes d'entérobactéries possedent un antigene commun appelé antigéne de
Kunin ou ECA (Enterobacterial Common Antigen). Il existe trois catégories d'antigénes. - Les
antigenes O : Ce sont des antigenes de paroi constitués de lipopolysaccharides (LPS) qui sont
thermostables et résistants a l'alcool ou I'acide. Les réactions d'agglutination se produisent
lentement, sont constituées d'agglutinats granulaires, difficilement dissociables par
agitation.La spécificité O est perdue par les souches R qui sont auto-agglutinables en eau
distillée. - Les antigénes H : Ce sont des antigénes flagellaires qui ne sont donc présents que
chez les souches mobiles. Constitués d'une protéine, la flagelline, ils sont thermolabiles et
inactivés par I'alcool. Les réactions d'agglutinations se produisent rapidement, sont constituees
d'agglutinats floconneux, facilement dissociables par agitation. - Les antigénes K : Ces
antigénes capsulaires sont généralement constitués d'une couche externe polysaccharidique.
Parmi les antigénes K, se trouvent les antigenes L, A, B d 'E. coli et I'antigene Vi de certains
Salmonelle ou Citrobacter. Ces antigenes peuvent rendre la souche qui les posséde
inagglutinable par les antisérums O. lls sont détruits par une ébullition de deux heures. Les
antigenes d'adhérences ou adhésines, de nature protéique, en relation avec la présence de pili
sont classés parmi les antigenes K (K88, K99) 3.1.4. Pouvoir pathogéne naturel Sur le plan de
la pathologie humaine il convient de distinguer, comme avec les autres espéces bactériennes :
o Les bactéries pathogénes spécifiques (BPS) que I’on ne retrouve pas a 1'état commensal (en
dehors des porteurs sains) et dont la présence dans les milieux extérieurs n’est qu’un

phénomene transitoire. Les maladies qu'elles engendrent sont dues a un défaut d'hygiene et



la contamination se produit soit par contact direct, soit par l'intermédiaire d’un vecteur
(alimentaire ou animal). Citons les Salmonella, les Shigella, et les Yersinia. o Les bactéries
pathogenes opportunistes (BPO). Ces BPO peuvent provenir de la flore digestive
commensale normalement résidente. Les infections qu'elles peuvent engendrer ont pour
origine : Soit un point de départ endogene, ce qui s'explique par leur commensalité, Soit un

point de départ exogene.

Il convient alors de distinguer deux aspects : - I'un est rencontré dans I'nospitalisme infectieux
ou un défaut d'asepsie permettra la transmission a partir d'un milieu contaminé ou d'un
malade, par instrumentation ou par voie manu portée ; - l'autre s’explique par le fait que ces
bactéries de la flore digestive peuvent se retrouver, par élimination, dans la nature a I'état
transitoire. Si elles n'engendrent généralement pas d'infections, elles sont cependant le signe
d'une contamination fécale, voire d'un défaut d'hygiéne. Ce probléme est d'une importance
toute particuliére puisque c'est principalement de la recherche d’espéces commensales telles
que Escherichia coli, entérocoques et Clostridium perfringens et de leur absence que dépend
la qualité sanitaire d'une eau ou d'un produit alimentaire [28]. Les entérobactéries peuvent
représenter 80% des isolats cliniqguement significatifs des bacilles gram négatifs et 50% des
bactéries cliniquement significatives dans les laboratoires de microbiologie clinique. lls
représentent pres de 50% des cas de septicémie, plus de 70% des infections urinaires et un

pourcentage significatif d’infections intestinales [29].

1.7. Etude des quelques genres et especes particuliers
1.7.1. Escherichia

Hote normal de D’intestin de ’homme et des animaux, c’est 1’espéce aérobie la plus
représentée dans le tube digestif. Le genre Escherichia comprend cing especes : E. coli, E.
albertii, E. fergusonii, E. hermanii, E. vulneris, E. blattae. Cependant, au sein de ce genre,
I’espéce E. coli représente la quasi-totalité des isolats humains. L’espéce E. coli présente une
grande diversité sur le plan génétique et sur le plan pouvoir pathogeéne [19]. Isolée pour la
premiére fois par Escherich en 1885, Escherichia coli est I'espéce bactérienne qui a été la plus
étudiée par les fondamentalistes pour des travaux de physiologie et de génétique.

> Habitat

Les E. coli sont des hotes normaux du tube digestif, de la partie distale de 1’iléon et du colon
de I’homme et de la plupart des animaux a sang qu’ils colonisent dés les premiéres heures de
la naissance [20]. La présence de cette bactérie dans le sol, 1’eau et/ou les aliments témoignent
d’une contamination fécale et suggere la possibilité que d’autres bactéries ou virus d’origine
digestive s’y trouvent. On considére que leur présence rend I’eau ou les aliments impropres a
I’utilisation ou a la consommation [16].
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» Mode de transmission

Les études d’épidémiologie analytique et les investigations d’épidémies ont permis
d’améliorer les connaissances sur les modes de transmission et les sources décontamination
des Shiga Toxin Escherichia coli (STEC). A I’heure actuelle, les quatre principales voies
d’infection a EHEC sont I’ingestion d’aliments, la transmission hydrique (eau de boisson ou
de baignade), la transmission interhumaine et le contact avec les animaux de ferme et leur
environnement [21].

La majorité des infections est le résultat d’une transmission alimentaire. En effet un grand
nombre des infections a E. coli O157: H7 a été relié épidemiologiquement a la consommation
de denrées animales. La viande de beeuf constitue la source majeure de contamination suite
principalement a une cuisson insuffisante [22, 23].

Les épidémies d’origine hydrique sont généralement associées a la consommation d’eau de
boisson ou a I’ingestion accidentelle d’eau lors de baignades [21].

Le portage sain humain de STEC existe mais semble rare et transitoire. La majorité des cas

résulte d’une contamination indirecte mise en évidence chez les personnes en contact avec les
malades [24, 25].

La transmission d’E. Coli O157: H7 a I’homme, par contact direct ou indirect avec des
animaux de ferme ou leurs déjections, a été décrite lors de cas sporadiques mais aussi lors
d’épidémies [21].

» Pouvoir pathogene

Les colibacilles, hotes normaux de l'intestin, ne provoquent normalement pas de maladie.
Cependant ils possédent un potentiel pathogene qu'ils expriment dans certaines circonstances
(pathogénes opportunistes). Les infections a E. coli sont de deux types : infections intestinales
a type de diarrhée et infections extra-intestinales [26, 19].

Les E. coli entériques ou intestinaux sont responsables de gastro-entérites infantiles ou de
diarrhée des voyageurs [16].

On distingue six pathovars entérovirulents :

Les ECEP : E. coli entéropathogenes responsables de gastro-entérites infantiles. Elles ne sont
ni invasives ni toxiniques mais peuvent adhérer aux membranes des entérocytes et provoquer
la destruction de leurs microvillosités. S’ensuit une diarrhée aqueuse importante mais
autolimitée [19,16].

Les ECET : E. coli entérotoxinogenes sont une cause fréquente de diarrhée chez les enfants
dans les pays en voie de développement. Ils sont aussi régulierement responsables de la
diarrhée du voyageur [27].

Les EIEC : E. coli entéro-invasifs encore appelés Escherichia coli shigella-like, responsables
de syndromes dysentériques avec invasion de la muqueuse intestinale [28].

Les EHEC : E. coli entérohémorragiques responsables d’épidémies de diarrhées sanglantes
d’origine alimentaire pouvant se compliquer de syndrome hémolytique et urémique (SHU)
chez I’enfant par production de Shiga toxines [19].
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Les ECEA : E. coli entéroaggrégatifs provoquent une diarrhée persistante chez les enfants,
particulierement dans les pays en voie de développement [27].

Les ECAD : E. coli a adhésion diffuse qui seraient responsables de diarrhées aqueuses chez
I’enfant [19].

Les E. coli extradigestifs (extra-intestinaux), sont responsables d’infections urinaires (E. coli
uropathogeénes), de septicémies, prostatites, méningites... Ces germes ne produisent pas
d’entérotoxines et n’entrainent pas 1’apparition de diarrhées [16].

1.7.2. Shigella

Les shigelles sont des bactéries strictement humaines. Elles ne font pas partie de la flore
intestinale normale. On ne les retrouve que chez les malades, les convalescents et les rares
porteurs sains. Elles sont responsables de 1’historique « dysenterie bacillaire » qui décimait les
armées en campagne.

Ces bactéries furent décrites la premiére fois par Chantemesse et Widal en 1888. Ils avaient
isolé des selles de malades présentant un syndrome dysentérique [20].

Nommé Shigella en I'hnonneur du bactériologiste japonais Kiyoshi SHIGA qui a découvert le
bacille de la dysenterie en 1897 [29]. Bien que faisant partie sur le plan génétique de I’espéce
Escherichia coli, le genre Shigella a été conservé dans la taxonomie pour des raisons
médicales. Ce genre comprend quatre « espéces » ou sous-groupes A, B, C, D pouvant
comporter un ou plusieurs serotypes :

— Groupe A, S. dysenteriae avec 15 serotypes ;

— Groupe B, S. flexneri avec 6 serotypes ;

— Groupe C, S. boydii avec 18 serotypes ; et

— groupe D, S. sonnei avec un seul serotype [19].

> Habitat

Les shigelles sont des bactéries strictement humaines. Elles ne font pas partie de la flore
intestinale normale. On ne les retrouve que chez les malades, les convalescents et les rares
porteurs sains [30]. Ils peuvent survivre relativement longtemps dans le milieu externe : 10-11
jours dans les matieres fécales, 8 jours sur les vétements des malades et 2-3 jours dans I’eau
[16].

> Mode de transmission

La transmission est directe ou indirecte par voie fécale-orale a partir d'un malade ou d'un
porteur. Les mauvaises pratiques d'hygiéne contribuent a propager I'infection de fagon directe
par contact physique ou de fagon indirecte par contamination des aliments.

La transmission par l'eau, le lait, les blattes et les mouches peut survenir par suite de la
contamination fécale directe. La dose infectante est généralement comprise entre 10 et 100
bactéries [29, 16].

» Pouvoir pathogéne

S. dysenteriae type 1 ou bacille de Shiga est I’agent de la dysenterie bacillaire strictosensu
[19].
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Les autres sérotypes provoquent des colites infectieuses chez 1’adulte et des gastroentérites
chez I’enfant. Les Shigella provoquent des ulcérations de la muqueuse intestinale et une
réaction inflammatoire. En conséquence, les selles sont sanglantes avec des leucocytes, des
glaires et des fausses membranes, douleurs abdominales, épreintes et ténesme caractérisent le
syndrome dysentérique. Les localisations extra-digestives sont peu fréquentes.

Les moins rares sont les infections urinaires. On observe parfois des formes bactériémiques,
des arthrites, des méningites [31].

1.7.3. Klebsiella

Au sein des entérobactéries, les bactéries du genre Klebsiella se distinguent par leur
immobilité constante, leur groupement en diplobacilles généralement encapsulés. On
distingue cependant plusieurs especes mais Klebsiella pneumoniae est la plus fréqguemment
retrouvée en clinique humaine.

1.7.4. Proteus-Providencia

Au sein de la famille des Enterobacteriaceae, le groupe Proteus-Providencia se distingue
essentiellement par les deux caractéres suivants : Présence d’un tryptophane désaminase ;

Envahissement constant de la gélose nutritive. Ce sont des hétes normaux du tube digestif de
I’homme et des animaux, elles peuvent dans certains cas se montrer pathogenes et des
infections tres diverses : entérites, cystites, otites, méningites. Ces infections sont de plus en
plus fréquentes.

1.7.5. Salmonella

Les salmonelles sont des entérobactéries, pour la plupart pathogénes pour I’homme, agent de
nombreuses infections comme les fiévres typhoides et paratyphoides, de gastro-entérites et de
toxi-infections alimentaires parfois collectives. Ces maladies sont a déclaration obligatoire
[16].

Les hybridations ADN/ADN ont démontré que toutes les souches de salmonelles
appartenaient a deux especes, Salmonella enterica et Salmonella bongorii, qui est
exceptionnellement isolée chez I’homme. L’espéce S. enterica est divisée en six sous-especes

[19].
> Habitat

Le réservoir naturel est constitué par le tube digestif des espéces contaminées : mammifeéres
(y compris I’homme), volailles, reptiles, escargots, grenouilles, animaux de compagnie
(chiens et chats). Les déjections de ces especes peuvent contaminer le sol et/ou I’eau. Si elles
ne peuvent s’y multiplier de maniére significative, elles peuvent y survivre, en particulier dans
le sol, pendant plusieurs semaines ou méme plusieurs mois si les conditions de température,
de pH et d’humidité sont favorables [16, 20].

> Mode de transmission

Les salmonelles sont eliminées par les matieres fécales, et de maniere inconstante par les
urines. La maladie est contractée par absorption d’eau ou d’aliments contaminés, directement
ou indirectement, par des excréements [20].
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» Pouvoir pathogene

Du point de vue médical, il convient de distinguer deux grands groupes a I’intérieur du genre
Salmonella :

Les salmonelles majeures, agents des fievres typhoides et paratyphoides S. typhi,S.
paratyphi A, S. paratyphi B, S. paratyphi C. Ces sérovars sont responsables de
septicémies a point de départ lymphatique par envahissement des ganglions
mésentériques.

Les autres sérovars « mineurs » habituellement responsable de toxi-infections
alimentaires qui se manifestent par des gastro-entérites avec diarrhées et
vomissements survenant dans les 8 a 10 heures suivant I’injection de I’aliment
contaminant et dont 1’évolution est en régle spontanément favorable dans quelques

jours [19].
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Chap.2. METHODOLOGIE

2.1. TYPE D’ETUDE

Nous avons réalise une étude rétrospective. Notre étude a porté sur les résultats
d’identification et d’antibiogramme des souches bactériennes de la famille des
enterobacteriaceae isolées chez les patients venus avec une demande d’examens

bactériologiques au laboratoire de ’'HGR FSKi Walungu.

2.2. PRESENTATION DU MILIEU D’ETUDE

Notre etude était menée dans la zone de santé de Walungu sur un échantillon de trois FOSA,

dont un Centre de santé de référence, un centre de santé et un HGR :

e La Zone de santé de walungu quant a elle se trouve dans le territoire de walungu ;
province du sud-kivu en RD Congo.

Elle est limitée géographiquement :

ZONE DE SANTE DE WALUNGU

Figure 1: Carte géographique de la zone de santé de Walungu

— Au Nord par la zone de santé rurale de kabare, par la riviere KAZINZI.
— Au sud par la zone de santé rurale de MUBUMBANO par la riviere KIKO et
NKOMBO.
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— A D’Est par la zone de santé rurale de NYANGEZI par le boisement CANGOMA.
— A T’Ouest par la zone de santé rurale de KANIOLA par la rivicre NSHESHA.

Elle dessert une population de 285669 habitants répartis dans 259 villages sur une superficie

de 800kmz?, soit une densité moyenne de 270 habitant /Kmz2,

2.3. POPULATION D’ETUDE

Notre étude a concerné les patients venus avec une demande d’examens bactériologiques au
laboratoire de ’HGR FSKi chez qui nous avons isol¢ des souches bactériennes de la famille

des enterobacteriaceae pendant la période de notre étude.

2.4. CRITERE D’INCLUSION ET NON INCLUSION

2.4.1. Critére d’inclusion :

Ont été inclus dans notre étude toutes les demandes d’examens bactériologique ayant permis
d’identifier des germes bactériens de la famille des enterobacteriaceae et ayant bénéficiés de

I’étude de leur comportement vis-a-vis des antibiotiques.

2.4.2. Critére de non inclusion :

N’ont pas ¢été inclus dans notre étude toutes les demandes d’examens bactériologique n’ayant
pas permis d’identifier des germes bactériens de la famille des enterobacteriaceae mais aussi
des demandes d’examens bactériologique ayant permis d’identifier des germes bactériens de
la famille des enterobacteriaceae et n’ayant pas bénéficiés de 1’étude de leur comportement

vis-a-Vvis des antibiotiques.

2.5. TAILLE DE L’ ECHANTILLON

Notre étude a concerné 50 patients chez qui nous avons isolés des souches bactériennes de la
famille des enterobacteriaceae ayant bénéficié d’un antibiogramme pendant la période de

notre étude au laboratoire de ’'HGR FSKi.

2.6. COLLECTE DES DONNEES

La collecte des données a été réalisée a partir d’une fiche d’enquéte préétablie sur laquelle

toutes les informations nécessaires y sont portees.

Grace au logiciel Epi Info 2000 nos données seront encodées et analysées dans Microsoft

Excel, ensuite ces données seront présentées en formes de tableaux et graphiques.
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2.7.VARIABLES ETUDIEES

Les variables sociodémographiques

L’age des patients, Etude de la résistance aux antibiotiques des entérobactéries isolées
a ’HGR FSKi du 01 Mai 2020 au 01 Mai 2022.

Le sexe des patients, Adresse, profession, Niveau d’étude

Les données bactériologiques

La nature des prélevements,

Les especes identifiées,

Les résultats des tests de résistance aux antibiotiques,
Les mécanismes de résistance utilisés par les bactéries,

Les phénotypes résistants.

2.8. MATERIELS ET METHODES

2.8.1. Matériels

» Souches étudiées :

Le matériel étudié était des souches bactériennes de la famille des enterobacteriaceae.

» Prélévements :

Les produits pathologiques ¢&taient constitués d’urines, de pus, de sang, de liquide

d’épanchement, d’expectoration, de selle et des exsudats génitaux féminins.

» Matériel essentiel ;

Microscope optique ; Bec bunsen ; Pipette pasteur ; Cellule de Malassez ; Boites de
Petri ; Lames porte-objet et lamelle ; Etuve bactériologique ; Distributeurs
d’antibiotiques ; Ecouvillon ; Milieux de culture ; Milieux de culture solides ; Milieu
ordinaire ou gélose au sang ; CLED ; Mac conki, Muller Hunton ; Gélose Hektoen ;
TCBS ; Milieux de culture liquides ; Bouillon (cceur-cervelle) ; Flacon d’hémoculture
(aero-anaerobie) ;

Milieux d’identification : La galerie de LEMINOR ; Quelques disques d’antibiotiques
testés et leurs charges; Béta-lactamines; Pénicillines; Ampicilline : 10ug,
Amoxicilline+Acide clavulanique : 20+10ug, Pipéracilline+Tazobactam : 75+10pug,

Ticarcilline : 75ug
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Ceéphalosporines : Cefalotine : 30ug, Cefoxitine : 30ug, Cefotaxime
Ceftazidine : 30ug

Carbapénemes : Ertapéneme : 10ug, Imipenéme : 10ug

Aminosides :Amikacine : 30ug, Gentamicine : 10ug, Tobramycine : 10ug
Fluoroquinolones : Ciprofloxacine : 5ug, Ofloxacine : 5ug

Quelques autres : Sulfamethoxazole+Trimethoprime :23,75+1,25ug

Nitrofurantoine : 300ug, Colistine : 10ug, Fosfomycine : 50ug

: 30pg,
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Chap.3. RESULTATS

Ce chapitre porte sur la présentation des résultats. Il y a d’abord quelques informations sur les
caractéristiques sociodémographiques des enquétés. Ensuite, il va s’agir de présenter les
résultats sur les études des souches des entérobactéries résistantes aux antibiogrammes isole
dans les urines a ’'HGR FSKI WALUNGU. Enfin, suivra la discussion des resultats.

3.1. CARACTERISTIQUE SOCIODEMOGRAPHIQUE

Tableau 1: Répartition selon le sexe

Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
Masculin 23 46,0 46,0 46,0
Valide  Féminin 27 54,0 54,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Source : Nos enquétes sur terrain, octobre 2022

Ce tableau montre que 54% des fiches des examens des patients enquétés sont de sexe
féeminin, soit la majorité. Par contre ceux de sexe masculin est de 46%. Cette répartition a été
voulu ainsi, pour nous permettre d’obtenir une vue d’ensemble des relations hommes-
femmes de maniére a ne pas biaiser les résultats qui seraient liés au déséquilibre des

nombres d’enquétés par sexe.

Tableau 2: Répartition selon I'age

Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
71 ans et plus 4 8,0 8,0 8,0
61 a70ans 4 8,0 8,0 16,0
51460 ans 3 6,0 6,0 22,0
41 450 ans 3 6,0 6,0 28,0
Valide

31440 ans 5 10,0 10,0 38,0
21a430ans 9 18,0 18,0 56,0
16 a 20 ans 22 44,0 44,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Source : Nos enquétes sur terrain, octobre 2022

Au vu données de ce tableau, nous voyons que, selon ordre décroissante, 8% des patients sont
entre 71 ans et plus, 61 & 70 ans ; 6% sont entre 51 & 60 ans, 41 a 50 ans ; 10% sont entre 31 &
40 ans ; 18% sont entre 21 a 30 ans et enfin 44% soit la majorité sont entre 16 a 20 ans.
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Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
Sans travail 13 26,0 26,0 26,0
Fonctionnaire de I'Etat 10 20,0 20,0 46,0
Enseignant/e 4 8,0 8,0 54,0
Valide

Cultivateur/trice 18 36,0 36,0 90,0
Commercant/e 5 10,0 10,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Source : Nos enquétes sur terrain, octobre 2022

Dans ce tableau, 26% des patients sont sans travail ; 20% sont fonctionnaire de 1’Etat ; 8%

sont des enseignant (e)s ; 36% sont des cultivateurs et 10% sont des commergantes.

Tableau 4: Répartition selon [’origine

Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
HZ 22 44,0 44,0 44,0
Hors AS 17 34,0 34,0 78,0
Valide
AS 11 22,0 22,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Source : Nos enquétes sur terrain, octobre 2022

Il ressort de ce tableau que, 44% des patients provient de HZ ; 34% provient Hors AS et 22%

provient de I’AS.

3.2. RENSEIGNEMENT CLINIQUE DU PATIENT

Tableau 5: Prise des antibiotiques lors de la suspition d 'une infection urinaire

Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
Valide  Non 50 100,0 100,0 100,0

Source : Nos enquétes sur terrain, octobre 2022

A la lumiére de données de ce tableau, 100% des fiches des patients consulté, n’ont pas pris

les antibiotiques d’une infection urinaire.

Tableau 6: Leucocytes
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Effectifs | Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
Quelques rares leucocytes 10 20,0 20,0 20,0
Nombreux leucocytes 15 30,0 30,0 50,0
Valide  Innombrables leucocytes 19 38,0 38,0 88,0
Assez rares leucocytes 6 12,0 12,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Source : Nos enquétes sur terrain, octobre 2022

Il ressort de ce tableau, 20% des résultats des examens a frais sont quelques rares leucocytes ;
30% sont nombreux leucocytes ; 38% sont innombrables leucocytes et 12% sont assez rares
leucocytes. Tous ces éléments sont les résultats des examens a frais qu’on a réalisée dans a
I’HGR FSKI WALUNGU durant ce 5 ans dernier.

Tableau 7: Bactérie a la coloration de gram

Effectifs | Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
lactobacilles 28 56,0 56,0 56,0
cocis gram positifs 4 8,0 8,0 64,0
Valide
batonnets gram négatifs 18 36,0 36,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Source : Nos enquétes sur terrain, octobre 2022

Ce tableau montré que, 56% de la bactérie a la coloration de gram sont des lactobacilles, suivi

par 36% des batonnets gram négatifs et enfin 8% de cocis gram positifs.

Tableau 8: Culture

Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
Stérile 5 10,0 10,0 10,0
Valide  positive 45 90,0 90,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Source : Nos enquétes sur terrain, octobre 2022

Il ressort de tableau que, la majorité de la culture des fiches des patients consultés sont

positive, il représente 90%. Par contre, 10% sont stérile.

Tableau 9: Germes isoles
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Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
Sans bactérie 5 10,0 10,0 10,0
Valide E. Coli 45 90,0 90,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Source : Nos enquétes sur terrain, octobre 2022

Dans ce tableau, nous voyons que 90% des germes isolés sont d’E. Coli et 10% sont sans

bactérie.

Tableau 10: Autres microbes

Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
sans parasites 5 10,0 10,0 10,0
parasites 33 66,0 66,0 76,0
Valide
champignons 12 24,0 24,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Source : Nos enquétes sur terrain, octobre 2022

Ce tableau nous montre que, 10% des autres microbes sont sans parasites ; 66% sont des

parasites ; 12% sont des champignons.

Tableau 11: Antibiogramme

Amicacin
Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
sensible sup (17) 17 34,0 34,0 34,0
résistant inf. a (14) 15 30,0 30,0 64,0
Valide intermédiaire (15-16) 13 26,0 26,0 90,0
5 10,0 10,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
Amoxylineclav
Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
sensible sup (17) 19 38,0 38,0 38,0
résistant inf. (13) 14 28,0 28,0 66,0
Valide intermédiaire (15-17) 12 24,0 24,0 90,0
5 10,0 10,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
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Ampliciline
Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
sensible sup (22) 14 28,0 28,0 28,0
résistant inf. (13) 16 32,0 32,0 60,0
Valide intermédiaire (16-21) 15 30,0 30,0 90,0
5 10,0 10,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
Azytromicine
Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
sensible sup (22) 12 24,0 24,0 24,0
résistant (15) 14 28,0 28,0 52,0
Valide intermédiaire (16-21) 19 38,0 38,0 90,0
5 10,0 10,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
Ceftriaxone
Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
Sensible sup (21) 14 28,0 28,0 28,0
résistant inf. (13) 26 52,0 52,0 80,0
Valide intermédiaire 5 10,0 10,0 90,0
5 10,0 10,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
Céfotaxime
Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
Sensible sup (21) 25 50,0 50,0 50,0
résistant inf. (13) 10 20,0 20,0 70,0
Valide intermédiaire (14-20) 10 20,0 20,0 90,0
5 10,0 10,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
Céfuroxime
Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
Sensible sup (18) 9 18,0 18,0 18,0
résistant inf. (14) 19 38,0 38,0 56,0
Valide
intermédiaire (15-17) 17 34,0 34,0 90,0
5 10,0 10,0 100,0
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Total 50 100,0 100,0
Chrolaphénicol
Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
résistant 45 90,0 90,0 90,0
Valide 5 10,0 10,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
Ciprofloxacin
Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
Sensible sup (21) 19 38,0 38,0 38,0
résistant (15) 16 32,0 32,0 70,0
Valide intermédiaire (16-20) 10 20,0 20,0 90,0
5 10,0 10,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
Cotrimoxazole
Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
sensible sup (16) 6 12,0 12,0 12,0
résistant (10) 25 50,0 50,0 62,0
Valide intermédiaire (11-14) 14 28,0 28,0 90,0
5 10,0 10,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
Gentamycine
Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
sensible sup (15) 22 44,0 44,0 44,0
résistant inf. (12) 9 18,0 18,0 62,0
Valide intermédiaire (13-14) 14 28,0 28,0 90,0
5 10,0 10,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
Meropenem
Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
sensible 7 14,0 14,0 14,0
résistant 20 40,0 40,0 54,0
Valide intermédiaire 18 36,0 36,0 90,0
5 10,0 10,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
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Acidenalidixique
Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
résistant inf. (14) 38 76,0 76,0 76,0
Intermédiaire (14-18) 7 14,0 14,0 90,0
Valide
5 10,0 10,0 100,0
Total 50 100,0 100,0
Nutrofurantoine
Effectifs Pourcentage Pourcentage Pourcentage
valide cumulé
sensible sup (17) 3 6,0 6,0 6,0
résistant inf. (14) 42 84,0 84,0 90,0
Valide
5 10,0 10,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Source : Nos enquétes sur terrain, octobre 2022

Au vu de données de ce tableau :

En ce qui concerne I’Amicacin, 34% sont sensible sup (17) ; 26% sont intermédiaire
(15-16) et 30% sont résistant inf. a (14).

Pour Amoxycilline, 38% sont sensible sup (17) ; 24% sont intermédiaire (15-17) et
28% sont résistant inf. a (13).

En ce qui concerne I’Ampicilline, 28% sont sensible sup (22); 30% sont
intermédiaire (16-22) et 28% sont résistant inf. a (15).

Azytromycine, 24% sont sensible sup (22) ; 38% sont intermédiaire (16-21) et 28%
sont résistant inf. a (15).

Ceftriaxone, 28% sont sensible sup (21); 10% sont intermédiaire et 52% sont
résistant inf. a (13).

En ce qui concerne Cefotaxime, 50% sont sensible sup (21) ; 20% sont intermédiaire
(14-20) et 20% sont résistant inf. a (13).

En ce qui concerne Céfuroxime, 18% sont sensible sup (18) ; 34% sont intermédiaire
(15-17) et 30% sont résistant inf. a (14).

Chrolaphénicol, 90% sont résistant inf. a (15).

Ciprofloxacin, 38% sont sensible sup (21) ; 20% sont intermédiaire (16-20) et 32%
sont résistant inf. a (15).

Cotrimoxazole, 12% sont sensible sup (16) ; 28% sont intermédiaire (11-15) et 50%

sont resistant inf. a (10).
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e Gentamycine, 44% sont sensible sup (15) ; 25% sont intermédiaire (13-14) et 18%
sont résistant inf. & (12).

e Meropenem, 14% sont sensible ; 36% sont intermédiaire et 40% sont résistant.

e Acide nalidixique, 76% sont sensible sup (19) ; 14% sont intermédiaire (14-18).

e Nutrofuratoine, 6% sont sensible sup (17) ; 84% sont résistant inf. a (14).

3.3. DISCUSSION DES RESULTATS

Nous voici au terme de ce chapitre relatif aux résultats. On retient que les principales
objectives de la recherche de cette étude peuvent déja avoir des réponses. Ainsi, ces résultats
permettent de toucher aux hypotheses de cette étude.

En effet, il s’agit d’une enquéte eu cours de laquelle nous avions vérifié positivement nos 3
hypothéses de départ. Les données au tableau N°1 a 4 affirment notre 1° hypothese : il
ressort de ceux tableaux, 54% des fiches des examens des patients enquétés sont de sexe
féminin, soit la majorité. Par contre ceux de sexe masculin est de 46%. D’ou 8% des patients
sont entre 71 ans et plus, 61 a 70 ans ; 6% sont entre 51 a 60 ans, 41 a 50 ans ; 10% sont entre
31 a40ans; 18% sont entre 21 a 30 ans et enfin 44% soit la majorité sont entre 16 a 20 ans.

Ainsi, 26% des patients sont sans travail ; 20% sont fonctionnaire de 1’Etat ; 8% sont des
enseignant (e)s ; 36% sont des cultivateurs et 10% sont des commergantes. Enfin, 44% des
patients proviennent de HZ ; 34% provient Hors AS et 22% provient de I’AS.

Pour ce qui est de la 2°™ hypotheése, les données de tableau N°9 le confirment ; d’ou 90% des

germes isolés sont d’E. Coli et 10% sont sans bactérie.

Enfin, pour ce qui de la 3¥™ hypothese, les données de tableau N°11 le confirment.
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CONCLUSION GENERALE

Nous sommes au terme de notre travail intitulé « profil des antibiotiques de la résistance des
anterobacteries des infections urinaires isolees a P"HGR FSKI WALUNGU ».

Nous sommes partis de la problématique qui stipule que, La découverte des antibiotiques a
constitué un évenement majeur dans I’histoire de la médecine ; leur usage a augmenté
I’espérance de vie moyenne d’une quinzaine d’années, en comparaison, un traitement qui
guérirait 100% des cancers, n’allongerait I’espérance de vie que de 5 ans.

La résistance aux antimicrobiens est un probléme important dans le monde. Celle des bacilles
a Gram négatif aux carbapénémes est devenue un probléeme mondial de santé. La
dissémination des bactéries résistantes est a 1’origine d’une augmentation considérable de la
mortalité, de la morbidité ainsi que du cout de traitement. La dissémination mondiale des
entérobactéries productrices de carbapénemase (CEP) est un probléme plus récent. La réalité
de cette menace a été récemment reconnue par 1’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)
dans son rapport de 2014 sur la résistance aux antibiotiques. Des rapports trés médiatisés en
2016 ont mis en garde contre les dangers de I’inaction. Prés de 700 000 déces dans le monde
pourraient étre imputables a la résistance aux antimicrobiens.

En France, la lutte contre les BMR est une priorité nationale de santé qui implique toute la
communauté meédicale. Parmi les BMR, les entérobactéries productrices de [3-lactamase a
spectre étendu (BLSE), résistantes aux céphalosporines de 3éme génération (C3G), ont pris
une place tres importante en raison de leur fréquence élevée et de leur fort potentiel
pathogene. Mais c’est aussi leur commensalisme, et le caractére aisément transférable de leurs
mécanismes de résistance qui font des E-BLSE des BMR cible du programme national visant
a prévenir et contrdler leur diffusion.

En Afrique ce phénomeéne de résistance est mal évalué. Toutefois, des études rapportent que
le continent africain n’est pas en marge du phénomene. En Afrique de 1’Ouest comme a
travers le monde, la résistance aux antibiotiques concerne principalement les bactéries
produisant des BLSE. Au sein de la population hospitaliere, la prévalence du portage de
BLSE était de 10,3% au Nigeria, de 21,4% dans un hopital au Mali et de 31,0% chez les
enfants hospitalisés pour malnutrition au Niger. Au cours d’une étude dans un orphelinat au
Mali, les auteurs ont trouvé une prévalence de portage de BLSE qui variait de 63,0% chez les
membres du personnel & 100,0% chez les enfants. Les causes de 1’émergence et de la
dissémination de cette résistance sont multiples, mais 1’utilisation excessive et /ou
inappropriée de ces antibiotiques est, sans conteste, la principale raison de cette évolution.

En RDC, selon une étude menée a 1’'université de Kinshasa en 2020, la fréquence élevée de
résistance aux antibiotiques des entérobactéries pourrait expliquer par la prolifération
préférentielle de certains germes au niveau des voies urinaires et la multiplicité des facteurs
favorisants (1’age, le sexe, 1’état du patient) et obtient ainsi 911 souches d’entérobactéries sur
1098 souches de BGN étudiées soit 83%. En RDC en général et a BUKAVU en particulier,
I’hémoculture est inaccessible a la majorité des patients. Une étude a été menée pour évaluer
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la sensibilité de Salmonella spp aux antibiotiques couramment utilisés dans la prise en charge
de la fiévre typhoide a Bukavu : les souches de Salmonella spp isolée & Bukavu sont sensibles
a la ciprofloxacine (91,7%), au Ceftazidine (81,7%), ceftriaxone (80%), Norfloxacin (80%),
Amikacin (76,6%), et au Cefuroxime (73,3%). Elles restent résistantes aux autres molécules
d’antibiotiques.

C’est ainsi qu’apres avoir imprégné de I’importance du probléme au sein de la communauté,
c’est ainsi que nous avons beau juger de mener cette étude afin de contribuer a promouvoir la
santé de la population de 1’ Aire de Santé¢ de I’Hopital Général de Référence FSKi /Walungu.

C’est autour de ces observations que nous avons formulé nos hypothéses de recherche.

Aprés analyse des differents propos des enquétés interviewees sur terrain, nous avons aboutis
aux résultats suivants :

e 54% des fiches des examens des patients enquétés sont de sexe féminin, soit la
majorité. Par contre ceux de sexe masculin est de 46%. D’ou 8% des patients sont
entre 71 ans et plus, 61 a 70 ans ; 6% sont entre 51 a 60 ans, 41 a 50 ans ; 10% sont
entre 31 a 40 ans ; 18% sont entre 21 a 30 ans et enfin 44% soit la majorité sont entre
16 a 20 ans. Ainsi, 26% des patients sont sans travail ; 20% sont fonctionnaire de
I’Etat ; 8% sont des enseignant (e)s ; 36% sont des cultivateurs et 10% sont des
commercantes. Enfin, 44% des patients proviennent de HZ ; 34% provient Hors AS et
22% provient de I’AS.

e  90% des germes isolés sont d’E. Coli et 10% sont sans bactérie.

e Enfin, 34% sont sensible sup (17); 26% sont intermédiaire (15-16) et 30% sont
résistant inf. & (14). Amoxycilline, 38% sont sensible sup (17); 24% sont
intermédiaire (15-17) et 28% sont résistant inf. a (13). Ampicilline, 28% sont sensible
sup (22); 30% sont intermédiaire (16-22) et 28% sont résistant inf. a (15).
Azytromycine, 24% sont sensible sup (22) ; 38% sont intermédiaire (16-21) et 28%

sont résistant inf. a (15). Etc.

Ainsi, nous restons ouvertes a toutes les remarques et critiques de nos lecteurs en vue d’une

humble complémentarite.
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Annexe
FICHE D’ENQUETE

Walungu, le........ /oo ... / 2022

Caractéristiques sociodémographiques :

Sexe : masculin(M) /__/ ou féminin(F)/_/ Etat civil :
Profession : adresse : niveau d’étude :

Prise des antibiotiques lors de la suspicion d’une infection urinaire
Oui : NON :
Si oui quel antibiotique ?
Résultats d’ Analyses :
a) Afrais:

ECBU:

Cytologie : Leucocytes : a- nombreux / _/ b- assez nombreux/_/ c- quelques/ _/ d-
rares/ _/  Cellules épithéliales: a-nombreux/_/b- assez nombreux/__/c-quelques/__/ d-
rares/ [/  Cristaux: a-présence/__/ b-absence/ / Si présence lesquels........................

Levures: a- présence/__/ b- absence/__/ c-peu nombreuses
b) Culture : a- stérile/___/ b- positive/___/

Germe isolé

8- Antibiogramme :

a
b

sensible(S)/___/
(résistance) (R) /__/
multi résistant (MR)/_/

(e}
1

d

intermédiaire(l) /_/

Autres microbes : Parasites (préciser) : champignons(préciser) :



