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Résumé

Les infections infantiles bactériennes chez I’enfant constituent un véritable probléme en
pédiatrie, la prévalence de la maladie dépend de multiples facteurs notamment 1’age et le sexe.
Le but de ce travail est 1’étude épidémiologique des infections bactériennes infantiles et la
détermination du profil de résistance des bactéries incriminées. Nous avons mené une étude
prospective de 3 mois s’étalent du 01/03/2019 au 30 /05/2019 et une étude rétrospective de
deux mois (Janvier-Février 2019), au niveau du laboratoire de Microbiologie "THMRUC. Cette
¢étude est basée sur I’interprétation des résultats de I’examen cytobactériologique des différents
échantillons ainsi que les fiches d’antibiogramme. Sur un total de 505 échantillons prélevés de
consultants externes et hospitalisés, 27% ont été considérés comme positifs dont 6% sont poly-
microbiens. Le sexe masculin 60% est le plus exposé aux infections bactériennes ou les
nourrissons sont les plus touchés avec un taux de 54%. Les infections respiratoires avec 43%
sont les plus rencontrées.136 souches bactériennes ont été identifiées, avec prévalence de
bacilles & Gram négatif a 68% ou les entérobactéries & 42% sont les plus dominantes. La
répartition par espéce montre une prédominance d’Escherichia coli a 31%, suivie de
Pseudomonas aeruginosa a 16% puis Staphylococcus aureus a 14% dont 53% sont résistants a
la méticilline (SARM). Les entérobactéries présentent un taux de résistance élevé aux f-
lactamines. En ce qui concerne les bacilles a Gram négatif non fermentaires tels que
Pseudomonas aeruginosa et Haemophilus influenzae la sensibilité aux antibiotiques testés a été
importante. Sur les 13 souches  productrices de B-lactamases a spectre étendu (BLSE)
identifiées, les plus isolées sont E. coli & 54% et Klebsiella pneumoniae a 22%. Les enfants
recevraient deux a trois fois plus d’antibiotiques que les adultes. Cette surconsommation
souvent inadaptée peut entrainer des résistances inquiétantes. Les antibiotiques doivent étre
réservés aux patients gravement malades et ne doivent étre utilisés que par des patients qui en
ont réellement besoin. Il est trés important de prévenir I’infection, assurer une bonne hygiéne

des mains. La résistance aux antibiotiques peut étre prévenue par la vaccination.

Les mots clés: infections infantiles bactériennes, épidémiologie, profil de résistance,

entérobactéries, BLSE, antibiotiques.
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Abscrat

Infantile bacterial infections are a real problem in paediatrics. The prevalence of the
disease depends on many factors including age and gender. The purpose of this work is the
epidemiological study of childrens bacterial infections and the determination of the resistance
profile of the incriminated bacteria. We conducted a 3 month prospective study from
01/03/2019 to 30 /05/2019, and a 2 month retrospective study (January-February 2019), at the
HMRUC laboratory. This study is based on the interpretation of the results of the
cytobacteriological examination of the different samples as well as the antibiotic susceptibility
test sheets. Out of a total of 505 samples taken from external and hospitalized consultants, 27%
were considered positive, of which 6% were poly-microbial, the male sex 60% is most exposed
to bacterial infections. Ifants are most affected with 54%. Resperatory infection are the most
affected with 43%. 136 bacterial strains have been identified, with prevalence of Gram-negative
bacilli with 68% where enterobacteriaceae at 42% are the most dominant. The distribution by
species shows a predominance of Escherichia coli with 31%, followed by Pseudomonas
aeruginosa with16% and Staphylococcus aureus with 14% of which 53% are methicillin-
resistant (MRSA). Enterobacteriaceae have a high rate of resistance to lactam antibiotics. For
non-fermentative Gram-negative bacilli such as Pseudomonas aeruginosa and Haemophilus
influenzae, sensitivity to the antibiotics tested was significant. Of the 13 extended spectrum -
lactamase (ESBL) producing strains identified, the most isolated are E. coli at 54% and
Klebsiella pneumoniae at 22%. Children are reported to receive two to three times more
antibiotics than adults. This often inappropriate over-consumption can lead to worrying
resistance. Antibiotics should be reserved for seriously ill patients and should only be used by
patients who really need them. It is very important to prevent infection, ensure good hand

hygiene. Antibiotic resistance can be prevented by vaccination.

The keywords : bacterial infantile infections, epidemiological, resistance profile, ESBL,

antibiotics.
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BLSE : B-lactamases a spectre étendu.
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BGNF : Bacilles a Gram négatif non fermentaires
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CLSI : Clinical and laboratory standards Institute.
CMI : Concentration minimale inhibitrice
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IU : Infection urinaire

PN : Polynucléaires neutrophiles
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SARM : Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline
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Introduction

Le pédiatre est largement confronté aux pathologies d’origine infectieuse qui constituent
une forte proportion de ses consultations car le systéme immunitaire du jeune enfant n’a pas
fini sa maturation et 1’exposition répétée aux microorganismes permet de le développer. Ces
maladies infectieuses sont les infections respiratoires hautes et basses, les gastroentérites et les

infections urinaires (Barazzone-Argiroffo et al., 2016).

Les maladies infectieuses qui touchent spécifiguement les enfants sont souvent trés
contagieuses transmises par contact direct ou par contact indirect, elles se propagent
principalement en hiver et au printemps, en particulier dans les écoles ou les services de garde
(Mohammedi, 2013).

Selon le Fonds des Nations unies pour I’enfance (UNICEF), plus de 70 % de prés de 11
millions de décés d’enfants enregistrés tous les ans sont attribuables a des diarrhées, des

infections néonatales et des pneumonies (UNICEF, 2015).

Le traitement de base pour ces infections ¢’est bien 1’antibiotique, ce dernier doit répondre

a des regles précises d’utilisation.

La résistance aux antibiotiques atteint désormais des niveaux dangereusement élevés dans
toutes les régions du monde. De nouveaux mécanismes de résistance apparaissent et se
propagent dans le monde entier, compromettant notre capacité a traiter les maladies infectieuses
courantes (OMS, 2018).

Parallélement a I'utilisation massive des B-lactamines, les B-lactamases bactériennes ont
évolué vers la diversification, I'élargissement de leur spectre d'activité, et de leur diffusion
(Rodriguez-Villalobos et Struelens, 2006).

Les infections induites par les souches productrices de béta lactamases a spectre étendu
(BLSE) sont généralement responsables d’une morbidité et mortalité élevees et de dégats
économiques importants suite au prolongement de la durée d’hospitalisation et au recours a des

médicaments souvent onéreux (Patterson, 2001 ; Masterton et al., 2003).

Dans cette optique, notre étude est fixée sur les objectifs suivants :

v Déterminer le profil épidémiologique des infections bactériennes chez les enfants de 0
a 15ans hospitalisés et externes ;

v" Identifier les principales bactéries responsables des infections infantiles ;
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v' Apprécier la résistance et la sensibilité aux antibiotiques des isolats ainsi que la

détermination des bactéries productrices de (BLSE).
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Chapitre 1 : Généralités sur les infections infantiles
1. Définition

L’infection est la conséquence du développement d’un microorganisme chez 1’hote
(Prieur, 2007). Lorsque le microorganisme se reproduire et envahir les tissus de 1’hote

(notamment lors d’une diminution de ses défenses), entrainent des Iésions et traduisent la

maladie infectieuse (Bousseboua, 2005).

2. Les enfants susceptibles aux infections bactériennes

Les enfants exposés a un risque élevé sont généralement :

e Nourrissons agés de moins de 3 mois.

e Enfants n’ayant pas de rate.

e Enfants présentant une affection du systeme immunitaire.
e Enfants atteints d’un cancer.

e Enfants n’ayant pas regu les vaccins recommandés (Weinberg, 2018).

3. Les principales maladies infectieuses bactériennes chez I’enfant

3.1. Les maladies infectieuses du systeme digestif

Les maladies infectieuses du systeme digestif peuvent étre nombreuses et avoir
différentes origines, des modifications de la composition du microbiote intestinal pourraient
étre impliquées dans certaines maladies comme des diarrhées bien que la colonisation par des

bactéries pathogenes (Goulet, 2009).

La plupart de ces maladies résultent de I’absorption d’eau ou de nourriture contaminées par des

microbes pathogeénes ou leur toxine (Prieur, 2007 ; Martin, 2012).

3.1.1. Ethiopathogénie
3.1.1.1. Le microbiote du systeme digestif

Le microbiote intestinal, est I’ensemble des bactéries qui vivent dans le tube digestif

(Lagier, 2017). 1l est représenté par plus de 400 especes qui peuvent étre :

e Permanentes (résidantes) : qui se divisent en :
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-Flore dominante : Majoritairement anaérobie : Bacilles a Gram négatif (BGN), bacilles a
Gram positif (BGP), Cocci a Gram positif (CGP).

-Flore sous-dominante : Essentiellement aéro-anaérobie facultatif (Entérobactérie et
Streptocoque).

e Transitoire (de passage) : Elles représentent la minorité du microbiote intestinal,
elles combinent des espéces variées (Proteus, Klebsiella, Pseudomonas et
Staphylococcus aureus) (Haffaf et Hamidaoui, 2014).

Parmi les maladies infectieuses du systéeme digestif couramment trouvées chez I’enfant, on
distingue :
3.1.2. Les infections gastro-entérites

Il s’agit d’une inflammation de la muqueuse digestive de I’estomac et des intestins
caractérisée par une diarrhée hydrique aigué associée a des nausées, vomissements et des

douleurs abdominales sans signes généraux marqués (Elliot, 2007).

Leur diagnostic repose sur la présence d’un germe pathogéne sur la culture des selles (coproculture)

(Milcent, 2015).

Tableau 1 : Etiologie bactériennes des gastroentérites chez les enfants et leur traitement
antibiotique (Berthoumieu, 2014 ; Aubry et Gauzére, 2016 ; Larry et al., 2018).

Maladies Agent pathogéne Traitement antibiotique
Salmonellose Salmonella enteritidis Azithromycine, ceftriaxone ou
(Gastroentérite a treiméthoprime/ sulfaméthoxazile
Salmonella)

Shigellose Shigella dysenteriae Fluoroquinolones

(Gastroentérite a Shigella) (ciprofloxacine),

ceftriaxone et lI'azithromycine

Diarrhée aigie infantile | Escherichia coli Antibiothérapie est relativement
(Gastroentérite a E. coli entéropathogene restreinte et directement liee aux
entéropathogene) sérotypes pathogenes identifiés.
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3.2. Les maladies infectieuses de la peau

L’¢étendue de I’infection bactérienne de la peau peut aller d’un simple point a I’atteinte de
la totalité de la surface corporelle, sa gravité est aussi trés variable, allant de 1’innocuité a la

mise en jeu du pronostic vital (Dhar, 2017).

Les maladies de la peau constituent un probleme de santé dans les pays en voie développement
ou les enfants représentent la couche sociale la plus touchée. Dans les centres de santé, les
maladies de la peau représentent le 3°™ motif de consultation aprés les fiévres présumées et les

maladies diarrhéique (Fofana et al., 2016).

3.2.1. Ethiopathogénie

3.2.1.1. Le microbiote normal de la peau (microbiote cutané)

Bien qu’elle soit habituellement un milieu relativement inhospitalier pour la majorité des
especes microbiennes, la peau héberge certains microorganismes qui font partie du microbiote
cutané ou flore normale. Par sa présence le microbiote empéche d’autres bactéries,

potentiellement pathogenes, de s’installer sur la peau.

Le microbiote cutané normal comprend un assez grand nombre des bactéries a Gram positif,

telle que les staphylocoques.

Les parties du corps ou I’humidité est plus élevée, comme les aisselles et I’entrejambe,

hébergent les plus grandes populations de microbes (Martin, 2012).
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Tableau 2 : Etiologie bactérienne des principales maladies cutanées trouvées chez les enfants
et leur traitement antibiotique (Dusart et Coyette, 2010 ; Labrune et al ., 2010 ; Dhar, 2017 ;
Rosier, 2018).

Maladies | Définition Agent causal Traitement
antibiotique
Lésions superficielles | Streptococcus pyogenes Pénicilline M ou
et suppuratives de la Staphylococcus aureus pristinamycine.
Impétigo | peau, le plus souvent
au niveau du visage.
Abces Collection du pus au Staphylococcus aureus Treiméthoprime/sulfam
cutané niveau de la peau éthoxazole
clindamycine,
Vancomycine
Furoncle | Une infection qui se Staphylococcus aureus Acide fusidique
développe autour d’un
poil (rouge et
douloureux).

3.3. Les maladies infectieuses du systéeme respiratoire (ORL et pulmonaires)

Ce sont les maladies les plus fréquentes de 1’enfance. Elles sont particuliérement
contagieuses et se transmettent par les secrétions nasales, salivaires ou bronchiques (Houssin
etal ., 2009).

Les infections du systeme respiratoire se déclinent en infections hautes ou basses en fonction
de leur localisation au niveau de 1’arbre respiratoire : les infections hautes sont localisées entre
la cavité nasale (ou buccale) et la trachée, par contre les infections basses se concentrent au

niveau des bronches et des bronchioles (Dorine, 2012).

Les infections respiratoires constituent un probléme majeur de santé publique, elles sont la
deuxieme cause de mortalité apres les diarrhées chez 1’enfant dans les pays en voie de

développement (Ramdani-Bouguessa et Rahal, 2005).

3.3.1. Ethiopathogénie

3.3.1.1. Le microbiote normal du systéme respiratoire

Un certain nombre de microorganismes potentiellement pathogénes forme une partie du

microbiote normal des voies respiratoires supérieures. Généralement, ils ne provoquent pas de

6
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maladie car les microorganismes prédominants du microbiote font obstacle a leur croissance en

s’appropriant les nutriments et en produisant des substances inhibitrices (Martin, 2012).

La flore commensale du systéme respiratoire supeérieur est variée, elle colonise la muqueuse

des cavités nasales et du pharynx. Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumonie sont

majoritaires dans le nez et le nasopharynx, alors que les streptocoques oraux sont plus

nombreux dans la cavité buccale et 1’oropharynx.

Tableau 3 : Etiologie bactériennes des principales maladies respiratoires trouvees chez les

enfants et leur traitement antibiotique (Labrune et al ., 2010 ; Jauve et Mure, 2012 ;

Barazzone et al ., 2016 ; Verolet, 2016).

Types d’infection Maladies Définition Agents pathogenes Traitement
infectieuses antibiotique
Les Otite Une infection aigué | -S. pneumoniae Amoxicilline
infections | moyenne de I’oreille moyenne | -H. influenzae de type
de aiglie le plus souvent b
’oreille bactérienne trés -Streptococcus
fréquente chez les hémolytique du
nourrissons. groupe A
-Staphylococcus
” aureus
% Les Ethmoidite Une infection des -H. influenzae de type | Céfotaxime,
§ - infections cellules aréiquesde | b Fosfomycine
3 8 % du nez I’éthmoide -S. aureus,
S 3 e -Streptococcus
é g,_ % pneumoniae
g 2 % Les Angine Une inflammation -Streptococcus sp Amoxicilline
= = infections | bactérienne aigiie des amygdales | - Streptococcus 3
f de la palatines pouvant se | hémolytique du
- gorge généraliser a groupe A
I’ensemble de
pharynx.
Epiglotite Une inflammation -Haemophilus Ceftriaxone
d’origine influenzae du type b
bactérienne de
I'épiglotte (située au
sommet du larynx).
Les infections | Les La Infection du -Streptococcus Amoxicilline
respiratoires | infections | pneumonie parenchyme pneumoniae,
inferieures | des pulmonaire -Haemophilus
(infections poumons (alvéoles et influenzae du type b
pulmonaires) bronchioles)
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3.4. Les maladies infectieuses du systéeme nerveux

Il existe de nombreuses infections du systeme nerveux en fonction du germe et du type

d’atteinte. Parmi les plus fréquentes : les méningites.

3.4.1. La méningite
La méningite est une inflammation des méninges, membranes enveloppant le systéme

nerveux central, le cerveau et la moelle épiniere (Dusart et Coyette, 2010).

La méningite est liée a I’envahissement du liquide céphalo-rachidien (LCR) par une bactérie
qui s’y développe (Chéron, 2013).Trois bactéries, dont la transmission se fait par les sécrétions
respiratoires sont responsables de la plupart des méningites bactérienne : Neisseria meningitidis,

Streptococcus pneumoniae et Haemophilus influenzae (Keita, 2011).

3.5. Les maladies infectieuses du systéeme urinaire

On parle d'infection urinaire en présence d'un germe pathogéne dans l'urine. Les
infections urinaires (IU) peuvent étre localisées dans les voies urinaires basses (cystite, urétrite,

prostatite, épididymite) ou hautes (pyélonéphrite ou pyélite) (Francois et al ., 2013).

Les voies urinaires sont a tout age, mais tout particulierement chez le nourrisson et le petit
enfant, une source fréquente d’infections. Les infections urinaires revétent une importance
particuliére pendant I’enfance parce qu’elles sont responsables d’une morbidité considérable

parfois méme de mortalité (Triag et Touati, 2017).

Tableau 4 : Etiologie bactérienne des principales maladies urinaires trouvées chez les enfants
et leur traitement (Riegel, 2002 ; Robinson et al., 2014 ;Triag et Touati, 2017 ).

Définition Agent causal Traitement
antibiotique

Infection urinaire | E. coli, Enterococcus, Céfixime,

localisé a la vessie | Klebsiella pneumoniae, Gentamycine 1V.

Enterobacter sp,
Citrobacter sp, Serratia sp,
Pseudomonas aeruginosa,
les staphylocoques.

Infection urinaire
localisé au niveau
du parenchyme
rénal
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4. Pouvoir pathogéne des bactéries responsables des infections infantiles

Le Pouvoir pathogéne des bactéries responsables des infections infantiles est illustré

dans les tableaux suivants (Tableaux 5-6-7-8).

Tableau 5 : Pouvoir pathogene des principales entérobactéries trouvées chez 1’enfant

(Grandadam et al., 2004 ; Denis et al., 2007 ; Delarras, 2007 ; Moradigaravand, 2017 ).

Bactéries

Pouvoir pathogéne

Escherichia coli

- Infections intestinales a type de diarrhées.
- Infections extra-intestinales (infections

urinaires, bactériémie et méningite).

Klebsiella pneumoniae

-Infections opportunistes hospitalieres
(pneumonie bactérienne, infections
urinaires, angines, otites,...) chez les

malades fragilisés.

Serratia marcescens

-Infections nosocomiales (arbres
respiratoires, urinaires et de septicémie lors

de chirurgies cardiaques).

Proteus mirabilis

-Infections diverses (otites, méningites,...).

-Infections nosocomiales.

Tableau 6 : Pouvoir pathogene des principales bacilles a Gram négatif non fermentaires

trouvés chez I’enfant (Prieur, 2007 ; Delarras, 2007 ; Dusart et Coyette, 2010 ; Barbier et
Wolff, 2010 ; Grosjean et al., 2011 ; Sanjay, 2012).

Bactéries

Pouvoir pathogéne

Pseudomonas aeruginosa

-Infections nosocomiales diverses (infections des
poumons et de I’oreille), infections cutanées

post-chirurgicales, infections urinaires.

Haemophilus influenzae

-Méningite infantile, épiglottite, pneumopathie,

otite,
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Tableau 7 : Pouvoir pathogene des principales Cocci a Gram positif trouvés chez 1’enfant
(Grandadam et al., 2004; Delarras, 2007; Prieur, 2007; Dusart et Coyette,

2010 ; Grosjean et al., 2011; Couder, 2015).

Bactéries

Pouvoir pathogéne

Staphylococcus aureus

-Infections cutanées (Impétigo,..) infections
des muqueuses (otites, pneumonies, ..),
infections urinaires aprés manceuvre

instrumentale et les infections nosocomiales.

Streptococcus pyogenes

-Angines streptococciques, infections de
I’oreille moyenne (otite moyenne), et de la

couche cutanée superficielle (Impétigo).

Enterococcus

-Meéningites, infections urinaires, infections

intra-abdominales et néonatales.

Tableau 8 : Pouvoir pathogene des principaux Cocci a Gram négatif trouvés chez 1’enfant

(Grosjean et al., 2011).

Bactéries

Pouvoir pathogéne

catarrhalis)

Branhamella catarrhalis (ancien nom : Moraxella Cette bactérie a un taux de

portage ¢levé chez I’enfant. Elle
cause les infections broncho-
pulmonaires, infections ORL

(otite, sinusite), et oculaire.

10
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Chapitre 2 : Les antibiotiques
1. Généralités sur les antibiotiques

Les antibiotiques sont une des grandes découvertes du xx® siécle. Ce sont des molécules
naturelles, synthétiques ou semi-synthétiques, ils sont regroupés par famille, en fonction de leur
structure chimique et de cible d’action (Calop et al ., 2012).

Les antibiotiques figurent parmi les medicaments les plus prescrits et constituent une des
sources majeures de dépenses de santé liée aux médicaments. Leur utilisation a donc des

incidences économiques qui depassent largement la médecine humaine (Carbon, 2000).

2. Spectre d’activité des antibiotiques

Selon leur structure et leur cible d’action, les antibiotiques sont actifs sur les bactéries a
Gram positif ou a Gram négatif (spectre étroit) ou sur les deux a la fois (spectre large). Les
antibiotiques ont une action bactériostatique ou bactéricide, et leur action est soit dépendant de
la durée de traitement (temps- dépendants) ou de la concentration (concentration dépendants)
(Dusart et Coyette, 2010 ; Calop et al ., 2012).

3. Mode d’action des antibiotiques

Les antibiotiques vont interférer avec le cycle réplicatif des bactéries. La plupart des
antibiotiques sont donc actifs sur des bactéries en phase de multiplication. Les cibles varient
selon les antibiotiques : certains inhibent la synthese de la paroi bactériennes (B-lactamines,
glycopeptides, fosfomycine...), d’autres agissent sur la synthése de I’ADN bactériens
(quinolones, sulfamides tels que sulfa-méthoxazole), ou sur I’ARN (rifampicine), ou bien sur

les protéines bactériennes (aminosides, macrolides, acide fusique) (ECN.PILLY, 2018).

11
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4. Classification des antibiotiques

La classification des antibiotiques est illustrée dans le tableau suivant (Tableau 9)

Tableau 9 : Cractéristiques des principaules familles d’antibiotiques (Léone et al., 2000 ;
Singleton, 2005 ; Hermann, 2007 ; Prieur, 2007 ; ECN.PILLY, 2018).

Familles Caractéristiques Molécules principales
B-lactamines -Cette famille a la Pénicillines
particularité d’avoir une | Pénicillines G/V : pénicilline G,
structure chimique pénicilline V.
caractéristique ; le cycle | Pénicilline A : amoxicilline.
B-lactame. Pénicillines M : oxacilline.
Pénicilline A + inhibiteur de -
lactamines : amoxicilline + acide
clavulanique.
Céphalosporines
1% génération : céfazoline.
2°™e genration : céfuroxime.
3™ generation : cefriaxone, céfotaxime.
Carbapénemes
Imipénéme, ertapeneme.
Monobactames
Aztréonem.
Aminosides -lls ont un large spectre | -Gentamicine (plutdt pour Gram positif)
d’activité contre -Amikacine (plutdt pour Gram négatif)
plusieurs bactéries a
Gram négatif, a Gram
positif, et quelques
streptocoques
-1ls ont une action
bactéricide rapide.
Quinolones -Ce sont des antibiotiques | -Acide nalidixique.
synthétiques  possédant | -Ofloxacine.
un noyau 4-quinolone. -Ciprofloxacine.
-lls inhibent la synthese | -Levofloxacine.
des acides nucléiques.
Macrolides -Ce sont des -Erythromycine.
antibiotiques a spectre -Spiramycine.
étroit, principalement
actif sur les bactéries
intracellulaires.
Glycopeptides | -Ce sont des -Vancomycine.
antibiotiques qui ont un | -Teicoplanine.
effet bactéricide sur les
bactéries a Gram positif.
-1ls inhibent la synthese
de peptidoglycane.

12
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5. Résistance aux antibiotiques

I1 existe un grand nombre de définitions pour 1’expression « résistance bactérienne aux
antibiotiques», qui sont basées sur différents criteres (génétiques, biochimiques et

microbiologiques).

Selon la définition microbiologique du terme, une souche est dite résistante lorsqu’elle se
cultive en présence de concentration plus élevée en antibiotique comparativement a d’autres

souches qui lui sont phylogénétiquement liées. (Muylaert et Mainil, 2012).

La résistance bactérienne se manifeste par une absence d’inhibition de croissance des germes a
des concentrations élevées d’antibiotique ou par une simple augmentation de la concentration
minimale inhibitrice (CMI) par rapport a la sensibilit¢ normale d’un ensemble de bactéries
appartenant a une méme espece. De fait, qu’elle soit naturelle ou acquise.

Une bactérie est dite multirésistante aux antibiotiques lorsqu’elle n’est plus sensible qu’a un
petit nombre d’antibiotiques utilisables en thérapeutique en raison de 1’accumulation de

résistances acquises a plusieurs familles d’antibiotiques (Lalaoui-Rachidi, 2016).

5.1. La résistance naturelle

La résistance naturelle appelée aussi résistance intrinséque, c’est une caractéristique
présente chez toutes les bactéries de la méme espéce ou du méme genre bactérien portée par les

chromosomes, elle est stable, et transmise a la descendance (Lalaoui-Rachidi, 2016).

5.2. La résistance acquise

A D’inverse, la résistance acquise n’est présente que chez certaines souches de la méme
espece ou du méme genre. Elle est portée par le chromosome, les plasmides, ou des éléments
génétiques mobiles, permettant ainsi une transmission verticale a la descendance mais aussi une
transmission horizontale, parfois entre espéces différentes. La résistance acquise est moins
stable, mais elle se propage souvent de facon importante dans le monde (Lalaoui-Rachidi,
2016).

13



Partie bibliographique

6. Mecanisme de résistance aux antibiotiques

En réponse a la pression de sélection des antibiotique, les bactéries ont développé, tant
sur le plan biochimique que génétique, de nombreux mécanismes conférant la résistance a la

bactérie hote, ainsi que sa capacité de transmission a d’autres bactéries (Courvalin, 2007).

Sur le plan biochimique, les bactéries ont développé quatre grands mécanismes d’acquisition

de la résistance

1

La modification de la cible ; qui entraine une perte d’affinité de 1’antibiotique pour cette

derniere

2- La production d’une enzyme qui va détoxifier I’antibiotique

3- L’imperméabilité, notamment par diminution du diamétre des porines (pores au niveau
de la membrane externe) chez les bacilles a Gram négatif

4- L’efflux des antibiotiques a I’extérieur de la cellule par des pompes énergie

dépendantes.

Le motif commun a ces différents mécanismes de résistance est d’empécher I’interaction de

I’antibiotique avec sa cible (Philippon, 2008).

Sur le plan génétique, la résistance peut étre acquise par deux voies totalement distinctes ; soit
des mutations dans le génome, on parlera alors de transmission verticale a la descendance, soit
I’acquisition d’information génétique étrangere, en provenance d’autres bactéries, par transfert

horizontal (Courvalin, 2007).
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I. Matériel

1. Centre de I’étude

Notre étude a été réalisée au laboratoire de Microbiologie de I’Hopital Militaire Régional
Universitaire de Constantine (HMRUC) «Commandant Abdelali Benbaatouche». L’HUMRUC
est une structure dotée de 400 lits, il est constitué de 1’ensemble des services administratifs,
services chirurgicaux et services médicaux, dont le laboratoire central est constitué de six
unités :

e Microbiologie

e Biochimie

e Immunologie

e Toxicologie

e Centre de transfusion sanguine

e Salle de prélévement

2. Durée de I’étude
2.1. Etude prospective

Notre étude prospective étalée sur trois mois (01Mars- 30Mai 2019). Au cours de cette
période différents échantillons pathologiques ont été regus : crachat, pus, prélevement cutané,
selles, LCR, hémoculture, urines. Cette étude basée sur ’interprétation des résultats de
I’examen cytobactériologique des différents prélevements ainsi que les fiches

d’antibiogramme.

2.2. Etude rétrospective

En plus de 1’étude prospective précédemment citée, une étude rétrospective de deux mois
(Janvier et Févier 2019) a été réalisée a fin de corroborer nos résultats. Les données sont
recueillies a travers la consultation des registres de I’examen cytobactériologique des différents

échantillons et les fiches d’antibiogramme.

3. Taille de I’échantillon

Nous avons colligé 505 échantillons a visée diagnostique dont 136 sont positifs, provenant
des deux services de pédiatrie, de chirurgie infantile ainsi que les externes. Ces échantillons ont

été analysés au niveau du laboratoire de Microbiologie a ’HMRUC.
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1. Méthodes

1. Analyse des prélévements

1.1. Examen macroscopique des échantillons

L’examen macroscopique est la premicre étape d’identification effectuée ou on vérifie
par I’ceil nu : I’aspect, la couleur et la consistance des différents échantillons recus dans une

seringue ou bien dans un récipient stérile ainsi que leur état trouble, claire ou hémorragique.

1.2. Examen microscopique des échantillons : Examen direct (cytologique)
v Examen a I’état frais

C’est une observation entre lame et lamelle a I’objectif x40, elle permet d’observer :

> La cytologie : qui permet de :

-Distinguer et déterminer la présence des différents types de cellules retrouvées dans un
prélévement biologique : des polynucléaires neutrophiles (PN), des lymphocytes, des hématies,
et des cellules épithéliales (étude qualitative) et faire leur dénombrement (étude quantitative)
en utilisant ainsi des cellules de numération tels que la cellule Nageotte.

-Constater 1’état des cellules (intactes ou altérées)

> Observer la morphologie, le type de regroupement et la mobilité des bactéries
éventuelles.

J Technique (Annexe 1)

v' Coloration simple au bleu de méthyléne
Cet examen permet de :

> Confirmer les résultats de ’examen a 1’état frais (nature des éléments cellulaires, leur
état, et le calcul de leur pourcentage).
> Observer éventuellement les bactéries (leur forme, leur taille, et leur mode de
regroupement) (Annexe 2).

= Urine, LCR et crachat

Pour le crachat, faire tout d’abord une dilution décimale jusqu'a 10
Technique

v' Appréciation macroscopique : clair, trouble, hématique.
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v/ Examen microscopique
La numération cellulaire permet 1’orientation du diagnostic. La numération se fait sur les
cellules de Nageotte. Le but de cet examen est le dénombrement des leucocytes, des
polynucléaires, recherche des hématies, des cellules epithéliales, levures, cristaux et présence

ou absence de bactéries.

v" Mise en culture

-Homogénéiser le prélévement d’urine, LCR et du crachat.

-Ensemencer 'urine (2 gouttes) sur les milieux de culture GN et CLED (Déficiente en

Electrolyte, Lactose et Cystine) selon la méthode des quatre quadrants.

-Ensemencer LCR et crachat (2 gouttes) sur les quatre milieux de culture (gélose au sang frais,
gélose au sang cuit (gélose Chocolat), Hektoen et Chapman) selon la méthode des quatre

quadrants.

—Incuber a 37°C pendant 18 a 24h.
= Pus et prélévement cutané

Technique

-Prendre 1’écouvillon de pus ou de prélévement cutané et I’ensemencer selon la méthode des
quatre quadrants sur les quatre milieux de culture (gélose au sang frais, gélose au sang cuit
(gélose Chocolat), Hektoen et Chapman).

- Incuber a 37°C pendant 18 a 24h.
= Selles
Technique

-A T’aide d’une pipette Pasteur stérile prendre une noix des selles et I’ensemencer directement
sur les quatre milieux de culture (gélose au sang frais, gélose au sang cuit (gélose Chocolat),

Hektoen et Chapman) selon la méthode des quatre quadrants.

—Incuber a 37°C pendant 18 a 24h.
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= Hémoculture
C’est la culture du sang dans deux flacons du castaneda diphasiques devant tout syndrome
infectieux dont on suspecte une septicémie, ou une bactériémie pour la mise en évidence de
I’agent bactérien causal.
Technique
1¢" jour
- Incuber les deux flacons du castaneda diphasiques le jour méme a 37°C pendant 48h.
Apreés 48h :
- Faire un repiquage : quelques gouttes sont ensemencées (selon la méthode des quatre
quadrants) sur les milieux de culture Chocolat et Hektoen.
-Incuber a 37°C 24h.
Aprés ’incubation, lecture des boites :

v" Si la culture est positive : identifier le germe et lancer I’antibiogramme.

v" Si la culture est négative : incuber les flacons pendant 8 jours.

Apreés les 8 jours d’incubation : observer les flacons réincubées :

v" Si le résultat est positif : le germe sera identifié avec la réalisation d’antibiogramme.

v Si le résultat est négatif : on conclura avec une absence de germes.

1.3. Examen bactériologique : Culture
> Isolement et incubation

D¢s la réception d’un prélévement et afin d’éviter les éventuelles contaminations, le

prélévement est rapidement mis en culture.

L’ensemencement se fait sur un ou plusieurs milieux de culture [de base : Gélose nutritive (GN),
gélose CLED (trés utilisée dans 1’étude des bactéries connues dans 1’urine), sélectifs : Chapman,
Hektoen, d’enrichissement : gélose au sang frais, gélose au sang cuit (chocolat)], bouillon

nutritif et sélénite qui sont destiné a I’enrichissement.

La manipulation du prélévement s’effectue a proximité du bec Bunsen a 1’aide d’une pipette

Pasteur stérile, I’ensemencement est réalisé selon la technique des quatre quadrants.

L’incubation des boites ensemencées se fait & 37°C pendant 24h en aérobiose a I’exception des

milieux gélose au sang frais et gélose au sang cuit qui sont incubés en anaérobiose.
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1.4. Identification des souches isolées

L’identification des isolats est basée sur plusieurs tests : détermination de leurs caractéres

morphologiques, biochimiques et antigéniques.

- Apreés incubation on précéde a 1’observation de ’aspect macroscopique des colonies. Les
¢léments d’identification macroscopique sont : la forme, élévation de colonie, la transparence,
la surface, la consistance, la taille et la pigmentation. Si les boites contiennent plusieurs types
de colonies, on procede a la purification de la souche en réalisant des repiquages successifs sur

le méme milieu d’isolement.

1.4.1. ldentification microscopique : Examen aprés coloration

» Coloration de Gram

Technique de coloration la plus utilisée dans I'étude et la classification des bactéries en
deux grands groupes : les bactéries a Gram positif et a Gram négatif. Elle permet aussi

d’observer :

-La présence ou 1’absence des bactéries (une ou plusieurs espéces)
-Leur morphologie et mode de regroupement
-En cas de prélévement poly microbien, I’espéce dominante et Son abondance.

. Principe et technique (Annexe 3)

1.4.2. Ildentification biochimique

L’identification des caractéres biochimiques est effectuée a 1’aide de la galerie
biochimique miniaturisée (galerie RapID ONE Panel) et a I’aide des tests complémentaires (test

d’oxydase, catalase, coagulase, esculine).

1.42.1. Lagalerie RapID ONE Panel

Le systeme Rapid ONE Panel est une micro-méthode qualitative qui utilise des substrats
conventionnels pour I’identification de microorganismes médicalement importants, tels que les
enterobacteriaceae et autres bacilles a Gram négatif, isolés dans des échantillons cliniques

humains (Murray et al., 2007).
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> Principe :

Les tests utilisés dans le systeme RaplD ONE Panel sont basés sur la dégradation
microbienne de substrats spécifiques détectés par plusieurs systémes d'indicateurs (Murray et
al., 2007).

e Technique : (Annexe 4).
1.4.2.2. Tests complémentaires

A-Test d’oxydase

Ce test est a la base de 1’identification des bactéries a Gram négatif. Il est fondé sur la
production bactérienne de I’enzyme « cytochrome oxydase » (plus précisément« la phényléne-

diamine-oxydase ») qui entre dans les chaines respiratoires aérobies.

> Principe

Le test consiste a mettre en évidence la capacité que possede la bactérie a oxyder un

réactif incolore (la NN-diméthyl-paraphényléne diamine) en un dériveé rose violace.

> Technique

- Placer un morceau de papier imprégné de la NN-diméthyl-paraphényléne diamine sur une

lame a 1’aide d’une pince flambée

- Avec une pipette Pasteur prélever une colonie cultivée sur un milieu solide et la déposer

doucement sur le papier

> Résultat

- Si la colonie prend une teinte rose, violette, le germe posséde une oxydase : le test est positif.
- Si la colonie reste incolore, le germe ne possede pas d’oxydase : le test est négatif.

B-Test de catalase

La recherche de la catalase est un test fondamental pour I'identification des bactéries a

Gram positif.

> Principe

Cette enzyme catalyse la dégradation du peroxyde d’hydrogene (H,O;) produit toxique

du metabolisme aérobie de nombreuses bactéries en eau (H,O) et % dioxygéne (O5).
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Catalase

H,0, H20 + %20,

> Technique en tube a hémolyse

On dépose quelques colonies de la souche a tester dans un tube a hémolyse contenant 0,5

a 1 ml d'eau oxygénée sur la paroi du tube a la limite de I'eau oxygénée.

> Résultat

-Dégagement gazeux : Production d’O, provenant de la dégradation d’H,0O,, souche catalase

positive.

-Absence de dégagement gazeux : Absence de production d’O, provenant de la dégradation

d’H,0,, souche catalase négative.

C-Test de coagulase

La coagulase ou staphylocoagulase est une enzyme produite par S. aureus capable de faire
coaguler le plasma sanguin. Ce test est réalisé pour différencier Staphylococcus aureus (positif)

du staphylocoque a coagulase négative.
> Principe

Cette enzyme convertit le fibrinogene (soluble) dans le plasma en fibrine (insoluble).

Coaiulase
Fibrlnogéne + Hzo ...................................... I fibrine qui se polymérlse + peptldes

> Technique

-Dans un tube & hémolyse stérile, introduire 0,5 ml de plasma oxalaté et 0,5 ml d’une culture

de 24 h de la souche a étudier.
-Incuber le mélange a 37°C.

> Lecture

La lecture doit étre effectuée toutes les heures au moins pendant les cing premieres heures
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- Coagulation du plasma => Coagulase positive => Staphylococcus aureus.

- Pas de coagulation du plasma => Coagulase négative => Staphylococcus a coagulase négative
(Guillaume, 2004).

D-Test d’esculine

> Principe

Ce test permet de mettre évidence d’une esculine hydrolase : enzyme qui hydrolyse
I’esculine en glucose et esculétine. L'esculétine donne en présence de citrate ferrique une

coloration noire.

La gélose bile-esculine est un milieu destiné a I’isolement sélectif et & la différenciation des
streptocoques du groupe D et des Enterococcus qui tolérent la bile et hydrolysent 1’esculine en

glucose et esculétine.

-La bile inhibe les bactéries a Gram positif autres que les streptocoques du groupe D et les

Enterococcus.
-L’acide de sodium éventuellement présent inhibe les bactéries a Gram négatif.

> Technique

-Ensemencer la gélose inclinée esculine avec 2 gouttes de suspension de la culture a étudier.

-Incuber 24h a 37°C.
> Lecture
. Culture ou absence de culture

-Culture : résistance a la bile, orientation vers les streptocoques du groupe D et le genre

Enterococcus.
-Absence de culture : sensibilité a la bile, orientation vers d’autres genres bactériens.

° Noircissement

- Coloration noire : hydrolyse de I’esculine et production d’esculétine qui réagit avec le fer

donc la souche est esculinase positive.
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- Absence de coloration noire : absence de production d’esculétine donc la souche est

esculinase négative.

1.4.3. Ildentification antigénique
1.4.3.1. Test d’agglutination

> Principe

Ce test repose sur 1’agglutination d’anticorps spécifiques de chacun des groupes A, B, C,
D, F, G trouvés dans le sérum, en présence de la souche possédant I’antigéne capsulaire

spécifique.
> Technique

- Déposer une goutte de sérum physiologique sur la plaque d’agglutination, mettre en

suspension soigneusement quelques colonies.

- Bien mélanger la suspension a 1’aide d’un batonnet avec un mouvement de rotation pendant

deux minutes.

> Lecture
- Le résultat positif est indiqué par 1’agglutination des anticorps spécifiques présents dans le
sérum avec les antigénes de la souche testée.

1.4.4. Antibiogramme par diffusion des disques

L’antibiogramme est réalisé selon la méthode préconisée par le Clinical Laboratory

Standarisation Institute (CLSI) (Rahal et al., 2014).
> Principe

C’est une technique rapide basée sur 1’observation de la croissance bactérienne en
présence d’un gradient de concentration de I’antibiotique obtenu apres sa diffusion a partir du
disque. La croissance bactérienne s’arréte lorsque les bactéries sont en contact avec la

concentration minimale d’inhibition autour du disque d’antibiotique (Rahal et al., 2014).
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> Technique

-Milieu pour antibiogramme : Le milieu Mueller- Hinton (MH) doit étre coulé en boite de
Pétri sur une épaisseur de 4 mm, les géloses doivent étre séchées avant I’emploi (Rahal et al.,

2014).
-Préparation de I’inoculum

-A partir d’une culture pure et jeune de 18 a 24 h sur milieu d’isolement approprié, racler a

I’aide d’un écouvillon quelques colonies bien isolées et parfaitement identiques.
-Bien décharger I’écouvillon dans 5 a 10 ml d’eau physiologique stérile.

-Bien homogeénéiser la suspension bactérienne, son opacité doit étre équivalente a 0,5 Mac
Ferland (MF) (Rahal et al., 2014).

-Ensemencement
-Tremper un écouvillon stérile dans I’inoculum.

-L’essorer en le pressant fermement (et en le tournant) contre la paroi interne du tube, afin de

décharger au maximum.
-Frotter I’écouvillon sur la totalité de la surface gélosée, seche, de haut en bas, en stries serrées.

-Répéter I’opération 2 fois, en tournant la boite de 60° a chaque fois, sans oublier de faire pivoter
I’écouvillon sur lui-méme. Finir ’ensemencement en passant 1’écouvillon sur la périphérie de

la gélose.

-Dans le cas ou I’on ensemence plusieurs boites de Pétri, il faut recharger 1’écouvillon a chaque

fois (Rahal et al., 2014).
Application des disques d’antibiotiques

Les disques d’antibiotiques utilisés dans notre étude sont illustrés dans le tableau 10 ci-

dessous :
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Tableau 10 : Disques d’antibiotiques appliqués aux différants groupes bacteriens

Groupe Familles d’antibiotiques Disques appliqués
; § Pénicillines AMP, AMX, AMC, TIC,
S 2 PRL
el S Céphalosporines KZ, CTX, CRO
Entérobactéries < Carbapénemes IMP
Aminosides AK, CN, TOB
Quinolones (fluoroguinolones) NA, OFX, CIP
Divers CT, SXT, FOS, C
B Pénicillines TIC, PRL, TZP
&2 Céphalosporines CAZ
@B S Monobactames ATM
BGNF < Carbapénémes IMP
Aminosides AK, CN, TOB, NET
Quinolones (fluoroguinolones) CIP, LEV
Divers CT, RD, FOS, DO, SXT
Béta-lactamines P, OX, FOX
M.L.S E, SP, DA, L, PT
Glycopeptides VA, TE
Staphylocoque Cyclines TEC, DO
Aminosides AK, TOB, CN
Fluoroguinolones OFX
Divers FD, C, RD, FOS, SXT
Béta-lactamines P, AMP, FOX
M.L.S E, SP, DA, PT
Glycopeptides VA
Streptocoque Cyclines TEC
Aminosides CN
Fluoroguinolones NOR, LEV
Divers C, RD, SXT, FOS
Béta-lactamines P, AMX, CTX
M.L.S E, LPT
Enterocoque Glycopeptides TE
Cyclines TEC
Divers RD
Béta-lactamines P, AMX, AMC, CTX,
CRO
. MLS E, L
Branhamella catarrhalis Cyclines TEC. DO
Fluoroguinolones CIP, LEV
Divers SXT, C,RD

AMP : ampicilline, AMX : amoxicilline, AMC : amoxicilline+ acide clavulanique, TIC :
ticarcilline, PRL : pipéracilline, KZ : céfazoline, CTX : céfotaxime, CRO : ceftriaxone,
IMP : imipénéme, AK : amikacine, CN : gentamicine, TOB : tobramycine, NA : acide
nalidixique, OFX : ofloxacine, CIP : ciprofloxacine, CT : colistine, SXT : triméthoprime-

sulfaméthoxazole, FOS : fosfomycine, C : chloramphénicol, TIC : ticarcilline, TICac :
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ticarcilline + acide clavulanique, PRL : pipéracilline, TZP : pipéracilline + acide
clavulanique, CAZ : ceftazidime, ATM : aztréonam, NET : nétilmicine, CIP :
ciprofloxacine, LEV : lévofloxacine, RD : rifampicine, DO : doxycycline, P : pénicilline G,
OX : oxacilline, FOX : céfoxitine, E : erythromycine, SP : spiramycine, DA : clindamycine,
L : lincomycine, PT : pristinamycine, VA : vancomycine, TEC : tétracycline, TE :
teicoplanine, DO : doxycycline, FD : acide fusidique, VA : vancomycine, CF :
Céfalotine/Céfalexine, NOR : norfloxacine.

Les disques choisis sont déposés sur la gélose a 1’aide d’une pince flambée, en appuyant

doucement sur chaque disque pour assurer un contact uniforme avec le milieu.

-On dépose 6 ou 7 disques d’antibiotiques sur une boite de 90 mm. Deux disques doivent étre
éloignés au minimum de 30 mm et une distance minimale de 15 mm doit séparer un disque du
bord de la boite.

-Pour les bactéries exigeantes (Streptococcus sp, Haemophilus sp ....), ne pas mettre plus de 4
disques par boite de 90 mm (Rahal et al., 2014).

-Conditions d’incubation

Respecter la température, 1’atmosphere et la durée d’incubation recommandée pour chaque

bactérie (Rahal et al., 2014).

> Lecture et interprétation de ’antibiogramme

La lecture de I’antibiogramme se fait par la mesure des diametres d’inhibition a I’aide du

pied a coulisse ou par une régle graduée.

Les résultats sont comparés aux valeurs critiques standards (Annexe 05) pour classer les
bactéries dans 1’une des catégories : Sensible (S), Intermédiaire (I), Résistante (R) (Rahal et
al., 2014).

-Pour les bactéries testées sur Mueller-Hinton simple, les mesures seront prises en procédant

par transparence a travers le fond de la boite de Pétri fermee.

-Pour les bactéries testées sur Mueller-Hinton au sang, les mesures de diamétre de zones

d’inhibition seront prises, boite de Pétri ouverte et bien éclairée.
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1.4.4.1. Méthodes de détection de la BLSE

Les BSLE désignent des enzymes « B-lactamases » entrainant une diminution de ’activité
des céphalosporines de 3*™ génération (C3G) (céfotaxime, céftriaxone, céftazidime) et des
monobactames (aztréonam), mais n’ayant aucune activité vis-a-vis des céphamycines

(céfoxitine, moxalactam) ni des carbapénemes (imipéneme) (Rahal et al., 2014).

a-Test de synergie
> Principe

Le test de synergie permet la détection de B-lactamases a spectre étendu chez une souche
donnée. Ces enzymes peuvent étre mis en évidence par la méthode des disques, qui consiste a
rechercher une image de synergie entre un disque d’antibiotique contenant un inhibiteur de -
lactamase et les disques de céphalosporines de troisieme génération (cefotaxime : CTX,

ceftazidime : CZ, céfépime) et ’aztréonam. Cette image dite en “bouchon de champagne”
(Rahal et al., 2014).

> Technique

- Apres ensemencement selon la technique d’antibiogramme, placer un disque AMC (20/10ug)

a 30 mm centre a centre d’un disque de C3G (CTX 30ug).
- Incuber 18 H a 37°C (Rahal et al., 2014).

> Lecture :

La production de BLSE se traduit par I’apparition d’une image de synergie ou bouchon

de champagne entre le disque d’AMC et le disque d’une C3G (Rahal et al., 2014).

e Test de confirmation ou du double disque (test espagnol) :

Ce test consiste a rechercher une augmentation de la zone d’inhibition d’un disque de
C3@G, précédé par I’application d’un disque contenant I’AMC, comparé a un autre disque
portant la méme céphalosporine et placé cote a cote sur la gélose de Muller-Hinton (Sekhri-
Arafa, 2011).

> Technique

- Ensemencer une boite de MH selon la technique d’antibiogramme a 0.5 MF.
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- Déposer un disque d’AMC et un disque de C3G (Céfotaxime) a une distance de 30 mm.

- Laisser diffuser les antibiotiques une heure a température ambiante le couvercle vers le haut.
- Aprés une heure, oter le disque d’AMC et le remplacer d’un disque de céfotaxime (CTX).

- Incuber la boite 18-24 H a 37°C (Sekhri-Arafa, 2011).

> Lecture :

Le test double disque est positif quand le diamétre d’inhibition des disques de C3G
(appliqué apres pré diffusion d’AMC) est supérieur ou €gal a 5 mm par rapport au diametre

d’inhibition du disque de C3G (Sekhri-Arafa, 2011).
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Résultats

1. Isolement et identification des bactéries responsables des infections infantiles

1.1. Résultats d’identification macroscopique et microscopique

Les tableaux ci-dessous (tableau 11-12-13) montrent les principaux caractéres observés
chez les souches isolées des infections infantiles.

Tableau 11 : Profil bactériologique des principales souches d’entérobactéries isolées des
infections infantiles

-Translucides
avec une odeur
désagréable
-Couleur bleue

apparaitre en
forme trés courte

Bacteries Identification Identification Identification biochimique

macroscopique | microscopique | Test d’oxydase | Test de catalase
Escherichia | -Colonies -Bacilles droits & | Oxydase Catalase positive
coli grosses seches Gram négatif (2 | négative

(2-3 mm de a3 um)

diamétre), non - Disposés en

pigmentées diplobacilles ou

- Taille en amas

irreguliere

-Rondes, lisses a

bord régulier,

- Couleur blanc

opaque
Klebsiella -Grosses -Diplobacilles & | Oxydase Catalase positive
pneumonie colonies (3 a4 Gram négatif négative

mm de diameétre) | -Capsulés, trés

-Rondes, polymorphes

bombées et

muqueuses

-Couleur orange
Proteus sp -Colonies -Bacilles a Gram | Oxydase Catalase positive

donnant un négatif négative

aspect de nappe | -Polymorphes

(0.5a1mm) pouvant
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Tableau 12 : Profil bactériologique des principales souches des Cocci a Gram positif isolées
des infections infantiles

Bactéries Identification Identification | Identification biochimique
macroscopique | microscopique | Test Testde | Test de
d’oxydase | catalase | coagulase
Staphylococcus | -Colonies -Cocci Oxydase | Catalase | Coagulase
aureus crémeuses, sphériques a positive positive | positive
rondes, lisses, Gram positif
bombées, (0.5a1 um de
opaques (2a3 diametre)
mm de -Déposés en
diamétre) amas en
-Couleur jaune | diplocoque ou
doré en courte
chainette voire
en grappe de
raisins
Staphylococcus | -Colonies -Cocci a Gram | Oxydase | Catalase | Coagulase
a coagulase crémeuses, positif positive positive | négative
négatif rondes, lisses, -Déposés en
bombées, amas en
opaques (de diplocoque ou
diametre en courte
variable) chainette voire
-Couleur en grappe de
blanche ou jeune | raisins
claire
Enterococcus -Colonies -Cocci a Gram | Oxydase | Catalase /
grosses opaques | positif négative | négative
(0.5almmde | -Disposésen
diamétre) diplocoques ou
-Couleur en chainette
blanchétres
Streptococcus -Colonies -Cocci a Gram | Oxydase | Catalase /
hémolytiques positive (0.5a | négative | négative
avec un halo lum de
- Halo verdatre : | diametre)
alpha - Regroupés en
- Halo claire : diplocoques ou
beta en chainettes
/- Non testé
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Tableau 13 : Profil bactériologique des principales souches des bacilles @ Gram négatif non

fermentaires isolées des infections infantiles

Bactéries Identification Identification Identification biochimique
macroscopique | microscopique [ Test d’oxydase | Test de
catalase
Pseudomonas | -Colonies mates | -Petits bacillesa | Oxydase Catalase
aeruginosa (2mm de Gram négatif, positive positive
diamétre) longs, fins et
-Possédent une droits a
odeur extrémités
caractéristique effilées
(acacia ou -1solés ou en
seringa) diplobacilles
-Couleur verte
Haemophilus | -Colonies fines -Bacilles a Gram | Oxydase Catalase
influenzae parfois négatif tres fins, | positive positive
muqueuses, non | petits
hémolytiques

1.2. Aspect des colonies sur les milieux de culture

Les figures ci-dessous (figures de 1 a 9) montrent 1’aspect des colonies des bactéries

cultivées sur différents milieux de cultures.

Figure 1 : Colonies d’Eschrechia coli sur GN

Figure 2 : Colonies d’Escherichia coli sur milieu
CLED
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Figure 5 : Colonies de Peudomonas aeruginosa
sur milieu Hektoen

Figure 6 : Colonies d'Enterococcus sp sur
milieu Chocolat
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Figure 7 : Colonies d’Haemophilus infleunzae Figure 8 : Colonies de Streptococcus 3
sur milieu Chocolat hémolytique du groupe A sur milieu Chocolat

Figure 9 : Colonies de Staphylococcus aureus
sur milieu Chapman
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1.3. Résultats d’hémoculture

Les figures ci-dessous (figures 11-12) montrent les résultats positifs et négatifs de
I’hémoculture.

Figure 10 : Hémoculture négative Figure 11 : Hémoculture positive

1.4. Résultats des tests complémentaires

1.4.1. Résultat du test d’oxydase

La figure ci-dessous (figure12) désigne le résultat négatif et positif du test d’oxydase.

tideltalsp

Figure 12 : Test d'oxydase positif et négatif

1.4.2. Résultat du test de catalase

La figure ci-dessous (figure 13) représente le résultat positif du test de catalase.

N

Figure 13 : Test catalase positif
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1.4.3. Résultat du test de coagulase

La figure ci-dessous (figure 14) montre le résultat positif du test de coagulse.

Figure 14 : Test de coagulase positif

1.4.4. Reésultats du test d’esculine

Les figuress ci- dessous (figures 15-16) representent les resultats positifs et négatifs du

test d’esculine.

"

Figure 15 : test d'esculine positif Figure 16 : test d'esculine négatif
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1.5. Test d’agglutination

La figure ci-dessous (figure 17) représente le résultat positif du test d’agglutination.

Figure 17 : test d’agglutination positif

1.6. Résultats de la galerie biochimique RapID ONE Panel

Les deux figures ci-dessous (figures 18-19) montrent les résultats des galeries apres
incubation.

Figure 18 : Galerie RaplD ONE Panel de Proteus sp apres incubation
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1 7
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Figure 19 : Galerie RaplD ONE Panel d'E.coli aprés incubation
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1.7. Résultats de I’antibiogramme

Les figures ci-dessous (figures 20-24) représentent les résultats de I’antibiogramme des

isolats effectué sur les milieux de culture Muller Hinton et gélose au sang.

Figure 21 : Antibiogramme de Proteus sp
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Figure 22 : Antibiogramme de Pseudomonas aeruginosa

Figure 23 : Antibiogramme d'Enterococcus sp
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Figure 24 : Antibiogramme de Streptococcus B hémolytique du groupe A
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1.8. Résultat du test de synergie

La figure ci-dessous (figure 25) montre le résultat du test synergie effectué pour la
détection des BLSE.

Figure 25 : Test de synergie positif

1.9. Test d’espagnol

La figure ci-dessous (figure 26) montre le résultat du test d’espagnol effectué pour la
détection des BLSE.

Figure 26 : Test d’espagnol positif
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2. Répartition des données

2.1. Répartition des prélevements selon la culture

Sur un total de 505 prélévements pratiques. Les préléevements positifs sont estimes a 27%
(n=136), tandis que les prélevements négatifs sont largement supérieurs avec un pourcentage
de 53% (n=268), viennent enfin les cultures contaminées avec 20 % (n=101) (Figure 27).

M Positive
M Négative

M Contaminée

Figure 27 : Répartition des prélévements selon la culture (n=505)

2.2. Répartition selon la nature des prélévements

Dans la majorité des cas nos isolats sont principalement de type urinaire avec 44%
(n=225), de crachat avec 19% (n=96) et des selles avec 17% (n=88), suivis par d’autres
prélévements, hémoculture avec 6% (n=33), LCR 5% (n=24), pus 4% (n=18), prélévement de
gorge 3% (n= 13) et une tres faible prévalence du prélévement cutané 2% (n=8) (Figure 28).
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M Urines

M Crachat

M Selles

M Prélévement sanguin
HICR

M Pus

M Prélévement de gorge

4%

5% 6% M Préldvement cutanée

Figure 28 : Répartition selon la nature des prélévements (n=505)

2.3. Reépartition des souches isolées selon le caractere poly ou mono bactérien de la
flore identifiée

La figure ci-dessous (Figure 29) montre que les souches isolées sont d’origine mono-
microbien avec un pourcentage de 94% (n=128) des cas et d’origine poly-microbien dans 6%

(n=6) des cas.

¥ Mono-microbien

M Poly-microbien

Figure 29 : Répartition des souches isolées selon le caractére poly ou mono
bactérien de la flore identifiée (n=136)
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2.4. Répartition des souches isolées selon le Gram
La figure ci-dessous (Figure 30) montre que les bactéries a Gram négatif représente 68%
des souches isolées par contre il y a seulement 32% des bactéries & Gram positif.

M Gram négatif ™ Gram positif

Figure 30 : Répartition des souches isolées selon le Gram (n=136)

2.5. Répartition globale des souches isolées selon les groupes bactériens

La figure ci-dessous (Figure 31) montre la répartition des souches isolées selon les
groupes bactériens ou le groupe des entérobactéries est en premier rang avec 42% (n=57), suivi
par le groupe de Cocci a Gram positif (CGP) a 32% (n=44) et le groupe de bacilles non

fermentant (BNF) a 24% (n=33) et viennent enfin les Cocci a Gram négatif avec 2% (n=2).
42%

32%

24%

2%
]
Entérobactéries BNF CGN CGP

Figure 31 : Répartition globale des souches isolées selon les groupes bactériens (n=136)
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2.6. Repartition en fonction des souches bactériennes isolées

Les résultats illustrés dans le tableau ci-dessous (Tableau 14) montrent qu’E.coli a (31%),

Pseudomonas aeruginosa a (16%) et Staphylococcus aureus a (14%) sont respectivement les

principales bactéries isolées au cours de cette étude. Les autres bactéries sont en faible

proportion comprenaient streptocoque alpha hémolytique (8%), Pseudomonas sp (6%),

staphylocoque a coagulase négative (4%), Klebsiella pneumoniae et Proteus sp (3%) et a la fin

tres faible proportion de Salmonella sp, Proteus mirabilis, Haemophilus influenzae,

Streptocoque béta hémolytique du groupe A, Enterococcus, Moraxella catarrhalis a 2%,

Morganella morganii, Citrobacter sp et Serratia sp a 1%.

Tableau 14 : Répartition en fonction des souches bactériennes isolées (n=136)

Souches isolées

Nombres des
souches isolées

Pourcentage des
souches isolées

Escherichia coli 42 31%
Morganella morganii 1 1%
Citrobacter sp 1 1%
Salmonella sp 2 2%
Klebsiella pneumoniae 4 3%
Serratia sp 1 1%
Proteus mirabilis 2 2%
Proteus sp 4 3%
Pseudomonas aeruginosa 22 16%
Pseudomonas sp 8 6%
Haemophilus influenzae 3 2%
Streptocoque alpha hémolytique 11 8%
Streptocoque B-hémolytique de groupe A 3 2%
Staphylococcus aureus 21 14%
Staphylocoque a coagulase négatif 4%
Enterococcus 3 2%
Moraxella catarrhalis 2 2%
TOTAL 136 100%
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2.7. Répartition des souches selon le type des échantillons

La figure ci-dessous (Figure 32) montre la répartition des souches isolées selon la nature
des échantillons. Les souches sont le plus souvent isolées a partir des crachats avec un

pourcentage égal & 40% suivies par les urines avec un taux de 20%o.

40%

20%
15%

(1]
e i
X S = e (2 @ &

S ¥ N S° & &8 N &
C‘ b?z (,\d-" o
{\\' A 06\
N -&Q’@ X
2
e &
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Figure 32 : Répartition des souches selon le type des échantillons (n=136)

2.8. Répartition des souches isolées selon les tranches d’Age

Sur les 136 échantillons positifs, nous avons recensé :
L’age des patients a pour extréme 15 jours et 15 ans avec prédominance de la tranche d’age de
[Lmois-2 ans] dont le pourcentage est égal 54% suivie par la tranche d’age supérieure a 2 ans

avec un pourcentage de 43% de la population étudiée (Tableau 15).

Tableau 15 : Répartition des souches isolées selon les tranches d’age (n=136)

Tranches d’ages Nombre des souches isolées | Pourcentage
<1 mois 4 3%

1 mois- 2 ans 74 54%

>2 ans 58 43%
TOTAL 136 100%
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2.9. Répartition des souches isolées selon le sexe

La majorité de nos patients sont de sexe masculin, soit 60% contre 40% de sexe féminin,

avec un sexe ratio de 1.47 (Figure 33).

40%

60%

M Masculin M Féminin

Figure 33 : Répartition des souches isolées selon le sexe (n=136)

2.10. Distribution des bactéries isolées selon les services

Le tableau ci-dessous (Tableau 16) montrent que la fréquence des bactéries provenant du
service pédiatrie est la plus élevée dont le pourcentage est égal 70%, suivie par les externes
avec un pourcentage faible de 24%, vient enfin le service de la chirurgie infantile avec un

pourcentage trés faible de 6%.

Tableau 16 : Distribution des bactéries isolées selon les services (n=136)

Services Pédiatrie Chirurgie Externes TOTAL
infantile
Nombre de 96 8 32 136
souches isolées
pourcentage 70% 6% 24% 100%
2.11. Répartition des infections selon le type de prélévements

La figure ci-dessous (Figure 34) montre que I’infection bactérienne la plus répandue était
I’infection respiratoire avec un pourcentage de 43% (n=58) suivie par I’infection urinaire avec
un pourcentage plus au moins faible égal a 20% (n=27) , la gastro-entérite avec un pourcentage
de 17% (n=23) et I’infection cutanée avec un pourcentage de 15% (n=21) , viennent a la fin les
bactériémies avec un pourcentage tres faible de 5% (n=7). La méningite bactérienne était nulle.

46



Résultats

43%

20%

Q,
17% 159

5%
0%

Infection Infection  Gastroentérite Infection Bactériemie Meningite
respiratoire urinaire cutanée

Figure 34 : Répartition des infections selon le type de prélévements (n=136)

2.12. Répartition des infections infantiles selon les mois

Il ressort du figure ci-dessous (Figure 35) que le taux d’infection le plus élevé concernant
I’infection respiratoire, I’infection cutanée, la gastro-entérite a éteé observé en mois de Février
correspondent respectivement a 24 % avec un nombre égal a 14 sur 58 prélévements positifs ;
38 % avec un nombre égal a 8 sur 21 prélévements positifs : 65 % avec un nombre égal a 15
sur 23 prélevements positifs. Ainsi la bactériémie en mois de Février et Mars avec un
pourcentage de 43 % (3 sur 7 prélévements positifs). L’infection urinaire atteint sa valeur

maximale en mois d’Avril avec un pourcentage de 41% (11 sur 27 prélevements positifs).

16

B65%

24%
14

21%

20% 21%
12 41%
)
10
14% 30%
8
[
4
11 194 43% 43%
7%
2 14%
0%
0%
o e o e -
Infection Infection urinaire Infection cutanée Gastroentérite Méningite bactériémie
respiratoire
M janvier W février M mars B avril B mai

Figure 35 : Répartition des infections infantiles selon les mois (n=136)
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2.13. Répartition des infections infantiles selon les services

La figure ci-dessous (Figure 36) montre que le service de pédiatrie enregistre 74%
d’infections respiratoires, 64% d’infection urinaire, 86% d’infection cutanée, 57% des
gastroentérites et 57% des bactériémies. Le service externe enregistre 26% d’infection
respiratoire, 18% d’infection urinaire, 43% des gastroentérites et 9% d’infection cutanée. Pour

le service de chirurgie infantile enregistre des taux plus bas d’infection urinaire avec 18% 5%

d’infection cutanées et 19% des bactériémies.

74%

86%

18% 18%

57%
0% 29% 149
—— . -
Infection Infection Infection Gastroentérite  Méningite bactériémie

respiratoire urinaire cutanée

M Pédiatrie M Chirurgie infantile M Externe

Figure 36 : Répartition des infections infantiles selon les services (n=136)

2.14. Répartition des infections infantiles selon les tranches d’age

La figure ci-dessous (Figure 37) montre que les enfants entre 1 mois et 2 ans sont plus
concernés par les infections respiratoires, alors que la tranche d’age supérieure a 2 ans est plus

concernée pour les infections urinaires, ainsi que la tranche d’age inférieur a 1 mois est la moins

représentée.
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71%
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« A
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Infection Infection Infection Gastroentérite Méningite Bactériémie
respiratoire urinaire cutanée
M <1mois MW 1mois-2ans M > 2ans

Figure 37 : Répartition des infections infantiles selon les tranches d’age (n=136)

2.15. Répartition des infections infantiles selon le sexe

D’aprés la figure ci-dessous (Figure 38), on note une prédominance masculine pour les
infections respiratoires avec un pourcentage de 74% avec un sexe ratio égal 2.8 et de I’infection
cutanée avec un pourcentage de 71% avec un sexe ratio égal 2.5 ainsi que la bactériémie avec
un pourcentage de 100% avec un sexe ratio égal 7, tandis qu’une prédominance féminine est
enregistrée pour les infections urinaires avec un pourcentage de 78% avec un sexe ratio égal

0.28 et la gastro-entérite avec un pourcentage de 57% avec un sexe ratio égal 0.76.

B Masculin M Féeminin

74%

100%

0o

Infection Infection Infection Gastroentérite Meéningite bactériemie
respiratoire urinaire cutanée

Figure 38 : Répartition des infections infantiles selon le sexe (n=136)
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3. Profil de résistance et de sensibilité des souches bactériennes isolées

3.1. Profil global de résistance et de sensibilité des bactéries isolées

La figure ci-dessous (Figure 39) montre que les souches identifiées ont une résistance de
85% a ’AMX, 79% a I’AMP et P, plus de 50% a I’AMC, TIC, PRL, KZ, SXT, FOX, OX, CF.
Une sensibilité de 100% a la FOS, TIC-ac, TZP, CAZ, ATM, L a été notée.

a N
S

Résistace sensibilité

Figure 39 : profil global de résistance et de sensibilité des souches isolées (n=136)

3.2. Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées chez les patients externes
La figure ci-dessous (Figure 40) montre le profil de résistance des bactéries isolées de
malades consultant en externe ou les bactéries présentent une résistance importante a I’ AMX
avec un taux égal 90% et a I’AMP avec une fréquence égale 75%. Une sensibilité totale a la

plupart des antibiotiques a été notée.

Résistance  Sensibilité

Figure 40 : Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées chez les patients externes (n=32)
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3.3. Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées chez les patients
hospitalisés
La figure ci-dessous (Figure 41) montre le profil de résistance des bactéries isolées des
malades hospitalisés ou les bactéries présentent une résistance élevée a I’AMP de 1’ordre de
80% et I’AMX a 83%. Une sensibilité totale a ’ATM, L, CA, TZP, TIC-ac, C a été notée.

Résistance  Sensibilité

Figure 41 : Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées chez les patients hospitalisés
(n=104)

3.4. Profil de résistance et de sensibilité des entérobactéries

D’une fagon générale nous assistons a des taux de résistance élevée pour les f-lactamines
ampicilline (AMP) a 85 %, amoxicilline (AMX) a 95 %, amoxicilline- acide calvulanique a
(AMC) a 17 %, la ticarcilline (TIC) a 81 %, pipéracilline (PRL) a 83 %, céfalotine/ céfalexine
(CF) a 55 %, cefazoline (KZ) a 59% le céfotaxime (CTX) (marqueur de BLSE) a 27 %,
ceftriaxone (CRO) a 28% et par contre que de 2% pour imipeneme (IMP). Pour les aminosides
22% des entérobactéries résistent a la tobramycine (TOB), 23 % a la gentamycine (CN) et
seulement 6 % pour I’amikacine (AK). Concernant les fluoroquinolones les entérobactéries
résistent a la acide nalidixique (NA) avec 43%, ciprofloxacine (CIP) et ofloxacine (OFX) dans
19% de cas.

Pour les autres antibiotiques 71 % de résistance relevée au trimethoprime-sulfamethoxazole
(SXT) ,17 % a la colistine (CT), en revanche une résistance nulle a la fosfomycine (FOS) et

au chloramphénicol (C) (Figure 42).
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Figure 42 : Profil de résistance et de sensibilité des entérobactéries (n=57)

3.4.1. Profil de résistance et sensibilité des souches isolées d’E. coli

La figure ci-dessous (Figure 43) indique que les souches identifiées dans notre étude
présentent un taux de résistance totale a AMX 100% et une résistance tres élevée de 87 % a la
PRL ,85 % a I’AMP et la TIC, 64 % a ’AMC,58 % a la CF, 56 % a la kz, un taux de résistance
assez faible pour CTX et CRO avec 21 %.

Pour les fluoroquinolones 45% des souches isolées sont résistantes a NA, 36% a la NOR et 21%
pour OFX et CIP. En revanche I’AK, IMP et CT gardent une excellente activité sur les souches
d’E.coli avec un taux de résistance respectivement de 8 %, 3 %, 3%. La TOB et le C enregistre

un taux de résistance nulle.
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Figure 43 : Profil de résistance et sensibilité des souches isolées d’E. coli (n=42)

3.4.2. Profil de résistance et de sensibilité de Klebsiella pneumoniae

La figure ci-dessous (Figure 44) montre une résistance totale 100% a I’AMP et la TIC
(représentant résistance naturelle), ainsi a I’AMX, TOB et PRL. Un taux de résistance élevé de
75% pour I’AMC, CZ, CRO et CTX marqueur de BLSE).

On note eégalement une sensibilité élevée vis-a-vis de CN 67% et une résistance nulle pour
I’'IMP, AK, NA, OFX, CIP, CT et la SXT.

25%-25%-25%

67%

100% 100% 100% 100% 100%
100% b 795 a8 100% & *100%  ~100% " 100%

Résistance Sensibilité

Figure 44 : Profil de résistance et de sensibilité de Klebsiella pneumoniae (n=4)
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3.4.3. Profil de résistance et de sensibilité de Proteus sp

La figure ci-dessous (Figure 45) montre une résistance tres élevée de 75 % a I’AMP,
AMX, AMC, KZ et CT, 50 % a la PRL, TIC et CF. Un taux de résistance assez faible a 25 %
est observé pour CRO CIP.

On note également une sensibilité totale vis-a-vis de CTX (marqueur de BLSE), IMP, AK, CN,
NA, OFX et NOR.

25% 25% 25%

50%._50%

75% 75%
100%

100% 100% 100% 100%

100%
75% 75% 75%

50%_50%

Résistance Sensibilité

Figure 45 : Profil de résistance et de sensibilité de Proteus sp (n=4)

3.4.4. Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées de Proteus mirabilis
Globalement les deux souches isolées de Proteus mirabilis sont des souches sauvages,

une sensibilité a tous des antibiotiques testés a été notée sauf pour I’OFX.

3.4.5. Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées de Morganella
morganii

La seule souche isolée de Morganella morganii présente une résistance totale a I’AMP,
AMX, AMC, TIC, PRL, KZ, CTX, CRO, NA, CT et la SXT. Une sensibilité totale vis-a-vis de
I’IMP, AK, CN, OFX et la CIP a été noté.
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3.4.6. Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées de Citrobacter sp

La seule souche isolée de Citrobacter sp présente une résistance totale a ’AMP, AMX,
TIC, PRL, NA, OFX, CIP, SXT, NOR, et une sensibilité totale a la Kz, CTX, CRO, IMP, AK,
CN, TOB, CT, FOS, C, CF.

3.4.7. Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées de Salmonella sp

Les deux souches isolées de Salmonella sp présentent une résistance totale a I’AMP,
AMX, TIC, PRL. L’une des deux est résistante a la AMC, KZ, CTX, CRO, CT, CF. Une
sensibilité totale a I’IMP, AK, CN, TOB, OFX, CIP, SXT a été notée.

3.4.8. Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées de Serratia sp

La seule souche isolée de Serratia sp présente une résistance totale a ’AMP, AMX,
AMC, KZ, CT, CF, et une sensibilité totale vis-a-vis la TIC, PRL, CTX, CRO, IMP, AK, CN,
OFX, CIP, FOS.

3.4.9. Comparaison des taux de résistance de différentes espéces d’entérobactéries

isolées

La comparaison des taux de résistance au niveau des differentes especes d’entérobactéries
nous permet d’émettre les remarques suivantes :
Les fréquences de résistance les plus élevées sont observées chez les différentes especes
d’entérobactéries vis-a-vis de ’AMP, AMX, TIC et PRL.
Le profil de résistance des Morganella morganii, Citrobacter sp, Salmonella sp, Klebsiella
pneumoniae montre une résistance totale a I’AMP, AMX, TIC, PRL.
L’IMP, AK, TOB, FOS, C, NA et la NOR restent les molécules les plus efficaces vis-a-vis des
souches (Figure 45).
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Figure 46 : Comparaison des taux de résistance de différentes especes d’entérobactéries isolées (n
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3.5. Profil de résistance et de sensibilité des bacilles @ Gram négatif non fermentaires.

D’une fagon générale pour les BNF on assiste a des taux de sensibilité totale pour la
majorité des antibiotique sauf la TIC, NET, CIP qui présentent un taux de résistance trés élevé
de 96%, aussi bien pour LEV 95% et pour CN 92%. Par contre on note une résistance moyenne
pour RD avec 59 % et SXT avec 50 % (Figure 47).

96% 100% 100% 100% 92% 96% 95%
100% = °100%  100% ~  100% 100% 96% " 100% 100%1000/
0
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4% 4% 5%
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Figure 47 : Profil de résistance et de sensibilité des bacilles a Gram négatif non fermentaires (n=33)

3.5.1. Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées de Pseudomonas
aeruginosa

La figure ci-dessous (Figure 48) montre que les souches isolées de Pseudomonas

aeruginosa présentent un profil sensible total a TIC-ac, PRL, TZP, CAZ, ATM, IMP, AK,

TOB, NET, CIP, LEV, CT, FOS et DO. Une sensibiliteé trés élevée a TIC 95% et CN a 95%.

En revanche les souches représentent une résistance totale a la SXT et une résistance importante

a la CT avec un taux de 65%.
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Figure 48 : Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées de Pseudomonas aeruginosa (n=22)

3.5.2. Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées de Pseudomonas sp

La figure ci-dessous (Figure 49) indique que la plupart des souches de Pseudomonas sp
sont sensibles aux antibiotiques testés sauf pour RD qui enregistre un taux de résistance
moyenne de 50%, en revanche LEV et CIP marquent un taux de résistance faible de 25% avec
NET a 20% et CN a 17% donc c’est une souche sauvage.
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Figure 49 : Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées de Pseudomonas sp (n=8)
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3.5.3. Profil de resistance et de sensibilité des souches isolées d’Haemophilus

influenzae

Globalement toutes les souches isolées d’Haemophilus influenzae sont des souches

sauvages, une sensibilité a tous les antibiotiques testés a été notée : CIP, LEV, RD ,DO et SXT,

donc c’est une souche sauvage (Figure 50).

Résistance Sensibilité

Figure 50 : Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées d’Haemophilus influenzae
(n=3)

3.6. Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées des Cocci a Gram positif

D’une fagon générale nous assistons a des taux de résistance élevée pour P avec un taux
de 79% et AMP a 71 %. Une résistance moyenne a FOX et OX a 59 % FD a 43%, E a 41%,
OFX a40%, AK et TOB a 39%, NET et DO a 38%. Une faible résistance a la CN a 31%, SXT
a 22%, SP a 19%, et une résistance tres faible a la DA a 11%, PT & 7%, RD a 5%, VA et TEC
a 4%. Bien qu’on estime une sensibilité totale a la FOS, LEV, C, L (Figure 51).
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Figure 51 : Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées des Cocci & Gram positif (n=44)
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3.6.1. Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées de streptocoque
alpha hémolytique
La figure 52 montre que les souches isolées de streptocoque alpha hémolytique présentent
un profil de résistance total a OX, E, SP, TE, DO, FD, AMP. Une résistance plus ou moins a la
P et DA avec un taux de résistance de 67%. Et une résistance faible de 33% a la VA, En

revanche ces souches représentent une sensibilité totale a la PT, CN RD FOS et LEV.

33%

67%
100% 100% 100% 100% 100%-100%-100%-100%-100%-100%-100%-100%
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Figure 52 : Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées de streptocoque alpha hémolytique
(n=11)

3.6.2. Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées de Streptococcus

pyogenes

La figure ci-dessous (Figure 53) montre que la plupart des antibiotiques sont actifs sur
Les souches isolées de Streptococcus pyogenes sauf la SXT qui présente une résistance plus

ou moins de 50% sur ces souches donc ¢’est une souche sauvage.

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
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Figure 53 : Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées de Streptococcus pyogenes (n=3)
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3.6.3. Profil de reésistance et de sensibilité des souches isolées de Staphylococcus
aureus

La figure ci-dessous (Figure 54) montre que les souches isolées de Staphylococcus aureus
avaient un profil de résistance élevee a la P 88%, moyen a la OX et FOX a 53%, faible a la TE
avec 35%, DO a 33%, OFX a 25%, CN a 22%, TOB et AK avec 21%, FD a 20%, et une tres

faible résistance a la SXT avec 14%, E a 13%, et la RD avec 7%.

En revanche ces souches représentent une sensibilité totale a la SP, L, DA, PT, VA, TEC, C,
FOS et LEV.
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Figure 54 : Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées de Staphylococcus aureus (n=21)

3.6.4. Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées de staphylocoque a
coagulase négatif
La figure ci-dessous (Figure 55) indique que la plupart des souches isolées de
staphylocoque a coagulase négatif avaient une résistance totale a la P, OK, FOX, E, AK, TOB,
CN, OFX et FD et une résistance plu ou moins de 50% a la SP et TE. Bien qu’on estime une
sensibilité totale a la DA, L, PT, VA et TEC.
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Figure 55 : Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées de staphylocoque a coagulase
négatif (n=6)
3.6.5. Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées d’Enterococcus

La figure ci-dessous (Figure 56) montre que les souches isolées d’Enterococcus sp
présentent une sensibilité totale vis-a-vis de la VA, CN, RD, FOS et LV. Une résistance totale

alaP,E, DA, PT et I’AMP et une résistance plus ou moins a la TEC avec 50 % a été notée

100% 100% 100% 100% 100% 100%_  100% 100% 100% 100%

Résistance Sensibilité

Figure 56 : Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées d’Enterococcus (n=3)
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3.7. Profil de résistance et de sensibilité des souches isolées des Cocci a Gram négatif
3.7.1. Profil de résistance et de sensibilité¢ des souches isolées de Moraxella
catarrhalis

Tous les antibiotiques sont actifs sur les deux souches isolées de Moraxella catarrhalis,
sauf pour la TE et le SXT.

4. Répartition globale des BLSE selon les souches isolées

La figure ci-dessous (Figure 57) montre la répartition des BLSE selon les souches isolées,

qui sont par ordre décroissant :

E.coli (54%), Klebsiella pneumoniae (22%), Morganella morganii (8%), Salmonella sp (8%)
et Proteus sp avec (8%), donc E.coli enregistre le taux le plus élevé de BLSE suivie par K.

pneumoniae.

8% 8%

M Escherichia coli
M Klebsiella pneumoniae
M Morganella morganii

22% m Salmonella sp

54%

M Proteus sp

Figure 57 : Répartition globale des BLSE selon les souches isolées (n=13)

4.1. Profil de résistance et de sensibilité des souches BLSE

La figure ci-dessous (Figure 58) indique un taux de sensibilité total a la CRO, TOB, CF,
un taux de résistance tres élevé est noté pour la P, AMX, AMC, TIC, PRL, KZ, CTX avec 92%.
Une résistance elevée est observée pour le NA avec un taux de 87% ainsi pour la NOR avec un
taux de 86%. On note aussi une résistance moyenne pour la SXT a 67% et la CN a 55% et une
résistance faible pour la OFX et la CIP avec un taux de 31%, et pour la CT avec un taux de 23%
ainsi qu’une résistance tres faible a la AK 12% et a le IMP avec 8%. En revanche une sensibilité

totale a C a été notée.
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Figure 58 : Profil de résistance et de sensibilité des souches BLSE (n=12)

4.1.1. Profil de résistance et de sensibilité des souches BLSE d’E. coli

La figure ci-dessous (Figure 59) montre que les souches BLSE d’E. Coli présentent une
résistance totale vis-a-vis de ’AMP, AMX, AMC, TIC, PRL, KZ, CTX, CRO, NA, CF et NOR,
une résistance élevée au SXT avec 71 % ainsi que une résistance plus ou moins a la CN, OFX,
et CIP avec 57 %, et une résistance trés faible a I’AK a 20% IMP et CT a 14%.
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Figure 59 : Profil de résistance et de sensibilité des souches BLSE d’E. coli (n=7)
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4.1.2. Profil de résistance et de sensibilité des souches BLSE de Kklebsiella
pneumoniae
La figure ci-dessous (Figure 60) montre que les souches BLSE de Klebsiella
pneumoniae présentent une résistance totale vis-a-vis de I’AMP, AMX, AMC, TIC, PRL, KZ,
CTX, CRO et TOB. Une sensibilité totale a I’IMP, AK, NA, OFX, CIP et CT et une

résistance plus ou moins a la CN avec 50 % a été notée.
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Figure 60 : Profil de résistance et de sensibilité des souches BLSE de Klebsiella pneumoniae (n=3)

4.1.3. Profil de résistance et de sensibilité des souches BLSE de Morganella
morganii

La seule souche BLSE de Morganella morganii présente une résistance totale a I’AMP,
AMX, AMC, TIC, PRL, KZ, CTX, CRO, NA, CT et SXT. Une sensibilité totale vis-a-vis de
I’IMP, AK, CN, OFX et la CIP a été notée.

4.1.4. Profil de résistance et de sensibilité des souches BLSE de Proteus sp

Tous les antibiotiques testés sont actifs sur la seule souche identifiée de Proteus sp BLSE
sauf la CT, CTX (indicateur de BLSE) et CRO.

4.1.5. Profil de résistance et de sensibilité des souches BLSE de Salmonella sp

Une seule souche BLSE de Salmonella sp a été identifiée présente une résistance totale a
I’AMP, AMX, AMC, TIC, PRL, KZ, CTX, CRO, CN, CF, et une sensibilité totale vis-a-vis de
I’'IMP, AK, CN, OFX, CIP et la CT.
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Le pédiatre est largement confronté aux pathologies d’origine infectieuse qui constituent
une forte proportion de ses consultations car le systéme immunitaire du jeune enfant n’a pas
fini sa maturation et I’exposition répétée aux microorganismes permet de le développer

(Barazzone-Argiroffo et al., 2016).

Selon 'UNICEF, plus de 70 % des prés de 11 millions de décés d’enfants enregistrés tous
les ans sont attribuables a des diarrhées, des infections néonatales et des pneumonies (UNICEF,
2015).

Notre étude s’est déroulée du mois de Mars 2019 au mois du Mai 2019 corroborée avec
une étude rétrospective du deux mois (Janvier et Février 2019) au niveau de 1’Hopital Militaire
Régional Universitaire de Constantine (HMRUC). Sur 505 patients hospitalisés et externes,
dont le taux de positivité enregistré est de 136 ce qui correspond a 27%, cependant le nombre

de résultats négatifs était de 268 avec un taux de 53%. Le reste était contaminé avec 20%.

La présente étude porte sur I’ensemble des bactéries isolées des prélevements (Urines
44%, crachat 19%, selles 17%, suivis par d’autres prélévements dont le pourcentage était trés
faible), ces prélévements sont recus au niveau du laboratoire de Microbiologie de "'HMRUC.
Ces résultats similaires a ceux trouvés a Béjaia ou les urines ont la fréquence la plus élevée et
égale a 37% (Djerbouni et Belmari, 2018), mais different de ceux trouvés par (Sedrati, 2014)

a Ouargla ou les selles sont les plus dominantes avec un taux égal a 66%.

Nous avons constaté dans notre étude que les nourrissons, et d’'une maniére générale les
enfants de moins de 2 ans ont été les plus vulnérables aux infections bactériennes soit 57%, le
risque de présenter ces infections est d’autant plus élevé que I’enfant est jeune (Collet et al.,
2009). Cela pourrait s’expliquer par le fait que durant la premiére année de vie le systéme

immunitaire serait encore immature.

I1 est bien connu que dans cette catégorie d’age les infections sont fréquentes vu son
immunocompétence relative par rapport aux enfants plus grands qui ont déja subit une
stimulation antigénique par des germes (virus ou bactéries) quand ils étaient plus jeunes, c’est

pour cela que 1’on constate qu’il y’a peu d’infections bactériennes chez les grands enfants.

Nous avons trouvé un sexe ratio de 1,47. La prédominance était masculine avec 60%
contre 40% féminine. Nos résultats ne concordent pas aux résultats trouvés a Ouargla ou la

prédominance était féminine73% contre 27% pour le sexe masculin (Sedrati, 2014).
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Ces fréquences peuvent étre expliquées comme suit :

Les taux sérique d’anticorps naturels et immuns sont plus éléves chez la femme que chez
L’homme, en particulier le taux sérique d’IgM ; or c’est le premier anticorps synthétisé¢ en

réponse a une simulation antigénique (http://microcsb.net/IMG/pdf/DISCUSSION-2-pdf).

Les services ayant participé a 1’enquéte sont principalement ceux de pédiatrie et de
chirurgie infantile, ainsi que les externes. Les plus forts taux des germes responsables
d’infections infantiles sont observés en pédiatrie avec une valeur de (73%). Ces résultats
rejoignent de ceux retrouvés par (Sedrati, 2014) dans son étude faite a Ouargla avec un taux
égal (80%). On peut expliquer cette fréquence au nombre élevé d’échantillons provenant du
service de pédiatrie.

Parmi 136 germes identifiés les Gram négatif sont les prédominants avec (68%) contre
(32%) de Gram positif.

Les infections dues aux bacilles a Gram négatif sont devenues de plus en plus fréquentes
surtout en milieu hospitalier. Certains bacilles & Gram négatif peuvent devenir tres résistants

aux antibiotiques d’ou la nécessité de connaitre leur sensibilité a ces antibiotiques.

Dans notre étude les prélevements positifs sont prédominés par E. coli avec 31% des
bactéries isolées, suivie par Pseudomonas aeruginosa avec 16 % ,14% de Staphylococcus
aureus, les autres especes sont faiblement représentées. Cette étude est confirmée par 1’étude
réalisée par (Sedrati, 2014) a Ouargla ou E.coli était la plus dominante avec une fréquence
égale a 26%, suivie de Staphylococcus et Pseudomonas avec 13%. Nos résultats ne concordent
pas de ceux trouvés a Bejaia ou Streptococcus sp est la plus isolée avec un taux égal 25%, suivie
par E.coli 19%, S.aureus10% (Djerbouni et Belmari, 2018).

Dans notre étude, les infections respiratoires sont les plus répondues avec un taux égal a
43% suivie par I’infection urinaire avec un pourcentage égal a 20%. Nos résultats ne concordent
pas de ceux indiqués dans la littérature par (Ramdani-Bouguessa et Rahal, 2005) a Alger ou

les infections respiratoires sont la deuxiéme cause de mortalité aprés les diarrhées.

Etant donné que notre étude s’est déroulée pendant la période hivernale il est logique de

constater que les infections respiratoires sont prédominantes.

Les maladies infectieuses qui touchent spécifiguement les enfants sont souvent trés

contagieuses. Elles se propagent principalement en hiver et au printemps (Mohammedi, 2013).
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Ceci est en accord avec nos résultats ou la plupart des infections infantiles sont frequentes dans
la période hivernale pour les infections respiratoires & 24% et les gastroentérites a 65% en mois

de Février et au printemps pour les infections urinaires 38% en mois d’ Avril.

La prédominance pour les infections respiratoires était masculine ou les gargons (74%)
étaient plus touchés que les filles (31%) avec un sexe ratio égal a 2.8, ceci est en accord avec
les résultats constatés a Ouargla (Algérie), ou les patients atteints ont été réparti en 177 garcons
et 126 filles (Sedrati, 2014). Cette étude est confirmée par 1’étude réalisée par (Larabi et
Louadj, 2015) a Tlemcen (Algérie), ou les patients atteints ont été réparti en 26 (61.91%) et 16
filles (38.09%) et ceux réalisés au Togo (68 garcons contre 52 filles) (Bakonde et al., 1998).
Contrairement aux résultats trouvés au Maroc ou le sexe ratio égal a 1.6 (Benchekroun et
al., 2017).

La tranche d’age la plus touchée pour les infections respiratoires est celle des nourrissons
[Lmois-2ans], ces résultats rejoignent de ceux trouvés au Togo ou la tanche d’age la plus
touchée est de moins de 5ans (Bakonde et al., 1998). Contrairement a ceux trouvés au Maroc
ou les nourrissons ont représenté 48.1% et les enfants 51.5% de la population étudiée
(Benchekroun et al., 2017).

Dans notre série, I’infection urinaire atteint une valeur de (78%) chez Les filles et (22%)
chez les garcons, avec un sexe ratio égal a 0.28, ceci est en accord avec les résultats constatés
a Tlemcen (Algérie), ou les patients ont été réparti en 160 filles (59%) et 110 garcons (41%)
(Triag et Touati, 2017). Notre résultat est similaire a ceux trouvés par (Bensadallah et
Benreguig, 2013) a Constantine avec un taux égal 78% contre 22 chez les garcons. Cette étude
est confirmée par ceux réalisés en France avec un pourcentage égal a 60% du sexe féminin
(Bourdat-Michel, 2003). Nos résultats sont plus au mois éloignés de ceux enregistrés par
(Zahir, 2017) a Marrakech ou la prédominance était masculine 50.2% pour les garcons et
49.8% pour filles. Nos résultats ne concordent pas aux résultats trouvés par (Karim et
Benzegaedi, 2015) a Tlemcen (Algérie) ou les garcons 60% étaient dominants par rapport aux
filles (40%).

La différence notée dans la répartition de ces infections entre les deux sexes et due
principalement a la variabilité anatomique de 1’appareil urinaire chez les filles et les garcons.

La fréquence des infections urinaires chez le sexe féminin peut s’expliquer par le passage
des germes, de l'uréetre vers la vessie, est particulierement facile chez la fille dont l'urétre est

court et surmonté d'un sphincter plus large que chez le gargon, mais trouvent aussi leur
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explication dans le fait que les infections urinaires prédominent chez les garcons pendant les
premiers mois de leur vie, alors qu’elles deviennent plus fréquentes chez les filles par la suite
(Kabirou, 2002 ; Marbouh, 2016).

La tranche d’age qui occupe le nombre de patients le plus important pour les infections
urinaires est celle des enfants avec (52%). Nos résultats sont similaires de ceux trouvés par
(Triag et Touati, 2017) a Tlemcen ou la tranche d’age la plus touché est chez les grands enfants
63%.

Ces résultats different de ceux réalisés a Marrakech (Maroc) avec une dominance de la
tranche d’age [1mois-2ans] (46%) (Zahir, 2017), et ceux realisés en Australie par (Mehr et al.,
2004) ou les enfants de moins d’un an étaient les plus touchés avec un pourcentage de 56%.

Pour les gastro-entérites, la prédominance était féminine ou les filles (57%) étaient plus
touchées que les garcons (43%) avec un sexe ratio égal 0.76. Contrairement aux résultats
trouvés a Tlemcen (Algérie) ou la prédominance était masculine (66%) pour les garcons et
(34%) pour les filles avec un sexe ratio égal 2.1 (Haffaf et Hamidaoui, 2014).Ces résultats
sont aussi éloignés de ceux enregistres par (Sedrati, 2014) a Ouargla (Algérie), ou les patients
atteints ont été réparti en 195 garcons et 154 filles.

Dans notre étude la tranche d’age la plus touchée par les gastroentérites est celle de
[Lmois-2ans] avec un pourcentage de 57%, ces résultats sont en accord de ceux trouvés a
Tlemcen ou la tranche d’age la plus touchée était de [6-12mois] avec un taux égal 37.21%
(Haffah et Hamidaoui, 2014).

Les antibiotiques constituent une classe thérapeutique de prescription courante en
pratique pédiatrique. Leur prescription pose de nombreux problemes en termes de pertinence et
de modalités d’administration (Mabiala Babela, 2013).

L’augmentation de la résistance aux antibiotiques se traduit dans la pratique hospitaliere
par un augmentation de la morbidité et parfois la mortalité (Harbarth, 2001 ; Cosgrove et al.,
2003) ainsi que des codts élevés d’hospitalisation (Cosgrove et al., 2002 ; Cosgrove et
Carmeli, 2003).

Nous avons entrepris ce travail pour déterminer le niveau et I’évolution de la résistance
aux antibiotiques des principaux germes en cause.

Selon les résultats de notre étude les entérobactéries sont les bactéries les plus
fréeqguemment isolées au cours des infections infantiles avec un pourcentage de 42%, la
répartition des souches montre que E. coli enregistre la frequence la plus élevée avec un

pourcentage de 31%, suivie par Klebsiella pneumoniae et Proteus sp (3%).

69



Discussion

Concernant le profil de résistance des entérobactéries aux antibiotiques depuis le début
des années 60, nous assistons a une augmentation du nombre de bactéries résistantes aux
antibiotiques, surtout en milieu hospitalier, et a I’émergence des nouvelles résistances.

Les entérobactéries résistent souvent a de multiples antibiotiques en raison d’une
résistance intrinseque et / ou d’une résistance acquise (par exemple acquisition de plasmides).

Pour les béta-lactamines la majorité des entérobactéries isolées a HMRUC sont
résistantes aux pénicillines.

Ces résistances acquises sont la conséquence de la pression de sélection due au large
usage de ces antibiotiques et de leur déterminisme génétique qui fait qu’elles ont un grand
pouvoir de dissémination, et d’une part liées a I’émergence et a I’extension de mécanismes de
résistance liés a la sécrétion de bétalactamases qui hydrolysent le noyau béta-lactame des
molécules (Prere et al., 2004).

Les B lactamases sont généralement spécifiées par des plasmides conjugatifs ce qui
facilite leur diffusion, et sont observées chez toutes les entérobactéries d’intérét clinique
(Bertrand et al., 2003).

L’avantage des prescriptions de béta-lactamines peut s’expliquer par : leur spectre large
qui permet de les prescrire en premiére intention, leur bonne tolérance chez les nouveaux nés,
le nourrisson et I’enfant doublé de leur caractére bactéricide justifiant également leur préférence
(Kanta, 2008).

La résistance aux céphalosporines de la 1% génération est de 59% pour la céfazoline,
cette fréquence inférieure de celle indiquée dans la littérature (Gangoue, 2007) avec 75%.

Concernant les céphalosporines de 3°™ génération, le céfotaxime conserve une bonne
activité 23%.

Les résultats de notre étude montrent que toutes les entérobactéries isolées a HMRUC
sont sensibles a I’imipenéme avec un taux égal 98%.

Concernant les aminosides les résultats obtenus indiquent que les souches
d’entérobactéries présentent une résistance aux aminosides avec une fréquence de 23% pour la
gentamicine et 6% pour I’amikacine.

La modification enzymatique des aminosides médiée par les plasmides constitue le
mécanisme de résistance a ces antibiotiques le plus fréquemment rencontré en clinique (Ndiaye,
2005).

Pour les quinolones, les résultats de notre étude indiquent que 43% des souches
d’entérobactéries sont résistantes a 1’acide nalidixique. En revanche cette fréquence est plus

importante de celle rapportée dans la littérature (Akortha et al., 2009) indiquant 15.1%.
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Discussion

L’émergence de la résistance des entérobactéries a 1’acide nalidixique constitue le
principal probléme lié a leur utilisation. Cette résistance fait intervenir différents mécanismes
dont le plus fréquent est la modification des cibles, ADN gyrase et/ou topoisomérase IV par
mutation ponctuelle d’un acide aminé (Niandou, 2005).

Les fluoroquinolones sont des molécules entierement synthétiques, de ce fait, la
résistance bactérienne par destruction enzymatique est peu vraisemblable (Niandou, 2005).

E. coli présente des résistances acquises a de nombreuses molécules, en particulier aux j3-
lactamines. En effet, on note une résistance totale (100%) d’E. coli a I’amoxicilline, il se différe
de celui rapporté par une étude marocaine ou les isolats d’E.coli ont été sensibles a
I’amoxicilline (Marbouh, 2016)

Naturellement E. coli ne porte pas de gene de résistance a la plupart des béta-lactamines
mais la surutilisation des antibiotiques & largement contribué a I’émergence de souches
résistantes (Basmaci et Cohen, 2018).

Les aminosides sont classés parmi les antibiotiques les plus actifs sur E. coli. Dans notre
série, on note une résistance faible a la Gentamycine (27%) et I’amikacine (8%), ce résultat se
rapproche de ceux trouvés par (Marbouh, 2016) avec un taux qui varie entre 1,4% et 15%
respectivement.

Pour I’imipenéme un taux de sensibilité a 97% nous permet de le considérer comme la
molécule la plus active sur E. coli comme il est rapporté dans d’autres publications.

Nous avons noté 7 (54%) souches d’E. coli productrices de BLSE, elles présentent une
résistance totale vis-a-vis de ’AMP, AMX, AMC, TIC, KZ, CTX, CRO. Ce résultat est proche
de celui rapporté dans la littérature (Basmaci et Cohen, 2018) indiquant qu’en France, prés de
50% des souches sont résistantes a I’amoxicilline, et des souches productrices de béta-
lactamases a spectre étendu (BLSE) hydrolysant la quasi-totalité des pénicillines et des
céphalosporines ont émerge.

Toutes les souches sont résistantes & 100% aux pénicillines (ampicilline, amoxicilline,
ticarcilline, pipéracilline). Cette résistance est naturelle pour les souches de Klebsiella

pneumoniae (http://www.chups.jussieu.fr/polys/bacterio/resistlacta/POLY.Chp.9.html),

possédant une pénicillinase chromosomique (Sekhri-Arafa, 2011).
Pour I’association (amoxicilline+acide clavulanique) et céfazzoline, elles sont résistantes

a 75% ce qui montre la production des pénicillinases de haut niveau.

Parmi les 4 souches de Klebsiella pneumoniae isolées dans notre étude 3 sont BLSE, ces
souches présentent une résistance totale vis-a-vis de ’AMP, AMX, AMC, TIC, PRL,KZ, CTX,
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Discussion

CRO et TOB. Une sensibilité totale a I’'IMP, AK, NA, OFX, CIP et CT et une resistance plus
ou moins a la CN avec 50 % a été notée.

En Suisse, la surveillance de la résistance aux antibiotiques a montré que 4,2% des E. coli
et 7,1% des K. pneumoniae testées présentent une résistance. Cependant, entre 2006 et 2013, le
nombre d’isolats d’E. Coli producteurs de BLSE a augmenté de 1,8 a 8,4% et celui de K.
pneumoniae productrices de BLSE de 5 a 10,2%. De plus, un taux de portage tres élevé (16 a
27%) d’entérobactéries productrices de BLSE a été enregistré en Suisse lors de dépistages a
I’admission (Cherkaoui, 2014).

En ce qui concerne les bacilles a Gram négatif non fermentaires tels que Pseudomonas
aeruginosa et Haemophilus influenzae la sensibilité aux antibiotiques testés a été importante.

Dans notre étude Pseudomonas aeruginosa présente une sensibilité totale a la PRL, CAZ,
ATM, IMP. Une sensibilité tres élevée a TIC 95% cette fréquence est en accord avec celle
rapportée dans la littérature (Courvalin et al., 2006) indiquant que P. aeruginosa est
naturellement sensible aux la ticarcilline, et aux carbapénémes, comme I’imipenéme

En 2007, la France présente des taux de résistance relativement haut : 31% des souches
de P. aeruginosa sont résistantes aux aminosides, 18% aux carbapénémes, 26% aux quinolones
et 21% a la piperacilline (Rossolini et al., 2005).

En ce qui concerne les Cocci a Gram positif isolées dans notre étude, elles présentent
également des taux de résistance variables surtout le Staphylococcus aureus avec un
pourcentage de 53% résistants a I’oxacilline et a la cefoxitine ce qui nous laisse penser qu’il

s’agit de Staphylococcus aureus résistante a la methicilline (SARM).

Selon (Vandenesch, 2010) Staphylococcus aureus a un fort pouvoir adaptatif et a
développé différents mécanismes de résistance aux antistaphylococciques. Plus de 90 % des

souches produisent une pénicillinase.

La fréquence du SARM augmente aussi bien a I’hdpital qu’en communautaire a travers
le monde avec des variantes. Les résultats de notre étude montrent que le taux de prévalence du
SARM isolées au niveau de HMRUC est de 53%, les données épidémiologiques sur la
prévalence du SARM isolées en France est de 30 % en 2017

(https://pharmacomediclae.org/medicaments/par-specialites/item/antistaphyloccociques-

generalite). Le taux de SARM égal a 79% a Iran (Sabouni et al., 2013) et 40% en Angleterre
(Dietrich et al., 2004).
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Discussion

Une résistance élevée des souches isolées de Staphylococcus aureus a la pénicilline G de
88%, ceci est comparable de ceux déclarés en France indiquant 95%
(https://pharmacomediclae.org/medicaments/par-specialites/item/antistaphyloccociques-

generalite).

L’émergence rapide du SARM au cours des derni¢res années pourrait étre due a la
consommation croissante d’antibiotiques, a une longue période d’hospitalisation, a des
défaillances de I’hygi¢ne hospitaliere et méme a des ¢éléments génétiques sélectifs et mobiles

(Sabouni et al., 2013).

La circulation des SARM dans les services de pédiatrie ne représente pas un réel probléme
dans notre pays. Cependant, la surveillance doit étre constante et la détermination des facteurs
de risques associés a I’infection 8 SARM mérite d’étre étudiée (Mahmoud et al., 2017).

Concernant le Staphylococcus a coagulase négatif, les souches montrent une résistance
totale a la pénicilline, et 1’oxacilline, tobramycine, ces résultats sont trés ¢loignées de ceux
mentionnés par (Mariani-Kurkdjiana et al., 2004) ou aucune résistance vis-a-vis des B-
lactamines n’a été observée.

Dans notre série les trois souches isolées de Streptocoque B hémolytique du groupe A
(Streptococcus pyogenes) donnent un profil sensible a toutes les B-lactamines testés y compris
la pénicilline G. Nos résultats sont similaires de ceux indiqués par (Ars et Ouaar, 2017) a
Constantine et (Benouda et al., 2009) au Maroc, ou ils trouvent que toutes les souches de
S. pyogenes isolées ont été sensibles a la pénicilline G.

Ces résultats concordent de ceux indiqués dans la littérature par (Verolet et Posfay-
Barbe, 2016) en Suisse.

Notre étude rejoint de celle trouvée par (Mariani-Kurkdjian et al., 2004) en France et
(Ksia et al., 2010) au Tunisie, ou les isolats de Streptococcus pyogenes ne représentent aucune
résistance vis-a-vis des B —lactamines, par contre présentent une prévalence de la résistance aux
macrolides (14.5% a I’érythromycine et 12.6% a la clindamycine), en France et (3,6% pour
I’érythromycine et 2,6% pour la clindamycine) au Tunisie, ce qui differe de nos résultats ou on
note une sensibilité totale a I’érythromycine et la clindamycine.

Une autre étude francaise trouvée qu’en 2000 la résistance a I’érythromycine égale a 6%,
ce niveau de résistance a I'érythromycine a rapidement évolué puisque la prévalence a triplé en
trois ans pour atteindre 22 % en 2004 (Bingen, 2005). Ces résultat different des notre ou toutes

les souches isolées de S. pyogenes sont sensibles 1’érythromycine et la clindamycine.

73


https://pharmacomediclae.org/medicaments/par-specialites/item/antistaphyloccociques-generalite
https://pharmacomediclae.org/medicaments/par-specialites/item/antistaphyloccociques-generalite
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0369811408002186#!
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0987798305001386#!

Discussion

On note une sensibilité totale a la rifampicine, a la vancomycine, et a la lincomycine, ce

résultat est similaire de ceux déclarés au Canada en 2011 (https://www.canada.ca/fr/sante-

publigue/services/biosecurite-biosurete-laboratoire/fiches-technigues-sante-securite-agents-

pathogenes-evaluation-risques/streptococcus-pyogenes.html)

La résistance des antibiotiques chez les bactéries continue d’évoluer et représente un
danger croissant pour toutes les populations, y compris les enfants. La reconnaissance de cette
menace mondiale pour la santé publique par le biais d’études épidémiologiques moléculaires et
cliniques, associée a une surveillance spécifique, peut permettre d’élaborer des stratégies
opportunes de prévention et de traitement. Les possibilités d’atténuer la propagation de ces
organismes dangereux sont nombreuses et les approches multiformes doivent étre axées sur
I’éducation et la formation, les mesures de prévention des infections groupées, les programmes
de gestion des antibiotiques et la lutte contre les facteurs de risque d’infections modifiables.
Une sensibilisation accrue et des ressources ciblées par les programmes nationaux et
internationaux, en particulier ceux consacrés a la santé des enfants, sont essentielles pour
enrayer la propagation de ces agents pathogenes menacants au sein de notre population la plus

vulnérable.
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Conclusion

Les maladies infectieuses bactériennes infantiles représentent une menace réelle sur la
santé de I’enfant. En effet la propagation des maladies infectieuses est trés rapide chez 'enfant.
Néanmoins, grace aux progrés réalises dans la prévention et le contréle des maladies
infectieuses, les enfants peuvent vivre et grandir en forme et en santé grace a la vaccination.

Le travail que nous avons effectué¢ au niveau du laboratoire de Microbiologie a ’HMRUC
consiste a déterminer les caractéristiques epidémiologiques et bactériologiques des principales
infections bactériennes chez les enfants, ainsi que la sensibilité et la résistance aux antibiotiques
des bactéries incriminés en vue de contribuer a I’amélioration de la prise en charge de ces
infections.

Au terme de notre travail, les résultats obtenus ont montré que le sexe masculin est le plus
touché par les infections bactériennes infantiles avec un taux égal 60%, vu leur vulnérabilité,
les nourrissons de moins de 2 ans ont représenté la catégorie d’age la plus infectée. Les
infections respiratoires sont les plus touchées a 43%.

Sur un total de 505 échantillons prélevés de consultants externes et hospitalisés, 27% ont
été considérés comme positifs dont 6% sont poly-microbiens.

Les résultats de I’isolement des bactéries a partir de 136 prélevements recueillit des
enfants ont montré la prévalence de bacilles a Gram négatif avec 68% ou les entérobactéries
sont les germes les plus fréquemment rencontrées lors de ces infections avec un taux égal 42%.

La répartition par espéce montre une prédominance d’Escherichia coli a 31%, suivie des
Pseudomonas aeruginosa a 16% puis Staphylococcus aureus a 14%.

Les entérobactéries BLSE endommagent la santé publique et surtout la santé des enfants.
Les resultats de notre étude indiquant 13 entérobactéries BLSE parmi 57 souches
d’entérobactéries isolées, les plus isolées sont E. coli a 54% et Klebsiella pneumoniae a 22%.

Les souches d’entérobactéries BLSE sont résistantes aux céphalosporines de premiere et
de troisieme génération (100% pour céfotaxime et 100% pour ceftriaxone).

La sensibilité aux antibiotiques testés des bacilles a Gram négatif non fermentaires tels
que Pseudomonas aeruginosa et Haemophilus influenzae a été importante.

Les Cocci a Gram positif isolés dans notre étude présentent des taux de résistance
variables. En ce qui concerne la résistance de Staphylococcus aureus 53% sont résistantes a la
méticilline (SARM).

Il faut donc une antibiothérapie rationnelle et rigoureuse en respectant les indications pour
garantir un bon contrdle de la résistance des germes aux différents antibiotiques tout en gardant
une efficacité clinique.

En perspective, cette étude mérite d’€tre continuée par la réalisation :
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Conclusion

1. Cette étude peut étre corroborée par le prolongement de la durée d’étude.
2. Nous pouvons étre intégré dans une étude multicentrique.

3. Cette étude nous a permis d’étre initiés études pluridisciplinaires Biologie, Clinique,

Epidémiologie.
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Annexes



Annexe 1 : Examen a I’état frais

» Technique

A partir d’une culture

L’examen a I’état frais se pratique sur les cultures en milieu liquide (en milieu solide, la

mobilité s’exprime mal et de fagon aléatoire).

= Homogeneiser la culture liquide a prélever.

= Prelever une goutte de culture liquide a la pipette Pasteur et la déposer sur une lame
propre. Attention : une goutte trop grosse risque de déeborder a 1’étape suivante.

= Poser de la lamelle, en partant d’une position inclinée a 45°. Attention le liquide ne doit
pas déborder.

= Observer rapidement a 1’objectif x 40 en mettent la lumiére au maximum mais en

ferment le diaphragme.

Lorsque le préléevement est un écouvillonnage : il faut décharger 1I’écouvillon dans 0.5 a
1 ml de sérum physiologique ( NaCl a 0.9%) stérile (tube de 15ml) en I’agitant vigoureusement

et en I’essorant sur les parois du tube.
A partir d’un prélévement pathologique

La préparation se fera, soit directement a partir du prélévement, soit a partir d’une dilution

(si le prélevement solide au trés visqueux), soit apres concentration par centrifugation.
Annexe 2 : Coloration au bleu de méthylene

Avant toute coloration, il faut réaliser un frottis, c’est-a-dire un étalement, si possible

monocouche, des bactéries sur une lame.

= Déposer sur une lame propre une goutte d’eau physiologique si la culture prélevée est
solide.
= Prélever a I’aide de la pipette Pasteur une colonie de la culture.

= Melanger a fin d’obtenir une suspension homogéne.

-1l est également possible de déposer une goutte de milieu liquide incubé ou une goutte de

suspension.



-Réaliser le frottis en partant du centre de la lame, en décrivant avec la pipette Pasteur des
mouvements circulaires de fagon a obtenir un étalement mince et homogene sur au moins %3 de

la lame.

-Secher et fixer le frottis au-dessus de la flamme du bec Bunsen sans trop le chauffer (passer
dans la flamme le frottis 3 ou 4 fois une demi-seconde). Cette étape est tres importante car elle
permet de sauvegarder 1’intégrité des structures internes et externes, en inactivant les enzymes

qui peuvent détruire la morphologie cellulaire.

-Recouvrir le frottis de bleu de méthyléne et laisser agir 3 min.
- Rincer a I’eau distillée.

-Sécher entre 2 feuilles de papier.

-Observer a I’objectif x 100 a immersion avec un éclairage important (diaphragme ouvert).
Annexe 3 : Coloration de Gram

e Principe

La réponse différente des bactéries vis-a-vis de la coloration de Gram s’explique par une
différence d’accessibilité de leurs cellules, déterminée par la structure particuliére de la paroi

cellulaire de chacun des deux groupes de bactéries.

Cette méthode de coloration repose sur une différence fondamentale entre la composition
chimique des parois des bactéries a Gram positif et a Gram negatif. En effet, la paroi s'interpose
comme une barriére pour empécher I'accés du cytoplasme (sur lequel se fixerait le colorant) aux
agents décolorants et a I'élution du complexe coloré. L'incapacité des cellules a Gram négatif a
interdire cet acces résulte de la teneur élevée de leurs parois en lipides qui sont facilement
dissous dans l'alcool ; celui-ci passe alors facilement a travers la membrane cellulaire, dissout
le complexe coloré, I'élimine et laisse la cellule incolore. Cette différence de structure explique
en outre gque certains antibiotiques n'agissent que sur les bactéries a Gram positif, d'autres que
sur les bactéries a Gram négatif. C'est une justification de plus a cette division des bactéries en

deux grands groupes.



e Technique :

— Préparer un frottis sur une lame propre, le fixer a la chaleur et le recouvrir avec un colorant

de violet de Gentiane, pendant 1 min.
— Fixer la premiere coloration par le lugol, laisser 1 min.
— Rejeter le lugol, rincer a I’eau.

— Décolorer a I’alcool jusqu’a ce que la derniére goutte devienne claire et laisser pendant 30

secondes.
— Rincer a I’eau et recouvrir la lame avec de la fushine, laisser agir une minute.
— Rejeter la fushine, laver abondamment égoutter, puis sécher a la chaleur.

e |lecture:

-Lire a I’objectif x100 a 1’aide de I’huile a immersion. On peut observer deux types de cellules
. les bactéries a Gram négatif sont de couleur rose et les bactéries a Gram positif sont colorées

en violet.
Annexe 4 : Galerie RapID ONE Panel

» Technique :

-Apres le developpement de la bactérie en colonies isolées sur milieu gélosé, préparer la

suspension bactérienne :

- Introduire quelques millilitres d’eau distillée stérile avec une pipette Pasteur dans un tube a

vis stérile, puis prélever une seule colonie bien isolée sur milieu gélosé.

-Réaliser une suspension bactérienne d’opacité égale a 0.5 MF en homogénéisant

soigneusement les bactéries dans un tube a hémolyse contenant de I’eau distillée.

-Remplir les cupules de la galerie par la suspension bacterienne, incliner légérement la galerie
vers 1’avant afin d’obtenir les mémes volumes dans tous les micro-tubes de la galerie et incuber

a 37°C pendant 4 heures (Murray et al., 2007).

» Lecture : se fait selon un catalogue analytique (Annexe 5).



Annexe 5 : Guide de lecture de la galerie Rapid ONE Panel
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Annexe 6 : Break-points des antibiotiques selon le CLSI

Tableau 17 : Break-points des antibiotiques selon le CLSI

Antibiotiques Breack-points
Amx/Amp 14-16
Amx+ac.clav 15-20
Ticarcilline 15-19
Tic+ac-clav 15-19
Pipéracilline 18-20
Pip/tazobactam 18-20
Imipéneme 14-15
Céfazoline 15-17
Céfoxitine 15-17
Céfotaxime 15-22
Ceftazidime 15-17
Céfotétan 15-17
Aztréonam 16-21
Cefépime 15-17
Tobramycine 13-14
Amikacine 15-17
Gentamicine 13-14
Kanamicyne 14-17
Isepamycine 15-17
TriméthoprimeSulfaméthaxazole 11-15
Ac-nalidixique 14-18
Pefloxacine 13-15
Ciprofloxacine 16-20




Annexe 7 : Fiches des antibiogrammes utilisés a PTHMRUC
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MINISTERE DE LA DEFENSE NATIONALE
5° REGION MILITAIRE
HOPITAL MILITAIRE REGIONAL UNIVERSITAIRE
BENBAATOUCHE ABDELALI DE CONSTANTINE

LABORATOIRE CENTRAL - UNITE DE MICROBIOLOGIE

Poste : 50-551

Nom : Prénom : Age:/
Nature du Prélévement: Service ° N°:

DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIQUE .

ANTIBIOGRAMME POUR ENTEROBACTERIES

T eEmiciLiNes |
'jAmpicilline A‘r ‘T Th/\mﬁxfaune—
Amoxicilline T T | Gentamicine
" Amoxicilline - ac. clavulanique A T ‘T 1 Tobramycine T E
Ticarcilline | 1 QUNOLONES/FLUORE&EN()[ ONE:
Pipéracilline ek A #T | Acide nalidixique
CEPHALOSPORINES | Norfloxacine o
;Céfazoline ' T WT{ ' g B & Ofloxacine -
Céfalotine/Céfalexine S Tst g (1pr0ﬂoxa§iﬁgm——_m”W' o
[ R T TToves
Céfotaxime ! i Colistine |
Ceftriaxone o 1 -| ITr.x—n_{cvethopn|neT§\Fa.melhox,.izolc ‘ »
Céfixime o SEiEE ]r - 77 " TTuranes i
Céfépime _ R l ' m__stﬁ I-I"c)sfomtu_u:c =y
irEefpirome . o ﬂ. “_”5 "~ [ Chloramphénicol
L _ CARBAPENEMES :____f"_f:['f'._ffffff o
b g N O T

S : Sensible, |:Intermédiaire, R:Vl_?;ésisf'(};t‘
Constantine le
LE MEDECIN
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MINISTERE DE LA DEFENSE NATIONALE
5° REGION MILITAIRE
CHAHID ZIGHOUT YOUCEF
HOPITAL MILITAIRE REGIONAL UNIVERSITAIRE
BENBAATOUCHE ABDELALI DE CONSTANTINE

LABORATOIRE CENTRAL - UNITE DE MICROBIOLOGIE

Poste :50-551

Nom : Prénom : Age:
Nature du Prélévement: Service : N°

EXAMEN DIRECT :

DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIQUE:

Phénotvpe de résistance:

ANTIBIOGRAMME POUR STREPTOCOQUE

f LACTAMINES ; AMINOSIDES
vénicilline G ' | Gentamicine HN ‘ | |
cilline | FLUOROQUINOLONES
¢rotaxime Norfloxacine
M.L.S Lévofloxacine
Erythromycine ! . )
(Interpréiation valable pour azithromycine, clarithromycine, | Moxifloxacine
_rithromyeine el roxithromycine)
ipiramycine ; DIVERS
mcomyeine || I Chloramphénicol
S— |
lindamycine % Rifampicine
‘ristinamycine - 1 Nitrofuranes
GLYCOPEPTIDES Oxacilline 1 a
Llc(\n‘\ycine l ‘{ Oxacilline 5
‘ CYCLINES | Triméthoprime- Sulfaméthoxazole
Uclracyeline Fosfomycine
_ Iuterprétation valable pour Doxycycline et Minocycline) i
1 ‘ Télithromycine

s ;:S'ér{s‘il—)le, 1 : Intermédiaire, R :Résistant

Constantinele: | / LE MEDECIN
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MINISTERE DE LA DEFENSE NATIONALE
5° REGION MILITAIRE
HOPITAL MILITAIRE REGIONAL UNIVERSITAIRE
BENBAATOUCHE ABDELALI DE CONSTANTINE

LABORATOIRE CENTRAL - UNITE DE MICROBIOLOGIE

Poste :50-551

Nom : Prénom : Age:
Nature du Prélévement : Service : N°:

DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIQUE :

ANTIBIOGRAMME POUR STAPHYLOCOQUE

p LACTAMINES AMINOSIDES
Pénicilline G Kanamycine o
Oxacilline | Amikacine T
1
Céfoxitine Tobramycine
M.L.S Gentamicine : .
. I ! =
Erythromycine j_
(Interprétation valable pour azithromycine, clarithromycine, FLUOROQUINOLONES
dirithromycine et roxithromycine)
. . . T T
Spiramycine Ofloxacine '
(Interprétation valable pour josamycine et midécamycine) (Interprétation valable pour péfloxacine,

Ciprofloxacine et lévofloxacine)

Lincomycine DIVERS
Clindamycine Acide fusidique R
Pristinamycine Chloramphénicol |
GLYCOPEPTIDES Rifampicine I
Vancomycine Fosfomycine
Teicoplanine Nitrofuranes : .
CYCLINES Triméthoprime- Sulfaméthoxazole ‘}
Tétracycline ]i Linézolide |
doxycycline I i

S : Sensible, 1:Intermédiaire, R :Résistant

LE MEDECIN

Constantinele: | |/
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MINISTERE DE LA DEFENSE NATIONALE
5° REGION MILITAIRE
HOPITAL MILITAIRE REGIONAL UNIVERSITAIRE
BENBAATOUCHE ABDELALI DE/CONSTANTINE

LABORATOIRE CENTRAL - UNITE DE MICROBIOLOGIE

Poste :50-551

Nom : Prénom Age:/

Nature du Prélévement: Service : N2 3

DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIQUE :

ANTIBIOGRAMME POUR BACILLES A GRAM NEGATIF

|
|

| NON FERMENTAIRES
PENICILLINES AMINOSIDES
Ticarcilline Amikacine jl
Ticarcilline-ac. clavulanique Gentamicine | *’
Pipéracilline Tobramycine - ‘ '
Pipéracilline-ac. clavulanique l Nétilmicine E
CEPHALOSPORINES QUINOLONES / FLUOROQUINOLONI;‘I'

Ceftazidime \ | Ciprofloxacine “
Céfépime Lévofloxacine |
Cefpirome DIVERS | S

MONOBACTAME | Colistine s
Aztréonam | Rifampicine '

CARBAPENEMES | .| Fosfomycine ]
Imipéneme Doxycycline T 7
Méropéneme Triméthoprime- Sulfaméthoxazole IR Ai
Doripéneéme ‘ L —

S : Sensible, I:Intermédiaire, R : Résistant Constantine le :

LE MEDECIN



HOPITAL MILITAIRE REGIONAL UNIVERSITAIRE DE CONSTANTINE

LABORATOIRE CENTRAL UNITE DE MICROBIOLOGIE
INOM Zsussessssssimmsssssmemmssssiib RS sl FETVONY B, oo ereneesemmesrms T e s sssevre A0 Senirrreesnersnzmssensries
Nature du Prélevement.. . ... oeeeriiniisine st s SEPVICE  svisssmsnorssmsnsisiisssmesmomsmmsased VR, omsisnsnas vty
DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIQUE .............covvvivvimsssss e et iossass s 010 18 0 0 0081
PRENOIYPE AE TESISIANCE ..o srsers s e e 3

ANTIBIOGRAMME POUR ENTEROCOQUE

p LACTAMINES AMINOSIDES
Pénicilline G
Ampicilline Streptomycine HN
Amoxicilline Gentamicine HN
Cefotaxime FLUOROQUINOLONES
M.L.S Ciprofloxacine

Erythromycine Lévofloxacine
Lincomycine / Clindamycine DIVERS
Pristinamycine Chloramphénicol

GLYCOPEPTIDES Rifampicine
Vancomycine Fosfomycine
Teicoplanine Nitrofuranes

CYCLINES Triméthoprime- Sulfaméthoxazole

Tétracycline Linézolide

(Interprétation valable pour doxycycling)

S :Sensible, 1:intermédiaire, R :Résistant

Constantinele . ...

LE MEDECIN




egntd) Al gl A i ) A g

MINISTERE DE LA DEFENSE NATIONALE
5° REGION MILITAIRE
CHAHID ZIGHOUT YOUCEF
HOPITAL MILITAIRE REGIONAL UNIVERSITAIRE
BENBAATOUCHE ABDELALI DE CONSTANTINE

LABORATOIRE CENTRAL - UNITE DE MICROBIOLOGIE

Poste :50-649

Nom : Prénom : Age:/
Nature du Prélévement: Service : N2y

EXAMEN DIRECT :

DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIQUE :

ANTIBIOGRAMME POUR BRANHAMELLA

O I e N !
p LACTAMINES

Amonicilline = % ‘ TAZITHROMYCINE | |

CAmpicilline SIS T _'—ﬂ

{”Z\Eﬁﬁii{-ﬂi&?&u&Lilliim}ifé' 1 1 FLUOROQUINOLONES |

- |  pi e N N M

} | Ofloxacine

| Cefixime |

5 _  —{—— Ciprofloxacine

| Coftriaxone L U S P

‘; CYCLINES | I

hélracyclinc \ ‘i !I S 1
\ ‘ |

w \ ! 1 O SO SNE | JR. B8 |

Constantine le : LE MEDECIN



Annexe 8 : Fiche de I’examen cytobactériologique des urines (E.C.B.U).
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MINISTERE DE LA DEFENSE NATIONALE
5° REGION MILITAIRE
CHAHID ZIGHOUT YOUCEF
HOPITAL MILITAIRE REGIONAL UNIVERSITAIRE
BENBAATOUCHE ABDELALI DE CONSTANTINE

LABORATOIRE CENTRAL - UNITE DE MICROBIOLOGIE

Poste :50-551

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (E.C.B.U)

NOW = iR iansnressares svinosnas taatonia SERVICE:, cs:: sovsnssuronsssoassssizssssvess oo

PRENOM .. oiscivostensessossssanmssesesssnss DATE DE RECEPTION :.......ccovvivvennnnne

AGE B ras s v awsies NODPORDRE 2ivvevssmrssssssansoamsnss
RESULTAT

CLAR [ ] TROUBLE [_]  HEMORRAGIQUE [ | PURULENT [ |

1) EXAMEN MICROSCOPIQUE :

LEUCOCYTES .o, /mm’ (Seuil= 10/mm *)

HEMATIES : ABSENCE [ | RARES[ | NOMBREUSES[ |  TRES NOMBREUSES|[ ]

BACTERIES: ABSENCE [ | RARES| | NomBREUSES[ |  TRES NOMBREUSES[ |
(Bacilles — Cocci)

C.EPITHELIALES : ABSENCE D RARES D NOMBREUSESD TRES NOMBREUSES D

1) CULTURE ET NUMERATION (germes / ml)

[ ] ABSENCE DE CULTURE [ ] ENTRE10® ET 10°

[ | INFERIEUR210° [ ] SUPERIEUR a 10°

2) DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIQUE :

[ | ABSENCE D’INFECTION URINAIRE.

[ ] PRELEVEMENT A REFAIRE. (VEUILLEZ RAPPELER LE N° DE CET EXAMEN).
O CULTURE CONTAMINEE.
O LEUCOCYTURIE SANS BACTERIURIE.

[ ] INFECTION URINAIRE A........ cooooormmeemmmmsaneessanesssssessesssnssssssssmsssnn

HMBIIC, 185 v ss st ssiacit on ammsssimmommimssanass LEMEDECIN




Annexe 9 : Fiche de I’examen cytobactériologique du LCR

Aadl) b fal) Ay 0 jad) Ay ) smiand)

MINISTERE DE LA DEFENSE NATIONALE
5° REGION MILITAIRE
HOPITAL MILITAIRE REGIONAL UNIVERSITAIRE
BENBAATOUCHE ABDELALI DE CONSTANTINE

LABORATOIRE CENTRAL - UNITE DE MICROBIOLOGIE

Poste :50-551

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DU LCR

Nom : Prénom : Age:/
Service : Numéro D’ordre : Date :

ASPECT MACROSCOPIQUE :
EXAMEN MICROSCOPIQUE :

e Nombre De Leucocytes : éléments cellulaires/mm °
= Polynucléaires : %.
» Lymphocytes : %.
e Bactérie:
>

RECHERCHE D’Ag SOLUBLES :

e N. miningitidis A :

e N. miningitidis B/ E. colik; :
e N. miningitidis C :

e N. miningitidis Y/W135:

e S. pneumoniae :

e H. influenzae :

e Streptocoque B :

DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIQUE :

Ali Mendjeli Le :

LE RESPONSABLE
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1’étude épidémiologique des infections bactériennes infantiles et la détermination du profil de résistance des
bactéries incriminées. Nous avons mené une étude prospective de 3 mois s’étalent du 01/03/2019 au 30
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