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1. INTRODU TION

| es maladies diarrh iques (MD) posent un probléme majeur de santc ublique
Jans les pays en voi - de déveloy..-ment (10,1 9,37,27,28). En eftet lev arrhées
infectieuses infantil '« aigugs qui “ppartiennent souvent 4 la pathologi  oénigne
Jdans les pays dével. ppés , constitient un fleau mondial touchant esser:  Hement
les pays du tiers mo :de. Elles so:! responsables dans les pays en déve  pement
_notamment dans li zone intertropicale de 5 4 8 millions de déces pa as chez
les enfants de moine de 5 ans ( soit 20 & 40% des déces chez les enfar  de cette
ranche d’4ge ) . ’ette malac - est connue pour étre lice au pe  fécal (
ransmission mantportée , hydiique ...) et est I’objet des preoceu  ions de
POM.S (13)

l.a diarrhée se délinit comme ! ¢mission de trois ou plus de selles  olles ou
aqueuses en 24 heures . En eitet pendant un épisode diarrhéique. s selles
contiennent plus d cau que la normale ; on les qualifie de selles a -uses ou
molles . Elles peuvent aussi conienir du sang et/ou du mucus ; on pa. alors de
selles sanglantes ou glairo - san..antes.(20)

Dans |’ étiologie in! >ctieuse de « '~ diarrhees . il faut distinguer

. des diarrhées aqueuses - sont piduites par des avents fecticux
producteurs e toxines vibrions cholérigues, 17 coli © nOgENes,
stephylocogque Hroducteur « ‘nterotoxine etc. ...)

- des selles gl reuses et/c vlairo-sat zlantes qui sont produr par des
ae s infectr X invasifs  ia muque s intestinales ( Npowell venteriae
I Salmonell  E. coli ent: mvasifs < ¢ ..).

Depi:s Septeml 1997 , un arrhée ¢ iro-sanglante dite -« Diz ¢ Rouge
« sé issait sous orme endér  — épidenijue au Mali a eu tne 1o descence
surte 1t dans la ¢ itale du pa Bamakc 1)

Selon Détude ¢ Samaké er 985, la revalence des maludies  uarhéiques
chez les enfants le 0 a 5 an. .u Mali se situe entre 15 et 23% ¢ incidence

annuelle des diz ‘hées se siti - entre 4 et 9 épisodes diarrhéiques =~ enfant et
par an . AuMa: ilyaeup: 1o travaus sur la recherche et éve ition de la
sensibilité aux ntibiotiques s bactérizs enteropathogenes. Al que les

maladies diarrhe ques contir .nt @ poser un probléme de sant¢ p liques tres
préoccupant . C est pour ce» raisons ue nous avons envisagé  faire une
étude bactériolegique et épidémiologique des diarrhées glairo-sar .antes dans

notre pays .



1. OBJl-)CTlFS
1.0bjecuf général

Faire létude bactériotogique et épidémiu\ugique de la diarrhee glairo-
sanelante au Mali.

7. OQbjuctifs spécifiques

_ Determiner 12 fréquence de la diarrhee ¢ lairo-sanglante pat mi les selles
diarthéiques examinées a L LINRSPd ie septembre 1997 & aolt 2000

_ Tdentifier les germes responsables de cotie diarrhee glairo-sanglante \
_ Testerla sensibilité des germes idenufics aux antiblotiques .
Dacrire les cat actéristiques épidémio Jogiques de la diarrhée glairo-

< mglante, potamment la répartition ¢ sographique selon lus cOmMMUNEs,
| répartition celon lage, 1a période ¢’ sclon les régions.



III. GENERALITES

A Rappels Anatomiques du Tube Digestif (12)
1) Description sommaire du tube digestif :

L’cesophage, ’estomac et intestin constituent le tube digestif, ou canal
alimentaire, et dérivent des intestins antérieur, moyen et postéricur. La partic de
I"intestin antérieur située sous le diaphragme est vascularisée par le tronc
ceeliaque. Les intestins moyen et postérieur sont respectivement vascularisés par
Ies artéres mésentériques supérieure et inférieure. Le niveau d’abouchement du
canal cholédoque dans le duodénum marque la jonction des intestins moyen et
antérieur. La transition entre les intestins moyen et postérieur se fait au niveau
de la partie gauche du colon transverse.

L"cesophage est le canal conducteur des aliments, tandis que ’estomac, 1’ intestin
et les glandes annexées interviennent dans les processus de digestion des
aliments et d’excrétion des déchets.

Les produits de la digestion traversent I’épithélium des muqueuses gastrique et
intestinale pour atteindre les capillaires sanguins et lymphatique.

Les capillaires de I’ensemble du canal gastro-intestinal se rassemblent pour
former des petites veines qui confluent a la fin de leur trajet pour donner
naissance a la veine porte. Cette veine porte se divise a son tour au niveau du
fole en un second réseau de capillaires (capillaires sinusoides) qui se
rassemblent ensuite en petites veines qui formeront les veines sus-hépatiques.

La sous muqueuse donne sa sohdité au tube digestif. Le role principal de la
musculeuse est de faire progresser le bol alimentaire, mais elle peut aussi,
quelques fois, retenir le contenu dans une région du tube digestif. Dans sa
presque totalité, le tube digestif est entouré d’une couche séreuse externe
glissante qui permet sa mobilit¢. On trouve cependant, dans d’autres régions,
soit une couche externe fibreuse qui tend a fixer I’organe a la paroi abdomimale,
limitant ainst sa mobilité, soit une couche externe fibreuse d’un cdté et séreuse
de I"autre.

Le tube digestif est caractérisé par la présence de sphincters situés a chacun des
niveaux de transition, ce sont par exemple, les sphincters pharyngo-oesophagien,
gastro-oesophagien, pylorique et iléo-colique.



Tout se passe comme si la fonction principale de ces sphincters, qui sont sous un
contrdle nerveux et hormonal, était d’empécher le reflux du contenu alimentaire
d’une région du tube digestif dans une autre.

1.1(Esophage : Partie abdominale

La partie inférieure de I’esophage, aprés s’étre infléchie vers la gauche et avoir
traversé I'orifice oesphagien du diaphragme, rejoint I’estomnac au niveau de la
petite courbure. Cette jonction est connu sous le nom de jonction gastro-
oesophagienne ou cardio-oesophagienne.

La jonction gastro - oesophagienne est une région au niveau de la quelle Ie
passage des aliments dans I’estomac peut étre ralenti, elle joue de plus un rdle
trés important de barriére, empéchant ainsi le reflux du contenu de ’estomac
dans I’esophage. On trouve au dessus de la jonction gastro-oesophagienne un
segment sphinctérien ayant 1 4 4 cm de long, qui est situé¢ en partie dans le
thorax, en partie dans I’orifice sophagien du diaphragme et en partie dans
I’abdomen.

1.2 Estomac

L’estomac (grec, gaster, ventre, ’adjectif gastrique vient du latin gastricus)
presente plusteurs parties : le cardia, le fundus, le corps et la portion pylorique,
ainsi que deux courbures, la grande et petite, deux parois antérieure et
postérieure et deux ouvertures cardiale et pylorique.

La lumiére de I’cesophage rejoint la cavité stomacale au niveau de Vorifice du
cardia, a la jonction des petite et grande courbures.

Le fundus est la partie de I’estomac située au dessus du niveau d’abouchement
de I’cesophage. Le corps est la partie de ’estomac située entre le fundus et le
pylore.

La partie pylorique de I’estomac est la portion dont la muqueuse contient les
glandes pyloriques. L’orifice pylorique existant entre la premiére partie du
duodénum et I’estomac est entouré par le sphincter pylorique.

La digestion enzymatique est la principale fonction de I’estomac. L’entrée des
aliments dans ’estomac ne se fait pas selon un trajet bien défini, excepté pour
les liquides qui eux ont tendance a obéir a la gravité et de ce fait suivent la petite
courbure. Le suc gastrique transforme les ¢léments superficiels du bol
alimentaire en un mélange liquide appelé chyme,



Le oénstaltisme est responsable au déverso: 1 dans le duodénum Jdu contenu
sto..iacal. Les mouvements péristaltiques .. .. arement puissants a nicins qu’il
n’existe une obstruction.

1.3 Intestin
e [ntestin gréle

La plus grande partie de la digestion se fiit « s Pintestin gréle qui s étend du
pylore a la jonction iléo-colique, on il rejoint I cros intestin,

L’intestin gréle est composé du duodénum. p irtion courte et incurvée presque
totalement dépourvue de mésentére, du jéjuni: : long et caraciérisé par ses anses
et de I'iléum qui sont tous deux attachés «: | arol abdominale postéricure par
un mésentere. L’intestin gréle est un organc indispensable. [es aliments y sont
complétement digérés. Sa paroi est adaptéc ©: I"absorption qui est favorisé par
une surface d’absorption considérable « nne trés riche vascularisation.
L mtestin gréle est en rapport avec la taille - de ce fait il est légerenment plus
court chez la femme que chez ’homme (de 1 ¢ environ).

a) Duodénum

Le duodénum qui dérive des intestins :  leur et moy:n. a 1. ou cette
appellation car on estimait sa longueur 4 Jo...¢ travers de doigt. Sa iorme est
variible, mais elle se rapproche habitu.” .nt de la letive « C» dont la
concavité encerclerait la téte du pancréa: - duodénum s’ctend du pylore a
'anule duodéno-jéjunal et mesure de 254 -+ . de long.

b1 Jéjunum et iléum

Le 2junum constitue les deux cinquien: “imaux des anses ¢ Tintestin
gré e et Piléum en constitue Jes trois cingu Histaux

¢)Fonction de I'intestin_gréle

Le chyme qui entre dans le duodénum es - .0t déversé dans e jéjunum. Le
pér:staltisme relativement faible apparait o - duodénum a moms qui: celui ci
ne -t surcharge.

Le péristaltisime est important au niveau ¢~ wum et de ["iJéum, mais 1l n’est
pas puissant sauf en cas d’obstruction.



La partie terminale de I’iléum est inerte comparativement au reste de I’intestin
gréle. L’entrée des aliments dans I’estomac tend 4 pousser I’iléum 3 se vider
dans le caecum.

Le mécanisme sphinctérien de la jonction iléocaecale, indique a celui des autres
sphincters intestinaux, dépend d’un contréle hormonal et nerveux. Le tube
digestif est actif a la naissance. Chez ’enfant ’estomac contient habituellement

un peu plus d’air avalé que chez I’adulte d’ou la nécessité de ’eructadon chez le
bébé.

*(ros intestin :

Le gros intestin comprend le caecum, I’appendice, le cblon avec ses parties
ascendante, transverse et sigmoide, le rectum et le canal anal.

Le gros intestin, non compris le rectum et le canal anal, est caractérisé par la
présence dans sa muqueuse de cellules calciformes, de glande et de cellules
absorbantes. Les appendices épiploiques sont de petits amas de graisse entourés
de péritoine repartis a la surface du clon.

Le gros intestin a pour caractéristique sa capacité son aptitude a la distension, le
temps pendant lequel il garde son contenu et la disposition spéciale de sa
musculature. Il posséde une grande mobilité, particuliérement les cblons
transverse et sigmoide.

Ces propriétés sont en relation directe avec les fonctions principales du gros
intestin qui sont la formation, le transport et I’élimination des féces. Ces
fonctions demandent de la mobilité, une absorption d’eau et une sécrétion de
mucus.
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2. Structure de la muqueuse intestinale normale
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B. Composition de la flore intestinale normale (11)

La flore commensale indispensal:le au bon fonctionnement de ’intestin est trés
abondante en divers genres bactériens.

Dans la flore colique le nombr: de bactéries est environ 10" bactéries par
gramme de contenu intestinal.

La presque totalité de ces bactcries sont des anaérobies strict : Eubactérium,
bacteroides, peptococus, clostridium, ainsi qu’un grand nombre d’especes qui
ne sont pas reépertorices et sont ¢ésignées comme E.O.S (Extremely, Oxygen,
Sensitive).

Les bactéries aéro-anaérobies ne représentent qu’environ 0,1% de la flore totale.

Escherichia coli, ’espéce pred‘ minante parmi les Enterobactéri iaceae, n’est
présenté qu’a raison de 107 cellules bactériennes par gramme. D’autres
Enterobacteriaceae peuvent étre rctrouvées en quantité bien moindre : Proteus,
klebseilla, enterobacter, serratia. |.es autres espéces bactériennes sont présentes
a des taux de I’ordre de 10° bactéries par gramme ou moins.

Ce sont : les Enterocogues, Stapiiviococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa.
Quelques levures sont aussi présetes.

Deux événements sont susceptibles de modifier cet équilibre complexe et
d’entrainer des troubles digestifs . raves. Ce sont :

- L’implantation dans I’intestin ¢ une espéce bactérienne pathogéne qui ne s’y
trouve pas a [I’état physiol sique: Salmonelle, Shigella, FE. coli |
enterotoxinogéne, Vibrio cholera. :tc.

- La destruction par les antibi tiques de la majorité de la flore résidente
physiologique, cela permet en - :néral la prolifération de 1’une des espéces
suivantes : S. aureus ou Clostridi::m difficile ou P. aeruginosa.

C. Les Agents Infectieux do s Diarrhées (24)

1. Les parasites :

Les principaux parasites de I’intes:in de I’homme sont :
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1.1 Les protozoaires

a. Les rhizopodes: Entamoeba, FEndolimax,
Dientamoeba

b. Les flagellés : Trichomonas intestinalis, Giardia intestinalis ou

Lamblia intestinalis, Chilomastix mesnili.

c. Les infusoires - Balantidium coli

d. Les sporozoaires : Isospora belli.
1.2 Les métazoaires

a. Les plathelminthes (vers plats)

« Les cestodes : Tenia saginata, Tenia solium, Hymenolepis nana
* Les Trematodes : Fasciola hepatica, Schistosoma mansoni

\ b. Les némathelminthes

| - Ankylostoma duodenale

| - Necator americanus

| - Strongyloides stercoralis
| - Enterobius vermicuralis

| - Ascaris lumbricoides

| - Trichuris trichura.

|

|

|

|

1.3 Les champignons lévuriformes

- Candida albicans
i - Cryptosporidium

2. Les virus (19)

entérites infantiles.

Les adenovirus

|

|

I . . : . .

‘ l.es rotavirus : les rotavirus humains représentent la cause majeure des gastro-
|

|

|

|

Pseudolimarx,

13



On suspectait déja depuis longtemps le réle des adenovirus dans les gastro
entérites aigués virales en raison de leur isolement sur culture cellulaire a partir
de prélévement des selles diarrhéiques.

Les Coronavirus

IIs ont été récemment mis en cause chez I’homme dans des ¢pidémies de gastro
entérites hémorragiques mortelles dans des maternités.

Les Calcivirus

Ces virus nus & ARN ont d’abord été connu chez les porcs, les chats et les lions
de mer. Ils sont responsables d’infections entériques chez les enfants et les
adultes.

Les astrovirus

IIs sont responsables d’infections enteriques chez I’homme.
L’agent de Norwalk : Il est responsable des diarrhées chez les adultes,

3. Les Bactéries

3.1 Les Salmonelles (9)

Les Salmonelies sont des bacilles gram-négatifs appartenant a la famille des
Lnterobacteriaceae. En dehors du bacille d’Eberth, de Salmonelle paratyphi A,
B, C responsables de fiévres typho-paratyphoidiques, de nombreuses
Salmonelles sont responsables de gastro-enterites.

Dans les pays en développement la transmission par ’eau serait plus fréquente,
les normes d’hygiéne de la production alimentaire et de la restauration sont
moins élevées et les porteurs de salmonelles représentent une source de
contamination importante.

3.2 Les Shigelles (17)

Ce sont des bacilles gram-négatifs de la famille des Enterobacteriaceae. Le
Shigella se subdivise en quatre espéces ; Shigella dysenteriae Shigella flexeneri,
Shigella boydii, Shigella sonnei qui sont elles aussi subdivisées en serotype.

La contamination se fait directement par les malades ou les porteurs, et
indirectement par les aliments et I’eau souillés par les déjections du malade. Le
role des mouches n’est pas négligeables.



La Shigellose est universellement distribuée avec une prédominance dans les
pays ou I’hygiéne est défectueuse. L’homme est 4 la fois I’hote et le réservorr.
Le colon parfois I’iléon terminal sont des organes cibles de I"infection.

3.3 Les Vibrions

La classification selon I’OMS 1dentifie
- Vibrio cholerae O1 (V.C.O1)

Il comprend le biotype Eltor et le biotype classique .Actuellement le biotype
Eltor est le plus souvent rencontré dans les épidémies de choléra. Il se transmet
surtout par I’eau, les aliments souillés par les matieres fécales des malades et des
porteurs

- Vibrio cholerae non 01

Regroupe les vibrions généralement non pathogénes. Cependant depuis 1992, le
serotype O139 est responsable d’épidémies de choléra en Asie.

- Autres vibrions

Parmi les quels Vibrio-parahaemolyticus et Vibrio-alginolyticus.
3.4 Campylobacter jejuni
En 1954, on a soupgonné le rdle de Campylobacter jejuni dans les diarrhées
chez I’homme. En 1972, on a montré en Belgique qu’il s’agit d’une cause de
diarrhée relativement fréquente.
La culture et l’identification sont trés difficiles et nécessitent un milieu
hautement sélectif On utilise actuellement deux milieux & base de gelose au

sang.

*Le milieu de Butzeer (sang de mouton)
*Le milieu de Skirrov (sang de cheval)

3.5 Yersinia enterocolitica
Les tableaux cliniques de I’infection due a ce germe sont variables selon I’age

- Chez le nourrisson la diarrhée est surtout aqueuse avec présence de sang dans
les selles dans 5 % des cas.
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- Chez les enfants de plus de 5 ans et le jeune adulte la douleur du cadran droit
inférieur de 1’abdomen domine le tableau associ€¢ a des signes cliniques et
biologiques qui font qu’il est impossible de différencier cette infection de
’appendicite aigué.

3.6 Escherichia coli

Le colibacille enteropathogéne se subdivise en cinq grandes catégories
- EPEC : E. coli-enteropathogéne
- EIEC : E. coli enteromnvasif
- ETEC : E. coli enterotoxinogéne
- EHEC : E. coli enterohemorragique
- EAEC : E coli enteroadhérent

3.7 Autres bactéries

- Clostridium difficile

- Staphylococcus aureus
- Bacillus cerus

- Aeromonas hydrophila

D. Physiopathologie des infections intestinales bactériennes
1) Mode d’action des micro-organismes enteropathogénes_ (11)

Les mécanismes d’action des micro-organismes sur la muqueuse intestinale
permettent de classer les diarrhées en deux groupes

¢ Diarrhées sécrétoires ou syndrome cholériforme
o Diarrhées invasives ou syindrome dysentérique
1.1 Le syndrome dysentérique ou diarrhée de type invasif

Les micro-organismes se fixent a I’épithélium, s’y multiplient . colonisent la
sous muqueuse d’oi I’apparition dans les selles de sang, de mucus et de pus.
C’est le mode d’action des bactéries invasives comme : Salmonella, Shigella,
Yersinia et certaines souches d'Escherichia coli entero invasifs (ELEC) dites
« Shigella like » (ressemblant au Shigella ou plutdt agissant comme elles). Cest
également le cas de Campylobacter jejuni. Ce mode d’action est également celui
de certains parasites (en particulier d’Entamoeba histolytica agent de I’amibiase)
et des rotavirus.

16



On parle alors de syndrome dysentérique qui se traduit par de violentes coliques
et des crampes abdominales. Les selles sont glaireuses mucosanglantes parfois |
purulentes. Au microscope on voit que des hématies et des leucocytes sont
présents en grand nombre.

1.2 Le syndrome cholérique ou diarrhée due a ’action d’une toxine

Les bactéries se¢ multiplient dans I'intestin sans envahir la muqueuse, mais y
produisent une toxine qui agit sur elle par stimulation de la pompe & sodium
(AMP cyclique) et provoque une sécrétion abondante d’eau. La diarrhée est
profuse, acqueuse, accompagnée de vomissements, le risque de déshydratation
est majeur. | |

Sont toxinogeénes : Vibrio cholerae 01 et 0139 (agents du choléra)
Staphylococcus aureus entérotoxinogene, V. parahaemolyticus, certains E. coli
(ETEC) « dit choléra like ». Certames entérobactéries peuvent acquérir par
transfert de plasmides la faculté d’élaborer une enterotoxine.

2. Mécanismes physiologiques des différentes bactéries
enteropathogénes

2.1 Infection par colibacille (15)

Le colibacille est une bactérie enterique commensale du tube digestif qui peut
devenir pathogéne par acquisition de facteur de virulence. Dans le cas des
souches responsables de diarrhée, il existe cinq variétés pathogénes: les
Colibacilles  enteropathogénes (EPEC), enterotoxinogénes (ETEC),
enteroinvasifs (EIEC), enterohémorragiques (EHEC) et enteroadhérents
(EAEC). Elles différent par leurs facteurs de pathogenicité, leur épidémiologie
et leur sérotypes. Les facteurs de pathogenicité essentiels sont la production de
toxines et d’adhésion & la muqueuse intestinale. Les toxines connues sont soit
des entérotoxines dans le cas des ETEC, soit des cytotoxines dans le cas des
EPEC, EIEC et EHEC.

Le pouvoir d’adhésion crée une interaction spécifique avec la muqueuse
intestinale mettant en jeu un facteur d’adhésion. Dans le cas des ETEC ces
facteurs sont bien définis et appelés « colonisation factor antigens » (CFA).

L’étude des facteurs de pathogenicité permet de détecter les colibacilles

pathogénes et de les classer dans une variété pathogéne, leur inhibition doit
permettre de traiter ou prévenir les diarrhées a colibacille.
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Tableau I: Caractéristiques des cinq catégories d’E. coli responsables de

diarrhées (15)
| Catégories | Syndrome clinique Virulence B
ld’E. coli Adhésion au| Toxine
! enférocytes ol
ETEC Diarrhées trés liquides | Adhésion aux sommets Enterotoxine
| des microvillosités thermolabile
| des  enterocytes  de|enterotoxine
’intestin gréle thermostable
EPEC Diarrhées infantiles | Adhésion et destruction | Vérotoxine ou
aigués et chroniques des micorvillosités Shigalike toxine
des enterocytes de
I’intestin gréle
EHEC Diarrhées sanglantes | Adhésion et destruction| Vérotoxine ou Shiga
colites hémorragiques | des microvillosités like toxine
des enterocytes du colon
| Entero- Dysenterie Invasion et multiplication | Toxine dysentérique
| invasif dans les enterocytes du
‘ colon préférentiellement
|
'EAEC Diarrhées infantiles
‘ aigués ou chroniques|Non déterminé Non déterminé

diarrhée des voyageurs

2 1.1Les toxines produites par les colibacilles responsables des diarrhées

Deux types de toxines sont actuellement bien connu : les toxines cytotomques

qui

cytotoxiques.

provoquent une hypersécrétion hydro-electrolytique et les toxines

a) Les toxines cytotoniques : Ces toxines agissent sur le systeme de contrdle

enterocytaire de la sécrétion hydro-electrolytique.. Elles font partie de
I’ensemble des enterotoxines et sont caractéristiques des souches du pathovar
ETEC. Elles sont de deux types: I’enterotoxine thermolabile (LT) et les
enterotoxines thermostables (ST).
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Tableau II : Propriétés des enterotoxines LT et ST des ETEC (15)

Propriétés LT ST
Poids moléculaires Sous- unité A : 25.000 {1.000-6.000
Sous- untté B : 11.500
Inactivation a 100°c Oui Non
Délai avant le début de la!Oui Non
sécrétion par la muqueuse
Production d’antitoxine apres|Oui Non
infection naturelle
Enzyme enterocytaire stimulée | Adenylate- cyclase Guanylate — cyclase
Localisation des génes Plasmidique Plasmidique

c) Les toxines cytotoxiques : Ces toxines affectent ’intégrité des enterocytes.

Elles sont produites par différents pathovars de colibacilles responsables de
diarthées a I’exclusion des ETEC (élaborant LT et ST) et des EAEC (chez
lesquels aucune toxine n’a encore été décrite)

Parmi elles on peut citer

- Les vérotoxines : Les EPEC. EHEC, et EIEC peuvent produire une toxine
active sur les cellules vero, appelée pour cette raison vérotoxine (VT).
Actueliement deux types de VT sont décrits: type 1 (VT1) et le type 2
(VT2).

- Les CNF (Cytotoxic Necrotizing Factor)
Le CNF est produit par certaines souches d’E. coli enteropathogénes. Le CNF
mis en contact avec les cellules hela ou véro entraine la formation de grandes
cellules multinuclées. Aprés injection sous la peau du lapin ou dans le coussinet

plantaire de la souris, il crée une réaction nécrotique intense.

2.1.2 Les propriétés d’adhérence des colibacilles responsables de diarrhée
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L’adh.rence constitue une étape essentielle de la pathogenése des infections
dues .wux bactéries enteriques. 1:lle permet en effet, la fixation des bactéries aux
enterocytes et par voie de conséquence la colonisation de la muqueuse
intestinale. Les toxines sont ainsi présentées au contact de leurs récepteurs
entero.ytaires, leur activité sera donc immeédiate et totale. En ce qui concerne les
colibacilles chaque pathovar posséde des propriétés d’adhérence caractéristique
permettant de I’tdentifier. Ces propriétés sont dues a des facteurs de surface
partic: liers appelés facteurs d’adhésion ou adhésines, qui sont différents des pili
communs (appelés aussi pili de type I), celles des ETEC sont actuellement les
mieux connues.

2.2 Intection a Salmonelles

Les Salmonelles sont subdivisées en plusieurs groupes antigeniques et les
Salmonelles animales appartiennent surtout aux groupes A, B et D. Elles sont
plus fréquentes avant 5 ans et surtout avant 12 mois. La source de contamination
essentielle provient des aliments contaminés, viandes et surtout volailles qui en
constituent le plus vaste réservoir.

La qu(mtlte de germes nécessaire pour déterminer une diarrhée est importante de
10 °a 10 ° unités formant colonies (UFC). Les Salmonelles envahissent 1’iléon
et le colon, initialement, les bactéries adhérent a I’ épithélium et endommagent la
bordui: en brosse puis pénétrent dans les enterocytes par un mécanisme de
pinocyiose. Expérimentalement sur anse I’ilease isolée de lapin, 1’invasion
survient 4 la partie supérieure des villosités sans destruction épithéliale . Trés
rapideient des amas de bactéries sont observés dans le chorion accompagnés
d’un {:ltrat inflammatoire. Les bactéries se multiplient & I’intérieur des cellules
et dai.- les tissus interstitiel et déterminent une transformation plastique des

lympl .cytes.

On l¢ retrouve également dans les polynuclénaires, dans la lumiére de
I'intesi m, 1’épithelium et le chorion reparties de fagon diffuse. La plupart des
villosr s sont émoussées, gonflées et le chorion est oedémateux et massivement.
infiltrc  de polynuclénaires. L’épithélium villositaire est cuboide mais les
ulcéra'-ons sont rares.

Au tot:l, a 'inverse des Shigelles, les Saimonelles ne se multiplient pas dans les
cellule : épithéliales mais dans le chorion. Les formes intra cellulaires pourraient
jouer un role dans la dissémination des Salmonelles expliquant la relative
fréquence des bactériémies, de I’ordre de 6,5 % et la possibilité de localisations
secondlaires.
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La pénétration dans la muqueuse est un préalable pour déterminer une sécrétion
de fluide mais toutes les souches invasives ne déterminent pas une sécrétion. Les
Salmonelles provoquent surtout une diarrhée aqueuse et la présence éventuelle
de sang dans les selles est liée a une colite non ulcéreuse comme il a ét¢ constaté
en sigmoidoscopie.

2.3 Infection a Shigelles

Les Shigelles sont divisées en 4 espéces, Shigella sonnéi et Shigella flexneri
rendent compte de la majorité des infections dans les pays developpés, Shigella
dysenteriae et Shigella boydii y sont rares. Dans les pays en voie de
développement Shigella flexneri est ’espéce dominante avec des épidémies de
Shigella dysenteriae 1. Les Shigelles sont génétiquement identiques aux
colibacilles. Ces germes sont une cause importante de diarrhée a I’échelon
mondial en particulier chez les enfants d’dge pré- scolaire. La maladie est
disséminée par la voie oro-ficale, habituellement par contact direct avec un sujet
infecté. Les Shigelles sont hautement infectieuses, 10 a 100 UFC peuvent
déterminer une diarrhée. L’invasion est le mécanisme essentiel de leur processus
pathogénique. Il peut étre démontré par la production d’une Kerato
conjonctivité chez le cobaye (test de sénéry) et sur cultures cellulaires Hela.

11 existe au moins 3 facteurs nécessaires pour déterminer la maladie. L’adhésion
4 Dlenterocyte est la premi¢re dtape qui  neécessite un antigeéne
lipopolysaccharidique de paroi. 1 envahissement des enterocytes du colon et
parfois de I’iléon terminal par un phénomeéne comparable a la phagocytose est le
second. Les Shigelles pénétrent rarement dans le chorion sous- jacent et leur
prolifération a I’intéricur des cellules est la troisieme €tape. La toxine de shiga
ou vérotoxine est la substance biologique connue la plus toxique, responsable
indirectement du syndrome hémolytique et urémique. Neurotoxique par voie LV
elle détermine une paralysie par atteinte médullaires secondaire a des
hémorragies microvasculaires et un cedéme, des hémorragies au niveau de
I’intestin et ulcérations. Ces effets sont moins nets par voie locale sur anse iléale

de lapin.

Flle est cytotoxique pour certaines lignées cellulaires. Enfin elle est
entérotoxique déterminant ume sécrétion hydroélectrolytique au niveau du
jéjunum chez le singe contaminé par voie orale passivement par activation de
I’adénylcyclase. Ces trois activités sont dues a une seule protéine. Cependant
chez le singe rhésus, I'ingestion de Shigella flexneri a des effets variables
provoquant un syndrome dysentérique, ou une diarrhée sécrétoire ou les deux a
la fois. Seule I’injection intra-coecale détermine réguliérement une dysenterie.
Histologiquement, les animaux dysentériques ont une colite aigué avec de
nombreuses Shigelles dans les cellules épitheliales et une réaction inflammatoire
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du chorion alors qu’il n’existe que des lésions histologiques minimes au niveau
du gréle ou les germes sont localisés dans la lumiere.

Ces données expérimentales rendent compte des symptomes cliniques observés :
syndrome dysentérique non seulement d& a Shigella dysenteriae mais également
a Shigella flexneri dont la diarrhée constante est accompagnée de sang dans les
selles une fois sur deux, douleurs abdominales, ténesme, fiévre et vomissements.
En endoscopie la muqueuse est nécrosée par endroits, la rupture des abcés
détermine des ulcérations. Certaines formes évoquent une rectocolite
hémorragique, d’autres une diarrhée aqueuse abondante. Les convulsions sont
relativement fréquentes au cours des infections a Shigelles. Souvent elles
évoquent une crise hyperpyretique banale, parfois une véritable encéphalite
faisant discuter le réle de la neurotoxine.

2.4 Infection a Campylobacter

Les diarrhées a Campylobacter sont dues aux especes Campylobacter jejuni et
Campylobacter coli. Dans les pays occidentaux, elles arrivent en deuxiéme
position aprés les Salmonelles avant les autres germes. La prévalence semble
plus élevée dans les pays en voie de développement. Le réservoir est constitué
par les animaux. La contamination se fait par voie digestive par ’intermédiaire
de I’eau ou des aliments, mais la transmission interhumaine est également
possible. Les sujets diarrhéigues hébergent 10° 2 10° germes par gramme de
selles. Les 1ésions intestinales intéressent non seulement le colon mais I’iléon et
le jéjunum. Macroscopiquement, la muqueuse est eedémateuse et hémorragie de
fagon diffuse et 1’histologie révéle une colite non spécifique avec un infiltrat
inflammatoire de polynucléaires neutrophiles et eosinophiles et de cellules
inoculées dans le chorion. Dans I’épithélium, il existe une perte de mucus, des
abcés cryptiques et des ulcérations.

Ces aspects peuvent évoquer une colite ulcéreuse ou une maladies de Crohn,
mais dans d’autres cas, ’aspect histologique est identique a celui des colites a
Salmonelles ou Shigelles. L’affinité des Campylobacter pour le mucus explique
que ces bactéries colonisent I'intestin de nombreux animaux et de ’homme.
Certaines souches plus volontiers pathogénes pour ’homme se fixent sur les
enterocytes bien que dépourvues de pili, probablement grace a une adhésine.
Pour expliquer leur pouvoir pathogéne, un mécanisme d’invasivité a été évoque
mais le test de Sénéry est négatif et dans les cultures cellulaires infectées les
bactéries intracellulaires sont rares et incapables de se multiplier. La cause des
lésions de la muqueuse n’est donc pas encore élucidé. Des cytotoxines ou
enterotoxines pourraient jouer un role. Une enterotoxine « cholera like» en
particulier a été mise en évidence chez certaines souches .
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2.5 Infections a Yersinia

Les diarrhées a Yersinia sont dues habituellement a Yersinia enterocolitica . Ce
germe pourrait étre en cause dans environ 3% des diarthées. Bien que les
Yersinia puissent étre cultivées a partir de I’eau ou des aliments, la source de la
contamination est loin d’étre toujours prouvée . Une contagion interhumaine est
également possible. Les caracteres cliniques de la diarrhée avec du pus, du
mucus et du sang suggerent une diarrhée de cause invasive et peuvent évoquer
aussi une maladie inflammatoire du tube digestif. Chez certains patients les
manifestations cliniques d’une adénite mésentérique en imposent pour une
appendicite. Dans toutes les formes cliniques, le sérodiagnostic constitue une
aide majeure au diagnostic si la coproculture est négative.

E Examen cytobactériologique au cours des infections digestives :
coproculture

1. Intérét et indication de la coproculture (15)

Les coprocultures sont traditionnellement effectuées afin de poser le diagnostic
de diarrhées infectieuses. Le but essentiel de la coproculture est de rechercher
parmi une flore commensale trés abondante de ’ordre 10'! bactéries par gramme
des selles soit des bactéries habituellement absentes et réputées pour leur
pouvoir pathogéne, soit une espéce bactérienne anormalement prédominante, ce
qui va nécessiter des techniques microbiologiques particuliéres.

Les circonstances de 1’examen sont variables: le symptéme principal est la
diarthée définie comme I’émission de plus de 3 selles par jour non moulées, et
ceci pendant plus de 24 heures, dans un contexte infectieux plus ou moins grave,
Mais la diarrhée peut étre absente au début d’une infection intestinale et la
coproculture peut étre demandée devant une douleur abdominale, la présence de
sang dans les selles ou une fiévre isolée. Comme pour tout examen
microbiologique, le prélévement doit étre effectué au début de la maladie et
avant tout traitement anti-infectieux. Il est aussi trés important que le
microbiologiste ait des renseignements cliniques, et connaisse les circonstances
précédant ou accompagnant la diarrhée.

2. Les différentes étapes d’une coproculture standard (11)

2.1 Prélévement des matiéres fécales : 11 suffit de peu de selles (taille d’une
noix ou quelques millilitres).

2.1.1 Matériel : Les flacons choisis doivent étre bien hermétiques (fermeture a
vis) et munis d’une cuillére ou d’une spatule permettant un prélévement et un
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ensemencement plus pratiques. A partir de matiéres fécales émises dans un
récipient propre, la valeur de quelques grammes de selles est prélevée a 'aide
d’une spatule ou du flacon cuillére et introduite dans un flacon stérile. Un
fragment purulent muqueux ou sanglant est choisi lorsqu’il en existe. Un
écouvillonnage rectale est parfois indiqué notamment chez le nourrisson et
’enfant dans les diarrhées trés liquides, le recueil sur papier filtre a été propos€.
Cette technique autorise en outre une durée de transport plus longue. Les
biopsies de muqueuse rectale faites sous rectoscopie sont analysées comme des
matiéres fécales en absence de demande spéeifique du clinicien (Ex : recherche
de BK)

2.1.2 Fréquence des examens : Chez un malade atteint d’un épisode aigué de
diarthée, deux ou trois prélévements peuvent étre nécessaires. Mais dans le
cadre de la médecine préventive un seul prélévement est généralement admis.

2.1.3 Acheminement au laboratoire : Le prélévement doit étre immédiatement
acheminé au laboratoire ou conservé a + 4°¢ au maximum une nuit, afin d’éviter
la dessiccation, la prolifération des bactéries commensables et les écarts de PH
rendant la recherche de Shigella, Campylobacter et méme de Salmonella
aléatoire. Si le délai d’acheminement est supérieur, il est préférable de prélever
la selle sur papier filtre séché ou d’utiliser un milieu de transport (glycérine
tamponnée). Le bon de demande doit comporter quelques indications cliniques
telles que I’age, le retour d’un pays de vacances infesté, la fiévre éventuelle.
Sauf cas particulier, la demande ne peut préciser quelle est I’espéce bactérienne
a rechercher, mais chaque fois qu’une recherche particuliére est indiquée (
fievre typhoide, coproculture de contrdle de guérisons recherche de
portage) le nom du genre bactérien a rechercher doit étre précisé.

2.2 Examen macroscopique et microscopique des selles et orientation
diagnostique

2.2.1 Examen macroscopigue : On note la consistance des selles : liquides,
molles moullées ou solides. _
- La présence de glaire avec trainées de sang ou de plus entraine une
suspicion de germes invasifs.
- Les selles aqueuses afécales évoquent une suspicion de bactéries
toxinogénes.
NB : L’aspect normal d’une selle n’exclut par la présence de bactéries
pathogéne.
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2.2.2 Examen microscopique

Outre I’intérét de la découverte de parasites qui peuvent expliquer les signes
cliniques, ’examen microscopique est indispensable pour :

- mettre en évidence des leucocytes

- apprécier I’ensemble de la flore et son équilibre

L’examen microscopique est effectué aprés coloration de gramme. On peut
observer :

- Les pourcentages respectifs des bactéries a gram positif et a gram négatif. Dans
une selle normale on a environ 30 % de bactéries gram positif et environ 70 %
de bactéries a gram négatif.

NB : Une modification du transit, un changement de régime alimentaire, une
infection intestinale peuvent perturber cet équilibre.

- La présence en quantité anormale d’une espéce d’aspect
microscopique  caractéristique  (Vibrio,  Campylobacter,
Levures...) Mais il faut préciser que I’examen microscopique ne
permet aucune orientation dans le cas de gastro-entérites a
bacilles gram négatifs (sauf chez le nourrisson); les agents
responsables : Salmonella, Shigella; E. coli ne peuvent ni se
différencier de la flore résidente a gram négatif, ni se
différencier entre eux.

2.3 Isolement et enrichissement

En raison de la rareté des bactéries pathogénes dans les selles, un
enrichissement doit étre effectué en milieu liquide. Puis un isolement est fait sur
milieu solide sélectif.

2.4 Sélection des colonies suspectes

Les colonies suspectes sont sélectionnées en fonction de certaines
caractéristiques (taille, couleur, aspect...). Cinq a dix colonies doivent étre
étudiées par échantillon.

2.5 Identification biochimique des principales bactéries enteropathogénes

2.5.1 Galerie classique
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L’identification compléte des entérobactéries fait appel a de nombreux tests
biochimiques. Dans la pratique courante on utilise une galerie minimale
composée de :

- milieu urée-indole

- milieu hajna-kligler

- mannitol-mobilité-nitrate

- milieu au citrate de koser —simmons

On explore ainsi en 4 tubes.
- la présence d’une uréase
- la production d’indole
- la fermentation du glucose avec ou sans gaz
- la fermentation du lactose
- la production d’hydrogéne sulfuré (H2S) dans le culot du
tube d’hajna '
- la mobilité
- I’ utilisation du citrate
- la réduction des nitrates en nitrites.

Cette galerie est suffisante pour assurer le diagnostic de la plupart des
entérobactéries rencontrées en pratique courante. Il est bien entendu
qu’elle doit étre prolongée dans certains cas qui seront signalés.

2.5.2 Galerie API20 E

Si la galerie classique ne permet pas d’identification de la bactérie on fait
recours au systtme API 20 E (galerie d’identification comportant 20
caractéres pour entérobactérie).

Principe : La galerie API 20 E comporte 20 microtubes contenant des substrats
sous forme déshydratée . Les tests sont inoculés avec une suspension
bactérienne qui reconstitue les milieux. Les réactions produites pendant la
période d’incubation se traduisent par des virages colorés spontanés ou révéles
par ’addition de réactifs. L’interprétation de ces réactions se fait 4 Paide du
tableau d’identification et d’un catalogue analytique ou d’un logiciel
d’identification.

9 5.3 Identification biochimique des E. coli enteropathogénes

En dehors du probléme du biovar Alkalescens dispar, il n'y a pratiquement pas

de difficulté pour identifier E. coli . Quelques caractéres sont parfois aberrant :

4% de souches sont non indologénes. Des caractéres peuvent étre codés par des
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plasmides telle la production d’H2S. A Pintérieur de Pespece E. coli on peut
distinguer de multiples sérotypes. Il existe en effet 157 AgO, 99 Agk (antigéne
d’enveloppe associé 3 ’antigéne somatique O) et 56 AgH . Les sérotypes
correspondent a diverses associations de ces antigénes . (11)

Hormis des sérotypes responsables des gastro-entérites infantiles souches EPEC
dont la recherche peut étre fait en routine pour les souches isolées de
coproculture chez les enfants de moins de deux ans, la sérotypie des autres
souches est réservée a des laboratoires spécialisés.

Tableau III : Caractéres différentiels entre E. coli et son biovar alkalescens
dispar et les Shigella.

E. coli E. coli biovar Shigel[d sp
‘ Alkalescens dispar
Mobilité + - ' -
Gaz en glucose + - -1
ONPG T d } D
Indole + + D
LDC D D -
Citrate de christensen D D -
| i
| Croissance sur acetate + + ' -
de Trabulsi et Erwards

(1)=sauf S. flexneri type 6 et S. boydii type 14 qui peuvent étre gazozene,
(D) = différent selon les souches
¢ détermination des EPEC.

C’est a partir du début des années 1950 que certains sérotypes d'E. coli ont été
rendus responsables d’épidémies de gastro-entérites survenant chez les enfants
de moins de trois ans. Le mécanisme exact de pathogécité n’a jamais éte élucidé.
Il s’agit surtout d’un excellent marqueur de contamination crois¢e dans les
collectivités d’enfants soit dans les hdpitaux, soit dans les pouponnieres. La
procédure d’identification est celle d’une agglutination sur lame (voir

serotypage).
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*Determination des EIEC

Actuellement le seul moyen simple d’affirmer le caractére entero invasif d’une
souche d'E. coli consiste a mettre en évidence la production d’une kérato
conjonctivite chez le cobaye ou le lapin. C’est le test de Sénéry: aprés
inoculation d’une dizaine de colonies sous la peaupiére de ’animal, les souches
EIEC produisent en 3 a 7 jours une inflammation conjonctivale et coronéenne
dont I’appréciation est faite par comparaison a I’autre I’eil inocul€.

Ces souches appartiennent en outre & quelques sérotypes ayant des
communautés antigéniques avec certaines Shigella.

* Détermination des ETEC

Ces souches sont caractérisées par leur aptitude a produire des entérotoxines (ST
ou LT) ainsi que par la possession des facteurs d’adhésion.

2.5.4 Identification biochimique des Salmonelles

Comme pour toutes les Entérobacteriaceae, 1'identification doit d’abord étre
biochimique, ce qui conduit pour les Salmonella au diagnostic de genre et de
sous genre, puis sérologique ce qui améne pour les Salmonella au diagnostic de
sérotype. La plupart des Salmonella isolées dans un laboratoire de bactériologie
le sont a partir de coproculture ou d’hémoculture. Divers sérotypes de I’espéce
Salmonella enterica peuvent étre retrouvés. A ’exception du sérotype aviaire :
Salmonella gallinarum pullorum, les Salmonella sont en général mobiles.
Quelques réacticns sont particuliérement remarquables pour certains s€rotypes
particuliers :

- Salmonnella 1yphi est agazogéne, citrate de Simmons négatif, faiblement
mobile a ’isolement et sur milieu Hajna elle produit en 24 heures une pointe
d’H2S trés évocatrice. :

- Salmonnella paratyphi A est le plus souvent H2S, LDC, et citrate de Simmons
négatifs.

- Salmonnella paratyphi C est H2 S positif contrairement aux souches
diphasiques de Salmonnella choleraesuis qui sont H2 S négatif alors que les
souches monophasiques de cette derniére espéce variété Kunzendorf sont H2S
positif.

Les problémes d’identification des Sa/monnella se posent en pratique courante
avec certaines espéces : Enterobacter hafniae et Citrobacter freundu. 1l peut
exister des souches de Salmonnella ayant acquis un plasmide métabolique
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lactose. Ces souches sont principalement isolées d’hémoculture car elles sont
ignorées dans les coprocultures de part leur caractére lactose positif.

Tableau IV : Le diagnostic différentiel des Salmonnella avec des genres voisins.

Caractéres Genre Genres voisins Proteus
Salmonnella |Enterobacter Citrobacter

L | hafniae Sfrewadii

Production de gaz { + (sauf typhi) + + +

Betagalactosidase - + + -

(ONPG)

Uréase - - - +

Production - - - d

d’indole

TDA - - i "

H2S + (%) - + d

LDC + + - -

* = sauf para A, choleraesuis faible pour S. typhi
d =variable d’une espéce a I’autre.

2.5.5 Identification biochimique des Shigelles

Les Shigelles sont caractérisées par de nombreuses réactions négatives . Les
probléemes d’identification se posent essentiellement avec les souches immobiles
et agazogénes d'E. coli Shigella dysentérique type 1 est catalase négative, mais
quelques souches d’autres types pourraient également éire catalase négative. Les
cultures de Shigella sonnei dissocient fréquemment en deux phases I'une lisse
de type habituel pour une enterobactérie, I'autre mate a surface et contours

irréguliers.
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Tableau V : Diagnostic différentiel du genre Shigella.

Caractéres Shigella E. coli E. coli
Alcalescens-
Dispar
Betagalactosidase (ONPG) d + (+)
Production de gaz en - + -
glucose
Mobilité - + _
Uréase - - -
LDC - (+) ()
Citrate de simmons - - +
Indole d + +

NB : Shigella flexneri 6 var, Manchester est gazogéne, Shigella boydii 13 et
ODC (+). Le diagnostic d’espéce au sein du genre Shigella se fait par étude
antigénique (sérum agglutinants)

2.5.6 Cas particulier de Yersinia et Campylobacter

Recherche de Yersinia : Selon les régions, cette recherche est positive dans 0,1
a 2% des analyses, mais souvent les résultats ne sont obtenus qu’apres

deux semaines. Les milieux d’isolement utilisés pour la recherche des
Salmonella et des Shigella conviennent aux Yersinia (DCL, SS incubés 48h a
20°¢). On utilise le milieu CIN (Cefsulodine, Irgasan, Novobiocine). Ce milieu
est repiqué toutes les semaines sur CIN. Wauters conseilte le milieu
d’enrichissement de rapport modifié qui est une eau peptonée a 1% contenant du
chlorure de magnésium et rendu sélectif par 1’adjonction de vert malachite et de
carbenicilline. Aprés 24h a 37°c, on repére au moins cinq colonies suspectes
1solées :

- La recherche de I’uréase (milieu urée indole) est faite sur chaque colonie
suspecte. Aprés 4h d’incubation a 37°, une gélose a la phenylalanine est
ensemencé et un isolement est fait sur milieu non sélectif. Si la recherche de
I’uréase est négative en 4h d’incubation est poursuivie jusqu’au lendemain.
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- L’idenfication des bactéries uréase (+) est poursuivie par enrichissement
d’une galerie API 20 E 4 partir des colonies isolées sur milieu non sélectif.

- Recherche de Campyiobacter jéjuni : Selon Butzer, elle serait aussi souvent
positive que Ia recherche de Salmonnelles.

- Examen direct : L observation microscopique directe de selles diarrhéiques
au microscope a contraste de phase peut permettre un diagnostic présomptif.

- Mise en culture : Différents milieux peuvent étre préparés a partir de bases
gelosées, de sang et de suppléments antibiotiques. Comme gelose base, on
utilise une gelose columbia, on ajoute de 5 &4 7% de sang de cheval ou de
mouton puis un supplément antibiotique selon Skirrow, Butzler ou Blaser-
wang. Pour des raisons de cofit on peut utiliser le milieu suivant . on prépare a
partir de poudres déshydratées 500 ml de gelose colombia. Quand cette gelose
est en surfusion, on ajoute 25 ml de sang de cheval et un supplément
antibiotique selon Blaser-wang : Vancomycine (Smg), polymyxine (1250 UI)
Trimethoprime (2,5 mg), Amphotericine B (1 mg) et Céfalotine (7,5 mg). On
coule en boite de pétri de 9 em de diamétre (25 ml par boite). Ce milieu est
ensemencé avec 50 ul (1 goutte) de selles puis incubé en mélange gazeux
microaérophile pendant 48h a 43°c on repére apres 48h d’étuve les colonies
suspectes. Selon I’humidité du milieu : petites colonies grisdtres connexes a
bords réguliers ou colonies plates muqueuses de forme irréguliere. Les
caractéres suivants sont recherchés : colonies oxydase (+), bacilles gram négatifs
incurvés et présentant des formes en S trés mobiles, catalase (+). Bien que
sélectif par la présence d’antibiotiques et par la température d’incubation, ce
milieu permet la culture d’un certain nombre de bactéries oxydase (+) dont
Pseudomonas aéroginosa. Ces bactéries seront différenciées de Campylobacter
jéjuni par leur morphologie au gram et la production de pigment.

2.6 Sérotypage des principales bactéries entéropéthogénes

2.6.1 Eschérichia coli spécifiques des gastro-entérites infantiles (15)

Les sérums agglutinants anti E. coli sont produits par immunisation de lapins.
Chez le nourrisson, certains sérotypes particuliers d’Escherichia coli sont a
P’origine de gastro entérites épidemiques. Depuis les travaux de Kaufmann,
ces sérotypes sont désignés par leur antigéne O et leur antigéne K.



Tableau VI : Les différents sérums trivalents des EPEC (15)

Sérum trivalent I Sérum trivalent |Sérum trivalent Sérum trivalent
I1 III | 4%

026 K| O86 0125 0114

60 K61 K70 K90

055 K| 0119 0126 0124

59 K69 K71 K72

0111 0127 0128 0142

K58 K63 K67 K86

A partir de plusieurs colonies isolées sur un milieu non inhibiteur pour
Eschérichia coli, on pratiquera I’agglutination sur lame, avec un sérum
nonavalent puis avec les sérums trivalents (mélanges). Lorsque agglutination est
obtenue avec un mélange trivalent, on identifie le serotype agglutinant avec
chacun des sérums monovalents de ce mélange.

2.6.2 Salmonnella

Les sérums agglutinants polyvalents anti-Salmonnella sont produits par
immunisation de lapins avec des suspensions bactériennes. Les sérums préts a
I’emploi réagissent avec des germes appartenant au serotype qui a servi a
préparer les sérums mais également avec des germes appartenant a des sérotypes
ayant un antigéne O ou un antigéne H, en commun avec [’espéce ayant servi a
préparer les sérums. Dans ce cas 1’agglutination est tardive ou partielle. Chez les
souches de S. typhi ou paratyphi C riches en antigéne Vi, 'antigéne O est
masqué. Elles seront donc peu agglutinées par le sérum correspondant, mais
immeédiatement agglutinées par le sérum Vi. La formule antigénique compléte
de chaque Salmonnella est obtenu au moyen des sérums saturés selon le tableau
de Kaufmann White.
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Tableau VII : Extrait du schéma de Kaufmann White.

Groupes Sérotypes Vi Antigéne O | Antigéne H

Phase 1 Phase 2

+A(0:1,2) Paratyphi A 12,12 -
1B(O : 4) Typhimurium 1,4(5) 12 1 1,2
paratyphi B 1,4(5) 12 b 1,2
C(0:6,7,8) Paratyphi C 6,7 C 1,5

D(O: 9) Enteritidis, typhi + 1,9, 12 Gm -

9,12 d -

2.6.3 Shigella : Ce n’est qu’une fois le diagnostic de genre Shigella établi avec
certitude que le typage antigénique peut étre entrepris par agglutination sur
lame. Les sérums agglutinants commercialisées sont :

- Sous groupe A : 2 sérums polyvalents. Ce sous-groupe comporte 10 sérotypes
mannitol négatifs , dont deux exceptionnels (9 et 10)

Sérum Al : anti Shigella dysenteriae indole négatif : 1,3.4,5.6

Sérum A2 : anti Shigella dysenteriae indole positif : 2,7,8

Sous groupe B: 1 sérum polyvalent, commercialis¢ sous le nom de sérum
antiflexneri. Il agglutine les 6 sérotypes de ce sous groupe.

- Sous groupe C : 3 sérums polyvalents :

C1 : anti Shigella boydii indole négatif : 1,2,3,4

C2 : anti Shigella boydii indole négatif : 8,10,14

C3 : anti-Shigella boydii indole positif ; 5,7,9,11,15

Le sérotype 6, étroitement apparenté a Shigella sonnei phase II, est agglutiné par
le sérum anti-Shigella sonnei.
- Sous groupe D : 1 sérum D commercialisé sous le nom de anti sonnei.

F TRAITEMENT DES INFCTIONS BACTERIENNES DIGESTIVES
(15)

1. ANTIBIOTHERAPIE

Les diarrhées infectieuses ne nécessitent que rarement la prescription de
traitement antibiotique. En effet beaucoup sont d’origine virale , et méme quand
elles sont d’origine bactérienne, elles guérissent souvent en quelques jours, sans
que la prescription d’anti -infectieux soit nécessaire. La pierre angulaire du
traitement reste dans tous les cas la rehydratation le plus souvent par voie orale,
et la rénutrition précoce des patients.
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La prescription injustifiée d’antibiotiques facilite I’émergence de souches
pathogénes résistantes. Le traitement anti-infectieux a trois objectifs : diminuer
la fréquence des complications, améliorer rapidement la symptomatologie,
éradiquer la bactérie responsable. Si les shigelloses, les salmonelloses, le
choléra, les colites pseudo-membraneuses nécessitent le plus souvent un
traitement antibiotique, celui-ci ne se justifie pour les infections par
Campylobacter, Yersinia, Colibacilles entéropathogénes qu’en fonction du
terrain (Age, déficit immunitaire) de la gravité ou de la durée du tableau
clinique. Dans certains cas I’antibiotique est indiqué avant méme le résultat de la
coproculture.

Une diarrhée glaireuse, sanglante, trés fébrile, surtout si elle survient sur un
terrain a risque doit étre traitée d’emblée. L’antibiotique initial devant couvrir

avant tout une shigellose.

Tableau VIII : Effets des antibiotiques sur les diarrhées bactériennes (15)

Bactéries Prévention des Amélioration de la | Eradication de la

complications symptomatologie bactérie
Salmonelles ? - +/-
Campylobacter ? +/- +
Shigelles 7 ++ ++
Yersinia ? ? +/-
Vibrio - cholerae + + ++
Clostridium + +
difficile +

Les groupes a risque pour les gastro-entérites sont :

- Nouveau-né et nourrisson

- Infection a VIH

- Autres déficits immunitaires (primitifs ou secondaires)
- Asplénie anatomique ou fonctionnelle

- Dénutrition :
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Tableau IX : Classification des colibacilles entéropathogénes et role du
traitement antibiotique (15)

Type Abrév Clinique Traitement
antibiotique
Entérotoxigiéne ETEC Diarrhée acqueuse, souvent sans | Utile, mais pas
fievre généralement modérée nécessaire dans les
formes mineures
EPEC  |Diarrhée acqueuse, parfois Probablement utile,
Entéropathogéne prolongées notamment en créche
Entéroadhérent EAEC  |Diarrhée acqueuse, souvent sans
fiévre ?
Entéroinvasif ECEI Diarrhée glaireuse, sanglante,
fébrile, parfois toxique (idem Utile
Shigelles)
Entérohémorragi EHEC |Diarrhée sanglante, peu ou pas ?

que

fébrile

2. VACCINATIONS CONTRE LES INFECTIONS DIGESTIVES (15)

Certains agents infectieux de diarrhée, du fait de leur fréquence ou de leur
gravité potentielle seraient utilement prévenus par une vaccination. Seul le
vaccin polyosidique anti-typhoidique Vi constitue un élément 4 la fois nouveau
et disponible. Il représente un progrés certain par rapport au TAB (une seule
injection bien tolérée). Un vaccin oral (Ty 21a) avec une souche mutante a
donné une protection variable selon les études, peut étre en rapport avec des
différences de doses. Contre le choléra le meilleur vaccin candidat est un vaccin
vivant attenué (CVD 103 — HgR) est bien toléré parait avoir une bonne
efficacité vis a vis du choléra mais aussi des colibacilles entérotoxinogénes. Les
nombreuses recherches vis a vis des rotavirus n’ont pas encore abouti. Les
vaccins potentiels sont des rotavirus de mammiféres dont la tolérance et
I’efficacité varient selon les études. L’indication de ces vaccins, lorsqu’ils seront
disponibles, sera, en particulier, la prévention de la diarrhée du voyageur, mais
surtout de la diarrhée du nourrisson dans les pays du tiers monde, premiére
cause de mortalité avant 1’4ge d’un an. Actuellement il n’existe aucun vaccin
adapté a ce dernier probléme.
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3. PLACE DE LA REHYDRATATION PAR VOIE ORALE DANS LA
PRISE EN CHARGE DE LA DIARRHEE (4)

Le principe de la rehydratation orale est que les liquides et les électrolytes
perdus pendant la diarrhée peuvent étre remplacés par des solutions administrées
par la bouche et absorbées par I’intestin. Les études faites par DARROW en
1946 ont servi de base pour 1’élaboration de cette théorie. Il a mis en évidence
que le chlorure de sodium, le potassium et la base sont les composantes
essentielles des électrolytes nécessaires pour la thérapie liquidienne de
remplacement.

La rehydratation par voie orale a été initialement élaborée pour étre utilisée chez
les adultes durant les épidémies de choléra.

La base scientifique repose sur la conclusion que le sodium et certaines
molécules dérivées des aliments comme le glucose sont bien dans leur transport
actif a travers la membrane muqueuse de I’intestin gréle. Ainsi la présence de
glucose, de galactose et d’aminoacides neutres, de quelques disaccharides et de
quelques dipeptides stimule et accentue le rythme d’absorption du sodium par
I’intestin gréle.

Etant donné que 1’eau suit passivement les molécules de sodium a travers la
membrane muqueuse, ’absorption d’cau par I’intestin gréle est aussi renforcée
dans le méme temps (Hirschorn, 1982).

Un certain nombre d’études d’une importance déterminante réalisées dans les
années 1960 ont montré que le co-transport intestinal du glucose ( et des
autres composés énumérés ci-dessus) et du sodium n’est fondamentalement
pas affecté dans les cas de diarrhées sécrétoires comme le choléra. Cette
constatation a été suivie par une démonstration clinique prouvant que les
solutions administrées oralement contenant du glucose peuvent accroitre
suffisamment 1’absorption du sel et de ’eau pendant la diarrhée du choléra.

Cette approche a été couronnée de succés dans le traitement des patients
déshydratés de tous Ages et pour les diarrhées causées par une variété d’agents
infectieux en plus de V. cholerae.

Quand ’OMS a initié son programme de lutte contre les maladies diarrh€iques
(LMD) en 1978 la prise en charge (définie comme la rehydratation orale et
’alimentation continue pour la majorité des cas) était la pierre angulaire du
programme. Depuis lors, des politiques sur la prise en charge appropriée des cas
ont été adoptées par plus de 100 programmes nationaux LMD.
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Pour uniformiser la thérapie, faciliter la distribution et simplifier les instructions

relatives a la préparation et a utilisation, ’OMS a recommandé qu’une formule
universelle unique soit utilisée pour fabriquer les paquets de sels de
réhydratation orale (SRQ).

La formule standard SRO recommandée par I’OMS est la suivante :

Ingrédients (g/1) Electrolytes (mMol/l)
Chlorure de sodium 3,5 Sodium 90
Chlorure de potassium 1,5 Potassium , 20
Citrate de trisodium 2,9 Chlorure 80
(ou bicarbonate de sodium) 2,5 Citrate de bicarbonate ~ 10/30
Glucose 20 Glucose ou sucrose

111(ou Sucrose) 40

Une base est incluse dans la formule pour corriger I’acidose. Bien que 1’un ou
I"autre soit utilisable, le citrate de trisodium est préféré au bicarbonate de
sodium a cause de sa plus longue durée de conservation. Du chlorure de
potassium est ajouté pour corriger I’hypokaliémie qui résulte logiquement des
pertes diarrhéiques excessives.

En dépit des variations dans les pertes d’électrolytes par les selles au cours de
diarrhées d’étiologies différentes, la déshydratation diarrhéique est
habituellement isotonique.

Physiologiquement, la solution optimale pour la réhydratation rapide devrait étre
isotonique ou hypotonique sur le plasma (300 mosmoles/I ou moins) pour

~minimiser les déplacements osmotiques de 1’eau dans la lumiére intestinale.

G. EPIDEMIOLOGIE DES DIARRHEES A SALMONELLA ET
SHIGELLA (3)

1. LES SHIGELLOSES

Le seul réservoir de Shigella est le tube digestif de I’homme. Ces bactéries ne
font pas partie de la flore normale du tube digestif. Elles sont présentes dans les
matiéres fécales des malades ou des porteurs sains ( convalescents, entourage
des malades). La shigellose est la plus transmissible des maladies bactériennes
intestinales, dix germes vivants peuvent provoquer la maladie chez un adulte
sain. '

La dissémination de la maladie se fait par des aliments, de 1’eau de boisson

contaminée par des matiéres fécales ou de personne a personne. Les shigelloses - N
surviennent 13 ou les conditions d’hygiéne sont défectueuses. Le lavage des
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mains et ’amélioration de I’approvisionnement en eau sont les mesures qui
réduisent la transmission fécale-orale.

En France, environ 1.000 souches sont regues annuellement par le Centre
National des Shigella de I’Institut Pasteur. Le plus grand nombre de souche est
recu en Septembre-Octobre. Cela s’explique par la température estivale et les
retours de vacances en pays exotiques. Shigella sonnei est la plus souvent isolée,
vient ensuite Shigella flexneri. Shigella dysenteriae et Shigella boydii sont
rarement isolée en France. On peut observer de petites épidémies chez des
nourrissons ou des vieillards vivant en collectivité.

Dans les pays en voie de développement, la shigellose endémique est due avant
tout & Shigella flexneri. Le taux de morbidité est élevé. Les enfants de un a cing
ans sont particuliérement atteints.

Une pendémie de shigellose due a Shigella dysentériae 1 a commencé en 1969
en Amérique Centrale. Elle englobe maintenant une large région d’ Afrique
Centrale et les pays du Sous-continent Indien. La souche en cause est résistante
a de nombreux antibiotiques.

2. SALMONELLA

S. Typhi et S. paratyphi A sont strictement adaptées 4 ’homme. Il n’est pas
possible de reproduire la fievre typhoide chez ’animal par administration peros.

La transmission de la fiévre typhoide d’homme & homme se fait par
I’intermédiaire d’cau ou d’aliments (coquillages) souillées par des selles de
malades ou de convalescents, porteurs sains.

En France S. Typhi est plus souvent isolée que S. Paratyphi. Il n’y a plus
d’épidémies importantes mais des foyers localisées ; cependant on peut estimer
a plus d’un millier le nombre des cas observés dans une année. Il n’existe pas en
France de cas autochtones de salmonelloses dus a Salmonella paratyhi A. La
contamination des malades se fait a I’étranger. Les autres Sal/monella sont avant
tout des parasites du tube digestif de I’homme et des animaux.

Aprés 1a maladie, certains sujets restent porteurs sains et éliminent pendant
plusieurs mois des Salmonella dans leurs selles. Les Salmonella sont retrouves
dans le milieu extérieur dans les eaux d’égout en particulier.

La contamination de ’homme se fait par voie buccale. La fréquence des
infections a Salmonella est en augmentation. Elle est favorisée par le
développement des repas pris en collectivité ol les aliments sont préparés bien
avant d’étre consommés et dans lesquels les bactéries peuvent se multiplier.
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Salmonella typhimurium est rencontré dans tous les pays. Elle est isolée chez
I’homme ; chez les animaux , et dans I’environnement. S. typhimurium occupe la
premiére place dans 1’éticlogie des toxi-infections alimentaires. Pratiquement
toutes les denrées peuvent héberger quelques Salmonella ; mais les denrées
d’origine animale jouent le réle principal. Tout défaut dans la conservation des
aliments ( ce qu’il est convenu d’appeler la chaine du froid) permet la
multiplication des quelques Sa/monella éventuellement présentés. L’ingestion de
10 ® bactéries entraine une toxi-infection alimentaire.
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IV METHODOLOGIE

A. Etude prospective

1. Recrutement des patients
les patients provenaient des hopitaux ( H.G.T, HP.G ), des centres de santé de
référence des communes ( C.S.R commune [, II, IIT et IV ), des C.S.C.OM (
Baco Djicoroni, Sabalibougou) et de I'A.S. A.C.O.B.A.
1.1 Critéres d'inclusion
Faisait partic de l'étude, tout patient ayant une diarrhée ( > a 3 selles / jour )
liquide, glaireuse ou glairo-sanglante et présentant une demande de
coproculture.

1.2 Criteére de non inclusion

Etait exclu de l'étude, toute demande de coproculture pour constitution de
dossier, de certificat médical a I'absence des signes de trouble digestif.

2. Matériel et méthodes
2.1 Matériels
2.1.1 Matériels de prélévement des selles

Nos matériels de prélévement étaient constitués de boites de pétri ou de tubes de
prélévement en matiére plastique.

2.1.2 Matériel pour examen direct

L.e matériel utilisé comprenait : lame porte objet et lamelles pour examen a I'état
frais et aprés coloration au Gram, un microscope, des colorants ( violet de
gentiane, le lugol et la fuchsine ), I'huile d'immersion, un bec bensen, alcool et
coton, une anse de platine, pipettes Pasteur, tubes et boites de pétri.

2.1.3 Milieux de cultures

La quasi totalité des milieux de cultures étaient obtenus sous forme déshydratée.

Ils étaient reconstitués et stérilisés au laboratoire de L'LN.R.S.P. Ces milieux
étaient :
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a) Milieux gelose ordinaire
*La gelose nutritive :

Clest un milieu qui convient a la culture des germes ne présentant pas
d'exigences particuliéres.

Composition en g /1 d'eau distillée

Peptone 5

Extrait de viande 1
Extrait de levure 2

Chlorure de sodium 5

Agar 15
PH=74

C'est une gelose déshydratée conservée dans des boites de 450 code 64487,
*Le bouillon nutritif :

Comme la gelose nutritive, il permet la croissance des germes ne présentant pas
d'exigences particuliéres. Il a la méme composition que la gelose a la différence
qu'il ne contient pas d'Agar.

b) Milieux sélectifs

Ce sont des milieux qui favorisent la culture d'un certain nombre de bactéries et
inhibent le développement d'autres bactéries. Ces milieux sont :

*(Gelose Hektoen :

La gelose Hektoen est un milieu utilisé pour l'isolement des entérobactcries. Elle
permet la différenciation des entérobactéries pathogénes telles que les
Salmonelles et les Shigelles.

Le pouvoir inhibiteur du milieu porte principalement sur Ecsherichia coli, moins
efficacement sur Proteus et Citrobacter. L'orientation diagnostique fondée sur
I'aspect des différentes colonies est basée sur la fermentation éventuelle des trois
sucres : lactose, saccharose, salicine qui entrent dans la composition du milieu.

La présence de citrate de fer et d'hyposulfite de sodium permet I'identification de
certains germes producteurs d'hydrogéne sulfuré donnant des colonies a centre
noir.

*Gelose SS :
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Comme la gelose Hektoen, la gelose Salmonella-Shigella est un milieu solide,
sélectif pour I'isolement des Salmonelia et des Shigella. Elle inhibe totalement la
croissance des bactéries 2 Gram positif et particuliérement celle de nombreux
coliformes et Proteus.

*Gelose Chapman :
C'est une gelose hypersalée ( 75 g/ 1) contenant du mannitol et un indicateur de
PH le rouge de phénol. Elle est constituée pour l'isolement de Staphylococcus
aureus.

*Gelose lactosée a I'éosine et au bleu de méthyléne (EM.B) :

Ce milieu est utilis¢ pour la recherche d'Escherichia coli entéropathogéne (
EPEC ) chez les enfants de moins de deux ans.

2.1.4. Milieux et réactifs pour étude des caractéres biochimiques et
sérologiques

2.1.4.1 Milieux pour étude des caractéres biochimiques
a)La galerie minimum classique

Elle est constituées de quatre milieux :

*Milieu Urée-indole :

C'est un milieu prét a I'emploi de couleur jaune. Ce milieu permet de rechercher
simultanément l'urease, la Tryptophane desaminase (TDA ) et la production
d'Indole.

*Milieu Hajna-Kligler :

Ce milieu sert a l'identification rapide des entérobactéries. Il permet de mettre en
évidence la fermentation du lactose et ou du glucose (avec ou sans dégagement
gazeux ), la production d'hydrogéne sulfuré, la recherche de 'O.N.P.G et de la
lysine décarboxylase ( LDL ).

*Milieu mannitol —mobilité -nitrate:

Il est utilisé pour la différenciation rapide des entérobactéries. Il permet de
rechercher simultanément la mobilité, 'utilisation du mannitol et Ia réduction
des nitrates en nitrites.

*Milieu au citrate de sodium ( Simmons ) :
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C'est un milieu solide utilisé pour la recherche de I'utilisation du citrate de
sodium comme source de carbone.
b)La galerie API 20 E ( API : System-France )

C'est une galerie d'identification qui permet la recherche de vingt caractéres
biochimiques par des réactions enzymatiques et la fermentation des glucides.

2.1.4.2 Réactifs pour études des caractéres biochimiques et sérologiques

- Réactifs de Kovacs pour la révélation de l'indole ;

- Réactifs 'ONPG pour la recherche de l'orthonitro-phényl galactosidase : béta
galactosidase ;

- Réactifs TDA pour la mise en évidence de la trytophane desaminase ;

- Reactifs VP1 et VP2 utilisés dans la réaction de Voges-Proskauer ;

- Réactifs NIT1 et NIT2 pour I'étude de la réaction des nitrates en nitrites ;

- Les sérums agglutinant : anti-EPEC, anti-Salmonella, anti-Shigella de Sanofi-
Pasteur-Diagnostic.

2.1.5 Autres matériels utilisés

- Eau physiologique pour la préparation des suspensions des germes
- Huile de paraffine ;

- Disques d'antibiotiques ;

- Une ¢étuve pour l'incubation des cultures a 37° ;

- Des fiches de résultats ;

- Une régle graduée ;

- Un marqueur ;

- Un abaque pour la lecture des antibiogrammes

- Un portoire.

2.2 La technique utilisée

La technique utilisée était la coproculture standard et nous nous sommes limités
pratiquement a la recherche des colibacilles entéropathogénes, Salmonelles et
des Shigelles. L'antibiogramme a été fait par la méthode des disques (
antibiogramme standard ).

2.2.1 Les différentes étapes d'une coproculture standard

La coproculture a été mise en route dans les deux ou trois heures qui suivent le
prélévement.
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2.2.1.1 Manipulation au premier jour ( Jo )
a) Aspect macroscopique des selles

Il faut noter la consistance des selles : liquide, molle ou solide. La présence de
sang, de mucus ou de glaire a été signalée.

b) Examen microscopique
- Examen & I'état frais entre lame et lamelle :

I1 faut noter la présence de leucocytes ( suspicion de bactéries invasives ) et
rechercher la présence des bacilles ayant une mobilité monotriche ( suspicion de
campylobacter ou vibrio ).

- Coloration de Gram :

Le pourcentage de bactéries Gram positive et de bactéric Gram négative a été
noté. Normalement la flore est polymorphe et composée d'environ 30% de Gram
positive et 70% de Gram négative.

Les flores suivantes ont été notées :

¢ Prédominance de cocci a Gram positive ( suspicion d'entérocolite
staphylococcique ) ;
+ Abondance de levures ;
¢ Aspect monomorphe, présence uniquement de bacilles a Gram négative (
dysmicrobisme )
- Mise en culture :

L'isolement se faisait sur les milieux solides ( gelosé ) :

¢ Gelose Salmonella-Shigella ( SS) et/ ou gelose Hektoen ;

¢ Le milieu de Chapman a été utilisé pour les cas ol nous avons observé la
prédominance de cocci & Gram positive a la coloration de Gram.

¢ La gelose a I'éosine et au bleu de méthyléne ( EMB ) a été ensemencée pour
la recherche de colibacilles entéropathogénes chez les enfants de moins de
deux ans.

L'enrichissement des Salmonelles a été fait dans le bouillon séiénite. Les milieux
sont ensuite mis a I'étuve pour 24h a 37°%.
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2.2.1.2. Manipulation au deuxi¢me jour (J1)
au deuxiéme jour nous avons sélectionné les colonies suspectées sur les milieux
solides ( SS et/ou Hektoen ).

Sur Hektoen les colonies Sal/monella sot lactose négative, H2S positif, c'est a
dire colonies vertes a centre noir ; Elles peuvent €tre rarement H2S négatif.

NB : Sur I'EMB, les colonies suspectes sont lactose positive et a reflet
métallique. Ensuite nous avons ensemencé 5 urées a partir des colonies lactose
négative. Pour ce faire, nous avons mis 2 a 3 gouttes du milieu urée-indole (
industriel ) prét & l'emploi dans des tubes. Nous avons choisi 5 colonies
différentes et les ensemencé chacun des 5 tubes contenant l'urée-indole a partir
d'une seule colonie suspecte.

Nous avons repiqué le bouillon d'enrichissement sur la gelose Hektoen et/ou
gelose SS, les milieux ensemencés sont mis a l'étuve pour 24h.

2.2.1.3.Manipulation au troisiéme jour (J2)

On fait une galerie classique a partir des tubes uréases négatifs. A ce stade si on
observe des colonies identiques a celles de J1, on poursuit lidentification
seulement & partir des colonies issues de J1, dans le cas contraire continuer la
recherche sur les deux milieux. Ensuite le porter a la galerie classique
ensemencée et 4 1'étuve pour 24 heures.

2.2.1.4.Manipulation au quatriéme jour (J3)

Ensemencer une galerie API 20E si la galerie classique ne suffit pas pour
identifier la bactérie. A ce stade si la bactérie est identifiée nous réalisons un
antibiogramme.

L'antibiogramme est réalisé avec un inoculum d'environ 10° germes par ml par
inondation d'une gelose de Muller- Hinton.

2.2.1.5. Manipulation au cinquiéme jour (J4)

Lecture de 'API 20E et de l'antibiogramme (ATB). Les résultats peuvent €tre
disponibles ce jour si l'antibiogramme a été fait au quatriéme jour. Si la
recherche est effectuée a partir des colonies issues du réisolement du bouillon
sélénite. Les résultats définitif ne peuvent étre disponibles qu'au sixiéme jour

{J5).
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Les différentes étapes de la coproculture standard -

Jours Prélévement des matiéres fécales
1O Noter l'aspect Microscopie Isolement Enrichessement
macroscopique Etat frais
Coloration grain
Sur SS et/ou Hektoen Bouillon
sur chapmanfour staph Sélinite ou
sur EMB pour EPEC Miuler kaufman
Y h 4
Ji Fatre 5 urées a partir Reisolement sur SS
des colonies lactose(-) et/ou Kektoen
h 4 Y
J2 Faire ne galerie classique 5 urées a partir
a partir des tubes urases (-) des colonies lactose (-}
h 4 Y
3 Monter un API 20E Faire une galerie
si nécessaire et 'ATB classique des tubes
uréases (-)
v —
J4 Lecture de I'APRI 20E Monter un API 20E
etde 'ATB si nécessaire et un ATB
Résultats
]
A 4
J5 Lecture de 'API 20E
et de I'ATB
Résultats




2.3 Enregistrement des résultats

Nous avons enregistré toutes les données concernant I’adresse du malade et les
résultats de la coproculture dans le registre du service de bactériologie —
virologie de PINRSP et du service de la division épidémiologique (DE).

3. Etude bactériologique des selles

Des échantillons de 599 selles ont été collectés dans les différentes formations
socio-sanitaires de Bamako de Septembre 1997 4 Aofit 1998. Toutes ces selles
ont fait I’objet d’un examen macroscopique et microscopique a 1’état frais pour
apprécier I’aspect (liquide, glaireuse, glairo-sanglante) et de noter les hématies
et les leucocytes. La flore microbienne a été apprécié au microscope aprés
coloration de gram.

Les selles ont été ensemencées sur la glucose EMB pour la recherche
d'Escherichia coli, sur la gelose Hektoen pour la recherche de Shigella et
Yersinia ; sur gelose SS et bouillon sélénite pour Salmonella ; et sur milieu de
chapman mannité pour le Staphylococcus aureus.

Les campylobacter ont été recherchés sur la base de la mobilité & 1’état frais et
de la morphologie aprés la coloration de gram . L’identification a été réalisés sur
plaque Api 20E complétée par le sérotypage (anti, serum, sanofi, diagnostic
pasteur).
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4.Test de sensibilité aux antibiotiques

L antibiogramme a été effectué sur les souches identifiées en utilisant la
méthode de diffusion en milieu gelosé (Mueller — Hinton 2) selon la technique
de Kirby — Bavuer.

L’exactitude et la précision du test ont été validées par I’ utilisation des souches
de référence (E coli ATCC 25.922).

Les antibiotiques testés étaient , Ampicilline, cefalotine, cefotaxime,
ceftriaxone, amoxicilline + Acide clavulanique, gentamicine, kanamycine,
chloramphénicol, tetracycline, cotrimoxazole, acide malidixique, peflacine
ciprofloxacine et nitrofurane.

B. Etude rétrospective

Une description de tous ces cas de diarrhée a I’exception de diarrhée cholérique,
a été faite sur la base des registres et des cahiers de consultation au niveau de
deux hépitaux nationaux (HGT, HPG), des formations sanitaires des communes
et de la division épidémioclogique du 1¥ Septembre 1997 au 31 Aoiit 2000.

1. Choix des sites

En plus des deux hopitaux (Service de pédiatrie de THGT, et de Médecine C,
et D de HP « G ») et la DE, une tirage au sort a permis de choisir ¢ing
communes sur six. Les formations sanitaires enquétées dans chacune des
communes étaient les suivantes : Commune I (ASACOBA) Commune II
(ASACOBONIABA) ; Commune III (dispensaire Dravéla) Commune IV
(Maternité Hamdallaye, Maternité Djicoroni PARA Centre de Santé de
Référence C IV ); Commune V (Centre de Santé de Référence de la
commune V)

2.Collecte des données (voir annexe)
Un formulaire par questionnaire a permis de collecter au niveau de chacune des
formations sanitaires le nombre de consultation par mois, le nombre de cas

d’hospitalisation pour diarrhée glairo-sanglante, le nombre de décés dans les
hopitaux, 1’Age et le sexe des patients et la date de consultation.
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C. Saisie et analyse de données

Les données recueillies ont ét¢ saisies au logiciel EPI — INFO. Une analyse
faite des données a permis de déterminer la fréquence des selles glairo-sanglante
parmi les selles examinées, la fréquence des espéces bactériennes identifiées,
taux d’attaque global par régions et par formation sanitaire, par sexe, par groupe
d’dge, le taux d’hospitalisation, de décés et le tracé de la courbe épidemique.
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2. Répartition des malades selon I’4ge et le sexe

Tableau II : Répartition des malades par tranche d’AGE et par SEXE.

0o - 2 124 59% ]| 85 41 % | 209 35%
3 - 5 86 80 % | 21 20 107 17,8 %
%

6 - 15 50 55 % | 40 45 %| 90 15 %
16 - 45 77 57 % | 57 43 % | 134 22.4%

> 45 29 49 % | 30 51 % | 59 9.8 %
Total 366 61 % | 233 39 % | 599 100 %

La majorité des malades étaient dans les tranches d’age 0 a 2 ans (35 %) et 16 &

45 ans (22,4 %).

3. Résultats des examens bactériologiques

Tableau III : Résultats des cultures selon les renseignements cliniques
donnés par le médecin.

SIS

A TN
ST

SRR BRSO

Diarrhées glairo- 112 18, 44 34, 68 14,
sanglantes 7 % 4 % 1 %
Diarrhées chroniques | 101 16, 27 2781 74 15,
8 % % 3%
Diarrhées aigués 100 16, 16 16,7] 84 17,
: 7 % % 14 %
Diarrhées fébriles 104 17, 10 10 94 19,
' 3% % 5 %
Gastro-enterites 182 30,| 19 10, | 163 33,
4 % 7 % 7 %
Total 599 116 483
100 % 19,4 % 80,6 %

Cinq types de renseignements cliniques ont motivé la demande de coproculture
par les médecins. Parmis les 599 patients, 112 avaient consulté pour diarrhées
glairo-sanglantes. La majorité des cultures était positive surtout lorsque les
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renseignements cliniques indiquent : diarrhée glairo-sanglante (34,4 %) et
diarrhées chroniques (27,8 %).

Tableau IV : Résultats des cultures selon I’aspect macroscopique des selles.

Selles solides 2
% 8 % %

Selles molles 174 29 |19 1555 89,1
% 10,9 % %

Selles liquides 31 52111 351 20 64,5
% % %

Selles glairo- 143 24 140 28 | 103 72 %

sanglantes % % ‘

Selles glaireuses 139 23,1| 44 95 68, 3
% 31,7% %

Total 599 100 | 166 19,4 | 483 80,6

Yo % %

La majorité des coprocultures était positive surtout quand les selles étaient
liquides, glaireuses ou glairo — sanglantes.

Tableau V : Résultats des cultures selon la présence de polynucléaires
altérés dans les selles aprés coloration de Gram.

SIS e T el N e G s TR
i .

N
H

0 /Champ 353 58,1 3 1 350 99
9 % % %
<25 135 22,515 ' 11 ] 120 89
% % Yo
>25 111 18, | 98 88 13 12
' 6 % % %
Total 599 100 116 19,4 483 80,6
Yo Y Yo

La majorité des coprocultures étaient positives ( 88 %) pour les selles
présentant plus de 25 polynucléaires par champ microscopique.
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Tableau VI : Répartition des germes identifiés selon ’aspect des selles.

Germes Aspect des selles Total
Liquides |Glaireuses |Glairo - Autres
sanglantes
i Escherichia coli 5 33 16 19 73

Shigella 0 6 20 0 26

dysenteriae 1
Autres Shigella 0 1 1 0 2
Salmonella typhi 3 2 1 1 7
Autres Salmonella 3 2 2 1 8
Total 11 44 40 21 116

Autres : selles et selles solides.
Sur les 599 selles testés, 116 étaient positives 4 la culture (soit 19,4 %) les

espéces bactériennes les plus fréquemment isolées des selles glairo-sanglantes
étaient : Shigella dysenteriael 20 cas sur 40 (50%) et Escherichia coli 16 cas

sur 40

(40 %).

Tableau VII : Répartition des germes identifiées dans les selles glairo-

sanglantes en fonction de ’dge et le sexe des malades.

Tranche | Nombre SEXE Germes identifiés
d’age M F E. Coli Shigella Salmonella
0 -2 11 7 4 7 (43,7%) 4 (19, %) -
ans
3.5 4 3 1 1 (6,2 %) 2(9,6 %) 1( 33,3 %)
ans
6 -15 12 5 7 2(12,5%) 10 (47,6 %) -
ans
16 -45 13 11 2 6 (37,5 %) 5(23,8 %) 2 (66,7 %)
ans
Total 40 26 24 16 21 3

43, 7 % des infections a E. Coli se trouvaient chez les tranches d’ages de 0 4 2

ans. Les infections a Shigella (47,6 %) étaient plus importantes chez les

tranches d’4ges de 6 a 15 ans.
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‘Salmonella typhi 4 3 2 . 6 7 3 0 2 | 2 7 7 7. 7
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Autres Salmonelia 8 6 2 8 8 2 5 7T 8- 8 8, | 8 .
(8 . {100) (75) (25) (100) {100y _(25) 62,5) (87.5) | (87.5)" :os :oe '(100) (100)
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Tableau IX : Nombre de cas de diarrhées glairo-sanglantes du 1°
Septembre 1997 au 31 Aofit 1998 par formation sanitaire,

FARRI R e i

HITISTH TARatiY

-| Hbpital Point « G » 1.371 35 2,5
HPG) o
Hoépital Gabriel TOURE 19.755 783 40
HGT) '
ASACOBA 6.379 266 4.1
ASACOBONIABA 5.539 96 = 1,73
Dispensaire Dravéla 664 30 4,5
Maternité Hamdallaye 10.440 69 0,6
Maternité Djikoroni Para 5.642 110 1,9
CSR Commune IV 8.802 110 1,2
CSR Commune V 4.720 129 2,7
Total 63.312 1.628 2,6

i Sur 63.312 consultation du 1¥ Septembre 1997 au 31 Aofit 1998 . 1.628 étaient
‘ pour diarrhées glairo-sanglantes.

55




900 —e

700°
600 [—

500

800 n .‘ - T e

@ Sériet
400
300
N
|
f 200
3
100

Fig.|:

Représentation graphique du nombre de cas de diarrhées glairo-sanglantes
par formation sanitaire
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Tableau X : Répartition des cas de diarrhées glairo-sanglantes par
formation sanitaire.

- Rimiivhre ik s e RnTRGEs g

" Hopital Point « G »

35 2,2
HP.G) '
Hopital Gabriel TOURE 783 48,1
H.P.T)
ASACOBA 266 16,3
ASACOBONIABA 96 5,9
Dispensaire Dravéla 30 1,8
Matemité Hamdallaye 69 4,2
Maternité Djikoroni Para 110 6,8
CSR Commune IV 110 6,8
CSR Commune V 129 7.9
Total 1.628 100

Le maximum de cas de diarrhée glairo-sanglantes a été enregistré au service de

pediatrie de I’Hopital Gabriel TOURE (48,1 %), a1’ASACO Banconi (16,3 %)
et au Centre de référence de la commune V (7,9 %). Taux de morbidité : 1.628

cas sur 1.362.123 habitants, soit un taux de 1,19 %0 .
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2. Répartition des diarrhées glairo-sanglantes selon I’4ge et le sexe

Tableau X1: Répartition du nombre de cas de diarrhée glairo-sanglantes en
fonction de la tranche d’ige et du sexe.

0 ;
3 - 5 41 69 110 (10,4 %) 40,7 % ?
6 - 15 87 100 187 (17,7 %) 584% |
16 - 45 193 184 377 (35,6 %) 99 9% |
> 45 24 22 46 (4,4 %) 98,4 % |
NP 10 7 17 (1,6 %) 100 % |
Total 493 (46,6 %) | 565 (53,4 %) 1.058 - |

NP : Non Précisé

P :036

La majorité (58,4%) des patients atteints de diarrhée glairo-sanglante avaient
I"age compris entre 0 et 15 ans. Les tranches d’4ge les plus atteintes 162 45 ans
(35,6 %) et 0 a 2 ans (30,3 %).
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FIG. 2 : Répartition du nombre de cas de diarrhées glairo-sanglantes en fonction de

la tranche d’age
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3. Répartition des diarrhées glaire-sanglantes selon Phospitalisation
et la Iétalité .

Tableau XII : Nombre de cas d’Hospitalisation pour diarrhée glairo-
sanglante par formation sanitaire,

A 3

2 E‘ 3 o

Hospitalisés SLAL5%) | 218813 %) | 19(7.0%) | 268 (28,3 %)
Non Hospitalisés 40,5 %) 565(832%) [ 110 (16,2 %) 679 (71,79 %
Total 35 783 | 129 947

centre de santé de référence en Commune V, il Yy avait au total 268
hospitalisations soit 28,3 %. L’hdpital Gabriel TOURE avait eu le maximum de
cas d’hospitalisation 218 cas/ 268 s0it 81,3 %,

Tableau X1II : Nombre de cas de décés par diarrhée glaire-sanglante dans
les hopitaux

10

818 I 17 2,1%

Sur 818 cas de diarrhées glairo-sanglantes, enregistrées en milieu
hospitalier, il y avait 17 cas de décés soit une mortalité de 2,1 %,
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Septembre

4. Répartition mensuelle des cas de diarrhées glairo-sanglantes.

Tableau X1V : Nombre de cas de diarrhées glairo-sanglantes par Mois.

197 - : _ .;.‘ . L 2’

Octobre 1997 52 5,0 7,9

Novembre 1997 62 6,0 13,9
Décembre 1997 51 5,0 18,9
Janvier 1998 40 39 22,8
Février 1998 49 4.8 27,6
Mars 1998 75 7,3 34,9
Avril 1998 54 5,2 40,1

Mai 1998 118 11,4 515
Juin 1998 119 11,5 63,0
Juillet 1998 173 16,8 70,8
Aofit 1998 208 20,2 100,0

Total 1.031 - -

Le nombre de cas de diarrhées glairo-sanglantes a varié de 30 cas au mois de
Septembre 1997, soit 2,9 % & 208 cas au mois de Septembre 1998, soit 20,2 %.
Le maximum de cas a été enregistré au mois de Mai 118 cas, soit 11,4 % au
mois de Juin, 119 cas, soit 11,5% au mois de Juillet, 173 cas soit 16,8% et au
mois d’ Aofit 208 cas soit 20,2 %.
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5. Relevés épidémiologiques des cas de diarrhées notifiées a la D.E
par région du Mali

Tableau XV : Nombre de cas de diarrhée notifié a la D.E par région du
Mali.

amako
Koulikoro 600 18,1
Sikasso 13 0,4
Segou 43 1,3
Mopti 4 0,1
Tombouctou 121 3,7
Gao 7 0,2
Total 3.322 . 100,0

Le maximum de cas de diarrhée a été enregistré 4 Bamako (76.3 %).
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Aout 2000 par region du Mali



Tableau X VI : Répartition du nombre de cas de diarrhée notifié a 1a D.E
par sexe au Mali.

Masculin 1.787 53,8
Féminin 1.535 46,2
Total 3.322 100,0

La fréquence de la diarrhée était un peu plus élevée chez le sexe masculin que
féminin : soit 53,8 % contre 46,2 % cependant la différence n’est pas
significative.
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Tableau XVII : Répartition du nombre de cas de diarrhée notifiée 2 la D.E

par age et par sexe au Mali.

AN

0 - 11 mois

305

456 851 (25,6 %)
1 - 4ans 564 481 1.085 (31, 5 %)
5 - 14 ans 198 182 380 (11,5 %)
15 ans et plus 569 477 1.046 (31,5 %)
Total 1.787 1.535 3322 (100,0)

Les tranches d’4ges les plus atteintes étaient 14 4 ans et 15 ans et plus soit 31,5
%. La différence n’est pas statisquement significative selon le sexe.
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VI DISCUTION

1. Problémes pratiques rencontrés
Trés souvent les prélévements étaient faits aprés une premiére antibiothérapie.

Nous avons mené cette étude au service de bactériologie/virologie de PINRSP,
et a la division de I’épidémiologie de la Direction Nationale de la Santé, qui
nous a permis de recueillir des données bactériologiques et épidémiologiques de
fagon prospective et rétrospective , entre le 1 Septembre 1997 et le 31 Aoiit
2000.

L’¢tude bactériologique prospective a été réalisée du 1°" Septembre 1997 au 31
Aolt 1998 sur 599 cas ; et I’étude épidémiologique rétrospective s’est étendue
sur la période Septembre 1997 a Aofit 2000.

2. Données épidémiologiques :

1.1 Origine et fréquence des malades ayant présenté des diarrhées
glairo-sanglantes.

Parmi les 9 formations sanitaires et la D.E retenus pour I’étude ; trois (HGT.
ASACOBA. CSR Commune V) ont notifié dans leurs registres des
consultations le maximum de cas de diarrhées glairo-sanglantes.

Avec le dispensaire de Dravéla, ces 3 formations sanitaires ont présenté les
fréquences de diarrhées glairo-sanglantes les plus élevées (2,7 a 4,5 %).

Elles ne sont pas cependant celles qui ont regu le maximum de consultations
(excepté HGT) pendant la période d’étude Septembre 1997 a Aoiit 1998.

La majorité des malades de I’étude bactériologique provenait de I’Hopital
Gabriel TOURE et au Centre de Santé de référence de la Commune V qui
- correspondent a nos principaux sites de prélévements.

Les plus grandes fréquences des diarrhées glairo-sanglantes ont été observées
dans les quartiers insalubres de la ville de Bamako pendant Septembre 1997 a
Aott 1998. Ce constat a cependant été fait depuis 1985 par SAMAKE (24) qui
avait recommandé de mettre 1’accent sur [’assainissement et
I'approvisionnement en eau potable pour la prévention des maladies
diarrhéiques dans la capitale.

Le nombre de cas de diarrhées glairo-sanglantes a évolué progressivement de
Septembre 1997 a Aofit 1998 de 30 cas a 208 cas par mois. Ce qui nous a incité
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de faire le relevé épidémiologique de tous les cas de diarrhée notifié¢ a la D.E
pendant la période Aofit 1998 a Aofit 2000 par région du Mali.

Parmi les régions, Bamako a notifié plus de cas de diarrhée (2534 cas soit
76,3%).

En effet, I’épidémie de Shigella dysenteriae I perdure en Afrique Centrale et
Australe depuis 1979 (22,23) et est entrain d’atteindre progressivement
I’Afrique Occidentale depuis 1997, constituant actuellement un véritable
probléme de santé publique. Selon I"équipe ICP-EMC de I'OMS basce a
Abidjan, un seul pays (le Libéria) avait declar¢ des cas de shigellose en 1998.

En 1999, six pays : le Burkina Faso , la Guinée , le Libéria , e Togo, le Sénegal
et la Sierra Leone avaient déclaré des cas. La déclaration des cas de shigellose
n’est certainement pas encore entrée dans les habitudes des pays du bloc
épidémiologique de I’ Afrique de ’Ouest. Ceci est illustré par le cas du Mali qui
connait son épidémie depuis 1997.

1.2 Caractéristiques des malades diarrhéiques

Le sexe masculin a été le plus représenté parmi nos malades ayant préserve des
diarrhées glairo-sanglantes aussi bien pendant I’étude rétrospective que pendant
I’étude prospective ; mais la différence n’est pas statistiquement significative.
L’étude de 1985 (24) n’avait pas non plus trouvé de lien entre la survenue des
diarthées et le sexe.

Les sujets de moins de 2 ans (30,3 %) et ceux de 16 3 45 ans (35,6 %) ont
représenté, la majorité de nos malades. Ces caractéres sont confirmés par les
données notifiées a la division de 1’épidémiologie de la Direction Nationaie de la
Santé.

En effet les enfants de moins de 2 ans courent les plus grand risque d’infections
digestives (10,14 ,16) . C’est parmi ces tranches d’4ge que nous avons noté le
taux de létalité le plus élevée (3,1 %). Pammi eux, la majorité a swivi un
traitement a domicile. Ceci peut &tre di aux difficultés d’hospitalisation. En
effet, seulement 28,3 % des malades présentant des diarrhées glairo-sanglantes
ont bénéficié d’une hospitalisation.

2. Données bactériologiques

Les coprocultures ont été positives surtout quand les selles étaient glaireuses ou
glairo-sanglantes. Ces aspects des selles sont indicateurs d’une infection a
Salmonella ou 4 Shigella.
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Résumés

Pendant la période de Septembre 1997 a Aofit 1998, des selles provenant
de 599 patients ont été examinées au service de bactériologie de I’INRSP.
Parmi 112 (18,7 %) avaient consulté pour diarrhée glairo-sanglante. Sur
116 cultures positives, 40 soit 28 % provenaient des selles glairo-
sanglantes. Les espéces bactériennes les plus fréquemment isolées étaient
Shigella dysenteriae 1 20 cas sur 40s (50%). Escherichia coli 16 cas sur
40 soit 40% et Salmonella typhi 1 cas sur 40 sur 2, 5 %.

On note d’une maniére générale, une trés faible sensibilité des souches
bactériennes a4 ’ampicilline, 1’association amoxicilline acide
clavulamique (Augmentin R) aux céphalosporines de premiere génération
représentés par la cefalotine, au chloramphenicol, aux tétracyclines, a
I’association trimethoprime sulfamethoxazole) et aux mitrofuranes.
Cependant les cephalosporines de troisi@me génération , les aminosides et
les fluoroquinolones restent trés actif sur les souches isolées (85,7 a 100
% )de sensibilité.

La résistance des souches isolées aux antibiotiques usuels limite fortement
les options antibiothépeutiques vis a vis des shigelloses et salmonelles
devrait inciter a 1’élaboration d’une politique nouvelle de surveiilance et
de prévention de la dysentérie bacillaire au Mali.

Mots clés :

Diarrhée, Salmonella, Shigella, antibiobique, résistance, Mali
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Liste des abréviations

ONPG : Ortho ~nitro —'phenyl galactosidase
LDC : Lysine décarboxylase
TDA : Tryptophane desaminase
DCL : Desoxycholate — lactose
’ SS : Salmonella - Shigella
API 20 E : Appareil sur identification de 20 entérobactéries
ATB : Antibiogramme
CSCOM : Centre de santé communautaire
VT : Véeotoxine
CNF : Cytotoxic, Necrotizing Factor
UFC : Unité Formant Colonie
MD : Maladies diarréiques
EPEC : Escherichia coli entéropathogéne
ETEC : Escherichia coli entérotoxinogéne
EIEC : Escherichia coli entéroinvasif
EHEC : Eschérichia coli entérohémoragique
EAEC : Eschérichia coli enteroadhérent
INRSP : Institut National de Recherche en Santé Publique
HPT : Hopital Gabriel TOURE
HP »G » : Hopital du Point « G »
ASACOBA BONIABA : Association de santé communautaire Bozola, Niaréla et
Bagadadji
D. Dravéla : Dispensaire de Dravéla
M. Hamdallaye : Maternité Hamdallaye
MD Para : Maternité de Djikoroni Para
CSR C 1V : Centre de santé de référence Commune IV
CSR CV : Centre de santé de référence Commune V
ASACOBA : Association de santé communautaire de Bancom
D.E : Division Epidémiologie
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- ANNEXE |

ETUDE BACTERIOLOGIQUE DE LA DIARRHEE GLAIRO-SANGLANTE

FICHE LABORATOIRE
DATE

Formation sanitaire :

N°® du patient :

Nom : Prénom :

Age : Sexe : M F

Quartier de résidence Profession :

Renseignements cliniques :

Traitement antibiotique ? Qui Non

Si QOui lesquels ?

Dose : Durée du traitement :

COPROCULTURE

Aspect macroscopique de la selle
Liquide ] semi-liquide I Sanglante | |

Glaireuse | | Glairo sanglante ||

Examen microscopique a I'état frais
Nombre de leucocytes / champ
Nombre d’hématies / champ

Mobilité particuliére Oui || ~ Non ||

Examen direct aprés coloration de gram
Nombre de polynucliéaires/champ |
Bacteries gram positif %

Bactéries gram négatif %



Ceci a ét¢ confirmé par le fait que les coprocultures ont été surtout positives
pour des selles contenant plus de 25 leucocytes par champ microscopique (88
%). Les selles liquides ont été¢ également fréquentes (32 %), un tel aspect est
suivant dii & £. coli toxinogéne (18).

Parmi les espéces bactériennes isolées des selles glairo-sanglantes Shigella
dysenteriae | est plus fréquente (50 %). Cette fréquence élevé de Shigella
dysenteriae ] est due a la survenue d’une situation épidémique de shigellose
entre Février et Aolit 1998 a Bamako. Shigella dysenteria 1 est responsable
d’épidémie dans certains pays d’Afrique de I’Est et du Centre depuis 1993
(10,8).

Les E. coli isolées des selles glaireuses ou glairo-sanglantes pourraient étre des
L. coli entero-invasifs (EIEC). Le test de Sénéry n ‘a pas été effectué, mais
notre 1dentification a ét¢ fondée sur le fait que ces Escherichia coli ont été
isolées presque en culture pure chez les adultes ayant présenté un syndrome
dysentérique avec des selles glaireuses ou glairo-sanglantes présentant plus de
25 leucocytes par champ microscopique (14,18).

Les Salmonelles représentaient 14,7 % des souches isolées Shigella flexnerie et
Shigella sonnei ont été rarement isolées @ Bamako pendant la période de I’étude.

La nature des germes isolées de diarrhées est souvent lié a I’4ge des malades
(10,16). Les résuitats de notre étude obéissent a cette regle. Ainsi les £ coli sont
surtout isolés chez les enfants de moins de 2 ans. 1l s’agit classiquement (43,7
%) d’E. coli enteropathogénes (EPEC) (18,24).

Les £ coli entero-invasifs (EIEC) les enterotoxinogénes (ETEC) les
enterohémorragiques (EHEC) et les entero-adhérants (EAEC) peuvent étre
rencontrés a tous les ages (18,10). Les Shigella et les Salmonella sont également
rencontrees dans toutes les tranches d’4ges. Ceci a été constaté par notre étude
ainsi que celles de Bogaerts et Kigali et de Adjidec 4 pointe a pitre (1).

On note d’une maniére générale, une trés faible sensibilité des souches
bactériennes a |’Ampicilline, 1’association amoxicilline-acide clavulanique
(Augmentin ) aux céphalosporines de premiére génération représentées par la
cefalotine, au chloramphenicol, aux tétracyclines a I’association triméthoprime
sulfamethoxazole (cotrimoxazole) et aux nitrofuranes. Cependant les
cephalosporines de troisiéme génération, les aminosides et les fluoroquinolones
restent tres actifs sur les souches isolées (85,7 a 100 % de sensibilité),

Ce profit de résistance de nos souches de Shigella est identique a celui des
souches actuellement dans les pays du bloc épidémiologique de I’ Afrique de
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I’Ouest (résultats non encore publiés de I’équipe ICP-EMC de 'OMS a
Abidjan).

En effet nos résultats montrent que Shigella dysentériae | est devenu résistant &
des antibiotiques usuels de santé publique comme P'ampicilline, le
chloramphénicol, les tétracyclines, le cotrimoxazole. Le taux de résistance
atteint 95 % des souches de Shigella dysenteriae 1 testées. Les cephalosporines
de troisiéme génération restent trés actives, mais elles ne sont pour la plupart
administrées que par voie parentérale et colitent cher. Les aminosides restent
actifs 1n vitro sur Shigella dysenteriae I, mais on connait leur trés faible activité
au niveau de la lumiére intestinale.

Les quinolones de premiére génération représentées par l’acide nalidixique
présentent un taux de sensibilité a 92 % . Mais ces antibiotiques ont une activité
surtout urinaire et sont de maniement difficile chez les enfants qui représentent
une forte proportion de nos malades. Les fluoroquinolones (pefloxacine,
ciprofloxacine) sont actifs sur toutes les souches de Shigella testés.

Ces résuitats sont différents de ceux obtenus a Bujumbura (21) ou les auteurs
ont noté une trés forte résistance de Shigella dysenteriae 1 & 1’acide
nalidixique . Cette situation est arrivée au Burundi & cause de I’utilisation non
rationnelle de 1’acide nalidixique dans ce pays, au cours des épidémies a
Shigelles.

De méme mani¢re qu’au Burundi, cette situation pourrait arriver au Mali a

I’absence d’une surveillance épidémiologique des dysenteries bacillaires et
d’une utilisation correcte des quinolones.

71



VII Conclusion et Recommandations

Pendant la période de Septembre 1997 a Aoiit 1998, des selles provenant de 599
patients ont été examinées au service de PINRSP. Parmi ces patients 112 (18,7
o} avaient consulté pour diarrhée glairo-sanglante . Sur 116 cultures positives,
40 soit 28 % provenaient des selles glairo-sanglantes. Les espéces bactériennes
les plus fréquemment isolées étaient : Shigella dysenteriae 1 20 cas sur 40 (50
%) Escherichia coli 16 cas sur 40 soit 40 % et Salmonella typhi 1 cas sur 40
(2,5 %).

D’une maniere générale, la sensibilité des espéces bactériennes identifiées était
trés diminuée vis & vis des antibiotiques utilisés : 92,3 % a 100 % des isolats de
Shigella dysenteriae I et 59,4 % a 85,5 % d'Escherichia coli étaient résistants a
I"ampicilline, a I'amoxicilline plus acide clavulanique , 4 la cefalotine, au
chloramphénicol, a la tetracycline et au cotrimoxazole.

Les antibiotiques les plus actifs sur ces deux espéces étaient : I’acide
nalidixique, la péfloxacine, le céfotaxime, la ceftriaxone, la gentamicine et la
kanamycine avec 88 a 100 % de sensibilité.

L’étude rétrospective menée a la période au niveau des hopitaux nationaux
(HGT, HPG) et des formations sanitaires de certaines communes a permis de
recenser 1628 cas de diarrhées glairo-sanglantes, ce qui représentait 2,6 % de
’ensemble des consultations pour toute cause confondue. Le maximum de cas a
ét¢ enregistré dans le service de pédiatrie de 1’Hopital Gabriel TOURE 783 cas
sur 1628 soit 48,1 %.

Parmi les formations sanitaires de communes, P ASACOBA a enregistré le
maximum de cas 266 sur 1628 soit 16,3 %. Les tranches d’4ge les plus touchées
étaient surtout de 16 a 45 ans (35, 6 %) et 0 2 2 ans (30,3 %).

[ n’y avait pas de différence statistiquement significative lié au sexe. Le taux
d’hospitalisation était de 28,3 % et le taux de 1étalité hospitaliére 2,1 % . C’est
surtout dans les tranches d’4ge de 0 4 2 ans et de 16 a 45 ans que la 1étalité était
la plus élevée (3,1 %) Le taux de morbidité était de 11,9 %.

Le maximum de cas a surtout été enregistré pendant les périodes chaudes de
I’année , avec un accroissement de 7,3 % au mois de Mars a 20,2 % au mois
d’ Aoiit.

L’étude menée pendant la période Aolit 1998 a Aot 2000 nous a permis de

recenser 3322 cas de diarrhées notifiées 4 la division de I’épidémiologie de la
Direction Nationale de la Santé . Parmi les régions, Bamako a notifié le
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maximum de cas 2534 sur 3322 soit 76,3 %. La tranche d’4ge les plus touchees
était surtout de 1 a 4 ans (31,5 %) et 15 ans et plus (31,5 %). Il n’y avait pas
de différence significative li€ au sexe.

Bien qu’aujourd’hui I’épidémie soit maitrisée grice a la mise en route d’une
antibiotherapie adaptée, nous recommandons :

- La mise en place d’un systéme de surveillance de la diarrhée glairo-sanglante.
- De faire une coproculture systématique devant tous les cas suspects avant la
mise en route d’une antibiothérapie.

- D appliquer le traitement antibiotique sur la base des résultats de
I’antibiogramme.

- De soutenir et de poursuivre les campagnes d’éducation sanitaires.
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ANNEXE 1l

FICHE D’ANTIBIOGRAMME

DATE /
N° DU PATIENT
SOUCHE IDENTIFIEE
Antibiotiques Diamétre Sensible i !ntermédiaire | Résistant
‘ D’inhibition :

Ampicilline

Amoxicilline + Ac. clavulanique

Cefalotine

Cefotaxime

Ceftriaxone

Chioramphenicol

Tetracycline

Nitrofurantoine

Trimethoprime - Sulfamethoxazole

Acide nalidixique

Pefloxacine

Kanamycine

Gentamicine




Escherichia coli
Salmonella typhi
Salmonelta parathyphi A
Autres Salmonella
Shigella dysenteriae
Shigelia flexneri
Shigella sonnei

Shigella boydii

Yersinia
Staphylococcus aureus

Clostridium difficile

Campylobacter jejeum coli

Autres germes .

CULTURE

CCCCCCECCELE

Sérotype

BL |

a preciser

C L1

EXAMEN PARASITOLOGIQUE

- Entamoeba histolitica

- Anguiliules
- Giardia lamblia

- Autres .
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ANNEXE 1

ETUDE EPIDEMIOLO DE LA DIARRHEE GALIRO-SANGLANTE
DE SEPTEMBRE 1997 AU 31 AOUT 1998

DATE : /

Formation sanitairre :

Service ;

1°).  Nombre total des consultations du 1* septembre 1997 au 31 aoit 1998 | |

[

2°)  Nombre de cas de diarrhée rouge pendant la période concernée

3°) Nombre total des hospitalisations pour toutes causes confondues pendant
la période concernée ...

4%).  Nombre total des hospitalisations pour diarrhée rouge pendant la période
CONCEINEE ..

5%).  Nombre de cas de diarrhée rouge avec complications ......... ..

6°)  Nombre de patients guéris de la diarrhee rouge ......................

LLLD L

7%} Nombre de déces par diarrhée rouge ....................................
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