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I. INTRODI. TION

i.es rnaladies diarrh iclues (MD) :rosent un llr.oblètne rna'ieur dc santt

,lrurs les pays en u.,, À. dévelo1 'nlent (l(r'19'37'21'28)' En e1'lit le'

irrfectieusei infantrl '. aiguês qti' 'rl)pafliennent sotlvent à la patlrologr

.lans les pays dévelr i)péÿ, cons1r'rr:nt un fléltr rnondial toucltitnt essct'

i;;;.),, àut1... *,,..1. É11",,n" responsatrlcs dans les pays en dévc

notamnrent dans lrr zone intertrLrprcale , de 5 à 8 millions de cléccs pit

ics entants de moin'cle 5 ans ( sorL 20 à 400'n cles décès chez les ertfarr

ir-anche cl'âge ) lette uala'' est corlrrLrÙ pour être lréc rlu pL

trun.,oir.iori manL,irortée , hf irri,.1tre ) ei ost l'objet des pr''occr'l

ro.M s (13)

La diar.rhée se dél i rit colnlne I e nrission tl'' trois ou pltls de selles

nlu.rr., en 24 hcru'es En eiLct perldant trn épisode diarrlrcrque

contienrient plus cl cau que la rr'r rnale ; orr les. qualifie de selles a

rnolles . Elles pelrr rnt aussi colr tttir du sal)g etlotl du tnuctrs ; oll pa'

selles sanglantes otr glairo - sarr: llntes (20)

Dans l'étiologie irr l :ctieuse de t '' cliarrhées 11 faut distingtrer'

dcs lrgettt s

li. trtli I

rLbliqLre

arrhées
.rénigne
llernent

I pement
:rs cliez
ile cette
fécal (

ior-rs de

olles ou
's selles

-uses otl
alors de

r fèctietrx
logènes,des dianhées aqlletlses

producteurs t;c toxines
slt t phylocoqtn )rodtlctetu

sorlt prduites Par
t'ibriotts r'hoIériques,

'nterotctxit t: etc. . -)

alrhée !
- éPiclerr

Ba tlal< r'

dcs selles gl

a1' :nts infectr'
j Salmoneli

r.euses eti c

r invasil -s

ll. crtli enl.

glairo-sar: ,t latttes qtli sollt pr'odul

Iu ,ruqu. s; intestinales ( \'/: grrli ''
invasrl.s , c ...).

par des

' ente r iae

,e Rouge
clescertce

rrrhéiques
incidence

'' enfant et
,tron de la

que les

iiques très

: faire ttne

,àntes dans

Depr
« stl

sttl-t (

s Septeml
issait sott:
rt dans Ia c

1997 , tttt
rune eudé

itale du pa

ilo-sanglat'rte dite ' I)il
qtte au Mali a ett iiilù l(
l)

Selon l'étude t' Sarnaké e 985 ' la I r'évalence des rnalldies

.frà) f...niurr, Le 0 à 5 an: Lr Mali se sittte entre 15 et 219/o t

annLrelle des dirr hées se sitr entre 4 et 9 épisodes diarrlréiqttes

nar irr.l . Au Mal Ll y a ett p' le tt'avatl sur la recherche et l'évl'

Ilr.,il,,tü-"tl;,iiüÀtiq*:':s bactérios e,teropathogènes Al

rnalirdies diarrh, ques "onti' 
rtt à poser trn problème d: :il:t-l

pte""""p-t . C'eit pour ce ' raisolls qtte nous avons ellvlsage

étude bactériologtque et épi'i j rniologiqtre des diarrhées glatro-sarr

noh'e PaYs .
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II. OBJI,CTIIIS

l.ObjecLif général
de la clialLirée glairo-

Fair.. l'érrrde baclelr('logiqtre 
er épidÔrrrr"i\\grque

san!\aute att Mall '

i î :"T,:, îi-,-* *; l^§'i:lt ï. I §*"i?rüi T ï'Ï lffi 3iï
diar'Lhéic}res exaNlne( 

l-rée grairo-sa,glante ;

-tcl.ntif,rerlesgerrncsresponsablesdeclttcdiarr

_ Tcster ra sensibiiité des gerures ide.rir'res ar,rx a*tibiotiqttes;

:::ïi:î,I'""',î'ü,îïsïïd',:*i',.ïi1îi:lÏi:Hlilï:::"$:l:l:
1 LéPartition selott I



III. GENERALITES

A.Rappels Anatorniques du Tube Digestif (12)

1) Description somrraire dr.r hrbe digestif

L'æsophage, l'estomac et l'intestin constituent [e tube digestif, ou cat]al
alirnentaire, et dérivent des intestins antérieur, lüoyen et postérieur. La parlic cle
l'intestin antérieur située sous [e diaphragme est vascularisée par ]e tlonc
cæliaque. Les intestins rnoven et postérieur sont respectivernent vasculalisés par
les artères rnésentériques supérieure et inférieure. Le nivear.r d'abonchernent clu
canal cholédoque dans le duodénurn marque la jonction des intestins moyen et
antérieur. La transition entre les itrtestins moyen et postérieur se fait au niveau
de la partre gauche du côlon transverse.

L'æsophage est le canal conducteur des alirnents, tandis que l'estornac, l'intestin
et les glandes annexées interviennent dans les processus de digestion des
alirnents et d'excrétion des déchets

Les produits de la digestion traversent l'épithéliurn des muqueuses gastrique et
intestinale pour atteindre les capillaires salguins et lyrnphatique.

Les capillaires de l'ensernble du carral gastro-intestinal se rassernblent poLrr
fonner des petites veines qui confluent à la fin de leur trajet pour donner
naissance à la veine porte Cette veine porte se divise à son tour au niveau du
foie en nn second réseau de capillaires (capillaires sinusoïdes) qui se

rassernblent ensuite en petites veines qui fbnneront les veines sus-hépatiques

La sous rnuqueuse donne sa solidité au tube digestif Le rôle principal de Ia

urusculeuse est de faire progresser le bol alirnentaire, rnais elle peut aussi,
quelques fors, retenir le contenu dans une région du tube digestif. Dans sa
presque totalité, le tube digestif est cntouré d'une couche séreuse externe
glissante qui perrnet sa nrobilité. On trouve cependant, dans d'autres régions,
soit une couche externe fibleuse qui tend à fixer l'organe à la paroi abdorninale,
lirnitant ainsi sa rnobilité, soit nne couche externe fibreuse d'un côté et séreuse

de l'autre.

Le tube digestifest caractérisé par la présence de sphincters situés à chacun des
niveaux de transition, ce sont par exemple, les sphincters pharyngo-oesophagien,
gastro-oesophagien, pylorique et iléo-colique.
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La partie inférieure de l'æsophage, après s'être infléchie vers la gauche et avoil.
traversé l'orifice oesphagien du diaplragrne, rejoint l'estourac air niveau de la
petite courbure. cette jonction est connu sous le norl de jonction gastro-
oesophagienne ou cardio-oesophagienne.

La jonction gastro - oesophagienne est une région au niveau de la quelle le
passage des aliments dans I'estornac peut être ralenti, elle joue de plui un rôle
très irnportant de banière, ernpêcliant ainsi le reflux du contenu di l'estornac
dans l'æsophage. on trouve au dess*s de la jonction gastro-oesophagienne un
segment sphinctérien ayant I à 4 crn de long, qui est situé en partie dans le
thorax, en partie dans l'orifice æsophagien du diapluagrne et en partie dans
l'abdomen.

Tout se passe colnme si la fonction principale de ces sphincters, qui sont sous r.ur

contrôle nerveux et honnonal, était d'ernpêcher le reflux du contenu alirnentaire
d'une région du tube digestif dans une autre.

1.l(Esophage : Partie abdorninale

1.2 Estomac

L'estornac (grec, gaster, ventre, l'adjectif gastrique vient du latin gastricus)
présente plusieurs parties : le cardia, le fundus, le corps et la portion pylorique,
ainsi que deux courblres, la grande et petite, deux parois antérieur.e et
postérieure et deux ouvertures cardiale et pyloriqr-re.

La lumière de l'æsophage re.loint la cavité stomacale au niveau de l'orifice du
cardia, à la jonction des petite et grande courbures.

Le fundus est la partie de l'estornac située au dessus du niveau d'abouchernent
de l'æsophage. Le corps est la partie de l'estornac située entre le fundus et le
pylore.

La partie pylorique de l'estornac est la portion dont la rruqueuse contient les
glandes pyloriques. L'orifice pylorique existant entre la prernière partie du
duodénum et l'estomac est entorré par le sphincter pylorique.

La digestion enzymatique est la principale fonction de l'estornac. L'entrée des
aliments dans l'estomac ne se fait pas selon un trajet bien défini, excepté pour
les liquides qui eux ont tendance à obéir à la gravité et de ce fait suivent la petite
courbure. Le suc gastrique transforme les éléments superficiels du bol
alimentaire en un mélange liquide appelé chyme.
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Le rér'istaltisnre est responsable au dér,cr',,,r
sto,.ilcal. Les rnouvernents 1téristaltiques
n'e r iste une obstrr.rction.

r, dans le duoilénunr rlLr contentr
.rrÈlll€l'tt pttiSs.rr)ts lr nr, rnS qU'il

l..i In testin

Intestin gr.êlea

La plus gande paftie de la digestion se lirir ir rns l'intestin gr êlc qui s étend du
pvi'rre à la jonction iléo-colique, otr il re.loint l. lros intestin

L'irrtestin grêle est cornposé du duodénunr. ir irtioll courte er inctrn'éc presque
totillement dépourvue de rnésentère, du jé.;Lrni: r long et caractirisé par ies anses
et rlc l'ilélLm clui sont tous dcux attachés r lr. ritr-oi abdominllc poster :eure par
rutt ntésentère. L'intestin grêle est tm orgzine irrrlispensable. L-es alirnents y sont
courplèternent digérés Sa paroi est adaptcc r: I'absorption qLri esr larrtrisé par
tune surface d'absorption considérable ,.' ,ute très riclrc vasculrrrisation,
L'intestin grêle est en rapport avec la taille . .le ce fait il est légèrer:rent plus
coLn t chez la femme que chez l'hornme (tlc I t rn environ).

a) Duodénurn

Le rluodénuni qui dérive des intestirs : ieur et mo\ jn- A r, ,'u cette
appellation car on estirnait sa longuenr à .r, ,. c travers de doi-qt. Sa tonne est
varilble, rnais elle se rapproche habitu. . rrt de la ietrr-e ., (l ,. dont la
concavité encerclerait la tête du pancréa,. .lLrodénurn s'étend dLL ltylore à
I'arqle duodéno-jéjurial et rnesure de 25 r) ' de long.

b) Jéiun u nr et rlé'unr

Le :.junurn collstitue les cleLrx cinquièrr
gr'ê -r et l'iléunr en constitue lcs trois cinqL

c) Fonctr o n de l'intestin grêle

Le ihyrne qui entre dans le duodénurn es

pér'rstaltisrne lelativernent faible apparaît,.
ne :,)it surcllargé.

Le 1réristaltisrue est inlportant au nlveau (

pas puissant sauf en cas d'obstruction.

:rmattx des irnsa: (i( 'intestin
listaux

i,.it déversé dans lc jé jLrnurn. Le
duodénum à rnoins c1r, r celui ci
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La partie tenninale de l'iléurn est inerte cornparativement au reste de l'intestin
grêle. L'entrée des alirnents dans l'estomac tend à pousser l'iléum à se vider
dans le caecum.

Le rnécanisrne sphinctérien de la jonction iléocaecale, indique à celui des autres
sphincters intestinaux, dépend d'un contrôle horrnonal et nerveux. Le tube
digestif est actif à la naissance. Chez l'enfant l'estornac contient habituellement
un peu plus d'air avalé qne chez l'adr.rlte d'où la nécessité de l'eructadon chez le
bébé.

*Gros intestin :

Le gros intestin comprend le caecurn, l'appendice, le côlon avec ses parties
ascendante, transverse et signoTde, Ie recttun et le canal anal.

Le gros intestin, non cornpris le rectum et le canal anal, est caractérisé par la
présence dans sa mrrqueuse de cellules calcifonnes, de glande et de cellules
absorbantes. Les appendices épiploiques sont de petits arnas de graisse entourés
de péritoine repartis à la surface du côlon.

Le gros intestin a pour caractéristique sa capacité son aptitude à la distension, le
temps pendant lequel il garde son contenu et la disposition spéciale de sa
musculature. Il possède une grande rnobilité, particulièrement les côlons
transverse et sigmoïde.

Ces propriétés sont en relation directe avec les fonctions principales du gros
intestin qui sont la fonnation, le transport et l'élirnination des fèces. Ces
fonctions dernandent de la rnobilité, une absorption d'eau et une sécrétion de
lnucus.
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2. Structure de la muqueuse intestinale normale
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B. Composition de la flolc rntestinale nonnale (l l)

La flore cornmensale indispensal le au bon fonctionnement de l'intestin est très
abondante en divers genres bactr.riens.

Dans la flore colique le nornbr,' de bactéries est environ
gramme de contenu intestinal.

10ro bactéries par

La presque totalité de ces bactclies sont des anaérobies strict: Eubactériurn,
bacteroides, peptococus, clostrirlrurn, ainsi qu'un grand nornbre d,espèces qui
ne sont pas répertoriées et sont irésignées comme E.O.S (Extremely, Oxygen,
Sensitive).

Les bactéries aéro-anaérobies ne r eprésentent qu'environ o.l%o de la flore totale.
Escherichia coli, l'espèce prédi,rrinante parmi les Ente robactëriaceae, n, est
présenté qu'à raison de 107 rellules bactériennes par gramrne. D,autres
Enterobacteriaceae peuvent être r'ùtrouvées en quantité bien moindre . protett.s,

klebseilla, enterobacter, se^rrartLt l-es autres espèces bactériennes sont présentes
à des taux de l'ordre de l0'bacter rcs par gramme ou moins

Ce sont '. les Enterocoques, Stapit.ttlococcus aureus, Pseudomonas aeruginosa
Quelques ler,ures sont aussi présc rtes.

Deux événements sont susceptrbles de modifier cet équilibre complexe et
d'entraîner des toubles digestifs .,r'aves. Ce sont :

- L'irnplantation dans l'intestin r

trouve pas à l'état physiol
enterotoxinog ène, Vi b rio choleru,

une espèce bactérierure pathogène qui ne s'y
riqrre: Salmonelle, Shigella, E. coli
'tc.

- La destruction par les antibi riques de la majorité de la flore résidente
physiologique, cela permet en jnéral la prolifération de I'une des espèces
suivantes '. S. aureus ol Clostritln,tu difficile ol P. aerugino.sa.

C. Les Agents Infectieux d, s Diarrhées (24)

l. Les parasites

Les principaux parasites de l'intesirn de l'homme sont
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a

l.l Les protozoaires

a. Les rhizopodes: Entamoeba, Endolimax, Pseudolimax,
Dientam oe ba

b. Les a ellés '. Trichontonas intestinalis, Giardia intestinalis ou
Lamblia intestinalis, Chilomastix mesnili

c. Les inlùsoires '. Balantidium coli

d. Les sporozoaires : Isospora belli.

1.2 Les métazoaires

a. Les Dlathelminthes (vers plats)

Les cestodes '. Tenia saginata, Tenia solium, Hymenolepis nana

Les Trematodes'. Fa.çc iola hepatica, Schistosoma mansont

b. Les némathelminthes
- Anlqtl os t o nta duo denale
- Necator americanus
- Stron gtl o i des stercoral is
- Enterobius vernticuralis
- Ascaris lttmbricoides
- Trichuris tichura.

1.3 Les champignons lévuriforntes

- Candida olbicans
- Cryptosporidiunt

2 Les virus (19)

l.es rotavirus: les rotavirus humains représentent la cause rnajeure des gastro-
entérites infantiles.

Les adenovirus
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on.suspectait déjà depuis longternps le rôle des adenovirus dans les gastro
entérites aiguës virales en raison de leur isolernent sur culture cellulaire àlartir
de prélèvernent des selles diarrhéiques.

Les Coronavirus

Ils ont été récemment mis en cause chez l'homrne dans des épidérnies de gastro
entérites hémorragiques mortelles dans des rnaternités.

Les Calcivirus

ces ürus nus à ARN ont d'abord été connu chez les porcs, les chats et les lions
de mer. IIs sont responsables d'infections entériques chez les enfants et les
adultes.

Les astrovirus

Ils sont responsables d'infections enteriques chez l,homme.
L'agent de Norwalk : Il est responsable des diarrhées chez les adultes.

3. Les Bactéries

3.1 Les Salmonelles (9)

Les Salmonelles sont des bacilles gram-négatifs appartenant à la famille des
Enterobacteriaceae. En dehors du bacille d'Ebertl.t, de salntonelle paratyphi A,
B, C responsables de fièvres typho-paratyphoidiques, de no.b...,s.,
Salmonelles sont responsables de gastro-enterites.

Dans les pays en développernent la transrnission par l'eau serait plus fréquente,
les normes d'hygiène de la production alirnentaire et de la restauration sont
rnoins élevées et les porteurs de salmonelles représentent une source de
contamination ilnportante.

3.2 Les Shigelles (17)

Ce sont des bacilles gram-négatifs de la famille des Enterobacteriaceae. Le
shigella se subdivise en quatre espèces ; 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 l'eau souillés par les déjections du malade. Le
rôle des mouches n'est pas négligeables.
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La Shigellose est universellement distribuée avec ttne prédonrinance dans les

pays où I'hygiène est défectueuse. L'hornrne est à la fois l'hôte et le réservoir.
Le côlon parfois l'iléon terrninal sont des organes cibles de l'intèction.

3.3 Les Vibrtons

La classification selon l'OMS identifle
- Vibrio cholerae 01 (V.C.Ol)

Il cornprend le biotype Eltor et le biotype classique .Actuellernent le biotype
Eltor est le plus souvent rencontré dans les épidémies de choléra. Il se tansmet
surtout par l'eau, les aliments souillés par les rnatières fécales des malades et des
porteurs

- Vibno cholerae non O I

Regroupe les vibrions généralement non pathogènes. Cependant depuis 1992, le

serot)?e O139 est responsable d'épidérnies de choléra en Asie.

- Autres vibrions

Panni les quels Vi b r i o - p arah a em o ly t i cus et V i b r i o - a I I iru t I y t i cu s.

3.4 Campylobacter ieiuni

En 1954, on a soupçonné le rôle de Campylobac:ler jeiuni dans les diarrhées

clrez l'lromtne En 1972, on a montré en Belgiqtre qu'il s'agit d'une cause de

dianhée relativernent fréquente.

La culture et I'identifrcation sont très difficiles et nécessitent un milieu
hautement sélectif. on utilise actuellement deux rnilieux à base de gelose au

sang.

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

3. 5 Yersinia e nle r o co litic a

Les tableaux cliniques de I'infection due à ce germe sont variables selon l'âge
- cltezle 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 lejeune adulte la douleur dLr cadlan droit
inférieur de l'abdomen domine 1e tableau associé à des sigles clrrtiques et

biologiques qui font qu'il est irnpossible de différencier cette infection de

l'appendicite aiguë.

3.6 Escherichia coli

Le colibacille enteropathogène se subdivise en cinq glandes catégolies
- EPEC '. E. coli-enteropathogène
- EIEC : E. coli enteroinvasif
- ETEC . E . coli enterotoxinogène
- EFIEC : E. coli enteroiremorragique
- EAEC . E coli enteroadhérent

3.7 Autres bactéries

- Clostridium dfficile
- Staphylococclts aureus
- Bacillus cerus
- Aeromonas hydrophilo

D. Physiopathologie des infections intestinales bactértennes

1) Mode d' action des mic ro-organismes enteropathogènes..[!!]

Les mécanisrnes d'action des micro-organismes sttr la muqitettse
pennettent de classer les diarrhées en deux groupes :

intestinale

a

a

Diarrhées sécrétoires ou syudrotne cholériforme

Diarrhées invasives ou syndrome dysentérique

1.1 Le syndrome dysentérique ou diarrhée de §pe invasif

Les micro-organismes se flrent à 1'épithélium, s'y rnultiplient . colonisent la

sous muqueuse d'où l'apparition dans les selles de sang, de urttctts et de pus.

C'est [e mode d'action des bactéries invasives colnrne '. Salmonella, Shigella,

Yersinia et certaines souches d'Escherichia coli ettero invasif-s (EIEC) dites

« shigella /lÈe » (ressemblant at shigella ou plutôt agissant colnlne elles). c'est
également le cas de Cantpyktbacter ieiuni. ce mode d'action est également celui

de certains parasites (en particulier d'Entamoeba histolytica agent de l'amibiase)

et des rotavirus.
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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 à l'action d'une toxine

Les bactéries se multiplient dans l'intestin sans envahir la muqueuse, mais y
produisent une toxine qui agit sur elle par stimulation de la pompe à 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 toxinogènes : Vibrio cholerae 0l et 0139 (agents du choléra)
Staphylococcus aureus entérotoxinogène, V. parahaemolyticus, certains E. coli
(ETEC) « dit choléra like ». Certaines entérobactéries peuvent acquérir par
transfert de plasmides la faculté d'élaborer une enterotoxine.

2. Mécanismes physiologiques des différentes bactéries
enteropathogènes

2.1 Infection par colibacille (15)

Le colibacille est une bactérie enterique commensale du tube digestif qui peut
devenir patlogène par acquisition de facteur de virulence. Dans le cas des

souches responsables de diarrhée, il existe cinq variétés pathogènes: les

Colibacilles enteropathogènes (EPEC), enterotoxinogènes (ETEC),
enteroinvasifs (EIEC), enterohémorragiques (EHEC) et enteroadhérents
(EAEC). Elles diffèrent par leurs facteurs de pathogenicité, Ieur épidémiologie
et leur sérotypes. Les facteurs de pathogenicité essentiels sont la production de

toxines et d'adhésion à 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
pathogènes et de les classer dans une variété pathogène, leur inhibition doit
permettre de traiter ou prévenir les diarrhées à colibacille.

L'l



Tableau I : Caractéristiques des cinq catégories d E. ctrll responsables de

dianhées (15)

Catégories Virulence
l«l'E. coli Adhésion ilu Toxine

entéroc tes
ETEC

EPEC

Entero-
invasif

Adhésion aux somrnets
des microvillosités
des erterocytes de

l'intestin grêle

Enterotoxine
lrc LrnolabileI

enterotoxine
therrnostabie

C}IEE

CAEE Dianhées
aiguës ou

infantiles
clroniques Non déterminé Non détenniné

diarrhée des vo a EUIS

2.l.ll-es t xines roduites ar Ies colibacilles res nsables des diarrhées

Deux types de toxines sont actuellernent bien connu: les toxines cytotoniques

qui provoquent une hypersécrétion hydro-electrolytique et les toxines

cytotoxiques.

a) Les toxines cytotoniques : Ces toxines agissent sur le systèrne de contrôle

enterocytaire de la sécrétion hydro-electrolytique.. Elles font Partie de

l'ensemble des enterotoxines et sont caractéristiques des sottches du pathovar

ETEC. Elles sont de deux types : l',enterotoxine thermolabile (LT) et les

enterotoxines thermostables (ST).

Syndrome clinique

Diarrhées très liquides

Diarrhées infantiles
aiguës et chroniques

Dianhées sanglantes
colites hémonagiques

Toxine dysentérique

Adhésion et destructron
des micorvillosités
des enterocytes de

l'intestin grêle

Invasion et multiplication
dans les enterocytes du

colon préférentiellement

ou

Shigact

des enterocÿes du colon

Vérotoxine ou
like toxine

Vérotoxine
Shigalike toxine

Adhésion et destru
des rnicrovillosités

Dysenterie
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Tableau II :Propriétés des enterotoxines LT et ST des ETEC (15)

LT
SoLrs- unité A
Sous- unité B

2s.000
11.500

Oui

Délai avant le début de la
sécrétion par la muqueuse

Oui

Oui

Adenylate- cyclase

c) Les toxines cytotoxiques Ces toxines affectent l'intégrité des enterocÿes

Elles sont produites par différents pathovars de colibacilles responsables de
dianhées à l'exclusion des EI-I:C (élaborant LT et ST) et des EAEC (chez
lesquels aucune toxine n'a encore été décrite)

Panni elles on peut citer

Les vérotoxines: Les EPEC . lrHEC, et EIEC peuvent produire une toxine
active sur les cellules vero, appelée pour cette raison vérotoxine (VT).
Actuellernent deux types de VT sont décrits : type I (VTl) et le type 2
(vr2).

Les CNF (Cytotoxic NecrLrtizing Factor)

Le CNF est produit par certaines souches d'8. coli enteropathogènes. Le CNF
mis en contact avec les cellules hela ou véro entraîne la formation de grandes
cellules multinuclées. Après injection sous la peau du lapin ou dans le coussinet
plantaire de la souris, il crée ure réaction nécrotique intense.

Pro riétés ST
Poids rnoléculaires 1.000-6.000

Inactivation à 100"c Non

Non

Production d'antitoxine
infection naturelle

apres Non

Enzyrne enterocytaire stimulée Guanylate - cyclase

Localisation des gènes Plasrnidique Plasmidique

2.7.2Les propriétés d'adhérence des colibacilles responsables de dianhée

l9



L'adlr, rence constitue ture étape essentielle de la pathogenèse des intèctions
dues .rux bactéries enteriques. lrlle pennet en elfet, la fixation des bactérres aux
enterocvtes et par voie de conséquence la colonisation de la muqueuse
intestrnale. Les toxines sont ainsi présentées au contact de leurs récepteurs
entero,'1,taires, leur activité sera donc irnrnédiate et totale. En ce qui concerne les
colibaiilles chaque pathovar possède des propriétés d'adhérence caractéristique
pennettant de l'identifier. Ces propriétés sont dues à des facterrs de surface
particr liers appelés facteurs d'adhésion ou adhésines, qui sont dilrérents des pili
colnlrrtlls (appelés aussi pili dc type I), celles des ETEC sont actuellement les
mieux connues.

2.2 Inlection à Salmonelles

Les Sahnonelles sont subdivisées en plusieurs groupes antigeniques et les
Sahnonelles animales appartiennent surtout aux groupes A, B et D. Elles sont
plus fi équentes avant 5 ans et suftorü avant 12 rnois. La source de contarnination
essentlelle provient des aliments contarninés, viandes et surtout volailles qui en
constililent le plus vaste réservoir.

La qurrntité de germes nécessaire pour déterminer une diarrhée est irnportante de
l0 5à l0 e unités formant colonies (UFC). Les Salmonelles envahisient l'iléon
et le cllon, initialement, les bactéries adhèrent à l'épithéliurn et endornrnagent la
bordui ; en brosse puis pénètrent dans les enterocytes par un rnécanisrne de
pinocriose. Expérimentalement sur anse l'ilease isolée de lapin, l'invasion
survierrt à la partie supérieure des villosités sans destruction épithéliale Très
rapidernent des amas de bactéries sont observés dans le chorion accornpagnés
d'un 1'ltrat inflammatoire. Les bactéries se rnultiplient à I'intérieur des cellules
et dar - Ies tissus interstitiel et déterminent une transforrnation plastique des
lympl ,cytes.

On lc retrouve égalernent daus les polynuclénaires, dans la lumière de
l'intesr n, l'épithelium et le chorion reparties de façon diffuse. La plupart des
villosr :s sont émoussées, gonflées et Ie chorion est oedémateux et rnassivement
infiltr, de polynuclénaires. L'épithéliurn villositaire est cuboide mais les
ulcéra,,ons sont rares.

Au totrrl, à l'inverse des Shigelles, les Salmonelles ne se multiplient pas dans les
cellulc r épithéliales mais dans le chorion. Les fortnes intra cellulaires pourraient
jouer irn rôle dans la dissérnuration des Salnonelles expliquant la relative
fréqueirce des bactériémies, de l'ordre de 6,5 % et la possibilité de localisations
seconriaires.
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La pénétration dans la muqueuse est un préalable pour détenniler une sécrétion

de fluide rnais toutes les souches invasives ne déterminent pas tltle sécrétion. Les

Salmonelles provoquent surtout gne dianhée aqueuse et Ia présence éventuelle

de sang dans les selles est liée à une colite non ulcéreuse colnrne il a été constaté

en sigmoidoscopie.

2.3 Infectiott à Shigelles

Les Slrigelles sont divisées en 4 espèces, shigella sonnéi et Shigella flexneri
reûdent compte de la majorité des rnfections dans les pays developpés, Shigella

dysenteriae et Shtgella boydii y sont rares. Dans les pays en voie de

développement Shigella /lexneri est I'espèce dominante avec des épidémies de

Shigella dysenteriae 1. Les Shigelles sont génétiquement identiques aux

colibacilles. Ces germes sont une cause importante de diarrhée à l'échelon

mondial en particulier chez les enfants d'âge pré- scolaire, La maladie est

disséminée par la voie oro-ficale, habituellernent par contact direct avec un sujet

infecté. Les Shigelles sont hautement infectieuses, 10 à 100 UFC peuvent

déterminer une diarrhée. L'invasion est le rnécanisme essentiel de leur processus

pathogénique. Il peut être démontré par la production d'une Kerato

conjonctivité chez le cobaye (test de sénéry) et sur cultures cellulaires Hela.

Il existe au moins 3 facteurs nécessaires pour déterminer la rnaladie. L'adhésion

à l'enterocyte est la prernière étape qui nécessite un antigène

lipopolysaccharidique de paroi. L'envahissetnent des enterocytes du colon et

parfois de l'iléon terminal par un phénornène comparable à la phagocÿose est le

iecond. Les Shigelles pénètrent rarement dans le chorion sous- jacent et leur

prolifération à l'intérieur des cellules est la troisième étape. La toxine de shiga

àu vérotoxine est Ia substance biologique connue la plus toxique, responsable

indirecternent du syndrome hérnolytique et urérnique. Neurotoxique par voie I-V

elle déterrnine une paralysie par atteinte médullaires secondaire à des

hémorragies microvasôulaires et un ædème, des hémorragies au niveau de

l'intestin et ulcérations. Ces effets sont tnoins nets par voie locale sur anse iléale

de lapin.

Elle est cÿotoxique pour certaines lignées cellulaires. Enf,rn elle est

entérotoxiqüe dérc;minant une sécrétion hydroélectrolytique au niveau du

jéjunum citez le singe contarniné par voie orale passivement par activation de

i,aaenylcyctase. Ces trois activités sont dues à une seule protéine. Cependant

chez É singe rhésus, f ingestion de shigella flexneri à des effets variables

provoquant un syndrome dysentérique, ou une diarrhée sécrétoire ou les deux à

ia fois. Seule t'injection intra-coecale détermine régulièrement une dysenterie.

Histologiquement, les animaux dysentériques ont une colite aigue avec de

nombrÀsès 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 niveatl
du grêle ou les gennes sont localrsés dans la lumière.

Ces données expérimentales rendent compte des symptômes cliniques observés :

syndrome dysentérique non senlement dî à Shigella dysenteriae mais également
à Shigellaflexneri dont la diarrhée constante est accompagnée de sang dans les
selles une fois sur deux, douleurs abdominales, ténesme, fièwe et vomissements.
En endoscopie la rnuqueuse est nécrosée par endroits, la rupture des abcès
détermine des ulcérations. Certaines formes évoquent une rectocolite
hémorragique, d'autres une diarhée aqueuse abondante. Les convulsions sont
relativernent fréquentes au cours des infections à Shigelles. Souvent elles
évoquent une crise hyperpyretrque banale, parfois une véritable encéphalite
faisant discuter le rôle de la neurotoxine.

2.4 Infection à Campylobacter

Les diarrlrées à Campylobacter sont dues aux espèces Campylobacter 1e1uni et

Campylobacter coli. Dans les pays occidettaux, elles arrivent en deuxième
position après 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 l'intennédiaire
de l'eau ou des aliments, rnais la transmission interhumaine est également
possible. Les sujets diarrhéiques hébergent 106 à lOe gennes par grarnrne de

selles. Les lésions intestinales intéressent non seulement le colon mais l'iléon et
le jéjunum. Macroscopiquement, la muqueuse est ædémateuse et hémorragie de
façon difhrse et I'histologie rér,èle une colite non spécifique avec un infrltrat
inflammatoire de polynucléarres netürophiles et eosinophiles et de cellules
inoculées dans le chorion. Dar)s I'épithélium, il existe une perte de muctts, des

abcès cryptiques et des ulcérations.

Ces aspects peuvent évoquer une colite ulcéreuse ou une maladies de Crohn,

urais dans d'autres cas, l'aspect histologique est identique à celui des colites à
Salmonelles ou Shigelles. L'affinité des Campylobdcter povî le mucus explique
que ces bactéries colonisent I'intestin de nombreux animaux et de l'homme.
Certaines souches plus volontiers pathogènes pour l'homme se fixent sur les

enterocytes bien que dépourvues de pili, probablement grâce à une adhésine.

Pour expliquer leur pouvoir pathogène, un mécanisme d'invasivité a été évoqué

rnais 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 rôle. Une enterotoxine « cholera like » en

particulier a été mise en éüdence chez certaines souches .
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2.5 hrfecttons à Yersinia

Les diarrhées à Yersinia sont dues habituellement à Yersinia enterocolitica . Ce
germe pourrait être en cause dans environ 3% des dianhées. Bien que les

Yersinia puissent être cultivées à partir de l'eau ou des alirnents, la source de la
contamination est loin d'être toujours prouvée. Une contagion interlrurnaine est

également possible. Les caractères cliniques de la diarrhée avec du pus, du
mucus et du sang suggèrent une diarrhée de cause invasive et peuverlt évoquer
aussi une maladie inflammatoire du tube digestif. Chez certains patients les
manifestations cliniques d'une adénite rnésentérique en imposent pour une
appendicite. Dans toutes les formes cliniques, le sérodiagnostic corlstitue une
aide majeure au diagnostic si la coproculture est négative.

E Examen cÿobactériologique au cours des infections digestives :

coproculture

1. Intérêt 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 très abondante de l'ordre 10rr bactéries par gramme

des selles soit des bactéries habituellernent absentes et réputées pour leur
pouvoir pathogène, soit une espèce bactérienne anormalement prédominante, ce
qui va nécessiter des techniques microbiologiques particulières.

Les circonsknces de l'examen sont variables: le symptôme principal est la
diarrhée définie cornme l'émission de plus de 3 selles par jour non rnoulées, et
ceci pendant plus de 24 heures, dans un contexte infectieux plus ou rroins grave.

Mais la diarrhée perrt être absente au débü d'une infection intestinale et la
coproculture peut être dernandée devant ule douleur abdorninale, la présence de

sang dans les selles ou une fièwe isolée. Comme pour lout examen
microbiologique, le prélèvement doit être effectué au début de la rnaladie et
avant tout traitement anti-infectieux Il est aussi très impollant 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 Prélèvement des matières fécales ; Il suffit de peu de selles (taille d'une
noix ou quelques mrllilitres).

2.1.1 Majériel: Les flacons choisis doivent être bien hermétiques (ferrneture à
üs) et munis d'une cuillère ou d'une spatule permettant un prélèvement et un
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ensemencement plus pratiques. A partir de matières fécales émises dans un

récipient propre, la valeur de quelques grammes de selles est prélevée à l'aide

d,une spàtule ou du flacon cuillère et intoduite dans un flacon stérile. Un

fragment purulent muqueux ou sanglant est choisi lorsqu'il en existe. un
ecouvittonnage rectale est parfois indiqué notamment chez Ie nourrisson et

l,enfant dansles diarrhées très liquides, le recueil sur papier filre a été proposé.

Cette technique autorise en outre une durée de transport plus longue. Les

biopsies de muqueuse rectale faites sous rectoscopie sont analysées comme des

-uiiè..r fécaleJen absence de demande spécifique du clinicien (Ex: recherche

de BK)

2.1.2 Fréquence des ens Chez un malade atteint d'un épisode aiguë de

dianhée, deux ou trois prélèvements peuvent être nécessaires. Mais dans le

cadre de la médecine préventive un seul prélèvement est généralement admis.

2.1.3 Acheminement au laboratoire : Le prélèvement doit être immédiatement

2.2 Examen macroscopique et microscopique des selles et orientation

diagnostique

2.2.1 Examen macroscopioue: On note Ia consistance des selles: liquides,

molles moullées ou solides

acheminé au laboratoire ou conservé à l- 4oc 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 même 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 üansport (glycérine

tamponnéef. Le bon de demande doit comporter quelques indications cliniques

telles que l;âge, le retour d'un pays de vacances infesté, la fièwe éventuelle.

Saufcàs particulier, la demande ne peut préciser quelle est l'espèce bactérienne

à rechercher, mais chaque fois qu'une recherche particulière est indiquée (

fièvre typhoide, coproculture de contrôle de guérisons recherche de

portage) le nom du genre bactérien à rechercher doit êffe précisé.

- La présence de glaire avec traînées de sang ou de plus enEaîne une

suspicion de germes invasifs.
- Les selles 1qu"rrt.. afécales évoquent une suspicion de bactéries

toxinogènes.

§! : i'aspect normal d'une selle n'exclut par la présence de bactéries

pathogène.
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2.2.2Examen mrcroscoDloue

Outre l'intérêt de la découverte de parasites qui peuvent expliquer les signes

cliniques, l'examen microscopique est indispensable pour :

- mettre en évidence des leucocytes
- apprécier l'ensemble de la flore et son équilibre

L'examen microscopique est effecttré après coloration de gramme. On peut

observer

- Les pourcentages respectifs des bactéries a gram positif et à gram négatif. Dans

une selle normale on a environ 30 % de bactéries gram positif et environ 70 o%

de bactéries à gram négatif.

NB : Une modification du transit, ttti changement de régime alimentaire, une

infection intestinale peuvent perturber cet équilibre.

La présence en quantité anormale d'une espèce d'aspect
microscopique caractéristique (Vibrio, Campylobacter,
Levures...) Mais il faut préciser que l'examen microscopique ne

permet aucune orientation dans le cas de gasto-entérites à
bacilles gram négatifs (sauf chez le nourrisson); les agents

responsables '. Salntottella, Shigella ; E. coli ne peuvent ni se

différencier de la flore résidente à gram négatif, ni se

différencier entre erlx.

2.3 Isolement et enrichissement

En raison de la rareté des bactéries pathogènes dans les selles, un

enrichissement doit être effectué en nrilieu liquide. Puis un isolement est fait sur

milieu solide sélectif.

2.4 Sélection des colonies suspectes

Les colonies suspectes sont sétectionnées en fonction de certaines

caractéristiques (taille, couleur, aspect...). cinq à dix colonies doivent être

étudiées par échantillon.

2.5 ldentiftcation biochimique des prittcipales bactéries enteropathogènes

2.5.1GaI rie classi ue
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L'identification complète des entérobactéries fait appel à de nombreux tests

biochimiques. Dans la pratique courante on utilise une galerie rninimale

composée de :

- milieu urée-indole
- milieu hajna-kligler
- mannitol-mobiiité-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'hydrogène sulfuré (H2S) dans le culot du

tube d'hajna
- la mobilité
- l'utilisation du ciüate
- la réduction des nitrates en nitrites.

Cette galerie est suffisante pour assurer le diagnostic de la plupart des

entérotactéries rencontrées en pratique courante. II est bien entendu

qu'elle doit êre prolongée dans certains cas qui seront signalés'

2.5.2Galei API2 E

si la galerie classique ne permet pas d'identification de la bactérie on fait

,..o*.' au système API 20 E (gaterie d'identification comportant 20

caractères pour entérobactérie).

Principe : La galerie API 20 E comporte 20 microtubes conterant des substrats

,*i-fo.,n. âéshydratée Les tests sont inoculés avec une suspension

bactérieone qui réconstitue les milieux. Les réactions produites pendant la

pàriode d'incubation se üaduisent par des ürages colorés spontanés ou révèles

p*-itaài i* de réactifs. L'interpiétation de ces réactions se fait à l'aide du

îableau d,identification et d'un catalogue analytique ou d'un logiciel

d'identification.

2.5.3 td fication bioc que E. coli ert oathoeènes

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

à" Àmcufte pàur identifier E. coli. Quelques caractères sont parfois aberrant:

4% de souchês sont non indologènes. Des caractères peuvent ête codés par des
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plasmides telle la production d'H2S. A l'intérieur de l'espèce Èi. c,/l on per-rt

distinguer de multiples sérotypes. Il existe eD effet 157 AgO,99 Agk (antigène

d'enveloppe associé à l'antigène somatique O) et 56 AgH . Les sérotypes

correspondent à diverses associations de ces antigènes ' (11)

Hormis des séroÿpes responsables des gastro-entérites infantiles souches EPEC

dont la recherche peut être fait en routine pour les souches Lsolées de

coproculture chez les enfants de rnoins de deux ans, la sérotypie des autres

souches est réservée à des laboratoires spécialisés.

Tableau III: Caractères différentiels entre E coli et son biovar alkalescens

dispar et les Shigella.

Shigeltu sp

-(l)

Indole

Citrate de christensen

+

+

D

D

d

+

D

D

+

(1): saufs / exneri type 6 et S. boydii type 14 qui peuvent être gazo,rène.

@) = différent selon les souches

o détennination des EPEC.

c'est à partir du début des années 1950 que certains sérotypes d'8. coli ont été

rendus àsponsables d'épidérnies de gastro-entérites suwerlant chez les enfants

de moins di trois ans. Le mécanisme exact de pathogécité n'a jamais été élucidé.

I1 s'agit surtout d'un excellent malqueu de contamination croisée dans les

colleciivités d'enfants soit dans les hôpitaux, soit dans les pouponnières. La

procédure d'identification est celle d'une agglutination sur lame (voir

serotypage).

E. coli biovar
Alkalescens dispql

E. coli

+Mobilité

+Gaz en glucose

+ONPG

DLDC

D

Croissance sur acetate

de Trabulsi et Erwards
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*Determination des EIEC

Actuellement le seLrl moyen simple d'affrrmer le caractère entero invasif d'une
souche d E coll consiste à mettre en évidence la production d'une kérato

conjonctivite chez le cobaye ou le lapin. C'est le test de Sénéry: après

inoculation d'une riizaine de colonies sous la peaupière de l'animal, les souches

EIEC produisent e1 3 a 7 jours une inflatnmation conjonctivale et coronéenne

dont l'appréciation est faite par comparaison à l'autre l'æil inoculé.

Ces souches appartiennent en outre à quelques sérotypes ayant des

communautés antigéniques avec certaines Shigella

+ Détermination des ETEC

Ces souches sont caractérisées par leur aptitude à produire des entérotoxines (ST

ou LT) ainsi que par la possession des facteurs d'adhésion.

2.5.4 Identification biochimi oue des SalmonellCS

Comme pour toutes les Entérobacteriaceae, l'identification doit d'abord être

biochimique, ce qui conduit pour les Salmonella au diagnostic de genre et de

sous genre, puis sérologique ce qui amène pour les salmonella au diagnostic de

sérotype. La plupart des Salmonella isolées dans un laboratoire de bactériologie
le sont à partir de coproculture ou d'hémoculture. Divers sérotypes de l'espèce

Salmonella enterica peuvent être retrouvés. A l'exception du sérotype aviaire :

salmonella gallinorum pullorunt, les salmonella sont en général mobiles.

Quelques réacticns sont particulièrernent remarquables pour certains sérotypes

particuliers:

- salmonnella rlythi est agazogène, citrate de Sirnrnons négatif, faiblement

rnobile à l'isoleurent et sur milieu Hajna elle produit en 24 heures une pointe

d'H2S très évocatrice.
- salmonnella pcrratyphi A est Ie plus souvent H2S, LDC, et citate de Simmons

négatifs.
- Salmonnella paratyphi C est FI2 S positif contrafuement aux souches

diphasiques de .\almonnella choleraesuls qui sont ID S négatif alors que les

souches-monophasiques de cette dernière espèce variété Kunzendorf sont H2S

positif.

Les problèmes d'identiflrcation des Salmonnella se posent en pratique courante

aveq certaines espèces '. Enterobacter hafuiae et Citrobacter freundu. Il peut

exister des souclies de Salmonnella ayant acquis un plasmide métabolique
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lactose. Ces souches sont principalement isolées d'hérnoculture car elles sont

ignorées dans les coprocultures de part leur caractère lactose positif.

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

Genre
Salmorutelkt

+ (sauftyphi)

+

* : saff para A, choleraesuis faible porrr S. typhi
d : variable d'une espèce à l'autre.

2.5. 5 Identification biochimlqu e des Shiselles

Les Shigelles sont caractérisées par de nombreuses réactions négatives Les

probtèrnes d'identification se posent essentiellement avec les souches immobiles

et agazogènes d'8. coti .Shigella dysentérique type I est catalase négative, lnais

quelques souches d'autres types pourraient égalernent être catalase négative. Les

ctrltrrres de Shigella sorre I dissocient fréquemrnent en deux phases l'une lisse

de type irabituel pour une enterobactérie, l'autre rnâte à surface et contours

irrégtüiels.

Ca ractères

Production de gaz

Betagalactosidase
(ONPG)

Genres voisins
Enterobacter Citrobucter
ha t tae re ildii

+ +

+ +

Proteus

+

Uréase +

Production
d'indole

d

+TDA

H2S + (*) )
LI

LDC +
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Caractères Shigella E. coli E.
Alcalescens-
Dispar

coli

Betagalactosidase (ONPG) d + (+)

Production de
glucose

gaz en

Mobilité +

Uréase

LDC (+) (+)

Citrate de simmons +

Indole d + +

Tableau V : Diagnostic différentiel du genre Shigella.

NB: Shigella flexneri 6 var, Manchester est gazogène, Shigella boydii 13 et

ODC (+). Le diagnostic d'espèce au sein du genre Shigella se fait par étude

antigènique (sérum agglutinants)

2.5.6 Cas particulier de Yersinia et Camovlobacter

Recherche de Yersinia: Selon les régions, cette recherche est positive d,ns 0,1

à2%o des analyses, mais souvent les résultats ne sont obtenus qu'après

deux semaines . Les milieux d'isolement utilisés pour la recherche des

Salmonella et des Shigella conviennent alx Yersinia (DCL' SS incubés 48h à
20oc). On utilise Ie milieu CIN (Cefsulodine, Irgasan, Novobiocine). Ce milieu

est repiqué toutes les semaines sur CIN. Wauters conseille le milieu

d'enrichissement de rapport modifié qui est une eau peptonée a l7o contenant du

chlorure de maglésium et rendu sélectifpar l'adjonction de vert malachite et de

carbenicilline. Après 24h à 3'7"c, on repère au moins cinq colonies suspectes

isolées:

- La recherche de l'uréase (milieu urée indole) est faite sur chaque colonle

suspecte. Après 4h d'incubation à 37"c, une gélose à 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 poursuiüe jusqu'au lendemain.
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L'idenfication des bactéries uréase (+) est poursuivie par enrichissernent

d'une galerie API 20 E à partir des colonies isolées sur rnilieu non sélectif.

Recherche de Campvlobacter iéiuni : Selon Butzer , elle serait aussi souvent
positive que la recherche de Salmonnelles.

Examen direct : L'observation lnlcroscopique directe de selles dianhéiques
au microscope à contraste de phase peut permettre un diagnostic présomptif.

- Mise en culture : Différents milieux peuvent être préparés à partir de bases

gelosées, de sang et de supplérnents antibiotiques. Comme gelose base, on

utilise une gelose colurnbia, on ajoute de 5 à 7"Â de sang de cheval ou de

mouton puis un supplérnent antibiotique selon Skirrow, Butzler ou Blaser-

wang. Pour des raisons de coût on peut utiliser le milieu suivant : on prépare à

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 (5mg), polymlxine (1250 UI)
Trimethoprime (2,5 mg), Amphotericine B (1 mg) et Céfalotine (7,5 mg)' On

coule en boîte de pétri de 9 cm de diamètre (25 ml par boîte). Ce milieu est

ensemencé avec 50 ul (1 goutte) de selles puis incubé en mélange gazeùx

microaérophile pendant 48h à 43"c on repère après 48h d'étuve les colonies

suspectes. Selon l'humidité du rnilieu: petites colonies grisâtres connexes à

bords réguliers ou colonies plates muqueuses de forme irrégulière. Les

caractères suivants sont recherchés : colonies oxydase (+), bacilles gram négatifs

incurvés et présentant des formes en S très 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

1éjuni par leur morphologie au grarn et la production de pigment.

2.6 Sérotypage des principales bactéries entéropathogènes

2.6.1 Eschérichia coli soéci{roues des gas ntérites infantiles (15)

Les sérums agglutinants aili E. coli sont produits par immunisation de lapins.

Chez le nourrisson, certains sérotypes particuliers d'Escherichia coll sont à

I'origine de gasto entérites épiderniques. Depuis les fiavaux de Kaufmann,

ces séroÿpes sont désignés par leur antigène O et leur antigène K'
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Sérum trivalent I Sérum trivalent
II

Sérum trivalent
III

Sérum trivalent
IV

026
60

K o86
K6l

ot25
K70

0114
K90

o55
59

K o1l9
K69

ot26
K71

ot24
K72

01l1
K58

o127
K63

ol28
K67

ot42
K86

Tableau VI Les différents sérums trivalents des EPEC (15)

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

2.6.2 Salmonnella:

Les sérums agglutinants polyvalents arii-Salmonnel/a sont produits par

irnmunisation de lapins avec des suspensions bactériennes. Les sérums prêts à
l'emploi réagissent avec des germes appartenant au serotype qui a servi à
préparer les sérums mais également avec des germes appartenant à des séroÿpes
ayant un antigène O ou un antigène H, en commun avec l'espèce ayant servi à
préparer les sérums. Dans ce cas l'agglutination est tardive ou partielle. Chez les

souclres de S. typhi ou paratyphi C riches en antigène Vi, l'antigène O est
rnasqué. Elles seront donc peu agglutinées par le sérum conespondant, mais
irnrnédiatement agglutinées par le sérum Vi. La formule antigénique complète
de chaque Salntonnella est obtentt au moyen des sérums saturés selon le tableau

de Kaufmann White.
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Tableau VII : Extrait du schérna de Kauftnann White.
Antigène O

A(O: 1,2)

1,2
t,2

I 5

2.6.3 Shigella:Ce n'est qu'une fois le diagrostic de genre Shigella établi avec
certitude que le ÿpage antrgénique peut être entrepris par agglutination sur
lame. Les sérums agglutinants commercialisées sont :

- Sous groupe A : 2 sérums polyvalents. Ce sous-groupe comporte 10 séroÿpes
mannitol négatifs , dont deux exceptionnels (9 et l0)
Sérum Al : anti Shigella dysenterioe indole négatif : | ,3 ,4,5 ,6
Sérum A2 : arti Shigella dysenteriae indole positif : 2,7,8
Sous groupe B : I sérum polyvalent, commercialisé sous le nom de sérum
antiflexneri. Il agglutine les 6 sérotypes de ce sous groupe.
- Sous groupe C : 3 sérums polyvalents :

Cl : 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 sérotlpe 6, étroitement apparenté à Shigella sonnei phase II, est agglutiné par

le sérum anti-Shigella sonnei.
- Sous groupe D : I sérum D commercialisé sous le nom de anti sonnei.

F TRAITEMENT DES INFCTIONS BACTERIENNES DIGESTIVES
(1s)

I. ANTIBIOTHERAPIE

Les diarrhées infectieuses ne nécessitent que rarement la prescription de

traitement antibiotique. En effet beaucoup sont d'origine virale , et même quand

elles sont d'origine bactérienne, elles guérissent souvent en quelques jolus, sans

que la prescription d'anti -infectieux soit nécessaire. La piene angulaire du

fiaitement reste dans tous les cas la rehydratation le plus souvent par voie orale,
et la rénutrition précoce des patients.

G ro upes Sérotypes vi Antigène H
Phase 1 Phase 2

Paratyphi A L2,r 2

B(O :4) Typhimurium
paratyphi B

r,4 (5)

1,4 (5)
t2
t2

i
b

C(O :6,7,8) Paratyphi C + 6 7

!,e,12
9,12

c

D(O:9) Enteritidis, typhi + Gm
d
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La prescription injustifiée d'antibiotiques facilite l'érnergence de souches
pathogènes résistantes. Le traitement anti-infectieux à trois objectifs : dirninuer
la fréquence des complications, améliorer rapidement la symptomatologie,
éradiquer la bactérie responsable. Si les shigelloses, les salmonelloses, le

choléra, Ies colites pseudo-membraneuses nécessitent le plus souvent un
traitement antibiotique, celui-ci ne se justifie pour les infections par

Campylobacter, Yersinia, Colibacilles entéropathogènes qu'en fonction du

terrain (âge, déficit immunitaire) de la gravité ou de la durée du tableau
clinique. Dans certains cas I'antibiotique est indiqué avant même le résultat de la
coproculture.

Une diarrhée glaireuse, sanglante, très fébrile, surtout si elle survient sur un
terrain à risque doit être traitée d'ernblée. L'antibiotique initial devant couwir
avant tout une shigellose.

Tableau VIII : Effets des antibioti ues sur les diarrhées bactériennes l5

Les groupes à risque pour les gastro-entérites sont

- Nouveau-né et nourrisson
- Infection à VIH
- Autres défrcits irnmunitaires (primitifs ou secondaires)

- Asplénie anatornique ou fonctionnelle
- Dénutrition

I

Eradication de la
bactérie

Prévention des
complications

Amélioration de la
symptomatologie

Bactéries

+l-?Sal-rnonelles
+,|

Campylobacter
++,) ++Shigelles
+l-,| ,|

Yersinia
++++Vibrio - cholerae
++

+
Clostridium
dfficile
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Type Abrév Clinique Traitement
antibiotique

Entérotoxigiène ETEC Dianhée acqueuse, souvent sans
fièwe généralernent modérée

Utile, mais pas
nécessaire dans les
formes mineures

Entéropathogène
EPEC Diarrhée acqueuse, parfois

prolongées
Probablement utile,

notamment en crèche

Entéroadhérent EAEC Diarrhée acqueuse, souvent sans
fièvre ,)

Entéroinvasif ECEI Diarrhée glaireuse, sanglante,
fébrile, parfois toxique (idem
Shigelles)

Utile

Entérohémorragi
que

EHEC Diarrhée sanglante, peu ou pas
fébrile

?

t

Tableau IX : Classification des colibacilles entéropathogènes et rôle du
traitement antibioti ue 15

2. VACCINATIONS CONTRE LES TNFECTTONS DTGESTTVES (1s)

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 à la fois nouveau
et disponible. I1 représente un progrès certain par rapport au TAB (une seule
injection bien tolérée). Un vaccin oral (Ty 2la\ avec une souche mutante a
donné une protection variable selon les études, peut être en rapport avec des
différences de doses. Contre Ie choléra le meilleur vaccin candidat est un vaccin
vivant attenué (CV[) 103 - HgR) est bien toléré paraît avoir une bonne
effrcacité vis à üs du choléra mais aussi des colibacilles entérotoxinogènes. Les
nombreuses recherches vis à vis des rotavirus n'ont pas encore abouti. Les
vaccins potentiels sont des rotavirus de rnammifères dont la tolérance et
l'eff,rcacité 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, première
cause de mortalité avant l'âge d'un an. Actuellement il n'existe aucun vaccin
adapté à ce dernier problème.
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3. PLACE DE LA RETIYDRATATION 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 dianhée peuvent être 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 l'élaboration de cette théorie. Il a mis en évidence
que le chlorure de sodium, le potassiurn et la base sont les composantes
essentielles des électolytes récessaires pour la thérapie liquidienne de
remplacement.

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

La base scientifique repose sur la conclusion que le sodium et certaines
rnolécules dérivées des aliments cornrne le glucose sont bien dans leur tansport
actif à travers la membrane muqueuse de l'intestin grêle. Ainsi la présence de

glucose, de galactose et d'aminoacides neutes, de quelques disaccharides et de

quelques dipeptides stimule et accentue le rythme d'absorption du sodium par

l'intestin grêle.

Etant donné que l'eau suit passivement les molécules de sodium à üavers la
membrane muqueuse, l'absorption d'eau par l'intestin grêle est aussi renforcée
dans le même 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 suiüe par une dérnonsfiation clinique prouvant que les

solutions administrées oralement contenant du glucose peuvent accroître

suflisamment I'absorption du sel et de l'eau pendant la dianhée du choléra.

Cette approche a été couronnée de succès dans le traiternent des patients

déshydratés de tous âges et pour les dianhées causées par une variété d'agents

infectieux en plus de V. clrclerae.

Quand I'OMS a initié son programme de lutte contre les maladies diarrhéiques
(LMD) en 1978 la prise en charge (définie comme la rehydratation orale et

l'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 Ia thérapie, faciliter la distribution et simplifier les instructions
relatives à la préparation et à utilisation, I'OMS a recommandé qu'une formule
universelle unique soit utilisée pour fabriquer les paquets de sels de
réhydratation orale (SRO).

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

Ingrédients (g/l) Elecüolyres (mMol/l)
Chlorure de sodium 3,5 Sodium
Chlorure de potassium 1,5 Potassium
Citrate de trisodium 2,9 Chlorure
(ou bicarbonate de sodium) 2,5 Citrate de bicarbonate
Glucose 20 Glucose ou sucrose

111(ou Sucrose) 40

90
20
80
t0/30

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

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

Physiologiquement, la solution optimale pour la réhydratation rapide dewait être
isotonique ou hypotonique sur le plasma (300 mosmoles/l ou moins) pour
minimiser les déplacements osmotiques de l'eau dans la lumière intestinale.

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

I. LES SHIGELLOSES

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

La dissémination de la maladie se fait par des aliments, de l'eau de boisson
contaminée par des matières fecales ou de personne à personne. Iæs shigelloses
surviennent là où les conditions d'hygiène sont défectueuses. Le lavage des
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mains et l'amélioration de l'approvisionnement en eau sont les mesures qui
réduisent la fransmission fécale-orale.

En France, environ 1.000 souches sont reçues aüluellement par Ie Cenhe
National des Shigella de l'Institut Pasteur. Le plus grand nombre de souche est

reçu en Septembre-Octobre. Cela s'explique par la température estivale et les

retours de vacances en pays exotiques. ShigeUa sonnei est la plus souvent isolée,
vient ensuite Shigella Jlexneri. Shtgella dysenteriae et Shigella boydii sont
rarement isolée en France. On peut observer de petites épidémies chez des

nourrissons ou des vieillards vivant en collectiüté.
Dans les pays en voie de développernent, la shigellose endémique est due avant

toutà Shigellaflexneri. Le taux de morbidité est élevé. Les enfants de un à cinq
ans sont particulièrement atteints.

Une pendémie de shigellose due à Shigella dysentériae 1 a comrnencé 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

à de nombreux antibiotiques.

2. SALMONELLA

S. Typhi et S. paratyphi,,4 sont strictement adaptées à l'homme. Il n'est pas

possible de reproduire la fièvre typhoide chez I'animal par administration peros

La transmission de la fièwe typhoïde d'homme à homme se fait par

l'intermédiaire d'eau ou d'aliments (coquillages) souillées par des selles de

rnalades ou de convalescents, porteurs sains.

En France S. Typhr est plus souvent isolée que S. Paratyphi.Il n'y a plus

d'épidémies importantes mais des foyers localisées ; cependant on peut estûner

à plus d'un millier le nombre des cas observés dans une année. Il n'existe pas en

France de cas autochtones de salmonelloses dus à Salmonella paratyhi A- La
contarnination des malades se fait à l'étranger. Les autres Salmonello sont avant

tout des parasites du tube digestif de l'homme et des animaux.

Après la maladie, certains sujets restent porteurs sains et éliminent pendant

plusieurs mois des Salmonella dans leurs selles. Les Salmonella sont reEouvés

dans le milieu extérieur dans les eaux d'égout en particulier.

La contamination de l'homme se fait par voie buccale. La fréquence des

infections à Salntonella est en augmentation. Elle est favorisée par le

développement des repas pris en collectivrté où les aliments sont préparés bien

avant d'être consommés et dans lesquels les bactéries peuvent se multiplier'
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Salmonella ÿphimurium est rencontré dans tous les pays. Elle est isolée chez
l'lromme ; clrez les animaux , et dans l'environnemenL S. typhimurium occupe la
première place dans l'étiologie des toxi-infections alimentaires. Pratiquement
toutes les denrées peuvent héberger quelques Salmonella; mais les denrées

d'origine animalejouent le rôle principal. Tout défaut dans la conservation des

aliments ( ce qu'il est convenu d'appeler la chaîne du froid) permet la
multiplication des quelques Salmonella éventuellement présentés. L'ingestion de

10 
6 bactéries entraîne une toxi-infection alirnentaire.
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IV METHODOLOGIE

A. Etude prospective

1. Recrutement des patients

les patients provenaient des hôpitaux ( H.G.T, H.P.G ), des centres de santé de
référence des communes ( C.S.R cornmune I, IL m et IV ), des C.S C.O.M (
Baco Djicoroni, Sabalibougou) et de I'A.S.A.C.O.B.A.

1. I Critères d'inclusiott

Faisait partie de l'étude, tout patient ayant rme diarrhée ( > à 3 selles / jour )
liquide, glaireuse ou glairo-sanglante et présentant une demande de
coproculture.

1.2 Critère de non inclusion

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

2. Matériel et méthodes

2.1Matériels

2.1.1 Matériels de prélèvement des selles

Nos matériels de prélèvernent étaient constitués de boîtes de pétri ou de tubes de
prélèvernent en matière plastique.

2.l.2Matériel pour examen direct

Le matériel utilisé comprenait : larne porte objet et lamelles pour examen à l'état
frais et après coloration au Gram, un microscope, des colorants ( violet de
gentiane, le lugol et la fuchsine ), l'huile d'irnmersion, un bec bensen, alcool et
coton, une anse de platine, pipettes Pasteur, tubes et boîtes de péfi.

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'I.N.R.S.P. Ces milieux
étaient :
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a) Milieux gelose ordinaire
*La gelose nutritive :

C'est un milieu qui convient à la culture des germes ne présentant pas

d'exigences particulières.

Composition en g I ld'eau distillée
Peptone 5

Extrait de viande I
Exûait de lewre 2

Chlorure de sodium 5

Agar 15

PH:7,4

C'est une gelose déshydratée conservée dans des boîtes de 450 code 64487

*Le bouillon nutritif :

Comme la gelose nutritive, il permet Ia croissance des germes ne présentant pas

d'exigences particulières. Il a la même composition que la gelose à 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 rnilieux sont :

*Gelose Hektoen :

La gelose Hektoen est un rnilieu utilisé pour I'isolement des entérobactéries. Elle
permet Ia différenciation des entérobactéries pathogènes telles que les

Salmonelles et les Shigelles.

Le pouvoir inhibiteur du milieu porte principalement sur Ecsherichia col/, motns

effrcacement srx 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 rnilieu.

La présence de cifiate de fer et d'hyposulfite de sodium permet l'identification de

certains germes producteurs d'hydrogène süfuré donnant des colonies à 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 Salmonella et des Shigella. Elle inhibe totalement la
croissance des bactéries à Gram positif et particulièrement celle de nombreux
coliformes et Proteus.

*Gelose Chapman :

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

tGelose lactosée à l'éosine et au bleu de méthylène @.M.8 ) :

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

2.1.4. Milieux et
sérologiques

réactifs pour étude des caractères biochimiques et

2.1.4.1 Milieux pour étude des caractères biochimiques

a)La galerie minimum classique

Elle est constituées de quate milieux :

+Milieu Urée-indole :

C'est un milieu prêt à 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 à I'identification rapide des entérobactéries. Il pelmet de mettre en

éüdence la fermentation du lactose et ou du glucose (avec ou 5ans dégagement
gaze:ux ), la production d'hydrogène sulfuré, la recherche de I'O.N.P.G et de la
lysine décarboxylase ( LDL ).
+Milieu mannitol -mobilité -nitrate:

I[ est utilisé pour la différenciation rapide des entérobactéries. Il permet de
rechercher simultanément Ia mobilité, I'utilisation du mannitol et Ia réduction
des nitates 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 coûrme source de carbone.
b)t a galerie API 20 E ( API : System-France )

c'est une galerie d'identification qui perrret la recherche de üngt caractères
biochimiques par des réactions enzymatiques et la fermentation des glucides.

2.1.4.2 Réactifs pour études des caractères biochimiques et sérologiques

- Réactifs de Kovacs pour la révélation de I'indole ;
- Réactifs d'oNPG pour la recherche de l'orthonitro-phényl galactosidase : bêta
galactosidase ;
- Réactifs TDA pour la mise en éüdence de Ia trytophane desarninase ;
- Réactjfs VPI et VP2 utilisés dans la réaction de Voges-proskauer ,
- Réactifs NITI et NIT2 pour l'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 paraffrne ;
- Disques d'antibiotiques ;
- Une étuve pour I'incubation des cultures à37"c ;
- Des fiches de résultats ;
- Une règle 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 à la recherche des colibacilles entéropathogènes, 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
prélèvement.

I

(
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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 à I'état frais entre lame et lamelle :

Il faut noter la présence de leucocytes ( suspicion de bactéries invasives ) et
rechercher la présence des bacilles ayant une mobilité monotriche ( suspicion de

campylobacter ou übrio ).

- Coloration de Gram :

Le pourcentage de bactéries Gram positive et de bactérie Gram négative a été

noté. Normalement la flore est polymorphe et composée d'enüron 30% de Gram
positive et'70o/o de Gram négative.

Les flores suivantes ont été notées :

o Prédominance de cocci à Gram positive ( suspicion d'entérocolite
staphylococcique ) ;

o Abondance de levures;
t Aspect monomorphe, présence uniquement de bacilles à Gram négative (

dysmicrobisme )
- Mise en culture :

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

I Gelose Salmonella-Shigella ( SS ) etl ou gelose Hektoen ,

I Le milieu de Chapman a été utilisé pour les cas où nous avons observé la
prédominance de cocci à Gram positive à la coloration de Gram.

I La gelose à l'éosine et au bleu de méthylène ( EIIB ) a été ensemencée pour

la recherche de colibacilles entéropathogènes chez les enfants de moins de

deux ans.

L'enrichissement des Salmonelles a été fait dans le bouillon sélénite. Les milieux
sont ensuite mis à l'étuve pour 24h à37"c.

t
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2.2.1.2. Manipulation au deuxième jour (Jl)
au deuxième jour nous avons sélectionné les colonies suspectées sur les milieux
solides ( SS eUou Hektoen ).

Sur Hektoen les colonies Salmonella sot lactose négative, H2S positif, c'est à
dire colonies vertes à centre nok ; Elles peuvent ête rarement H2S négatif.
NB : Sur I'EMB, les colonies suspectes sont lactose positive et à reflet
métallique. Ensuite nous avons ensemencé 5 urées à partir des colonies lactose

négative. Pour ce faire, nous avons mis 2 à 3 gouttes du milieu urée-indole (
indusfiiel ) prêt à I'emploi dans des tubes. Nous avons choisi 5 colonies
différentes et les ensemencé chacun des 5 tubes contenant l'urée-indole à partir
d'une seule colonie suspecte.

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

2.2.l.3.Manipulation au troisième jour (J2)

On fait une galerie classique à partir des tubes uréases négatifs. A ce stade si on

observe des colonies identiques à celles de Jl, on poursuit I'identification
seulement à partir des colonies issues de Jl, dans le cas contraire continuer Ia
recherche sur les deux milieux. Ensuite le porter à la galerie classique
ensemencée et à l'étuve pour 24 heures.

2.2.L.4.Manipulation au quatrième 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 norts réalisons un

antibiogramme.

L'antibiogramme est réalisé avec un inoculum d'environ 106 germes par ml par

inondation d'une gelose de Muller- Hinton.

2.2.l.5.Manipulation au cinquième jour (J4)

Lecture de I'API 20E et de I'antibiogramme (ATB). Les résultats peuvent être

disponibles ce jour si l'antibiogramme a été fait au quatrième jour. Si la
recherche est effectuée à partir des colonies issues du réisolement du bouillon
sélénite. Les résultats définitif ne peuvent être disponibles qu'au sixième jour
(J5).

I
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2.3 Enregistrement des résultats

Nous avons enregistré toutes les données concernant l'adresse du malade et les
résultats de la coproculture dans le registre du service de bactériologie -
virologie de I'INRSP 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 à Août 1998. Toutes ces selles
ont fait l'objet d'un extrmen macroscopique et microscopique à l'état frais pour
apprécier l'aspect (liquide, glaireuse, glairo-sanglante) et de noter les hématies
et les leucocÿes. La flore rnicrobienne a été apprécié au microscope après
coloration de gram.

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

Les campylobacter oît été recherchés sur la base de la mobilité àl'état frais et
de la morphologie après la coloration de gram . L'identihcation 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 identiflrées en utilisant Ia
méthode de diffusion en milieu gelosé (Mueller - Hinton 2) selon la technique
de Kirby - Bauer.

L'exactitude et la précision du test ont été validées par 1'utilisation des souches

de réference (E coli ATCC 25.922).

Les antibiotiques testés étaient , Ampicilline, cefalotine, cefotaxime,
cefuiaxone, amoxicilline + Acide clavulanique, gentamicine, kanamycine,
chloramphénicol, tetracycline, cotrimoxazole, acide malidixique, peflacine
ciprofl oxacine et nitrofirane.

B. Etude rétrospective

Une description de tous ces cÉrs de dianhée à l'exception de dianhée cholérique,
a été faite sur la base des registres et des cahiers de consultation au niveau de

deux hôpitaux nationaux (HGT, HPG), des formations sanitaires des communes

et de la diüsion épidémiologique du l"'Septembre 1997 au 31 Août 2000.

1. Choix des sites

En plus des deux hôpitaux (Service de pédiatrie de I'HGT, et de Médecine C,
et D de HP (< G ») et la DE, une tirage au sort a permis de choisir cinq
communes sur six. Les formations sanitaires enquêtées 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 pennis 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 décès dans les

hôpitaux, l'âge et le sexe des patients et la date de consultation.
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C. Saisie et analyse de données

Les données recueillies ont été 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 espèces bactérieDnes identif,rées,
taux d'attaque global par régions et par formation sanitaire, par sexe, par groupe
d'âge, le taux d'hospitalisation, de décès et le tacé de la courbe épidemique.

t
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2. Répartition des malades selon l'âge et le sexe

Tableau II : Ré artition des malades ar tranche d'AGE et ar SEXE.

La majorité des malades étaient dans les tranches d'âge 0 à 2 ans (35 Yo) et 16 à
45 ans(22,4o/o).

3. Résultats des examens bactériologiques

Tableau III : Resultats des cultures selon les renseignements cliniques
donnes par le médecin.

Cinq types de renseignements cliniques ont motivé la demande de coproculture
par les médecins. Parmis les 599 patients, 112 avaient consulté pour üarrhées
glairo-sanglantes. La majorité des cultures était positive surtout lorsque les

0 2 85 4t% 209 3s%t24 59 o/o

107 17 ,8 %3 5 86 80% 202t
%

40 45 o/ol56 50 55% t5%90
16 45 77 57 % 57 43 o/o 134 22,4%

45 29 49% 30 51 o/o 59 9,8%
Total 39 o/o233 s99 100 ,Â366 6l "h
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I 574
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8%
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7I
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o/o

16,100

7%
Diarrhées aigués

94 l9
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l0l0
o/o

I 7104
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Diarrhées fébriles
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renseignements cliniques indiquent : dianhée glairo-sanglante (34,4 Y"'1 et
diarrhées chroniques (27,8 "Â).

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

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

Tableau V : Résultats des cultures selon Ia présence de polynucléaires
altèrés dans les selles après coloration de Gram.

La majorité des coprocultures étaient positives ( 88 %) pour les selles
présentant plus de 25 polynucléaires par champ microscopique.

Selles solides t8 ,7tt2
o/o

I2

8%
98,2lr0

%
Selles molles 29174

o/o
t9

10,9 %
I891555

o/o

Selles liquides 5 231

%
35ll

o/o
20 64 5

%

san lantes
Selles glairo- 24143

%
2840

%
103 72%

Selles glaireuses I23139
o/o

44
3l ,7 

0/o
95 3

%
68

Total 100599 1914166 80,6483
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6 o/o
8898

o/o
t2l3

%
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Tableau VI : Répartition des germes identifiés selon l,aspect des selles.

Germes Aspect des selles Total
Liquides Glaireuses Glairo -

sanglantes
Autres

Escherichia coli 5 JJ l6 t9 73
Shigella

dysenteriae I
0 6 20 0 26

Autres Shigella 0 I I 0 2
Salmonella I 5 2 I 1 7
Autes Salmonella 3 2 2 1 8
Total 11 44 40 2l lt6

,

Autres : selles et selles solides.
Sur les 599 selles testés, 116 étaient positives à la culture (soit 19,4 Z") les
espèces 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 identifÏées dans les selles glairo-
sanglantes en fonction de l'âge et le sexe des malades.

Tranche
d'âge

Nombre SEXE Germes identifiés
M F E. Coli Shigella Salmonella

0
ans

2 ll 7 4 7 (43,',1%) 4 (19,o/o)

3 5

ans
4 J I t (6,2%) 2 (e,6yù r(33,3 %)

6 -15
ans

t2 5 7 2 (12, s o/ù r0 (47,6%)

t6 -45
ans

t3 1l 2 6 (37,s %) s (23,8%) 2 (66,7 %)

Total 40 26 24 16 2t 3

43r 7 y" des infections à E. Coli se touvaient chez les hanches d'âges de 0 à 2
ans. [æs infections à Shigella (47,6 oÂ) étaient plus importantes chez les
tranches d'âges de 6 à 15 ans.
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Tableau IX Nombre de cas de diarrhées glairo-sanglantes du l"'
Septembre 1997 aa3l Août 1998 par formation sanitaire.

HôpitalPoint«G»
.PG

1.371 35

Hôpital Gabriel TOURE
GT

19.7 55 783

ASACOBA 6.379 266
ASACOBONIABA 5.539 96
Dis ensaire Dravéla 664 30
Maternité Hamdall a e 10.440 69

ikoroni ParaMaternité D 5.642 110
CSR Commune IV 8.802 110
CSR Commune V 4.720 129
Total 63.312 t.628

':.';irir;i),i,a'i[i]

irrr i(.,111tr r. 11,ll

".i,ii ltr'i ,li r?t.. dt:r' 1,,.i

:ll:tr ..i: \.yl trt r.!.1,)l r r:,
'tii : .

! l;aIIt,jiirIII{ !-Ylrtr tii:, i .Y;

2 5

4

2

0

I
4,1

73

4 5

0 6
1,9

1,2

7
) 6

t
Sur 63.312 consultation du l"'Septembre 1997 au 3r Août 199g ; 1.62g étaient
pour diarrhées glairo-sanglantes.I
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Tablealr X : Répartition des cas de diarrhées glairo-sanglantes par
formation sanitaire.

.HôpitalPoint«G»
.P.G

35 2 2

Gabriel TOUREHôpital
H.P.

783 48 I

ASACOBA 266 16 3ASACOBOMABA 96 5 9
Dis ensaire Dravéla 30 1 8
Matemité Hamdalla 69 4 2

ikoroni ParaMatemité D 110 6 8
CSR Commune IV It0 6 8
CSR Commune V 129 7 9
Total 1.628 100

I Le maximum de cas de diarrhée glairo-sanglantes a été enregisté au service de
pédiatie de l'Hôpital Gabrie.l TOURE $S:t %),à I,ASACô Banconi (t6i yù
et au centre de référence de la commun e y (7,9 yo). Taux de morbiaite : i.ozs
cas snr 1.362.123 habitants, soit un taux de t,t9 yoï .

I
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2. Répartifion des diarrhées glairo-sanglantes selon l,âge et le sexe

Tableau xI: Répartition du nombre de cas de diarrhée glairo-san glantes en
fonction de la tranche d'âge et du sexe.

0 2 r38 183 321 (30,3 %)
3 5 4l 69 110 (10,4 %)

l56 87 100 r87 (17,7 %)
l6 45 t93 184 377 3s,6%
>45 24 22 46 %4 4
NP t0 7 l7 1 6%
Total 493 (46,6 "Â\ 565 (53,4.Â\ 1.0s8

30 3%
40 7%
58 4 o/o

99%
98,4%
100 o/o

{

NP : Non Précisé
P:036

La majorité (58,4'/r) des patients atteints de diarrhée glairo-sanglante avaient
l'âge compris ente 0 et 15 ans. Les tanches d'âge les plus atteintes 16à 45 ans
Q5,6 Yo) et 0 à 2 ans (30,3 7o).
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l; ili:lfrTï des dia rrhées gtairo_sa ngra ntes seron P hospitarisarion

Hffi ;il:iÏ:,':"ï,"j#spitarisationpourdiarrhéegrairo-

Sur 947 cas de diarrhées glairo-sangrantes dans les deux hôpitaux nationaux et recentre de santé de référence g.99r'r*r" V, ff , "*U au total 26ghospitalisations soir 28.3 % l-,lrge,tarë;;iiidirRE avair eu re maximum decas d'hospitalisation 2I8 cas/ 268 soir 8;,t ;: ^ "'

tr"r*ffi : Nombre de cas de déces par diarrhée glairo-sangrante dans
a

{

Sur 8lg cas de diarrhées glairo_sanglantes, enregistrées en milieuhospitalier, il y avait t7 cas de je.e, ,rt iËïinîitu de 2,1 oÂ.

Ho italiSéS 3 I s%ll 218 %81 3 19 7 0%taliNon H so I es s 268 28 3%4 0,5 % 56s 83 2% aolL/O110 t6Total 679 7,79 o/o
35 783 129 947

H.P.G
H.G.T 20%
Total

2,1 yo
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4. Répartition mensuelle des cas de diarrhées glairo-sanglantes.

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

I

I Le nombre de cas de dianhées glairo-sanglantes a varié de 30 cas au mois de
Septembre 1997, soit 2,9 y" à208 cas au mois de Septembre 1998, soit 20,2 oÂ.

Le maximum de cas a éæ enregisré au mois de Mai ll8 cas, soit 11,4 Zo au
mois de Juin, 119 cas, soit ll,5oÂ at mois de Juillet, 173 cas soit L6,gVi et au,
mois d'Août 208 cas soit20,2 oÂ.

Septembre t997 30 2 9 2 9
Octobre t997 52 5 0 7 9
Novembre 1997 62 6 0 913
Décembre 1997 51 5 0 18,9
Janüer 1998 40 3 9 22 8
Féwier 1998 49 4 8 2',1,6

1998Mars 75 7 J 34,9
Awil 1998 s4 5 2 40,r
Mai 1998 1r8 4I l, 5

2
51

Juin 1998 tt9 I 1,5 63,0
Juillet 1998 t73 16,8 70,8
Août 1998 208 20,2 100,0

Total 1.031
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5. Relevés épidémiotogiques des cas de diarrhées notifiées à la D.E
par région du Mali

Tableau XV: Nombre de cas de diarrhée notifié à Ia D.E par région du
Mali.

Bamako 2.s34 76,3
Koulikoro 600 18,1
Sikasso 13 0 4
Segou 43 I 3

Mopti 4 0 I
Tombouctou 121 J 7
Gao 7 0,2
Total 3.322 100,0

Le maximum de cas de diarrhée a été enregistré à Bamako (76.3 o/o).

I

aL



Ë
E

fi

&

û

I

3000

2500

2000

1500

1000

500

0

=o
UJ

o

s
6

oEo
=Y

oY

(o

É
o-o
=

o
l-o@f

F

Figure 4 :Representation graphique du nombre de cas de diarrhée notifié à la D.E de Aout 1998 à
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Tableau XVI : Répartition du nombre de cas de diarrhée notifié à la D.E
par sexe au Mali.

La fréquence de la diarrhée était un peu plus élevée chez le sexe masculin que
féminin : soit 53,8 %o contre 46,2 "Â cependant la différence n,est pas
significative.

Masculin t.787 853
Féminin 1.535 46,2
Total 3.322 100,0
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Figu.e 5 :Représentation graphique du nombre de cas de dianhée notifié à la D.E de Aout 1998 à

par sexe au Mali
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Tableau XVII : Répartition du nombre de cas de diarrhée notifiée à Ia D.E
par âge et par sexe au Mali.

Les tanches d'âges les plus atteintes étaient I à 4 ans et 15 ans et plus soit 31,5
7o. La différence n'est pas statisquement significative selon le sexe.

t

0 - 1l mois 456 395 851 (25,6 o/o)

1 - 4ans 564 481 1.085 (31, 5 %)
5 - 14ans 198 182 380 (l 1,5 %)
15 ans et plus 569 477 t.046 (31,s vù
Total t.787 1.53s 3322 (100,0)

I
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VI DISCUTION

l. Problèmes pratiques rencontrés

Très souvent les prélèvements étaient faits après une première antibiothérapie.

Nous avons mené cette étude au service de bactériologie/virologie de I'INRSp,
et à la division de i'épidémiologie de la Direction Nationale de la Santé, qui
nous a permis de recueillir des données bactériologiques et épidérniologiques de
façon prospective et rétrospective , entre le l"' Septernbre 1991 et le 3l Août
2000.

L'étude bactériologique prospective a été réalisée du l* Septembre 1997 au 31
Août 1998 sur 599 cas ; et l'étude épidémiologique rétrospective s,est étendue
sur la période Septembre 1997 à Août 2000.

2. Données épidémiologiques :

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

Panni les 9 formations sanitaires et la D.E retenus pour l'étude ; trois (HGT.
ASACOBA. CSR Commune V) ont notifié dans letrs 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 diarrhees glairo-sanglantes les plus élevées (2,7 à 4,5 y").
Elles ne sont pas cependant celles qui ont reçu le maximum de consultations
(excepté HGT) pendant la période d'étude Septembre 1997 à Août 1998.

La rnajorité des malades de l'étude bactériologique provenait de l,Hôpital
Gabriel TOURE et au Centre de Santé de référence de la Commune V qui
correspondent à nos principaux sites de pré1èvements.

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

Le nombre de cas de dianhées glairo-sanglantes a évolué progressivement de
Septembre 1997 à Août 1998 de 30 cas à 208 cas par mois. Ce qui nous a incité
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de faire le relevé épidémiologique de tous les cas de dianhée notihé à la D E

pendant la période Août 1998 à Août 2000 par région du Mali'

Parmi les régions, Bamako a notifié plus de cas de diarrhée (2534 cas soit

16,3%).

Eneffet,l'épidémiedeshigetladysenteriaelperdureenAfriqueCentraleet
Australe depuis 1979 (2i,23\ et est entrain d'atteindre progressivernent

l'Afrique Occidentale depuis 
- 
1997, constituant actuellement ttn véritable

problème de santé publique. Selon l'équipe ICP-EI\{C de I'OMS basée à

itiAlun, un seul puyt 1t. iiUe.ir; avait declaré des cas de sliigellose en 1998'

En1999,sixpays:leBurkinaFaso,laGuinée,leLibéria,leTogo'leSénégal
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

epiàe*iotoeique de i'Afrique de l'Ouest. Ceci est illustré par le cas du Mali qui

connaît son épidémie dePuis 1997.

1.2 Caractéristi ues des malades diarrhéiques

Le sexe masculin a été le plus représenté parmi nos malades ayant préservé des

diarrhées glairo-sanglantes aussi tien pendant l'étude rétrospective que pendant

iJ*a" prirp.ctivei mais la différence n'est pas statistiquement significative

L,étude de ilas 1Z+y n'avait pas non plus trouvé de lien entre la survenue des

dianhées et le sexe.

Les sujets de moins de 2 ans (30,3 %) et ceux de 16 à 45 ans (35'6 %') ont

*prerË"te, la majorité de nos malades. ces caractères sont conf,irmés par les

dËnnées nâtihees a h division de l'épidémiologie de la Direction Nationaie de la

Santé.

En effet les enfants de moins de 2 ans courent les plus grand risque d'infections

arg.t,it.t (10,14 ,16) . C'est panni ces tranches. d'âge que nous avons noté le

taix de leàtiie te plus élevËe (3,1 .Â,). parmi eux, la rnajorité a suivi un

i*it"*.rrt à domiciie. Ceci petü être dû aux difficultés d'hospitalisation En

"if.t, 
,.ul.,,.nt 28,3 Yo des matades présentant des dianhées glairo-sanglantes

ont bénéfi cié d'une hospitalisation.

2. Données bactériolosiques

I Les coprocultures ont été positives surtout quand.les selles étaient glaireuses ou

glui,o-,*gtuntes.CesaspectsdessellesSontindicateursd,uneinfectionà
Salmonella ott à Shigella -
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T
Résumes

Pendant la période de Septernbre 1997 a Août 1998, des selles provenant
de 599 patients ont été exatninées au service de bactériologie de ['INRSP.
Parmi ll2 (18,7 %) avaient consulté pour diarrhée glairo-sanglante. Sur
116 cultures positives,40 soit 28 7o provenaient des selles glairo-
sanglantes. Les espèces bactériennes les plus fréquemment isolées étaient
Shigella dysenteriae I 20 cas sur 40s (50oÂ). Escherichia coli 16 cas sur
40 soit 40% et Salmonella typhi I cas sur 40 sur 2,5 %.

On note d'une rnanière générale, une très faible sensibilité des souches

bactériennes à l'ampicilline, l'association amoxicilline acide
clawlamique (Augmentin R) aux céphalosporines de prernière génération
représentés par la cefalotine, au chloramphenicol, anx tétracyclines, à

l'association trirnethoprime sulfamethoxazole) et aux nitrofuranes.
Cependant les cephalosporines de troisièrne génération, les aminosides et

les fluoroquinolones restent très actif sur les souches isolées (85,7 à 100

% )de sensibilité.
La résistance des souches isolées aux antibiotiques usuels limite fortement
les options antibiothépeutiques vis à vis des shigelloses et salmonelles
dewait inciter à 1'élaboration d'une politique nouvelle de surveillance et

de prévention de la dysentérie bacillaire au Mali.

Mots clés :

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

ONPG : Ortho -nitro - phenyl galactosidase
LDC : Lysine décarboxylase
TDA : Tryptophane desaminase
DCL : Desoxycholate - lactose
SS l Salmonella - Shigella
API 20 E : Appareil sur identification de 20 entérobactéries
ATB : Antibiogramme
CSCOM : Centre de santé communautaire
VT : Véeotoxine
CNF : Cytotoxrc, Necrotizing Factor
UFC : Unité Formant Colonie
MD : Maladies diarréiques
EPLC : Escherichia coli entéropathogène
ETEC : Escherichia coli entérotoxinogène
EIEC ': Escherichia coli entéroinvasif
EHEC : Eschérichia coli entérohémoragique
EAEC : Eschérichia coli enteroadhérent
INRSP : Institut National de Recherche en Santé Publique
HPT : Hôpital Gabriel TOURE
HP »G » : Hôpital du Point « G »
ASACOBA BONIABA : Association de santé communautaire Bozola, Niaréla et
Bagadadji
D. Dravéla : Dispensaire de Dravéla
M, Eamdallaye : Maternité Hamdallaye
MD Para : Maternité de Djikoroni Para
CSR C IV : Centre de santé de référence Commune IV
CSR CV : Centre de santé de référence ComnrLrne V
ASACOBA : Association de santé communautaire de Banconi
D.E : Division Epidémiologie
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t ANNEXE I

ETUDE BACTERIOLOGIQUE DE LA DIARRHEE GLAIRO-SANGLANTE

FICHE LABORATOIRE

DATE

Formation sanitaire :

N' du patient

Nom:

Age

Prénom:

Sexe : M F

Quartier de résidence

Renseignements cliniques

Traitement antibiotique ?

Profession

Oui Non

Si Oui lesquels ?

Dose : Durée du traitement

t_t
t_t

COPROCULTURE

Aspect macroscopique de la selle

Liquide l_l semiJiquide

Glaireuse I I Glairo sanglante

Sanglante l_l

Examen microscopique à l'état frais

Nombre de leucocytes / champ

Nombre d'hématies i champ

Mobilité particulière Oui

l_l
l_t
l_l Nonll

Examen direct après coloration de gram

Nombredepolynucléaires/champ l_l
Bactéries gram positif _%
Bactéries gram négatif %



cecr a été confirmé par le fait que les coprocultures ont été surtout positives
pour des selles contenant plus de 25 leucocytes par champ microscopique (gg
"Â). Les selles liquides ont été également fréquentes (Jz "Â), un tel àspect est
suivant di à E. coli toxinogène (18).

Parmi les espèces bactériennes isolées des selles glairo-sanglantes shigella
dysenteriae 1 est plus fréquente (50 %). cette fiéquence él; de shïgella
dysenteriae / est due à la survenue d'une situation epiaerniqr. de shigJllose
entre Féwier et Août 1998 à Bamako. shigella dysenteria i est respüsable
d'épidémie dans certains pays d'Afrique de |Esi et du centre aep,is too:
(10,8).

Les E. coli isolées des selles glaireuses ou glairo-sanglantes pourraient être des
E. coli.entero-invasifs (EIEC). Le test de sénéry n'a pus été effectué, mais
notre identification a été 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-sanglanies présentani plus de
25 leucocytes par champ microscopique (14,1g).
Les salmonelles représentaient !4,7 oÂ des souches isolées , shigella flexnerrc et
shigella sonnei ont été rarement isolées à Bamako pendant la peiiode"de l,étude.

Ia nature des germes isolées de diarrhées est souvent lié à l'âge des malades
(10'16). Les résultats de notre étude obéissent à cette règle. Ainsùes E colj sont
surtout isolés chez les enfants de moins de 2 ans. Il s'agit classiquement (43,7
%) d'8. coll enteropathogènes (EpEC) (13,24).

Les E. coll entero-invasifs (EIEC) les enterotoxinogènes (ETEC) les
enterohémorragiques (EHEC) et les entero-adhérants (EAEC) p"ru.ri êt."
rencontrés à tous les âges (18,10) Les shigella etles salmonelia sont également
rencontrées dans toutes les tranches d'âges. ceci a été constaté par noire étude
ainsi que celles de Bogaerrs et Kigali et de Adjidec à pointe a pitrà (t;.

on note d'une manière générale, tme très faible sensibilité des souches
bactériennes à l'Arnpicilline, l'association amoxicilline-acide clavulanique
(Augmentin ) aux céphalosporines de prernière génération représentées par la
cefalotine, au chlorarnphenicol, aux tétracyclines à l'association triméthoprime
sulfamethoxazole (cotrimoxazole) et aux nitrofiranes. cependani les
cephalosporines de troisième génération, les aminosides et les fluoioquinolones
restent très actifs sur les souches isolées (85,7 à 100 % de sensibilité).

ce profit de résistance de nos souches de shigella est identique à celui des
souches actuellement dans les pays du bloc épidémiologique de l'Afrique de
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l'Ouest (résultats non encore publiés de l'équipe ICP-EMC de I'OMS à

Abidjan).

En effet nos résultats montrent que Shgella dysentériae 1 est devenu résistant à
des antibiotiques usuels de santé publique comme 1'ampicilline, le
chloramphénicol, les tétracyclines, le cotrimoxazole. Le taux de résistance
atteint 95 7, des souches de Shigella dysenteriae,1 testées. Les cephalosporines
de troisième génération restent très actives, rnais elles ne sont pour la plupart
adminishées que par voie parentérale et coûtent cher. Les arninosides restent
actifs in vitro sur Shigella dysenteriae 1, mais on connaît ieur très fàible activité
au niveau de la lumière intestinale.

Les quinolones de prernière génération représentées par l'acide nalidixique
présentent un taux de sensibilité à 92 % . Mais ces antibiotiques ont une activité
surtout urinaire et sont de maniernent difficile chez les enfants qui représentent
une forte proportion de nos rnalades. Les fluoroquinolones (pefloxacine,
ciprofloxacine) sont actifs sur toutes les souches de Shigella testés.
Ces résultats sont différents de ceux obtenus à Bujumbura (21) où les auteurs
ont noté une très forte résistance de Shigella dysenteriae I à l'acide
nalidixique . Cette situation est arivée au Burundi à cause de l'utilisation non
rationnelle de l'acide nalidixique dans ce pays, au cours des épidémies à

Shigelles.

De même manière qu'au Burundi, cette situation pourrait arriver au Mali à

l'absence d'une surveillance épidémiologique des dysenteries bacillaires et
d'une utilisation correcte des quinolones.
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VII Conclusion et Recommandations

Pendant la période de septembre 1997 à Août 1998, des selles provenant de 599
patients ont été exarninées au service de I'INRSp. parmi ces patients llz (Lg,1oÂ) auarent consulté pour diarrhée glairo-sanglante . Sur l 16 cultures positives,
40 soit 28 7o provenaient des selles glairo-sangrantes. Les espèces baôtériennes
les plus fréquernrnent isolées étaient : shigella dysenteriae.l 20 cas sur 40 (s0
"Â) Escherichia coli 16 cas sur 40 soit 40 oÂ et salmonella typhi l cas sur 40
(2,5 "Â).

D'une manière générale, la sensibilité des espèces bactériennes identifiées était
très diminuée vis à vis des antibiotiques utilisés :92,3 o/o à loo % des isolats de
shigella dysenteriae I et 59,4 % à 85,5 yo d'Escherichia coli étaientrésistants à
l'ampicilline, à I'arnoxicilline plrs acide clawlanique , à la cefalotine, au
chloramphénicol, à la tetracycline et au cotrimoxazole.

Les antibiotiques les plus actifs sur ces deux espèces étaient : l,acide
nalidixique, la péfloxacine, le céfotaxime, Ia ceftriaxone, la gentamicine et la
kanamycine avec 88 à 100 % de sensibilité.

L'étude rétrospective menée à la période au niveau des hôpitaux 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 "Â d,e
l'ensemble des consultations pour toute cause confondue. Le maximum de cas a
été enregistré dans le service de pédiatrie de l'Hôpital Gabriel rouRE 7g3 cas
su 1628 soit 48,1 7o.

Panni les formations sanitaires de comrnunes, I'ASACOBA a enregistré le
rnaximum de cas 266 sur 1628 soit 16,3 oÂ. Les tranches d'âge les plus touchées
étaient surtout de 16 à 45 ans (35, 6 "Â) et 0 à 2 ans (30,3 %).

Il n'y avait pas de différence statistiquernent significative lié au sexe. Le taux
d'lrospitalisation était de 28,3 Yo etle taux de létalité hospitalière 2,1 Zo . C,est
surtout dans les tranches d'âge de 0 à 2 ans et de 16 à 45 ans que la létalité était
la plus élevée (3,1 "Â\ Le taux de rnorbidité était de ll,9 "Â.

Le maximum de cas a surtout été enregistré pendant les périodes chaudes de
l'année, avec un accroissement de7,3"Â aumoisdeMars à20,2 y" au mois
d'Août.

L'étude menée pendant la période Août 1998 à Août 2000 nous a permis de
recenser3322 cas de diarrhées notifiées à la division de l'épidémiologie de la
Direction Nationale de la Santé . Parmi les régions, Bamako a notifié le

t
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maximum de cas 2534 str 3322 soit 76,3 %o. La tranche d'âge les plus touchées

était surtout de 1 à 4 ans (31,5 %) et 15 ans et plus (31'5 %). Il n'y avait pas

de différence significative lié au sexe.

Bien qu'aujourd'hui l'épidémie soit maîtrisée grâce à la rnise en route d'une
antibiotherapie adaptée, nous recommandons :

- La rnise en place d'un système de surveillance de la dianhée glairo-sanglante
- De faire une coproculture systématique devant tous les cas suspects avant la

mise en route d'une antibiothérapie.
- D'appliquer Ie traitement antibiotique sur la base des résultats de

l'antibiogramme.
- De soutenir et de poursuiwe les carnpagnes d'éducation sanitaires.

t
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ANNEXE II

FICHE D'ANTIBIOGRAMME

N'DU PATIENT

SOUCHE IDENTIFIEE

Acide nalidixique

DATE

Résistant

I

Antibiotiq ues Diamètre
D'inhibition

Sensible lntermédiaire

Ampicilline

Amoxicilline + Ac. clavulanique

Cefalotine

Cefotaxime

Ceftriaxone

Chloramphenicol

Tekarycline

Nitrofurantoïne

Trimethoprime - Sulfamethoxazole

Pefloxacine

Kanamycine

Gentam icine

I



I
2.-

CULTURE

ll SérotypeEscherichia coli

Salmonella tYPhi

Salmonella Parathyphi A

Autres Salmonella

Shigella dysenteriae

Shigella flexneri

Shigella sonnei

Shigella boydii

Yersinia

Staphylococcus aureus

Clostridium difficile

Campylobacter iejeum coli

ll
ll
ll
tl
tl
tl
ll
ll
tl
ll
ll

Bt I cl I

à préciser

h
Autres germes :

EXAMEN PARASITOLOGIQUE

- Entamoeba histolitica

- Anguillules

- Giardia lamblia

- Autres .

ll
ll
tl



t ANNEXE llI

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

DATE:

Formation sanitairre

Service :

(

t:

1")

2"',)

3')

Nombre total des consultations du 1"'septembre 1997 au 31 août 1998 I I

Nombre de cas de diarrhée rouge pendant la période concernée I I

Nombre total des hospitalisations pour toutes causes confondues pendant

la période concernée I I

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

concernee

5") Nombre de cas de drarrhée rouge avec complications

6") Nombre de patients guéris de la diarrhée rouge ... ... .

7") Nombre de décès par diarrhée rouge . . . . ..

I
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