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littérature et des conclusions.
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* actualitésthérapeutiques:
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thérapeutiques. Ces manuscrits comprendront le positionnement de la nouvelle thérapeutique, une éude des
s cliniques, une revue des aspects pratiques et économiques, |es questions en suspens.
* lettres a la rédaction :
Elles sont des textes relevant de commentaires brefs sur les conclusions d’articles déja publiés ou sur un fait
scientifique d’actualité (jusqu’a 800 mots, bibliographie non comprise. Il n’y aura pas dans ses rubriques ni
résume, ni mots clés. Le nombre de référence ne devra pas excéder dix (10).
e articles d’intérét général :
Ils concernent I’histoire de la médecine, I’éthique, la pédagogie, I’informatique, etc.
* articles d’opinion :
Le Journal ouvre son espace éditorial aux articles d’opinion sur des questions médicales, scientifiques et
éthiques ; le texte pourra étre accompagné d’un commentaire de la rédaction. Il ne devra pas dépasser 800
mots.
e courrier deslecteurs:
La Reédaction encourage I’envoi de lettres concernant le contenu scientifique ou professionnel de la Revue.
Elles seront considérées pour publication, apres avis éditorial.
Les articles et éditoriaux sont publiés sous la responsabilité de leurs auteurs.
Le premier auteur des articles s’engage sur les points suivants :

1. Iarticle n’a pas été publié ou n’est pas soumis pour publication dans une autre revue;

2. copyright est donné ala Revue Africaine de M édecine Interne (R.AF.M.1.), en cas de publication.
A la soumission, un formulaire doit étre adressé au Comité de Rédaction, dans lequel tous les auteurs
reconnaissent avoir participé activement au travail, avoir pris connaissance du contenu de I’article et avoir
marqué leur accord quant & ce contenu. IIs en sont éthiquement responsables.
* images commentées :
L’illustration (image clinique ou d’imagerie) doit étre rendue anonyme et soumise sous un format Jpeg, dont
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[1. Présentation

L es manuscrits seront dactylographiés a doubleinterligne (environ 300 mots par page) a I’aide d’un traitement
de texte.

La premiere page comportera exclusivement le titre (et sa traduction en anglais), les prénoms et noms des
auteurs, I’institution et I’adresse de correspondance, avec numéros de téléphone, de téléfax et adresse e-mail.
L adeuxieme page contiendrale résumeé en francai s (maximum 250 mots). Ainsi que 3 a5 mots-clésenfrancais.
Sur latroisieme page figureront I’abstract en anglais (maximum 250 mots), ainsi que 3 a 5 mots-clésen anglais.
L es pages seront toutes numerotées.

Les données de laboratoire seront fournies dans les unités utilisées dans la littérature. En cas d’utilisation
d’unités internationales, il convient de fournir, entre parentheses, les données en unités conventionnelles.
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Labibliographie seralimitée a 20 références sauf pour les articles originaux et de synthése ; elles apparaitront
dans le texte sous forme de nombre entre crochet [X], renvoyant a la liste bibliographique. Celle-ci,
dactylographiée a double interligne, suivra immédiatement la derniere ligne de I’article. Elle sera ordonnée par
ordre d’apparition dans le texte et respectera le style de I’Index Medicus ; elle fournira les noms et initiales des
prénoms de tous les auteurs s’ils sont au nombre de 6 ou moins ; s’ils sont sept ou plus, citer les 3 premiers et
faire suivre de “ et al. ” ; le titre original de I’article ; le nom de la revue citée ; I’année ; le numéro du volume
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1. Barrier JH, Herbouiller M, Le Carrer D, Chaillé C, Raffi F, Billaud E, et a. Limites du profil
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chez 76 malades. Rev Med Interne 1997, 18 : 373-379.
2. Bidédi E, Kandjigu K, Kasiam L. Pour une diététique du diabéte sucré au Zaire. Méd. Afr. Noire
1989 ; 36 : 509-512.
3. DraboYJ, KaboreJ, Lengani A, IIboudo PD. Diabete sucré au CH de Ouagadougou (Burkina Faso).
Bull Soc Path Ex 1996 ; 89 : 185-190.
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Lesfigures et illustrations seront soit des originaux, soit fournies sur support informatique en un fichier séparé
du texte au format TIFF ou JPEG, avec une résolution de 300 DPI.
Elles seront numérotées en chiffres arabes. Pour les originaux, le numéro d’ordre de la figure, son orientation
et le nom du premier auteur seront indiqués. Les figures en couleur ne seront publiées qu’apres accord de la
Rédaction. Pour les graphiques qui, pour la publication, peuvent étre réduits, il convient d’utiliser un lettrage
suffisamment grand, tenant compte de la future réduction.
Attention : lesimages récupérées sur internet ne sont jamais de bonne qualité.
Les Iégendes des figures seront regroupées sur une page separée et dactylographiées a double interligne. Elles
seront suffisamment explicites pour ne pas devoir recourir au texte.
Les auteurs s’engagent sur I’honneur, s’ils reproduisent des illustrations déja publiées, a avoir obtenu
I’autorisation écrite de I’auteur et de I’éditeur de I’ouvrage correspondant.
Pour les microphotographies, il y a lieu de préciser I’agrandissement et la technique histologique utilisés.
L es remerciements éventuel s seront précisés en fin de texte et seront courts.
Les conflits d’intérét potentiels et les considérations éthiques devront étre declarés dans le manuscrit.

[11. Envoi
Les manuscrits seront soumis a la fois par voie électronique a [I’adresse suivante
(revueafricainemi@gmail.com) et sur le site web de la Revue Africaine de Médecine Interne (rafmi.or g).

V. Publication

Les articles sont soumis pour avis a un comité scientifique de lecture et d’autres experts extérieurs a ce Comité.
Une fois I’article accepté, il sera publié apres payement des frais d’un montant de 150 000 f CFA ; par Western
Union ou Money Gram ou virement bancaire.
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Résumé

Introduction : L’antibiorésistance constitue une
menace croissante dans le monde. Elle concerne les
agents pathogenes les plus fréqguemment isolés dont
Escherichia coli uropathogéne.

But : Evauer la fréquence et la sensibilité aux
antibiotiqgues des souches d’Escherichia coli
uropathogénes isolées a I’Hopital Militaire de
Ouakam.

Matériel et méthodes : Nous avons réalisé une
étude transversale du 1 janvier au 31 décembre
2022, al’Hopital Militaire de Ouakam incluant tous
les patients ayant eu un examen cytobactériol ogique
des urines positif a E. coli. Sur chague échantillon,
un examen direct et une culture sur milieu Cystine
Lactose Electrolyt Deficient ont été effectués.
L’identification et I’antibiogramme ont été réalisés
par Pautomate VITEK® 2 COMPACT
(BioMé&rieux) ou sur mini-galerie  (pour
I’identification) et diffusion en gélose Mueller-
Hinton (pour I’antibiogramme).

Résultats : Durant notre étude, nous avons anayse
2060 prélevements d’urines et isolé 305 souches
d’entérobactéries dont 180 souches d’Escherichia
coli soit une fréquence d’isolement de 59,02%. Les
souches d’Escherichia coli non productrices de
bétalactamase a spectre élargi ont montré des taux
de résistance élevés aux bétalactamines, a
I’association sulfaméthoxazole-triméthoprime et a
la doxycycline. Par contre, les aminosides et les
quinolones gardaient une bonne activité.

La production de bétal actamase a spectre élargi était
de 23,33% (78,57% chez les hospitalisés et 21,43%
chez |es externes). Ces souches présentai ent des taux
de co-résistance éeves.

Conclusion : Nos résultats montrent une fréquence
et une antibiorésistance éevées des souches
d’Escherichia coli uropathogéenes dans notre région.
Ce niveau de résistance impose la mise en place de
systeme local de |utte de ces antibiorésistances.
Mots clés : Escherichia coli - Infection du tractus
urinaire - Examen cytobactériologique des
urines - Résistance bactérienne - Dakar.
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Summary

Introduction: Antibiotic resistance is becoming a
growing global problem that presents amajor threat.
This pertains to commonly found bacteria,
specifically uropathogenic Escherichia coli.

Aim: This study aims to determine the occurrence
and antibiotic resistance of uropathogenic E. coli
strains obtained from the Military Hospital of
Ouakam (Dakar).

Material and methods: We conducted a cross-
sectiona study from January to December 2022,
including al patients with a positive urine
cytobacteriological examination for Escherichia
coli. Direct examination and culture on Cystine
Lactose Electrolyte Deficient medium were
performed on each sample. Identification and
antibiotic susceptibility testing were performed on
the VITEK® 2 COMPACT (BioMérieux) or mini-
galery (for identification) and Mueller-Hinton agar
diffusion (for antibiotic susceptibility testing).
Results: During our study, we analyzed 2060 urine
samples and isolated 305 dtrains  of
Enterobacteriaceae, including 180 strains of
Escherichia coli, i.e, an isolation frequency of
59.02%. Escherichia coli strains not producing
extended-spectrum beta-lactamase showed high
resistance to Dbetalactam, sulfamethoxazole-
trimethoprim, and  doxycycline.  However,
aminoglycosides and quinolones maintained good
sengitivity.  Extended-spectrum  beta-lactamase
production was 23.33% (78.57% inpatients and
21.43% outpatients). These strains had high rates of
co-resistance.

Conclusion: Our series shows a high frequency and
antibiotic resistance of uropathogenic Escherichia
coli strains in Dakar. Setting up a local control
system for these antibiotic resistances is mandatory
due to the present resistance level.

Keywords. Escherichia coli - Urinary tract
infection - Urine culture - Antibiotic resistance -
Dakar.
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Introduction

Larésistance bactérienne aux antibiotiques constitue
une menace croissante dans le monde. Selon
I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), elle fait
partie des dix principales menaces pour la santé
publique auxqguelles I'hnumanité est confrontée [1].
Avec dix millions de cas de déces estimés en 2050
contre 8,2 millions pour le cancer, la résistance
bactérienne aux antibiotiques serala premiére cause
de mortalité dans le monde [2]. Dans les pays a
ressources limitées, particulierement en Afrique
subsaharienne, la situation est alarmante [3] avec un
taux de mortaité lié a la résistance aux
antimicrobiens de 27,3 déceés par an pour 100 000
habitants [4].

Cette résistance aux antimicrobiens touche
particulierement les agents pathogenes les plus
fréguemment isolés [5] dont Escherichia coli (E.
coli). Cette bactérie du tractus digestif est la plus
retrouvée dans les infections du tractus urinaire [6]
qui constituent les infections bactériennes les plus
répandues en pratique médicale [7]. Dans notre
région, I’utilisation abusive et souvent non justifiée
d’antibiotiques au niveau communautaire mais aussi
la prescription d’antibiotiques non documentée en
milieu hospitalier, ont favorisé des résistances aux
agents anti-infectieux avec comme conséguence des
échecs thérapeutiques [3].

Le but de ce travail était d’évaluer la fréquence
d’isolement et le profil de résistance des souches
d’E. coli uropathogénes au laboratoire d’analyse de
biologie medicale de I’Hopital Militaire de Ouakam
(HMO) afin de contribuer a I’orientation des
prescriptions d’antibiotiques et a diminuer ainsi les
échecs thérapeutiques observés dans notre région.

Matériel et méthodes

Cadre et population d’étude

Cette étude transversale a été menée au laboratoire
d’analyse de biologie médicale de I’hopital militaire
de Ouakam qui recoit auss bien des militaires et
leurs familles mais aussi les populations civiles.
Notre population d’étude est constituée de 180
pati ents ayant eu un examen cytobactériol ogique des
urines (ECBU) positif a E. coli du ler janvier au 31
décembre 2022. Les échantillons d’urines
provenaient de patients hospitalisés mais aussi de
patients externes.

Prélevement

Les échantillons d’urines ont été recueillis par la
méthode du milieu du jet pour les patients externes
ou hospitalisés sans sonde urinaire. Pour les patients
sous sonde urinaire, il a été réalisé par ponction ala
seringue aprés clampage de dix minutes et
désinfection sur le site spécifique du dispositif de
sonde.
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Examen direct

L’examen direct a I’état frais de chaque prélévement
d’urines a été réalisé entre lame et lamelle a partir
des urines totales. Il consistait en la numération des
leucocytes, des héematies, des cellules épithéliales et
la recherche d’autres éléments (cristaux, cylindres
etc.).

Quant a I’examen aprés coloration, il a été réalisé sur
culot urinaire apres centrifugation et coloration de
Gram. Il a permis d’apprécier la flore microbienne.

| dentification et antibiogramme

La culture a été réalisee sur milieu Cystine Lactose
Electrolyt Deficient (CLED) a partir d’un volume de
10 microlitres d’urine incubé a 37°C pendant 24
heures. Pour 123 cultures positives, I’identification
et I’antibiogramme ont été réalises avec les
techniques bactériologiques classiques.
L’identification a été faite a partir des caractéres
biochimiques sur mini-gaerie (Kligler-Hana,
citrate de Simmons, mannitol-mobilité et urée-
indole) et P’antibiogramme par la méthode de
diffusion en milieu gélosé de Mueller Hinton. La
lecture interprétative de [I’antibiogramme a été
réalisée conformément aux recommandations du
comité de I’antibiogramme de la société francaise de
microbiologie (CA-SFM). Pour les 57 autres
cultures positives, I’identification et [I’antibio-
gramme ont été réalisés par le systeme automatisé
VITEK® 2 COMPACT (BioMérieux).

Les souches d’E. coli productrices de béta-lactamase
a spectre élargi (BLSE) obtenues par I’automate ont
systématiquement fait 1I’objet d’une confirmation
par méthode manuelle par le test de synergie. Nous
avonsréalisé ce test en utilisant un disque central de
I’association  amoxicilline/acide  clavulanique
(AMC) entouré de disques de céphalosporines de
troisiéme ou quatrieme génération et/ou I’aztréonam
placés a 30 mm du disgue central. La positivité de
ce test caractérisée par une image dite en « bouchon
de champagne » montre la présence d’une BLSE.
Recueil et analyse des données

Les données ont été recueillies a partir deslogiciels
FileMaker Pro et LabManager de [I’hopital.
L’analyse statistique ainsi que les figures ont été
réalisées avec lelogiciel Epi info (version 7.4.4).

Résultats

Fréquences des bactériesisolées

Sur les 2060 ECBU reéadlisés au laboratoire, 305
souches d’entérobactéries ont été isolées
correspondant a un taux de positivité de 14,80%.
Parmi ces entérobactéries, E. coli dominait le profil
épidémiologique avec 59,02% (n=180) suivie de
Klebsiella pneumoniae avec 25,57% (n=57). Les
espéces bactériennes les moins fréquemment isol ées
étaient Proteus penneri, Citrobacter freundii,
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Citrobacter koseri et Serratia marcescens avec
0.33% (n=1) chacune (tableau I).
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Tableau | : Fréquence d’isolement des différentes especes d’entérobacteries ur opathogenes.

Especes d’entérobactéries Nombr e de souches Pour centage (%)
Escherichia coli 180 59,02
Klebsiella pneumoniae 57 18,69
Klebsiella oxytoca 13 4,26
Klebsiella aerogenes 8 2,62
Proteus mirabilis 25 8,2
Proteus vulgaris 5 1,64
Proteus penneri 1 0,33
Enterobacter cloacae 11 3,61
Citrobacter freundii 1 0,33
Citrobacter koseri 1 0,33
Serratia liquefaciens 2 0,66
Serratia marcescens 1 0,33
Tota 305 100

Caractéristiques de la population d’étude

Au sein des 180 patients d’ECBU positif a E. coli,
I’a4ge moyen était de 53 ans avec des extrémes de 03
ans et de 95 ans. Les patients &gés de plus de 60 ans
étaient les plus représentés dans notre étude avec
49,33% (n=87).

Selon le genre, les patients positifs a E. coli
étaient constitués d’hommes a 51,67% (n=93) et de

femmes a 48,33% (n=87) représentant un sex-ratio
(H/F) de 1,07.

Les patients hospitalisés représentaient 26,11%
(n=47) et les patients externes 3,89% (n=133). Le
tableau || montre la répartition des patients de notre
étude selon la tranche d’age et le genre.

Tableau |l : Répartition des patients selon la tranche d’&ge et le genre.

Tranches HOSPITALISES-n (%) EXTERNES- n (%)
d'ages Hommes Femmes Totd Hommes Femmes Totd
0-20ans 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1(25) 3 (75) 4 (3)
21- 40 ans 2 (20) 8 (80) 10(21,28) 9(18,75) 39(81,25) 48 (36,09)
41-60ans 4(57,14) 3(42,86) 7(14,89) 11(4583) 13(54,17) 24 (18,04)
>60ans 23(76,67) 7(23,33) 30(63,83) 43(75,49) 14(24,51) 57 (42,87)
Total 29(61,7) 18(38,3) 47(26,11) 64(48,12) 69 (51,88) 133 (73,89)
Profil de résistance des souches d’E. cali d’E. coli BLSE éaent isolées de patients

Pour I’étude de la sensibilité aux antibiotiques, nous
avonstesté les différentes souches d’E. coli avec des
antibiotiques de la famille des béta-lactamines, des
aminosides, des quinolones, des tétracyclines et
I’association sulfaméthoxazole-triméthoprime.

Parmi les 180 souches d’E. coli obtenues, 23,33%
(n=42) étaient productrices de BLSE et 76,67%
(n=138) non productrices de BLSE. Ces souches
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hospitalisés dans 78,57% des cas (n=33) et de
patients externes dans 21,43% des cas (n=9).

L’étude de la sensibilité des souches d’E. coli non
productrices de BLSE par rapport aux béta
lactamines a montré des taux de résistance variés
allant de 80% a I’amoxicilline (AMX) a 0% a
I’imipénéme (IMP). Ces taux de résistance aux
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différents béta-lactamines testés sont présentés a la
figure 1.
100
80
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20 15,22 14,49
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Figure 1 : Taux moyens de résistance des souches d’E. coli non productrices de BL SE aux différents
béta-lactaminestestés (Lafigure a étéréalisee avec lelogiciel Epi Info)
AMX : amoxicilline, TIC : ticarcilline, AMC : amoxicilline-acide clavulanique, CF : céfalotine, FOX :
céfoxitine, CRO : ceftriaxone, IMP : imipeneme

Le profil de résistance des souches d’E. coli
productrices ou non de BLSE aux autres familles
d’antibiotiques est présenté a la figure 2. Elle montre
gue les taux de résistance les plus faibles sont notés
vis-avis de I’amikacine (10,87% chez les E. coli
non BLSE et 26,92% chez les E. coli BLSE) et les

plus élevés vis-avis de la norfloxacine (39,08%
chez lesE. coli non BLSE et 86,67% chez lesE. coali
BLSE), I’AMC (61,06% chez les E. coli non BLSE
et 86,49% chez les E. coli BLSE) et la doxycycline
(67,69% chez les E. coli non BLSE et 80,00% chez

mE. colinon BLSE =®E. coli BLSE

100

80
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40
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20 108 16,51
, B

AMIK  GEN

83,33

2633|
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67, 69I
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Figure 2 : Taux moyens de résistance des souches d’E. coli productrices ou non de BL SE aux
antibiotiques usuels (Lafigure a é&éréalisée avec lelogiciel Epi Info)
AMIK : amikacine, GEN : gentamicine, CIP : ciprofloxacine, NOR : norfloxacine, SXT : sulfaméthoxazole-
triméthoprime, DOX : doxycycline.
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Discussion

Notre étude a mis en évidence une nette
prédominance d’E. coli danslesinfectionsdu tractus
urinaire dues aux entérobactéries (59,02%) comme
I’ont rapporté plusieurs études [6, 8, 9, 10]. Cette
forte prévalence d’E. coli dans les infections du
tractus urinaire s’explique par la physiopathologie
ascendante de ce type d’infection, la forte
colonisation du périnée par les entérobactéries

d’origine digestive, et en particulier E. coli,
associ ées aLx facteurs spécifiques
d’uropathogénicité telles que les adhésines

bactériennes [11]. Dans notre étude, ces infections
du tractus urinaire aE. coli étaient sensiblement plus
fréquentes chez les hommes que chez les femmes
(sexeratio H/F=1,07). Cerésultat corrobore celui de
Mambatta et al. dans leur éude réalisée en Inde en
2015 qui rapportait un sexe-ratio H/F de 1,13 [12].
Par contre, il va a I’encontre de la plupart des études
rapportées dans la littérature [9, 13] qui montrent
une nette prédominance des femmes dans les
infections du tractus urinaire.

Par ailleurs, ces infections du tractus urinaire sont
nettement plus retrouveées chez les personnes agées
de plus de 60 ans. Ces derniéres chez qui ces
infections du tractus urinaire sont a risque de
complication [14] constituent pratiquement lamoitié
des patients (49,44%) de notre série. Ce résultat se
justifie par I’existence dans cette tranche d’age de
diverses pathologies parmi lesquelles le diabéte, les
maladies prostatiques, I’hypoactivité vésicale et les
sondes a demeure [15] mais auss par la nette
prédominance des hommes &gés dans les
consultations en urologie dans notre structure.
L’étude de la sensibilité des souches d’E. coli aux
différents antibiotiques testés a permis d’observer
un niveau de résistance considérable de cette
bactérie aux antimicrobiens couramment utilisés en
pratique médicale. Ainsi, concernant les souches
d’E. coli non productrices de BLSE, un taux de
résistance de 80% a I’amoxicilline a été observé
dans notre étude. Ce résultat est en accord avec cel ui
de Matute et al. qui montraient un taux de résistance
de 74% a I’amoxicilline [16]. Ce fort taux de
résistance a I’amoxicilline dans notre région pourrait
étre expliqué par I’usage abusif de cette molécule
dans la communauté sénégaaise. Cette forte
fréquence de la résistance d’E. coli vis-avis de
I'amoxicilline explique que cette molécule ne soit
pas actuellement recommandée en traitement
probabiliste des infections du tractus urinare
communautaires [14]. Un des mécanismes de
résistance contre les béta-lactamines est |a sécrétion
d’une enzyme nommée béta-lactamase qui
hydrolyse I’antibiotique et le rend inefficace [17].
Pour contourner cette résistance, I’adjonction aux
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béta-lactamines d’inhibiteur de béta-lactamase tel
que I’acide clavulanique permet d’avoir une
synergie d’action sur de nombreux germes dont les
entérobactéries. C’est le cas par exemple de
I’association  amoxicilline/acide  clavulanique
(AMC). Dans notre étude, le taux de résistance des
souches d’E. coli a cette association est de 49,28%.
Ce taux de résistance est sensiblement plus élevé
gue celui retrouvé par El Bouamri et a. au Maroc
[6] qui était de 43%. Cependant, il demeure moindre
par rapport a celui retrouvé par Zahir et al. (59%)
dans une éude menée chez des enfants de ce méme
pays [18]. Cette résistance élevée justifie que
I’AMC ne soit pas indiqué dans le traitement de la
cystite aigué simple.

Par contre, les antibiotiques de la famille des
quinolones restent trés souvent utilisés en premiéere
intention dans les cystites. Concernant la résistance
a la ciprofloxacine (molécule couramment utilisée
en antibiothérapie probabiliste danslesinfections du
tractus urinaire), des taux de résistance trés variés
ont été rapportés dans le monde allant de 29% au
Nicaragua[16] a65.7% au Nigéria[19]. Dans notre
€tude, nous avons trouveé un taux de résistance plus
faible (26,88%) que celui des deux auteurs
précédents. Ce résultat montre que cette molécule
garde toujours son efficacité dans les infections du
tractus urinaire dans notre région. Cependant,
’OMS juge qu’il conviendrait de réduire
considérablement I’utilisation de cet antibiotique
pour traiter la cystite dans le but de préserver son
efficacité [20]. Concernant la résistance a la
norfloxacine, I’étude menée par Shah et a. en 2019
[21] et celle de Olorunmola et a. [19] rapportaient
respectivement des taux de résistance de 43% et
86,9% a cette molécule. Ces taux de résistance sont
supérieurs a celui obtenu dans notre éude qui est de
39,08%. Le maintien de I’activité des quinolones
passe par une réduction de leur prescription qui
lorsqu’elle est répetée expose au risque de sélection
de souches moins sensibles [14].

Notre étude a révéé un fort taux de résistance de
61,06% a I’association  sulfaméthoxazole-
triméthoprime. Ce taux dépasse nettement celui de
Shah et a. qui rapportaient un taux de résistance de
46% a cette association d’antibiotiques [21].
D’autres auteurs ont rapporté des taux de résistance
semblables au notre. C’est le cas par exemple de
Shakhatreh et a. [22] dans une étude réalisée en
Jordanie et Miranda-Estrada et al. [23] au Mexique
qui rapportaient respectivement des taux de
résistance de 73,10% et 70,10%. Ce fort taux de
résistance au cotrimoxazole est en partie di a
I’automédication dont cette molécule fait I’objet au
Sénégal. Ceci du fait d’un prix abordable et d’une
délivrance souvent sans ordonnance.
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Concernant la résistance aux aminosides, nous
avons trouvé un taux de résistance de 10,87% a
I’amikacine. Ce résultat est intermédiaire a ceux
obtenus par Wang et a. [24] et Shakhatreh et al.
[22] qui ont respectivement rapporté des taux de
résistance de 12,1% et 3,1% a cette molécule. Le
taux de résistance ala gentamicine dans notre étude
était de 16,51%, et est nettement plus faible que
celui rapporté par Wang et a. (56,6%) [24]. Ce
résultat montre que les aminosides gardent une
bonne activité sur les souches d’E. coli
uropathogenes dans notre éude. Elle met en
évidence la place importante de cette famille
d’antibiotiques souvent associée aux
Céphal osporines de 3°™ génération dans la prise en
charge des infections du tractus urinaire
communautaires dans notre contexte. Cette activité
conservée des aminosides sur les souches d’E. coli
pourrait ére expliguée par leur voie
d’administration restreinte aux voies parentérales et
donc en milieu hospitalier.

Par ailleurs, toutes les souches d’E. coli
uropathogenes obtenues durant ce travail étaient
sensibles a I’imipénéme. Ce constat va dans le sens
de celui de I’étude menée par Lahlou Amine et al.
qui nerapportaient pas de résistance acette molécule
[13]. Ce résultat s’explique par un usage plus
rationnel et quasi exclusif en milieu hospitaier de
cette molécule. Cependant, d’autres auteurs ont
rapporté des résistances a cette molécule. Ainsi
Toudji et a. dans leur éude réalisée au Togo en
2017 montraient un taux de résistance de 0,68% d’E.
coli a I’imipéneme [25]. De méme, I’étude de Dia et
a. au Sénégal a montré un taux de résistance des
souches d’E. coli uropathogénes a I’imipénéme de
0,51%1[9].

Cette émergence de résistance aux carbapénemes
constitue un probléme inquiétant car ces derniers
sont les seules béta-lactamines qui conservent une
activité puissante contre les entérobactéries
multirésistantes  productrices de BLSE. s
congtituent ainsi les médicaments de choix pour le
traitement de ces infections [26].

Au niveau mondial, cette production de BLSE est
estimée a environ 14 % (IC 95% 9-20) avec une
augmentation annuelle de 5,38% en moyenne [27].
Parmi les bactéries productrices de BLSE, les
entérobactéries occupent une place centrae. E. coli
se positionne ains aux premiers rangs de ces
entérobactéries productrices de BLSE [13]. Dans
notre étude, la prévalence des souches d’E. coli
productrices de BLSE éait de 23,33 %. Cette
prévalence relativement élevée reste plus faible que
celle de Ghazvini et a. (36 %) dans leur éude
réalisee en Iran et publiée en 2019 [28] et celle
rapportée par Sy et a. (25,4 %) au Sénégal [10].
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Ceci pourrait ére expliqué par le fait que I’écrasante
majorité des patients de notre série consultaient en
ambulatoire (73,89% contre seulement 26,11% de
patients hospitalisés). Ces infections du tractus
urinaire a E. coli productrices de BLSE constituent
aujourd’hui un réel probleme de santé publique.
D’une part parce que cette production de BLSE
induit une augmentation de larésistance aux C3G et
d’autre part parce qu’elle est tres fréguemment
associée a une résistance aux autres classes
d’antibiotiques, telles les quinolones, les aminosides
ou le cotrimoxazole[29] comme nous I’avons trouve
dans notre étude (figure 2). Ces résistances croisées
pourraient entraver I’utilisation de ces familles
d’antibiotique dans le traitement des infections du
tractus urinaire dues aux E. coli BLSE.

Conclusion

Nos résultats ont confirmé la nette prédominance
d’E. coli danslesinfections du tractus urinaire et ont
montré des niveaux de résistance élevés de cette
bactérie aux différentes familles d’antibiotiques
couramment utilisées en pratique médicale. Ceci
impose la mise en place d’un systeme de lutte
efficace contre cette antibiorésistance qui passe par
des antibiothérapies et antibioprophylaxies basées
sur des données locales.

Les auteurs ne déclarent aucun conflit d’intérét.
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