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INTRODUCllON

INTRODUCTION

La pathologie infectieuse reste relativement élevée surtout dans les pays

en voie de développement comme le Burkina Faso [18, 50]. Aussi la

prescription des antibiotiques dont J'action vise à détruire les agents infectieux

bactériens a t-elle pris une place prépondérante dans l'arsenal thérapeutique

aussi bien en médecine ambulatoire qu'en milieu hospitalier [47].

Depuis la découverte des premiers antibiotiques en 1928, l'apparition

de nouvelles molécules va connaître une évolution extrêmement rapide [47].

L'utilisation judicieuse de ces médicaments est susceptible d'améliorer

la durée et la qualité de la vie humaine, mais "des études ont mon~ que près

de 50% des prescriptions d'agents antibactériens sont inappropriés" [71]. Une

telle situation n'est elle pas liée aux modalités de prescription des

antibiotiques?

• 1. La prescription des antibiotiques sur des critères de suspicion, sans appui

microbiologique pose différents problèmes:

- l'efficacité clinique: un choix au "hasard" de l'antibiotique devant des

signes infectieux prédispose à des risques certains d'échecs. L'agent causal est

méconnu et même s'il est suspecté, il est difficile de connaître sa sensibilité

par rapport aux antibiotiques.

- l'écologie microbienne: l'utilisation abusive des antibiotiques au sein

des populations microbiennes peut conduire à l'émergence extensive de
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souches bactériennes résistantes ainsi qu'à la destruction de la flore

bactérienne naturelle [33, 72].

- le coût du traitement: un échec thérapeutique devant un syndrome

infectieux va entraîner une modification de la prescription, toute chose qui

contribue à augmenter les coûts de soins.

• 2. La pratique des examens bactériologiques reste relativement peu élevée.

Les auteurs d'Abidjan estiment à 390,4 cette pratique au CHU de Cocody.

Or, il s'avère que les examens bactériologiques constituent une aide

précieuse pour la prescription des antibiotiques [24, 72] car ils pennettent:

- d~identifier le ou les gennes responsables de l'infection;

- d'étudier la relation bactérie-antibiotique par la réalisation d'un

antibiogramme et de déterminer ainsi l'antibiotique le plus approprié pour le

traitement de l'infection.

On peut dire que la bactériologie contribue à la rationalisation de

l'antibiothérapie. Or il s'avère que le tandem bactériologie-antibiothérapie

n'est pas toujours associé en pratique hospitalière.

En l'absence de données au CHNYO, nous avons entrepris cette étude

sur l'antibiothérapie dans les services de pédiatrie, de maladies infectieuses ,

de bactériologie dont le but est d'appréhender cette réalité.
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1. LES ANTffiIOTIQUES

6ÉNÉRAUTÉS

L'ère des antibiotiques débute en 1928 par la découverte de la

pénicilline et l'introduction des sulfamides anti-bactériens [71]. En effet,

Fleming travaillant sur des cultures de staphylocoques dorés a découvert sur

quelques boîtes de Pétri laissées à l'air libre des zones claires recouvertes de

sécrétions qui s'avéraient être des zones d'inhibition du développement des

staphylocoques. Le responsable de cette inhibition est une moisissure verte

que Thom a identifiée comme étant Penicillium notatum. Le filtrat de culture

de ce champignon contient 1U1 principe actif que Fleming dénomme

pénicilline. Mais en réalité, cette découverte n'est que le couronnement de

travaux antérieurs effectués par Tyndall (1876), Pasteur et Joubert (1877),

Duschesne (1897) [62].

Après la découverte de Fleming, il faut attendre le début de la seconde

guerre mondiale pour qu'une équipe de chercheurs dirigée par Chain et Florey

de l'Université d'Oxford, mette au point la structure de la pénicilline, ses

propriétés physico-chimiques, ses méthodes de fennentation et d'extraction

[62].

De 1932 à 1935, grâce aux travaux de Ehrlich sur les colorants azotés,

de Gelmo sur la synthèse de la sulfani1amide, de Mitzoch et Klaver sur la

synthèse des premiers corps azotés sulfamidés, de Domagk sur la bêta

sulfamido-chrysoïdine rut découverte l'action antibactérienne de la bêta

amino-benzéne-sulfonamide dénommée sulfamide.

Les succès de la pénicilline vont conduire à l'isolement d'autres antibiotiques.

Waksman isole la streptomycine des streptomycès [58, 62].

ANTlBIOTHtRAPIE PRATIQUE AU cHNYo 3
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1.1. Définition

Les antibiotiques «sont des substances chimiques élaborées par des

organismes vivants ou produites par synthèse, qui sont utilisés en

thérapeutique pour leur action inhibitrice ou lytique vis-à-vis de nombreux

agents pathogènes dont elles perturbent le métabolisme » [15].

Mais cette défmition exclut les antiseptiques dont l'action n'est pas

spécifiquement antibactérienne. Toutefois pour les antiseptiques urinaires

administrés par voie générale et qui ont un effet antibactérien, il est

concevable de parler de substances antibiomimétiques [62]. Aussi utilise t'on

actuellement le terme d'agents antibactériens qui inclut les antibiotiques

"classiques" et les antibiomimétiques.

1.2. Classifications

Plus de 2500 antibiotiques ont été découverts mais seulement une

centaine est utilisée en pratique médicale. La classification actuelle répond non

pas tant aux origines (substances naturelles ou produites par synthèse) des

antibiotiques mais à:

./ leur nature chimique: hetérosidique, peptidique, lipidique ou

antibiotiques à cycles condensés;

./ leur mécanisme d'action: les sites d'action des antibiotiques sur la

cellule bactérienne sont divers (paroi bactérienne, membrane cytoplasmique,

réplication ou transcription de l'ADN, traduction de l'ARN messager,

métabolisme intennédiaire) [61];

ANTIBIOTHÉRAPIE PRATIQUE AU clINYo 4
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~ leur spectre d'action antibiotique: étroit ou large;

~ et leurs modalités d'action: les antibiotiques bactériostatiques

agissent par inhibition ou par ralentissement de la multiplication des germes

microbiens tandis que les antibiotiques bactéricides sont capables de tuer les

germes de l'infection [61].

Ce sont ces critères qui ont pennis un regroupement des antibiotiques

en familles auxquelles il faut ajouter quelques antibiotiques dits non classés.

1.2.1. Les bêta-lactamines [2, 27, 30, 42, 48, 51, 60]

Elles ont une structure de base commune: le cycle bêta-Iactame qui

permet de les repartir en deux groupes: les pénicillines et les céphalosporines.

l.2.1.1. Les Pénicillines

On distingue les pénicillines naturelles (pénicillines G et V), celles

produites par hémisynthèse et synthèse totale (Pénicillines A, M et dérivés).

- Pénicilline G:

* Spectre d'activité antibactérienne: cocci à Gram positif et négatif:

bacilles à Gram positif;

• Détruite par les bêtalactamases type penicillinases des gennes tels le

staphylocoque et certains bacilles;

* Inactivée par voie orale suite à la destruction par l'acidité gastrique.

ANTIBIOTHÉRAPIE PRATIQUE AU cHlffo 5
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- Pénicilline V (Oracilline, Ospen):

* Spectre identique à celui de la pénicilline G.

* Résistante à l'acidité gastrique.

- Pénicilline M (Méticilline, Oxacilline,Cloxacilline):

* Spectre identique à celui de la Pénicilline G;

6ÉNÉRALITÉS

* Résistante aux pénicillinases; Utilisée comme anti-staphylococcique

majeure.

* La Pénicilline M est instable en milieu acide.

- Pénicilline A (Ampicilline, Amoxici1line):

* Spectre beaucoup plus large:

- Entérobactérles ne sécrétant pas de bêta-Iactamases;

- Haemophilus influenzae, streptocoques, pneumocoques;

- Listeria, méningocoques, gonocoques;

- Bacille diphtérique.

- Amoxicilline associée à l'acide clavulanique:

* Spectre: cocci à Gram positif et négatif, bacilles à Gram négatif:

entérobactéries sécrétant des bêta-Iactamases (Klebsiella, E. Coli) aux germes

anaérobies.

ANTIBIOTHÉRAPIE PRATIQUE AU cllffio 6
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L2.1.2. Les céphalosporines

Ce sont des dérivés sémi-synthétiques résistants aux pénicillinases des

staphylocoques avec un spectre très large. Les céphalosporines sont classées

suivant leurs propriétés antibactériennes en trois générations:

~ Première génération: Céfalotine, Cefapirine, Cefaloridine, Cefazoline,

Cefaclor.

* Spectre:

- staphylocoques (producteurs ou non de pénicillinase);

- streptocoques, pneumocoques,

- méningocoques, gonocoques;

- Haemophilus influenzae;

- Entérobactéries (sensibilité variable selon les souches).

~ Deuxième génération: Céfamandole, Cefuroxime, cefoxitine;

*. Spectre: bacilles à Gram négatif sécréteurs de bêta-Iactamases

(entérobactéries, Haemophilus influenzae) et gennes anaérobies.

~~ Troisième génération: Céfotaxime, Cefsulodine, Ceftriaxone, Ceftazidime,

Latamoxef.

* spectre très large: bacilles à Gram négatif sécréteurs de bêta

lactamases (grande résistance aux bêta-Iactamases) et gennes anaérobies;

* Coût trop élevé.

NB: effets secondaires communs des beta-Iactamines: manifestations

allergiques surtout réactions cutanées pour les pénicillines.

A.NTIBIOTHÉRltPIE PRATIQUE AU cHNYo 7
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L2.2. Les oligosaccharides ou aminosides ou aminoglycosides [27, 42]

Il s'agit d'hétérosides.

Les principaux antibiotiques de ce groupe sont: Streptomycine,

Gentamycine, Kanamycine, Néomycine, Amikacine, Sisomycine,

Tobramycine.

On y rattache la Spectinomicine.

* Spectre très large:

- Staphylocoques methi-R (sauf streptomycine);

- Entérobactéries;

- Pyocyaniques (Tobramycine et Amikacine);

- Gonocoques (Spectinomycine);

- Bacille de Koch (Streptomycine et Kanamycine) [27].

* Effets secondaires: toxicité cocWéo-vestibulaire et rénale.

L2.3. Les phénicolés [51]

Les antibiotiques de ce groupe sont: Chloramphénicol, Thiamphénicol.

* Spectre:

- Staphylocoques non producteurs de pénicillinases;

- Streptocoques; Pneumocoques;

- Méningocoques; Gonocoques; Listeria; Haemophilus

intluenzae;

- Entérobactéries (salmonelles);

- Anaérobies;

- Rickettsies.

Antibiotiques électifs des fièvres typhoïdes.

ANTIBIOTHtRAPIE. PRATIQUE AU cllNYo 8
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* Effets secondaires: accidents de lyse bactérienne, troubles

hématologiques ou hématotoxicité (agranulocytose, aplasie médullaire),

dysmicrobisme.

L2.4. Les cyclines [2, 30, 48]

Les antibiotiques de cette famille sont: Tétracyclines, Oxytétracycline,

Rolitétracycline, Métacycline, Doxycycline.

* Spectre:

- Brucella, Pasteurella, Yersina, Leptospira, Borrelia;

- Mycoplasma, Chlamydia, Rickettsia;

- Listeria monocytogenese;

- Staphylococcus (non producteurs de pénicillinases);

- Anaérobies.

* Effets secondaires: toxicité hépato-rénale et coloration brune

pennanente des dents de l'enfant, dysmicrobisme, blocage des cartilages de

conjugaison.

L2.5. Les macrolides et apparentés [27, 42, 60]

Macrolides: Erythromycine, Oléandomycine, Spiramycine,

~décamycine,Josarnycine,)Gthrornycine;

- Lincosamides: Lincomycine, Clindamycine;

- Synergistines: Virginamycine et Pristinamycine;

* Spectre: comparable à celui de la Pénicilline G, mais en plus étendu

aux bacilles à Gram négatif du groupe des Bactéroïdes, aux staphylocoques et

souvent à l'entérocoque;

ANTIBIOTHÉRAPIE PRATIQUE AU cmn'o 9
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* Effets secondaires: Faible toxicité, quelques réactions

d'hypersensibilité et des troubles digestifs.

L2.6. Les rifamycines [30, 42]

Ce sont: Rifamycine, Rifampicine.

* Spectre:

- Staphylocoques producteurs ou non de pénicillinase;

- Streptocoques, pneumocoques;

- Méningocoques, gonocoques, listeria;

- Entérobactéries ;

- et Bacille de Koch (Rifampicine).

* Effets secondaires: élévation transitoire des transaminases.

L2. 7. Les polypeptides [2, 51, 61]

Ils sont constitués de deux sous-groupes:

d Les polymixines: Polymyxine B et Polymyxine E

* Spectre: bacille pyocyanique et entérobactéries, saufprotéus;

*Effets secondaires: toxicité surtout rénale.

~ Bacitracine et tyrothricine: très toxiques et sont indiquées en

traitements locaux.

ANTIBIOTHÉRAPIE PRATIQUE AU cHrio 10



THÈSE DE DOCTORAT EN MÉDECINE 6ÉNÉRAUTÉS

L2.8. Les antibiomimétiques [36, 60, 62]

L2.8.1. Les sulfamides et pyrimidines

- Sulfamides: Sulfadiazine, Sulfasalazine, Sulfadoxine.

- Sulfamides associés: Sulfaméthoxazole-triméthoprime, Sulfadiazine-

triméthoprime, Sulfadoxine-pyriméthamine, Sulfafurazole-érythromycine.

* Spectre des sulfamides: nombreuses bactéries à Gram positif et

négatif;

Actuellement, ils sont peu utilisés car il existe de très

notrlbreuses résistances.

* Effets secondaires: les sulfamides sont néphrotoxiques et présentent

des allergies (syndrome de Lyell).

- L'association triméthoprime et sulfamides constitue une association

synergique à spectre très large.

/.2.8.2. Les quinolones

Cette famille comporte deux générations:

d Première génération (produits les plus anciens): Acide nalidixique, acide

pipédimique, .tluméquine, acide oxolinique;

* Spectre: entérobactéries (infections urinaires non parenchymateuses).

~ Deuxième génération (produits récents): Pétloxacine, ofloxacine,

Norf1oxacine, Ciprofloxacine.

ANTIBIOTHÉRAPIE PRATIQUE AU clINYo Il
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* spectre: entérobactéries,

pseudomonas (inconstament sensibles).

parvobactéries, staphylocoques,

12.8.3. Les oxvquinoléines

Cette famille comprend: Nitroxoline, Tilbroquinol, Diiodohydroxiquinoleïne.

*. Spectre: infections urinaires non compliquées, non parenchymateuses,

à germes sensibles (entérobactéries).

l. 2.8. 4. Les imidazolés

Ce sont: Métronidazole, Omidazole, Tinidazole, Secnidazole.

* Spectre: flagellés, gennes anaérobies stricts, à Gram positif et à Gram

négatifnon sporulés.

NB: activité antiparasitaire des imidazolés.

12.8.5. Les nitrofuranes.

*Nitrofurantoïne indiqué dans les infections urinaires;.

*Nifurzide, Nifuroxazide et Furazolidone dans les infections

intestinales.

* Spectre: large sur bactéries à Gram positif et négatif.

ANTIBIOTHÉRAPIE PRATIQUE AU cHNY'o 12
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L2.9. Les autres antibiotiques [27, 42, 62]

* Vancomycine: active seulement sur les bactéries à Gram positif. Principale

indication des septicémies staphylococciques.

* Novobiocine: spectre couvrant les coques à Gram négatif et bactéries.

Antibiotique non utilisé en clinique.

* Acide fucidique: actif sur les bactéries à Gram positif et les cocci Gram à

négatif.

* Fosfomycine: bactéricide mais rapide survenue de résistance; usage

hospitalier.

ANTIBIOTHÉRAPIE PRATIQUE AU CllNio 13
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II. REGLES GENERALES DE PRESCRIPTION DES

ANTIBIOTIQUES

II.I. Critères de choix d'un antibiotique

L'antibiothérapie pour être efficace doit être active sur le ou les germes

responsables de l'infection. A cet effet, le choix de l'antibiotique se basera sur

un certain nombre de critères:

ILl.l. Le site de l'injection

L'antibiotique administré doit pouvoir parvenir au site infectieux à des

doses suffisantes et sous fonne active. En effet, c'est au niveau du tissu infecté

qu'il faut obtenir une concentration largement supérieure aux CM! de la

bactérie responsable [3, 8, 12, 21].

ILl.l. L'état du malade

Selon le terrain (insuffisance rénale ou hepatocellulaire, grossesse,

prématurité, âge avancé, allergie), l'antibiothérapie sera adaptée en fonction

des risques de toxicité et des effets secondaires [22, 39, 48].

ILl.3. Le spectre d'action:

Il doit être étroit afm d'éviter le risque de sélection de souches résistantes [70].

.ANTIBIOTHÉRAPIE PRATIQUE AU clllNo 14
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ILJ.4. le coût:

A efficacité égale-tolérance égale, la préférence doit être donnée à

l'antibiotique le moins onéreux [3, 12,22].

H.2. Conduite de l'antibiothérapie:

IL2.l. La posologie et le rythme d'administration

Il faut une posologie suffisante et adaptée avec une bonne répartition

journalière pour que le traitement soit efficace et pas trop élevée afm d'éviter

les charges toxiques.

En effet, le rythme d'administration doit permettre l'obtention et

l'entretien d'un plateau thérapeutique efficace.

IL2.2. La voie d'administration

La voie d'administration sera fonction de la nature de l'antibiotique, de

l'état du malade et de la sévérité de l'infection [21, 22, 59].

II.2.3. La surveillance du traitement

L'efficacité d'un antibiotique se juge sur l'amendement des sIgnes

infectieux et la stérilisation des prélèvements bactériologiques [54].

Par ailleurs, il faut surveiller les manifestations allergiques et les signes de

toxicité.

ANTIBIOTHÉRAPIE PRATIQUE AU clIN'lo 15
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lL2.4. L'arrêt du traitement

Il se fera brutalement sans posologie dégressive afm de maintenir les

posologies usuelles à leur niveau d'efficacité [27,42].

II.3. Associations d'antibiotiques [3, 8, 54]:

Elles doivent avoir pour objet d'élargir le spectre antibactérien étroit en

obtenant un effet synergique, de réduire les risques de toxicité par diminution

des posologies et de prévenir l'émergence de mutants résistants.

Les différents types d'association sont:

II.3.1. les associations synergiques

L'effet est synergique lorsqu'il est significativement supérieur à la

somme des effets de chaque antibiotique pris isolement.

Exemple: association de deux antibiotiques bactéricides.

IL3.2. L'addition

L'effet est additif lorsque l'effet global est égal à la somme de l'effet de

chaque antibiotique pris séparément.

Exemple: association de deux antibiotiques

bactériostatiques.

lL3.3. L'effet antagoniste

L'effet obtenu par l'association est inférieur à l'effet du plus actif.

Exemple: association d'un antibiotique bactéricide et d'un

antibiotique bactériostatique.

C'est une mauvaise association.

ANTIBIOTHÉRAPIE PRATIQUE AU cHln'o 16
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II.4. Antibiothérapie de première intention

6ÉNÉRALITÉS

Plusieurs défmitions sont proposées mais nous retiendrons celle de R.

Bastin reprise par J.CH. Auvergnat,1. Diop. Mar et Mouton Y [5, 53] qui dit

ceci: "L'antibiothérapie de première intention est celle qui est prescrite chez

un malade présentant un syndrome infectieux isolé ou associé à des signes

cliniques permettant un diagnostic de présomption, mais en l'absence de tout

contrôle bactériologique (ou avant les résultats des prélèvements

bactériologiques)."

Mais ces mêmes autems trouvent cette défmition restrictive. Elle ne

prend pas en compte les arguments bactériologiques simples et retiennent que

"l'antibiothérapie de première intention est celle prescrite chez un malade

présentant un syndrome infectieux isolé ou associé à des signes cliniques,

bactériologiques élémentaires et épidémiologiques pennettant un diagnostic de

présomption" [5].

Cette antibiothérapie n'est vraiment pas faite à "l'aveugle" mais c'est un

"pari" sur des arguments de probabilité [5, 68].

Le traitement peut être institué d'emblée dans deux types de circonstances:

d lorsqu'on a une très forte présomption sur l'identité du genne en

cause, soit parce que le tableau clinique est éloquent (pneumonie lobaire,

angine, infection urinaire), soit parce que l'examen direct des prélèvements

(ponction lombaire, ponction pleurale ou transtrachéale, pus collecté) pennet

de mettre en évidence un genne dont on précise les caractères morphologiques

et tinctoriaux [68].
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~ lorsqu'il existe une eXigence thérapeutique liée à la gravité de

l'infection (méningite purulente, septicopyohemie) ou au terrain

(immunodéprimé, aplasique...) et que l'on redoute une évolution rapide. Au

total, si un traitement est entrepris d'emblée, il est dirigé contre le genne

éventuellement mis en évidence à l'examen direct d'un prélèvement, ou sinon

contre le ou les gennes les plus fréquemment en cause dans le type d'infection

considéré, en tenant compte de la situation épidémiologique(état de la

résistance bactérienne) [6,8].

Die-Kacou [24] à Abidjan note que l'antibiothérapie de première

intention représente 74% des lignes de prescription au CHU de Cocody.

Massari (France) [49] estime que l'antibiothérapie "avait été prescrite

empiriquement sans indication microbiologique préalable, plus de deux fois

sur trois, sans liaison statistique ni avec le caractère nosocomial ou non de

l'infection".

II.5. Antibiothérapie de certitude bactériologique

L'antibiothérapie de certitude s'effectue sur la base de l'identification

du genne responsable de l'infection et de l'étude de sa sensibilité. Cette

identification se fait grâce aux examens bactériologiques. Les prélèvements

bactériologiques doivent être effectués avant toute antibiothérapie et dans les

conditions d'asepsie rigoureuses pour avoir le maximum de chances d'isoler la

bactérie responsable. Des conditions de transport permettant la survie des

bactéries doivent être prises [34]. C'est pourquoi, on peut affmner que les

examens bactériologiques constituent une aide précieuse, un guide pour

l'antibiothérapie [4, 24, 39, 72]. La pratique de la bactériologie selon Die

Kacou est de 39% au CHU de Cocody d'Abidjan.
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La bactériologie permet essentiellement de:

~ déterminer la bactérie responsable de l'infection;

~ mettre en évidence le comportement de la bactérie vis à vis des

antibiotiques par l'étude de la sensibilité à travers la réalisation d'un

antibiogramme [31].

IL5.l. Identification de la bactérie responsable de l'infection [29, 69J

Les principaux examens effectués sont:

- Examen cytobactériologique des selles (coproculture)

- L'hémoculture

- Examen cytobactériologique du LCR

- Examen cytobactériologique des urines

- Examen cytobactériologique des sécrétions oropharyngées

- Examen cytobactériologique des pus et épanchements divers

- Examen cytobactériologique des sécrétions bronchopulmonaires

- Examen cytobactériologique des sécrétions urogénitales.

La conduite de l'examen bactériologique comporte plusieurs phases:

115.1.1. Examen macroscopique

Il pennet de noter dans certains cas l'aspect, la coloration, la

consistance, l'odeur. Cette observation peut parfois orienter le diagnostic.
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115.1.2. Examen microscopique

a) Examen direct

Il peut se faire à l'état frais, après coloration ou par

immunof1uorescence directe ou indirecte.

~ Examen à l'état frais.

Il permet d'apprécier la morphologie, la mobilité et l'abondance des

bactéries.

Une goutte du produit pathologique placée entre lame et lamelle est

examinée au microscope ordinaire et à l'objectifX 40.

~ Examen après coloration sur le frottis fixé du produit

pathologique:

* Coloration de Gram.

li permet de noter le Gram et. le mode de regroupement des germes.

* Coloration de Ziehl-Neelsen pour la mise en évidence des BAAR.

* Coloration de Fontana Tribondeau pour la mise en évidence des

tréponèmes.

* Coloration à l'encre de chine.

Elle se fait à l'etat frais entre lame et lamelle et pennet la mise en

évidence des capsules.
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cr Examen par immunofluorescence.

6ÉNÉRAUTÉS

Cet examen utilise les anticorps mono ou polyclonaux et pennet

d'emblée l'identification de certaines bactéries voire la détermination de

sérotype au sein d'une espèce bactérienne.

b) Examen cytologique

d Examen quantitatif.

Il consiste à détenniner le nombre d'éléments figurés dans un liquide

biologique et à l'exprimer par unité de volume (mm3 ou ml); On utilise

généralement des hematimètres ou des cellules pour numération (Malassez

Nageotte, Thomas).

~ Examen qualitatif.

Cet examen pennet de mieux apprécier les éléments figurés et surtout

dans le cas des cellules sanguines de différencier les éléments nucléés. Pour

cela, on utilise des procédés de coloration pennettant de différencier les

bactéries ou les cellules selon leur affinité tinctoriale; On utilise la coloration

de Gram et celle de May Grunwald Giemsa (MGG).

II 5.1.3. Mise en culture du prélèvement

L'examen microscopique ne constitue généralement qu'une étape

d'orientation, seule la culture permettra l'identification complète des bactéries.
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a) Isolement des bactéries

5ÉNÉRAUTÉS

Les bactéries ont des besoins nutritionnels importants pour assurer leur

croissance. Ces éléments nutritionnels peuvent être incorporés dans les milieux

de culture. On distingue:

d Des milieux d'enrichissement liquide.

Ces milieux peuvent être sélectifs (bouillon sélénite) ou non (bouillon nutritif:

bouillon coeur cervel).

~ Des milieux d'isolements.

Ces milieux sont généralement solides. Il existe différents types de

milieux solides:

simples (gelose nutritive ou gelose ordinaire)

enrichis (gelose chocolat)

sélectifs (salmonelle shigelle-SS-, EMB, Mac Conkey)

non sélectifs (Bromocrésol pourpre-BCP).

L'isolement est obtenu par étalement de l'inoculum au moyen d'une anse de

platine ou d'une pipette Pasteur en strie. Après une ou plusieurs nuits

d'inoculation, on observe des bactéries sous fonne de clones homogènes

appelées colonies bactériennes.

En repiquant une colonie dans un milieu neuf on obtiendra une culture

pure.

b) Identification des bactéries

Cette identification doit obligatoirement être faite à partir d'une culture

pure et elle repose sur les caractères suivants:

* caractères morphologiques du genne: fonne, groupement, mobilité.
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* caractères de culture: rapport avec l'oxygène, exigences nutritives,

aspect des colonies, pigmentation, hémolyse sur gélose au sang, odeur

particulière.

* caractères biochimiques qui consistent à définir l'équipement

enzymatique de la bactérie; métabolisme glucidique, lipidique, protidique.

Si pour certaines bactéries l'identification s'arrête à ce stade, pour d'autres il

est important de préciser les constituants antigéniques au moyen de sérums

spécifiques agglutinants ou précipitants.

IL5.2. Réalisation de l'antibiogramme. [9, 12, 13,29, 67, 69J

L'antibiogramme pennet d'étudier l'activité bactériostatique des

différents antibiotiques vis à vis d'une souche bactérienne [13, 67].

d La méthode dite de l'antibiogramme qui utilise diverses techniques

notamment la technique de diffusion en gelose (ou technique de Kirby et

Bauer).

Des disques de papier buvard imprégnés des différents antibiotiques

testés sont déposés à la surface d'une gelose en boîte de Pétri.

Chaque antibiotique diffuse dans la gelose et y détermine des

concentrations décroissantes inversement proportionnelles à la distance du

disque.

Après ensemencement et incubation du genne à étudier, on obtient des

zones d'inhibition autour de chaque disque d'antibiotique; la culture s'arrête

en effet, lorsqu'elle rencontre dans la gelose une concentration égale à la CM!
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qui est la plus faible concentration d'antibiotique capable d'inhiber dans un

milieu toute culture visible de la souche étudiée.

La mesure du diamètre des zones d'inhibition pennet donc d'apprécier

la CM! de chaque antibiotique, grâce à des abaques donnant la relation

diamètre-CM! (courbes de concordance) préalablement établies.

Les résultats de la CM! de la souche étudiée sont ensuite interprétés en:

sensible, intermédiaire, ou résistant en fonction de la pharmacocinétique de

chaque antibiotique [29, 67].

~ Par ailleurs, d'autres techniques d'antibiogramme semi automatisées

ont été récemment développées. Elles utilisent une ou deux concentrations

correspondant aux concentrations critiques et permettent une lecture rapide de

l'antibiogramme [31].

Cependant, l'identification de la bactérie responsable de l'infection et

l'étude de sa sensibilité n'entrâment pas obligatoirement une efficacité du

traitement antibiotique car:

d les conditions de prélèvement et la connaIssance de la flore

bactérienne naturelle entraînent parfois des interrogations sur le germe

identifié [8]. En effet, le germe identifié ne constitue t-il pas une souillure? Est

-il pathogène ou non pour le milieu?

~ la complexité des relations hôte-bactérie fait que parfois les résultats

obtenus in vitro ne sont pas toujours les mêmes que ceux obtenus in vivo [21,

31].
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Pour le Pre MOUTON [54], "on ne traite pas en soi un résultat

biologique ou bactériologique, même s'il est pathologique. On traite un patient

donné, présentant une pathologie pour laquelle des résultats biologiques

anonnaux sont retrouvés".

C'est donc dire que le clinicien doit pour atteindre des résultats

optimums, utiliser sa clinique et s'aider de la bactériologie.
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1. OBJECTIFS DE L'ÉTUDE

1.1. OBJECTIF GÉNÉRAL

OBJECTIFS

Étudier la relation entre l'antibiothérapie pratique hospitalière et les

examens bactériologiques au CHNYO.

1.2. OBJECTIFS SPÉCIFIQUES

* Identifier chez des malades hospitalisés les modalités de

l'antibiothérapie basée sur les critères de présomption;

* Identifier chez des malades hospitalisés les modalités de

l'antibiothérapie basée sur les examens bactériologiques sans antibiogramme;

* Identifier chez des malades hospitalisés les modalités de

l'antibiothérapie basée sur les examens bactériologiques avec antibiogran1n1e;

* Comparer l'efficacité des différentes modalités;

* Évaluer la relation entre la pratique de l'antibiothérapie et les examens

bactériologiques.
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II. MATÉRIELS ET MÉTHODES

II.1. Cadre de l'étude

Notre étude s'est déroulée au Centre Hospitalier National Yalgado

Ouedraogo ( CHNYO) de Ouagadougou (province du Kadiogo) dans les

services suivants:

service de Pédiatrie;

service des Maladies Infectieuses;

service de bactériologie..

Le CHNYO est l'un des deux hôpitaux nationaux du Burkina Faso. Il

constitue un centre de référence nationale et reçoit outre les malades de la

province du Kadiogo, ceux évacués des provinces environnantes.

II.1.1. Le service de Pédiatrie

Il accueille les enfants de 0 à 14 ans révolus. Il est divisé en deux

unités:

- la Pédiatrie 1ou Urgences Pédiatriques;

- la Pédiatrie II;

a) La Pédiatrie 1ou Urgences Pédiatriques

La Pédiatrie 1 reçoit les enfants admis en urgence au CHNYO. Elle a

une capacité de trente trois (33) lits et comprend:

- une sous-unité des urgences et de réanimation;

- une sous-unité d'hospitalisation.
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b) La Pédiatrie II

MATÉRIELS ET MÉTHODES

C'est un service d'hospitalisation qui reçoit les malades transférés des

Urgences Pédiatriques et ceux de la consultation des médecins. Sa capacité

d'accueil est de cent vingt cinq (125) lits.

c)Annexes

Le service comprend des annexes qui sont:

- la Néonatalogie qui reçoit tous les nouveaux nés présentant une pathologie

nécessitant une hospitalisation;

- le Centre de Récupération et d'Éducation Nutritionnelle (CREN) prenant en

charge les enfants malnutris;

- W1 centre de Kinésithérapie;

- un centre de thérapie et de réhydratation par voie orale;

- une unité de vaccination

- une "école" pour les enfants hospitalisés mais scolarisés.

d)Personnel

Le personnel de la Pédiatrie comprend:

- un professeur agrégé de Pédiatrie, chef de service;

- huit médecins;

- deux internes des hôpitaux;

- des stagiaires internés de 7è Année en nombre variable;

- quarante deux paramédicaux.
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e) Principaux problèmes

Ce sont essentiellement:

MATÉRIELS ET MÉTHODES

- le manque de médicaments de première nécessité et de matériel de

réanimation adéquat;

- l'exiguïté des locaux entraînant l'hospitalisation des malades dans les

couloirs;

- l'insuffisance du personnel.

II.1.2. Service des Maladies Infectieuses

C'est un service qui reçoit les patients transférés des Urgences Médicales et

qui présentent une pathologie infectieuse.

Sa capacité d'accueil est de 59 lits.

Le personnel du service comprend:

- deux médecins spécialistes;

- un médecin généraliste;

- dès stagiaires internés de 7è Année en nombre variable;

- huit paramédicaux.

Les principaux problèmes du service sont:

- l'absence de matériel de réanimation

- l'insuffisance du personnel.
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II.1.3. La bactériologie

lvlATÉRIELS ET MÉTHODES

Elle fait partie intégrante du service de laboratoires.

Le personnel de l'unité comprend:

- deux phannaciens spécialistes;

- cinq techniciens de laboratoires;

- des stagiaires internés en phannacie en nombre variable.

Les problèmes de l'unité sont:

- l'insuffisance de personnel;

-l'insuffisance en matériels (microscopes, autoclave);

- les ruptures dans l'approvisionnement des réactifs.

II.2. Période de l'étude

Il s'agit d'une étude prospective portant sur six (6) mois allant du 15

Mai 1996 au 15 Novembre 1996.

II.3. POPULATION DE L'ÉTUDE

II.3.1. Critères d'inclusion

Tous les patients hospitalisés dans les services de Pédiatrie et de

Maladies Infectieuses pendant au moins une journée (24H) et ayant reçu un

traitement antibiotique ont été retenus.
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Ont été exclus de notre étude:

MATÉRIELS ET MtTHODES

II.3.2. Critères d'exclusion

- les patients hospitalisés mais qui ne sont pas sous antibiothérapie;

- les patients ayant reçu une prescription d'antibiotiques à l'admission mais qui

se sont immédiatement évadés ou sont décédés;

- les patients ayant reçu une prescription d'antibiotiques mais qui ne l'ont pas

honorée;

- les patients dont les examens ont été effectués en ville;

- les patients admis pour des pathologies chroniques (cardiopathies,

néphropathies).

II.4. COLLECTE DES DONNÉES

- La sélection des patients s'est faite à partir des dossiers cliniques des

patients. Tous ceux ayant reçu une prescription d'antibiotiques étaient

sélectionnés sans préjuger du diagnostic.

- Le recueil des données

Pour chaque patient, une fiche de collecte des données (cf. annexe) a

servi au recueil des informations.

Nous avons sur la base des dossiers du jour noté:

* les caractéristiques du patient;

* la présomption diagnostique;

* l'antibiothérapie initiale;
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L'interrogatoire des patients permettait parfois de compléter certaines

infonnations (caractéristiques du patient et itinéraire thérapeutique avant

l'hospitalisation).

La fiche de collecte des données restait ensuite dans le dossier et l'on

pouvait y noter toute modification du traitement antibiotique.

A la sortie du malade, cette fiche était récupérée après complément des

infonnations (diagnostic de sortie, évolution).

II.5. TRAITEMENT DES DONNÉES

Toutes nos données ont été saisies et analysées sur micro-ordinateur avec le

logiciel EPI-INFO version 5.1.

Comme test statistique, nous avons utilisé le ki-carré de Pearson pour

comparer deux variables qualitatives. La valeur de p<O,05 a été considérée

comme significative.
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ill. Résultats

ill.l. Données épidémiologiques

IILI.l. Fréquence globale

RÉSULTATS

Notre étude a concerné 1072 cas soit 45.4% des patients hospitalisés en

pédiatrie et 199 cas soit 80.2% des malades du service de maladies

infectieuses du CHNYO durant la période du 15 Mai au 15 Novembre 1996.

IILI.2. Âge des malades.

Les tableaux la et lb montrent la répartition des patients par tranche

d'âge en pédiatrie et en maladies infectieuses.

d L'âge moyen est de 2.9 ans avec des extrêmes allant de 0.1 à 14 ans et

une prédominance dans la tranche d'âge de 1-4 ans (44.4% des cas) en

pédiatrie.

MIl était de 13.4 ans avec des extrêmes de 0.15 à 70 ans dans le service de

maladies infectieuses. On note Wle prédominance des cas dans la tranche d'âge

inférieure à 14 ans (les enfants).
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Tableau la!: Répartition des cas selon les classes d'âge en

pédiatrie

Classes d'âge (an) Cas %

<1 412 38.4

1-4 476 44.4

5-14 184 17.2

Total 1072 100.0

Tableau lb Répartition des cas selon les classes d'âge en maladies

infectieuses

Classes d'âge (an) Cas %

<1 53 26.6

1-4 34 17.1

5-14 43 21.6

=>15 69 34.7

Total 199 100.0

Illl.3. Sexe des patients

On observe une prédominance des patients de sexe masculin en

pédiatrie (56.3%) et en maladies infectieuses (55.3%).

Le sexe ratio est de 1.3 en pédiatrie et de 1.2 en maladies infectieuses.
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IILI.4. Profession ou profession du père

Le tableau II montre la répartition des cas selon leur profession ou celle

de leur père.

On note une prédominance des patients dont le père est cultivateur soit 380 cas

(35.4%). La même observation est faite en maladies infectieuses: 72 cas (36%)

ont leur père ou sont eux-mêmes cultivateurs.

Tableau II : Répartition des cas selon leur profession ou celle du père.

Pédiatrie Maladies infectieuses

Profession Cas % Cas %

Cultivateur 380 35,4 72 36.2

Salarié 274 25.6 19 9.6

Commerçant 108 10,1 18 9

Retraité 23 2.1 4 2

Étudiant /élève 42 3,9 21 10.6

Ménagère --- --- 20 10

Sans emploi 17 1,6 Il 5.5

Autres 228 21.3 27 13.6

Total 1072 100.0 199 100.0

IlLI.S. Situation géographique.

On constate que 1022 enfants (95.3%) en pédiatrie et 185 patients

(93%) proviennent de la ville de Ouagadougou.
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IILl.6. Durée d'hospitalisation

RÉSULTATS

Le tableau ID indique la répartition des cas selon la durée

d'hospitalisation.

~ En pédiatrie, on observe une durée d'hospitalisation allant de 1 à 35

jours avec une prédominance dans la tranche comprise entre 7 et 14 jours

d'hospitalisation. La durée moyenne est de 7.6 jours.

MEn maladies infectieuses, la durée d'hospitalisation varie de 1 à 27

jours avec également une prédominance nette pour la tranche comprise entre 7

et 14 jours. La durée moyenne est de 8.8 jours.

Tableau III: Répartition des cas selon la durée d'hospitalisation.

Pédiatrie Maladies infectieuses

Durée cas 0l'c. cas %

d'hospitalisation

1-3J 255 23.8 28 14.1

4-6J 322 30.0 43 21.6

7-14J 384 35.8 105 52.8

15-30J 103 9.6 23 Il.5

>30J 8 0.8 --- ---

Total 1072 100.0 199 100.0
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111.2. Résultats sur les indications cliniques de l'antibiothérapie

lIL2.l. Diagnostics à l'entrée

Tableau IV.: Répartition des cas suivant les diagnostics principaux et
secondaires à l'entrée en pédiatrie.

Diagnostics Cas principaux % Cas secondaires %
IRA basses 165 15.4 138 28.9
Fièvres typhoïdes 38 3.5 40 8.4
Gastro-entérites fébriles 143 13.3 42 8.8
Infections ûRL 5 0.5 6 1.2
Infections urinaires 9 0.8 6 1.2
Ingestion de pétrole 12 1.1 1 0.2
Méningites 44 4.1 51 10.7
Malnutrition 22 2.1 31 6.5
Paludisme 521 48.6 118 24.7
Rougeole 7 0.7 1 0.2
Autres infections 106 9.9 44 9.2
Total 1072 100.0 478 100.0

Tableau IVb: Répartition des cas suivant les diagnostics principaux et
secondaires à l'entrée en maladies infectieuses.

Diagnostics Cas principaux % Cas secondaires %

IRA basses 1 0.5 6 15.8

Fièvres typhoïdes 14 7.0 2 5.2

Gastro-entérites fébriles 3 1.5 2 5.2

Méningites 138 69.4 10 26.3

Malnutrition 5 2.5 --- ---
Paludisme 13 6.6 15 39.5

Rougeole 7 3.5 --- ---
Autres infections 18 9 3 7.9

Total 199 100.0 38 100.0

ANTI.BIOTHtRAPIE PRATIQUE AU cHro'o 37



THÈSE DE DOCTORAT EN MÉDECINE RÉSULTATS

L'analyse de ces tableaux IVa et Nb montre que les diagnostics les plus

émis à l'entrée sont:

d en pédiatrie, le paludisme avec 521 cas (48.6%) et 118 cas

(24.7%), les IRA basses avec 165 cas (15.4%) et 138 cas (29%), les gastro

entérites fébriles avec 143 cas (13.3%) et 42 cas (8.8%) respectivement en

indications principales puis secondaires;

~ en maladies infectieuses, la méningite avec 138 cas (69.3%) et

10 cas (26.3%), le paludisme avec 13 cas (6.5%) et 15 cas (39.5%), la fièvre

typhoïde avec 14 cas (7%) et 2 cas (5.3%) en indications principales et

secondaires.
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IIL2.2. Diagnostics de sortie.

RÉSULTATS

Tableau VI!: Répartition des cas suivant les diagnostics principaux et

secondaires en pédiatrie.

Diagnostics Cas principaux % Cas secondaires %

IRA basses 191 20.7 131 57.5

Fièvres typhoïdes 39 4.2 8 3.5

Gastro-entérites fébriles 124 13.4 Il 4.8

Infections üRL 16 1.7 18 7.9

Infections urinaires 8 0.9 5 2.2

Ingestion de pétrole 12 1.3 --- ---
Méningites 9 1.0 --- ---
Malnutrition 12 1.3 13 5.7

Paludisme 428 46.3 17 7_5

Rougeole 4 0.4 --- ---
Autres 81 8.8 25 10.9

Total 924 100.0 228 100.0

Tableau Vb: Répartition des cas suivant les diagnostics principaux et

secondaires en maladies infectieuses.

Diagnostics Cas principaux GAt Cas secondaires oh

IRA basses 3 1.5 1 33.3

Fièvres typhoïdes 13 6.5 --- ---
Gastro-entérites fébriles 3 1.5 --- ---
Méningites 141 70.9 --- ---
Malnutrition 2 1 --- ---
Paludisme 7 3.5 --- ---
Rougeole S 4.0 --- ---
Autres infections 22 Il.1 2 66.7

Total 199 100.0 3 100.0
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L'analyse de ces tableaux Va et Vb montre que les diagnostics de sortie

suivants sont observés:

tt en pédiatrie, le paludisme avec 428 cas (46.3%) et 17 cas (7.5%), les

IRA basses ·avec 191 cas (20.7%) et 131 cas (57.5%), les gastro-entérites

fébriles avec 124 cas (13.3%) et Il cas (4.8%) respectivement en indications

principales puis secondaires;

~ en maladies infectieuses, la méningite avec 141 cas (70.9%), la

fièvre typhoïde avec 13 cas (6.5%) en indications principales.

Au total, de l'analyse des tableaux IV~ IVb, Va, Yb, on peut observer

que les diagnostics suivants constituent les principales indications de

l'antibiothérapie:

<Ir en pédiatrie, le paludisme, les IRA, les gastro-entérites fébriles;

cr en maladies infectieuses, la méningite et la fièvre typhoïde.
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IIL2.3. État général.

RÉSULTATS

Panni les patients sous antibiotique, 529 soit 49.3% en pédiatrie et 91

soit 45.7% en maladies infectieuses présentaient un mauvais état général

comme l'attestent les figures 1a et 1b.

Passable
35,7%

Figure l~ Répartition des cas suivant l'état général en pédiatrie

Figure lb: Répartition des cas suivant l'état général en maladies

infectieuses
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111.3. Résultats sur la prescription des antibiotiques

IIL3.1. L'antibiothérapie avant l'hospitalisation

1113.1.1. Fréquence de l'antibiothérapie avant hospitalisation

Avant leur hospitalisation, 121 enfants soit 11.3% en pédiatrie et

18 patients soit 9% en maladies infectieuses ont reçu un traitement

antibiotique.

1113.1.2 Familles d'antibiotiques.

139 antibiotiques en pédiatrie et 21 antibiotiques en maladies

infectieuses ont été prescrits. Suivant leur regroupement en familles, on note

une prédominance:

d en pédiatrie, des bêta-Iactamines 36% avec notamment l'amoxicilline

25 cas (18%), l'ampicilline 16 cas (12%) puis les sulfamides représentées par

le cotrlmoxazole 46 cas (33%);
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M en maladies infectieuses, des bêta-Iactamines(47.6%) comprenant

l'ampicilline 7 cas (33.3%) et l'amoxicilline 3 cas (14.3%). Les sulfamides

comprennent uniquement le cotrlmoxazole 8 cas (38.1%).

III. 3.1.3. Types d'antibiotiques et voie d'administration

cr 124 (89%) antibiotiques et 12 (57.1%) antibiotiques ont été
prescrits. sous forme de spécialités chez les patients avant leur admission
respectivement en pédiatrie et en maladies infectieuses.

c,- En pédiatrie
La voie orale est nettement prédominante 90.7%. La voie lM réprésente 5% et
la voie IV 4.3%.

r:r En maladies infectieuses

La voie orale est également prédominante 80.9%. La voie lM réprésente 4.8%
et la voieN 14.3%.
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IlL3••2. L'antibiothérapie initiale ou de première intention (API)

111.3.2.1. Fréquence et nombre d'antibiotique.

Tous les patients de notre étude ont reçu une antibiothérapie sans

indication bactériologique.

On observe 928 cas (86.6%) en pédiatrie et 181 cas (91 %) sous forme

de monothérapie.

Les bithérapies représentent 141 cas (13.2%) et 15 cas (7.5%); les

trithérapies 3 cas (0.3%) et 3 cas (1.5%) en pédiatrie et en maladies

infectieuses.

Chaque malade reçoit en moyenne en API 1.1 antibiotiques dans les

deux semees.

11I3.2.2. Familles des antibiotiques.

Les figures 2a et 2b indiquent la répartition des antibiotiques par famille.

~ En pédiatrie, les antibiotiques les plus utilisés sont:

./ les bêta-Iactamines 71% avec surtout l'ampicilline (36.7%), l'amoxicilline

(31.2%),

./ les sulfamides avec le cotrimoxazole (13.9%),

./ les aminosides 7.8% avec la gentamycine 2.8% et la tobramycine 5%.

Les aminosides sont utilisés à 100% comme antibiotique associé aux

aminopénicillines. Elles représentent par ailleurs 66% des antibiotiques en

association.

~ En maladies infectieuses, les antibiotiques les plus utilisés sont:

./ les bêta-Iactamines 66.4%: ampicilline (65.4%) et amoxicilline (1%);

./les phénicolés: chloramphénicol (15%);

./les sulfamides: cotrimoxazole (6.4%).
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Figure lI! : Répartition des antibiotiques selon leur famille en maladies infectieuses

AM=Ampicilline; AMX=Amoxicilline; AMC=Amoxicilline et acide c1avulanique;
SXT= Cotrimoxazole; Cepb=Céphalosporines; PG= Pénicilline G; PM=Pénicilline M;
GM=Gentamycine;TM= Tobramycine; Pbéni=Phénicolés; Mac=Macrolides; Pol=Polypeptides;
Tet=Tetracycline; Qui=Quinolone; Aot=Autres antibiotiques.
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1113.2.3 Type d'antibiotique

RÉSULTATS

Les génériques représentent respectivement 43.5% et 78.6% des prescriptions

en pédiatrie et en maladies infectieuses.

1113.2.4. Voie d'administration.

La voie N représente respectivement 56% des cas et 85% des cas en

pédiatrie et en maladies infectieuses comme l'indiquent les figures 3a et 3b•

Dans 13.6% des cas en pédiatrie et 2.1% des cas en maladies

infectieuses, la voie PO était prise en relais de la voie IV pour la même

molécule.
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PO: 43%

lM: 0,9".4

RÉSULTATS

Figure 3!1 Répartition des cas en fonction de la voie d'administration en

pédiatrie

IV: 85%

Figure 3b: Répartition des cas en fonction de la voie d'administration en

maladies infectieuses

ANTIBIOTHÉRAPIE PRATIQUE AU CHNYO
47



THÈSE DE DOCTORAT EN MÉDECINE RÉSULTATS

[JI3.2.j. Délai de mise en route du traitement

On observe une nette prépondérance dans les tranches JO-JI en

pédiatrie (83.4%) et en maladies infectieuses (100%).

Le tableau VI indique la répartition selon le délai de mise en route.

Tableau VI: Répartition selon le délai de mise en route

Pédiatrie Maladies Infectieuses

Délai de mise en route cas % cas %

JO-JI 894 83.4 199 100.

0

J2-J3 138 12.9 --- ---
J4-J5 22 2.1 --- ---
J6-J7 13 1.2 --- ---
=>J8 5 0.5 --- ---
Total 1072 100.0 199 100.

0

IJL3.2.6. Durée de l'antibiothérapie initiale

Elle est indiquée par le tableau vu.

La durée moyenne de l'API est de 4.6 jours avec des extrêmes allant de

1 à 27 jours en pédiatrie et 6.7 jours et des extrêmes de 1 à 20 jours en

maladies infectieuses.
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La tranche prédominante est de 1-3 jours avec 46.5% des cas en

pédiatrie et 7-14 jours avec 44.7% des cas en maladies infectieuses.

Tableau VII: Répartition des cas selon la durée de l'antibiothérapie initiale

Pédiatrie Maladies infectieuses

Durée cas % cas %

1-3J 499 46.5 49 24.6

4-6J 339 31.6 60 30.2

7-14J 223 20.8 89 44.7

15-30J Il 1.0 1 0.5

Total 1072 100.0 199 100.0
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IIL3.3. Modification de l'antibiothérapie sans indication

bactériologique

III 3. 3.1. Première modification de l'antibiothérapie sans indication

bactériologique

al Fréquence de la première modification de l'API

~ Dans' le service de pédiatrie, 304 enfants soit 28.4% des cas ont eu

une modification de l'API.

MDans le service de maladies infectieuses, 46 patients soit 23.1% des

cas ont eu une modification de l'API.

bl Familles d'antibiotiques

Elles sont indiquées par les tableaux Xa et ~.On observe:

~ en pédiatrie: les bêta-Iactamines 62.5% avec surtout l'amoxicilline

(45.4%) et l'association amoxicilline-acide clavulanique (9.2%); les

sulfamides avec le cotrlmoxazole constituent 21% des cas.

~ en maladies infectieuses: les phénicolés représentés par le

chloramphénicol 40.4% et les bêta-lactamines 34% sont les plus utilisés.
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Figure 4b : Répartition des antibiotiques selon leur famille en maladies infectieuses

AM=AmpicilIine; AMX=Amoxicilline; AMC=Amoxicilline et acide clavulanique; SXT=
Cotrimoxazole; Cepb=Céphalosporines; PM=Pénicilline M; GM=Gentamycine;
TM= Tobramycine; Pbéni=Phénicolés; Mac=Macrolides; Pol=Polypeptides; Tet=Tetracycline;
Qui=Quinolone; Aut=Autres antibiotiques.
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c) TyPe d'antibiotique

Les spécialités représentent 94.5% des antibiotiques en pédiatrie et

78.7% en maladies infectieuses.

d) Voie d'administration

Elle est indiquée par les figures 5a- et Sb.

La voie orale est prédominante en pédiatrie avec 294 cas (89.60/0), et en

maladies infectieuses avec 21 cas (44.7%).

MmBIOTHÉRltPIE PRltnQUE AU CHNYo 52



TIf.ÈSE DE DOCTORAT EN MÉDECINE

PO
89,6%

lM
0,3%

RÉSULTATS

Figure 5,: Répartition des antibiotiques en fonction de la voie d'administration en

pédiatrie

PO
44,"'. IV

25,S%

"

Figure 51!: Répartition des antibiotiques en fonction de )a voie d'administration en

maladies infectieuses
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el Durée de la modification de l'antibiothérapie

d Pédiatrie: la durée va de 1 à 22 jours avec une prépondérance de la

tranche de 1-3 jours (36.8%) et une moyenne de 5,3 jours.

~ Maladies infectieuses: la durée va de 1 à 13 jours avec une

prépondérance de la tranche de 4-6 jours (43.5%) et Wle moyenne de 5,3 jours.

Tableau vm: Répartition des cas en fonction de la durée.

Pédiatrie Maladies infectieuses

Durée cas 0/0 cas 0/0

1-3J 112 36.8 13 28.2

4-6J 106 34.9 20 43.5

7-14J 79 26.0 13 28.2

15-30J 7 2.3 --- ---
Total 304 100.0 46 100.0

II13.3.2. Deuxième modification de l'antibiothérapie sans indication

bactériologique

a) Fréquence de la modification bis.

On observe 33 cas (3.1%) de modification bis de l'API en pédiatrie et 9

cas (4.5%) en maladies infectieuses.

b) Familles d'antibiotiques.

Les bêta-Iactamines avec 15 cas en pédiatrie et 6 cas en maladies

infectieuses sont les plus utilisés.
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Tableau IX!: Répartition des antibiotiques suivant leur familles en

pédiatrie

Familles Molécules Cas %

Ampicilline 2 4.8

Amoxicilline 4 9.5

Bêta-Iactamines Amoxicilline-A.C 2 4.8

Cephalosporines 7 16.7

Sulfamides Cotrimoxazole 8 19

Gentamycine 2 4.8

Aminosides Tobramycine 1 2.4

Phénicolés Chloramphénicol 3 7.1

Macrolides Erythromycine 2 4.8

Rovamycine 2 4.8

Polypeptides Colistine 3 7.1

Autres 6 14.3

Total 42 100

Tableau IX!!: Répartition des antibiotiques suivant leur familles en

Maladies infectieuses

Familles Molécules Total %

Ampicilline 2 20

Bêta-lactamines Amoxicilline 3 30

Ceftriaxone 1 10

Su1fàmides Cotrimoxazole 2 20

Macrolide Erythromycine 1 10

Quinolone ofloxacine 1 10

Total 10 100.0
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c) Type d'antibiotique

Les spécialités représentent 90.5% et 88.5% des prescriptions

d'antibiotiques en pédiatrie et en maladies infectieuses.

d) Voie d'administration

Elle est indiquée par les figures 6a et ~.

La voie PO représente 83.4% en pédiatrie et 90% en maladies infectieuses.

Figure 61 : Répartition des antibiotiques selon la voie en en pédiatrie

Figure 6b: Répartition des antibiotiques selon la voie en maladies infectieuses
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e) Durée de la modification bis de l'antibiothérapie

Elle va de 2. à 14 jours avec une moyenne de 6,5 jours et une

prépondérance de la tranche de 7-14 jours (48.5%) en pédiatrie.

En maladies infectieuses, les extrêmes vont de 2 à 10 jours avec Wle moyenne

de 6 jours et une prépondérance de la tranche de 7-14 jours (44.4%).

Tableau X: Répartition des cas selon la durée de la modification bis.

Pédiatrie Maladies infectieuses

Durée cas 0/0 cas «re
1-3J 9 27.3 2 22.2

4-6J 8 24.2 3 33.3

7-14J 16 48.5 4 44.4

Total 33 100.0 9 100.0

1113.3.3. Troisième modification de l'API

Elle est effective en pédiatrie avec 4 cas soit 0,4%.

Les antibiotiques utilisés sont: amoxicilline, cotrimoxazole, erythromycine,

colistine et céfadroxil sous fonne de spécialités.

La voie PO seule a été choisie.

La durée moyenne est 5,5 jours avec des extrêmes de 2 à 12 jours.
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IIL3.4. Antibiothérapie avec les données de la bactériologie

1113.4.1. Fréquence de l'antibiothérapie avec les données de la

bactériologie

La modification de l'antibiothérapie avec l'aide de la bactériologie s'est

effectuée dans 1 cas soit 0,1% en pédiatrie et dans Il cas soit 5,5% en

maladies infectieuses.

]]13.4.2. Prescription des antibiotiques avec les données

de la bactériologie

Le tableau XI indique la répartition des antibiotiques par service.

La colistine a été utilisée en pédiatrie.

En maladies infectieuses, le chloramphénicol a été prescrit dans 8 cas sur Il.

Tableau XI: Répartition des antibiotiques en fonction de leur nature et par

service

Pédiatrie Maladies Infectieuses

Molécules prescrites cas cas

Amoxicilline --- 1

Amoxicilline et Ac. clavulanique --- 2

Chloramphénicol --- 8

CoIistine 1 ---
Total 1 11

ANTIBIOTIIÉRAPIE PRATIQUE AU cHNYo 58



THÈSE DE DOCTORAT EN MÉDECINE RÉSULTATS

/113.4.3. Type et voie d'administration

fi En pédiatrie, la colistine est prescrite sous fonne de spécialité et par

voie orale.

~ En maladies infectieuses, 9 cas sont des spécialités. La voie PO

utilisée dans 2 cas, IM dans 6 cas, IV dans 3 cas.

//13.4.4 Durée de l'antibiothérapie

d En pédiatrie, le traitement était d'Wle journée et à poursuivre à titre

externe.

~ En maladies infectieuses, la moyenne est de 3,6 jours et des extrêmes

de 1 à 6 jours.

IIL3.5. Antibiothérapie avec les données de l'antibiogramme

/113.5.1. Fréquence de l'antibiothérapie avec les données de

l'antibiogramme.

La modification de l'antibiothérapie avec l'aide de l'antibiogramme s'est

effectuée dans 25 cas soit 2,3% en pédiatrie et dans 2 cas soit 1% en maladies

infectieuses.
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1113.5.2. Nature des antibiotiques

RÉSULTATS

Le tableau )QI indique la répartition des antibiotiques prescrits avec les

données de l'antibiogramme.

ft La colistine a été utilisée en pédiatrie dans 15 cas soit 57.7%, le

co1rimoxazole 7 cas soit 26.9%.

~ En maladies infectieuses, le chloramphénicol, l'amoxicilline ont été

prescrits 1 fois chacun.

Tableau XII: Répartition des antibiotiques prescrits avec les données de

l'antibiogramme par service

Pédiatrie Maladies infectieuses

Nature Cas 0/0 cas 0/0

Amoxicilline et Ac. clavulanique 2 7.7 --- ---
Amoxicilline --- --- 1 50

Chloramphénicol 1 3.8 1 50

Cotrlmoxazole 7 26.9 -- ---
Colistine 15 57.7 -- ---
Acide nalidixique 1 3.8 --- --
Total 26 100.0 2 100.0

III 3.5.3. Type et voie d'administration

fi En pédiatrie, tous les antibiotiques ont été prescrits sous fonne de

spécialités, 24 cas (92,3%) par voie orale et 2 cas (7,3%) par voie IV.

~ En maladies infectieuses, les 2 cas sont des spécialités. La voie IV a

uniquement été utilisée.
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1113.5.4 Durée de l'antibiothérapie avec les données de

l'antibiogramme

d En pédiatrie, la moyenne est de 5 jours avec des extrêmes de 1 à 19

jours.

MEn maladies infectieuses, la moyenne est de 2.5 jours.
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m.4. BACTERIOLOGIE

RÉSULTATS

HL4.1. Fréquence des examens bactériologiques

Quatre-vingt (80) patients (7,5%) en pédiatrie et 127 patients (63,8%) en

maladies infectieuses ont bénéficié d'au moins un examen bactériologique au

cours de leur hospitalisation.

IIL4.2. Nature des prélèvements

Les figures 7a et 7b donnent la répartition des prélèvements par service.

d En pédiatrie, les prélèvements de selles prédominent avec 49,5% des

cas.

r En maladies infectieuses, les prélèvements de LeR prédominent

nettement avec 95,3% des cas.
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Selles LCR Urines Sang Pus

Figure 7.: Répartition des prélèvements selon leur nature en pédiatrie
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Figure 7b: Répartition des prélèvements selon leur nature en maladies

infectieuses
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IIL4.3. Moment des prélèvements.

RÉSULTATS

d En pédiatrie, 69 cas (77.5%) de prélèvements se sont effectués après

l'antibiothérapie.

~ En maladies infectieuses, 122 cas (94.6%) de prélèvements se sont

effectués avant l'antibiothérapie.

IIL4.4. Résultats

46 cas soit 51.7% et 72 cas soit 55.8% avaient leurs prélèvements

positifs respectivement en pédiatrie et en maladies infectieuses.

IIL4.5. Germes

On a identifié 49 germes et souches dont 28.6% de E.Coli en pédiatrie

et 72 gennes et souches dont 45.8% de meningocoques en maladies

infectieuses.

Le tableau XIII montre la répartition des germes par service.

Tableau XIII: Répartition des germes par service.

Pédiatrie Maladies
infectieuses

Germes Cas 0/0 Cas %
E. Coli 14 28.6 --- --
Enterobacter 2 4.1 --- ---
Hemophilus influenzae 2 4.1 19 26.4
Klebsie/la 9 18.4 1 1.4
Neisseria meningitis --- --- 33 45.8
Pseudomonas 2 4.1
Streptococcus pneumoniae --- --- 14 19.4
Salmonella 6 12.2 3 4.2
Staphylococcus aUTeus 5 10.2 1 1.4
Autres germes 9 18.4 1 1.4

Total 49 100.0 72 100.0
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IIL4.6. Antibiogramme

lII4.6.1. Fréquence de l'antibiogramme.

RÉSULTATS

~ En pédiatrie, 42 antibiogrammes ont été réalisés soit 91,3% des

prélèvements positifs et pour 85,7% des germes identifiés.

~ En maladies infectieuses, 8 antibiogrammes ont été réalisés soit

Il,1% des prélèvements positifs et des gennes identifiés.

1114.6.2. Résultats

Les tableaux XIV, XV, XVI, et XVII précisent la sensibilité des

principaux gennes ayant fait l'objet d'Wl antibiogramme.

al Sensibilité de E. Coli

On observe des résistances grandes aux aminopénicillines, moyennes au

cotrlmoxazole et l'association amoxicilline et Acide clavulanique, une

sensibilité élevée à la colistine, aux quinolones, et aux aminosides.
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Tableau XIV: Sensibilité des souches de E.Co/i isolées dans les urines(4), les selles (10).

Antibiotique sensible résistant total test
Ampieilline 3 7 10
Amoxicilline 2 9 Il
Amoxicilline et Ac. clavulanique 5 4 9
Cotrimoxazole 5 6 Il
Chloramphénicol 5 2 7
Colistine 12 --- 12
Gentattlycine 2 1 3
Ceftriaxone 3 ..-- 3
Nortloxacine 2 --- 2
A. nalixidique 1 --- 1
A. pipémidique --- 1 1

b) Sensibilité des Salmonella

L'analyse du tableau XV montre une résistance moyenne aux

aminopénicillines, aux aminosides, au cotrimoxazole et une sensibilité bonne

au chloramphénicol, aux quinolones, à la colistine.

Tableau XV: Sensibilité des souches de SalmoneUa isolées dans les selles (2), le

sang (7).

Antibiotique sensible résistant total test

Ampicilline 4 2 6

Amoxicilline 2 3 5

Amoxicilline et Ac. clavulanique 3 3 6

Cotrimoxazole 6 1 7

Chloramphénicol 6 --- 6

Colistine 4 --- 4

Gentamycine 4 --- 4

Ceftriaxone 2 --- 2
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c) Sensibilité des Klebsiella

RÉSULTATS

On observe une résistance élevée à l'amoxicilline et à l'association

amoxicilline-acide clavulanique, une sensibilité élevée au chloramphénicol et à

la colistine.

Tableau XVI: Sensibilité des souches de K1ebsiella isolées dans les selles (8), le

sang (1).

Antibiotique sensibilité résistance intermédiaire total test
Ampicilline --- 2 1 3
Amoxicilline 1 7 1 9
Amoxicilline et Ac. clavulanique --- 5 1 6
Cotrlmoxazole 4 5 9
Chloramphénicol 5 --- --- 5
Colistine 7 --- 1 8
Gentamycine --- 2 --- 2
Ceftriaxone 2 1 1 4

d) Sensibilité de Staphylococcus aureus

On observe une résistance à l'ampicilline et à l'amoxicilline.

Tableau xvn: Sensibilité des souches de Staphvlococcus au,eus isolées dans les

selles (2), les urines (5).

Antibiotique sensibilité résistance total test
Ampicilline --- 4 4
Amoxicilline --- 3 3
Amoxicilline et Ac. clavulanique 1 1 2
Cotrimoxazole 3 1 4
Chloramphénicol --- 1 1
Gentamycine 1 --- 1
Cefaclor 1 --- 1
Norfloxacine --- 1 1
A. nalixidique --- 1 1
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nI.S. EVOLUTION

RÉSULTATS

111.5.1. Evolution globale

Les figures 8a et 8b montrent l'évolution des malades hospitalisés dans

les deux services. Les taux de guérison restent relativement élevés (83,4%) en

pédiatrie et en maladies infectieuses.

Figure Sa: Répartition des cas suivant leur évolution en pédiatrie

Figure Sb: Répartition des cas suivant leur évolution en maladies infectieuses
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IlL5.2.Evolution selon l'état général.

RÉSULTATS

d Le tableau xvrn nous pennet d'observer que 72 décès sur 91 sont

survenus chez les patients en mauvais état général. La différence observée est

hautement significative. Le risque de décéder est lié à l'état général du patient

dans le service de pédiatrie.

~ En maladies infectieuses 23 décès sur 29 sont survenus chez les

patients en mauvais état général. La différence observée est statistiquement

significative. Le risque de décéder est lié à l'état général du patient.

Tableau XVIll.: Répartition des cas en fonction de l'évolution et de l'état général en

pédiatrie

Evolution

Etat général Décès Guérison Inconnu Total

Bon 4 148 8 160

Mauvais 72 405 52 529

Passable 15 341 27 383

Total 91 894 87 1072

x2
= 42,92 ddl=4

Tableau xvm,,: Répartition des cas en fonction de l'évolution et de l'état général en

maladies infectieuses

Evolution

Etat général Décès Guérison Inconnu Total

Bon 0 25 0 25

Mauvais 23 67 1 91

Passable 6 74 3 83

Total 29 166 4 199

x2 = 18,01 ddl=4 p = 0,0012
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111.6. ANTIBIOTHERAPIE A TITRE EXTERNE

IIL6.1. Fréquence

L'antibiothérapie à été prescrite ou doit être poursuivie à titre externe

dans 357 cas soit 33,3% en pédiatrie et dans 17 cas soit 8,5% en maladies

infectieuses.

111.6.2. Nature

Les antibiotiques Amoxicilline et cotrimoxazole sont les plus prescrits à

titre externe dans les deux services comme les attestent les figures 9a et 9b•
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AM=Ampicil1ine; AMX=Amoxicil1ine; AMC=Amoxicilline et acide clavulanique; SXT=
Cotrimoxazole; Ceph=Céphalosporines; PM=Pénicilline M; GM=Gentamycine; Phéni=Phénicolés;
Mac=Macrolides; Pol=Polypeptides; Tet=Tetracycline; Qui=Quinolone; Aut=Autres antibiotiques.
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IIL6.3. Voie d'administration.

RÉSULTATS

La voie PO a été utilisée de façon prépondérante en pédiatrie (99,4%

des cas) et en maladies infectieuses (100% des cas).

Tableau XIX: Répartition des cas en fonction des voies d'administration.

Pédiatrie Maladies infectieuses

VOIE cas % cas 0/0

lM 2 0.6

PO 355 99.4 17 100%

Total 357 100 17 100.0%
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IV. DISCUSSION

IV.I. Limites et contraintes de l'étude

IV.].]. Le cadre de l'étude

DISCUSSION

Notre étude s'est déroulée en pédiatrie et en maladies infectieuses qui

sont deux services de médecine. Les résultats obtenus ne peuvent donc être

généralisés à tous les services du CHNYü en l'occurrence les services

chirurgicaux.

Les tailles de nos échantillons (1072 en pédiatrie et 199 en maladies

infectieuses) sont très disproportionnées, ce qui ne permet pas une

comparaison statistiquement significative des résultats obtenus.

IV.l.2. La période de l'étude

Elle s'est située de Mai à Novembre 1996, période couvrant la saison

des pluies au cours de laquelle le paludisme sévit de façon épidémique.

La survenue de l'épidémie de méningite en début d'année 1996 n'a pas

permis de faire l'étude durant toute l'année 1996. L'épidémie ayant entraîné

un comportement thérapeutique standard ne pouvait pas permettre d'apprécier

à sa juste valeur la pratique quotidienne de l'antibiothérapie.

IV.l.3. La collecte des données.

Beaucoup de patients ignoraient la nature des prescriptions faites avant

leur hospitalisation. La fréquence des patients ayant reçu une antibiothérapie

avant leur hospitalisation s'en trouve modifiée de ce fait.
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La sérologie mv n'étant pas systématique chez les hospitalisés, nous

n'avons pu exploiter l'influence du terrain sur l'efficacité du traitement

antibiotique.

Les prescriptions n'ont pas toujours été observées: certaines n'ont été

honorées que plusieurs jours après leur prescription, entraînant des ruptures

dans le traitement d'où des difficultés quant à l'évaluation de la durée exacte

de l'antibiothérapie et de l'efficacité du traitement.

Des examens bactériologiques ont été effectués par des hospitalisés

dans les laboratoires de la ville de Ouagadougou.

Les antibiogrammes effectués au laboratoire du CHNYO l'ont été avec

des disques hétérogènes, toute chose qui ne pennet pas une évaluation et une

comparaison correctes de la sensibilité des différents antibiotiques testés.

Malgré ces insuffisances, notre étude nous a permis de décrire les

modalités de prescription des antibiotiques et la pratique des examens

bactériologiques.
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IV.2. Données épidémiologiques

IV.2.1. Fréquence globale

DISCUSSION

Notre étude a concerné 1072 cas soit 45.4% et 199 cas soit 80.2% des

patients hospitalisés respectivement en pédiatrie et en maladies infectieuses.

cr Des taux inférieurs à ceux de notre étude en pédiatrie (45.4%) sont

observés par:

./ SENGA 37.2% à Brazzaville [72];

./ NAQUI 36% [57],

./ CA8TLE 23.8% [17],

./ TOWNSEND 22 % [76] aux USA;

./ NAmI 19% au Koweit [55].

Des taux supérieurs sont retrouvés par:

./ BAKYONO dans le même service de pédiatrie que nous 62.5% [7];

-./ KOLAR 69.9% en Slovaquie [37];

-./ AGUEHOUNDE 54% dans le service de chirurgie pédiatrique du CHU de

Yopougon à Abidjan (Côte d'Ivoire) [1].

r:r En maladies infectieuses les taux retrouvés 80.2% sont très élevés.

Des études effectuées dans des centres hospitaliers (service de

médecine et de chirurgie) ont pennis de noter les résultats suivants:

yi' PARRET-T 41.6% en Suisse [65];

./ MASSARI 37% à Rouen [49];

yi' AVRIL 32% à Rennes [6];

./ MALVY 30% à Tours [46];

./ MAKI [45] et CARLET [16] 25 à 35%;

./ DIE-KACOU 25% à Abidjan [24].
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IV. 2.2. Âge des patients

c:ir En pédiatrie, on observe une prédominance des patients de moins de

1 an et de 1 à 4 ans avec une fréquence cumulée de 82.8%.

Ce résultat est comparable à celui de KOLAR 70% pour les patients de

moins de 4 ans [37].

NAPON [56] dans une étude sur la morbidité dans le même service que

nous en 1991, trouve une prédominance des enfants de 1 à 5 ans avec 49.6%.

r:r En maladies infectieuses, les enfants (0-14 ans) représentent 65.3%

mais dans une étude sur la morbidité en 1990, BENON [Il] ne trouve dans la

même catégorie que 47.16%.

W.2.3 Sexe des patients

Le sexe masculin est prédominant dans les deux services de notre étude

56.3% en pédiatrie et 55.5% en maladies infectieuses.

Des taux comparables sont retrouvés au cours des études sur la

morbidité effectuées par NAPON [11] 52.2% en pédiatrie. AGUEHOUNDE

[1] note 68% de garçons en milieu pédiatrique chirurgical d'Abidjan.

BENON [11] en maladies infectieuses retrouve 53.030/0, MASSARI [49] note

un taux de 54% pour le sexe masculin.

IV.2.4. Durée d'hospitalisation

C1r Le séjour moyen en pédiatrie est de 7.6 jours tout comme chez

BAKYONO [7]. Cependant, KOLAR [37] note un chiffre plus élevé de 15.9

jours en Slovaquie.

<Ir La durée moyenne d'hospitalisation de 8.8 jours en maladies

infectieuses est inférieure à celle de 10.9 jours retrouvée par MASSARI au

CHU de Rouen [49].
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IV.3. Des indications cliniques de l'antibiothérapie

DISCUSSION

r:r Dans notre étude, les pathologies en indications principales ayant

fait l'objet d'une antibiothérapie dans le service de pédiatrie sont le paludisme

46.3%, les Infections Respiratoires Aiguës (IRA) basses 20.7%, les gastro

entérites 13.3%.

Ces résultats sont comparables à ceux de BAKYONO [7] (dans le

même service que nous), qui retrouve comme principales indications le

paludisme 27.1 %, puis les infections respiratoires aiguës basses 16.4%, les

gastro-entérites 14.5%.

La prescription des antibiotiques chez les patients présentant le

paludisme apparaît ici comme abusive. Cette antibiothérapie inappropriée est

retrouvée par SENGA [72] avec 18.2% des cas dont 8.90A» d'accès palustres.

Cette antibiothérapie au cours du paludisme peut s'expliquer par:

./ l'association d'une pathologie bactérienne;

./ des difficultés réelles de diagnostic.

La prescription des antibiotiques au cours du paludisme peut se faire

dans les zones de chimiorésistance plasmodiale[66]. Les antibiotiques à

prescrire sont selon l'OMS, les tétracyclines ou la doxycycline [66], ce qui ne

correspond à la nature des antibiotiques prescrits dans notre étude.

SENGA [72] note que les infections respiratoires représentent le

principal motif de prescription d'antibiotiques 51%, suivies des otites 7.9%,

les ingestions de pétroles 7.1%, les diarrhées 7.1%.

NAJDI [55] au Koweit retrouve 56% pour les infections respiratoires.
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cr Dans le service de maladies infectieuses, la méningite représente à

elle seule 70.9% des indications. La fièvre typhoïde vient en seconde position

6.5%.

Des études faites dans des formations sanitaires hospitalières par l'OMS

[64], ont pennis d'obtenir les résultats suivants au:

./ Sénégal: les infections respiratoires 26%, la méningite Il.6%, la fièvre

typhoïde 3.9%;

~ Niger: les infections respiratoires 22%, la fièvre typhoïde 16.2%, la

méningite 5.4%;

./ Mauritanie: les infections respiratoires 22%, la méningite 13.4%.

Les infections bronchopulmonaires sont prédominantes dans les études

de l'OMS [64], MASSARI [49], MALVY [46] 53% et AVRIL [6] à un taux

moindre 33.3%.

IV.4. De la prescription des antibiotiques

IV.4.1 L'antibiothérapie de première intention (API)

IV.4.1.1. Fréquence de ['API.

Tous les patients de notre étude ont reçu une antibiothérapie sans

indication bactériologique. Cependant, cette antibiothérapie initiale s'est fait

sur la base d'examens bactériologiques élémentaires du LCR (95.3% des

prélèvements) en maladies infectieuses.

AGUEHOUNDE [1] en chirurgie pédiatrique d'Abidjan retrouve 80%

d'API.

DIE-KACOU [24] note 74% d'API dans le service de réanimation du

CHU de Cocody d'Abidjan.
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MASSARI [49] en France note 68% et MALVY 42% [46]

d'antibiothérapie sans indication bactériologique.

La monothérapie représente 86.6% et 91% des prescriptions

d'antibiotiques en pédiatrie et en maladies infectieuses.

BAKYONO observe 63.1% de monothérapies [7].

MASSARI [49] retrouve 60% de monothérapies au CHU de Rouen, et

AVRIL [6] 50%.

IV. 4.1.2 Familles d'antibiotiques.

cr Dans notre étude, on note une nette prédominance de la prescription

des bêta-lactamines 71% avec surtout les aminopénicillines 68.4% en

pédiatrie. Les sulfamides représentées par le cotrimoxazole sont de 13.9%; les

aminosides sont de 7.8% surtout sous fonne d'associations synergiques avec

les aminopénicillines.

,/ Ces résultats sont superposables à ceux de SENGA 89.5% [72],

BAKYONO 62.6%[7]. NAmI note 77.2% [55] de prescription de pénicillines.

./ Des taux moins élevés sont retrouvés par KOLAR 20% de

prescription d'ampicilline et 12.8% d'oxacilline [37], MORELAND 27.2%

[52], STANULOVIC 30.1% [74], TOWNSEND 32% [76] de prescription

d'ampicilline.

BAKYONO [7] retrouve pour les sulfamides 16.6%.

cr La prédominance de la prescription des bêta-Iactamines contituées

des aminopénicillines est également observée en maladies infectieuses 66.4%.

Les phénicolés avec le chloramphénicol représentent 15%, les sulfamides

6.4% et les aminosides 2.3%.

DIE-KACOU note que «••••les Bêtalactamines et les Aminosides sont

prédominantes surtout sous fonne d'association (s) synergique (s) » [24].
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Ces résultats sont superposables à ceux de l'OMS [64] au:

~ Sénégal 45.9%;

./ Niger 45.5%;

./ Mauritanie 46.4% de prescription de Bêtalactamines.

MALVY [46] note 47% de prescription d'aminopénicillines et

LAPEYRE-MESTRE [41] 43.7% de prescription de pénicillines à Toulouse.

IV.4.1.3 Voie d'administration.

La voie parentérale surtout IV a été privilégiée dans le service de

pédiatrie 56.9%. Ces taux sont comparables à ceux de SENGA [72] 48.2%

(IV) et 17.1% (IM).

Cependant, BAKYONO [7] note une prédominance de la voie PO

59.4%.

La voie parentérale notamment IV est également prépondérante en

maladies infectieuses 90%. Ces taux sont nettement supérieurs à ceux que

l'OMS [64] retrouve au Niger 57%, en Mauritanie 2/3 des cas et au Sénégal

47.8%.

La prédominance de la voix IV dans notre étude peut s'expliquer par l'état

général de nos patients à l'entrée qui est mauvais dans 49.3% des cas en

pédiatrie et 45.7% des cas en maladies infectieuses. La voie servant en même

temps de véhicule pour les médicaments. Mais cette prépondérance de la voie

IV pose des problèmes de prise en charge car:

./ les conditions d'asepsie ne sont manifestement pas adéquates;

./ le personnel paramédical insuffisant n'arrive pas à faire correctement les

traitements.
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IV. 4.1.4. Délai de mise en route

DISCUSSION

Le traitement antibiotique est mis en route dans les 24 premières heures

chez 83.4% et 100% des patients hospitalisés en pédiatrie et en maladies

infectieuses.

MASSARI [49] note un taux de 81% pour un délai de mise en route

inférieur ou égal à 48 heures.

I~4.2. Modification de l'API sans indication bactériologique

cr L'antibiothérapie de seconde intention a été observée dans 28.4% et

23.1% des cas en pédiatrie et en maladies infectieuses.

Des taux inférieurs de 20% ont été observés en milieu chirurgical

pédiatrique à Abidjan [1].

r:r Une deuxième modification de l'API a été observée dans 3.1% en

pédiatrie et 4.5% en maladies infectieuses.

r:r Une troisième modification a été notée en pédiatrie dans 4 cas.

Ces modifications successives de l'antibiothérapie sont dues à

l'insuffisance de la pratique des examens bactériologiques. La méconnaissance

du genne responsable de l'infection et de sa sensibilité ne permettant pas une

prescription adéquate.

ANTIBIOTHÉRAPIE PRATIQUE AU etUn'o 81



THÈSE DE DOCTORAT EN MÉDECINE DISCUSSION

IV.4.3. Antibiothérapie avec les données de l'antibiogramme

L'antibiothérapie documentée (bactériologie et antibiogramme) a été

observée dans 2.3% et 1% des cas en pédiatrie et en maladies infectieuses.

Ces taux sont très nettement inférieurs à ceux de AGUEHOUNDE 41%

[1] et MASSARI 32% [49].

IV.S. Bactériologie.

IV.5.1. Fréquence de la bactériologie

Dans notre étude, 7.5% des malades en pédiatrie ont bénéficié d'au

mOins un examen bactériologique. Cette faiblesse des examens

bactériologiques peut avoir pour causes:

La localisation des infections bactériennes. Les broncho-pneumopathies

représentent 20.7% et ont des limites pour leur identification en

laboratoire[44];

Les longues attentes pour avoir les résultats (prélèvements non faits,

non confonnes ou pas toujours acheminés) [1] font que certains praticiens

préfèrent prescrire immédiatement même sur la base d'une faible présomption

d'infection ou d'un diagnostic difficile à mettre en évidence.

AGUEHOUNDE [1] trouve des taux plus élevés 15%.

63.8% des cas en maladies infectieuses ont bénéficié d'au moins un examen

bactériologique.

MALVY [46] note des taux de 58% d'antibiothérapie documentée.

DIE-KACOU [24] retrouve des taux de 39%, GUILLIER [32] 27.3%.
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IV. 5.2 Des prélèvements

DISCUSSION

22.5% des prélèvements se sont effectués en pédiatrie avant

l'antibiothérapie alors que dans le service de maladies infectieuses, on

retrouve 94.6%.

Cette différence peut s'expliquer par la nature des prélèvements qui est

constituée de LCR (95.3% des prélèvements) en maladies infectieuses. Ces

prélèvements étant indispensables devant toute suspicion de méningite

constituent en même temps un acte diagnostic.

DIE-KACOU [24] retrouve un pourcentage de prélèvements initiaux de

40%.

IV.5.3. Des résultats des prélèvements

Dans notre étude, 51.7% et 55.8% des prélèvements en pédiatrie et en

maladies infectieuses étaient positifs.

Des taux de 62% de prélèvement positifs sont retrouvés par DIE

KACOU [24].

IV.5.4. Antibiogramme

IV. 5. 4. 1. Fréquence de l'antibiogramme

En pédiatrie, 42 antibiogrammes ont été réalisés soit dans 91.3% des

prélèvements positifs et pour 85.7% des germes identifiés. En maladies

infectieuses, 8 antibiogrammes ont été effectués soit pour Il.1% des

prélèvements positifs et des gennes identifiés.
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Le faible taux d'antibiogramme réalisé en maladies infectieuses peut

s'expliquer par:

./ la standardisation des traitements effectuée au cours de l'épidémie de

méningite ayant précédé notre étude. Le LCR constituant la majorité des

prélèvements en maladies infectieuses 95.3%;

./ les capacités réduites du service de bactériologie qui ne peut

répondre à une forte demande en examen. Les causes étant l'insuffisance de

personnel qualifié et le manque de matériels et de réactifs.

DIE-KACOU [24] note que dans le service de réanimation du CHU de

Cocody, 32 antibiogrammes ont été réalisés dans 460/0- des prélèvements

positifs et pour 39% des germes identifiés.

IV. 5. 4. 2. Résultats de l'antibiogramme

Il s'agit de résultats des germes ayant fait l'objet d'une étude de la

sensibilité. Les tailles de nos échantillons sont modestes et rendent toute

interprétation et discussion relatives.

a) Sensibilité de E. Coli

Notre étude nous a pennis de constater que E. Coli présente:

~des résistances grandes à l'ampicilline, à l' amoxicilline, moyennes à

l'association amoxicilline-acide clavulanique;

~ une sensibilité élevée à la colistine, au chloramphénicol et au ceftriaxone.

~ Des résistances à l'ampicilline ont été également observées en Tunisie par

BEN HAMED [10] 50%, en France par saUSSy [73] 35%, à Bobo-Dioulasso

par Lafaix [] 70%, à Abidjan par KOUAKOU [38] 63%, à Dakar par l'OMS

[64] 55.6% et TRAüRE 62% [78].
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./ Une sensibilité élevée à la colistine, à l'amikacine, moyenne à la

gentamycine, au chloramphénicol a été retrouvée par BEN HAMED [10],

SOUSSY [73], l'OMS [64] et TRAORE [78].

b) Sensibilité de salmonella

Les souches de salmonelles sont sensibles à l'ampicilline, l'association

amoxicilline-acide clavulanique, la gentamycine, le cotrlmoxazole, le

chloramphénicol, le ceftriaxone.

Ces résultats sont superposables à ceux de TOUGOUMA [75],

NIKIEMA [63], LAFAIX [40], BEN HAMED [10] et CISSE [19].

EDOH [28] en Côte d'Ivoire trouve une sensibilité de 100% pour le

chloramphénicol et le cotrlmoxazole ainsi que DOSSO [26].

L'OMS à Dakar [64] trouve cependant des résistances à l'ampicilline de

69.2%, DIABILGOU 30.8% [23], TRAORE au MALI 29% [77], COHEN

[20] aux USA 38%.

LEE [43] et COHEN [20] ne notent q'une résistance peu elévée pour le

chloramphénicol (respectivement 4% et 9%) et le cotrlmozaxole

(respectivement <1 % et 3%).

c) Sensibilité de Klebsiella

A Dakar, l'OMS [64], et BEN HAMED [10] à Sfax (Tunisie) observent

comme nous une résistance élevée aux aminopénicillines et une sensibilité au

chloramphénicol, à la colistine et au ceftriaxone.
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d) Sensibilité de Staphylococcus aureus

DISCUSSION

Dans notre étude, Staphylococcus aureuy présente des résistances aux

aminopénicillines.

A Brazzaville, DINGA-BOUDJOUMA [25] retrouve 75% de résistance

pour l'amoxicilline, de 6% pour le ceftriaxone et 3% pour la gentamycine.

LAFAIX [40] note une sensibilité élevée pour le cotrlmoxazole 95.5%, le

chloramphénicol 84.4%, la gentamycine 95.5%.

BISMITH [14] observe cependant une bonne sensibilité aux antibiotiques

surtout au cotrlmoxazole 99.7% et au chloramphénicol 96.7%.
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CONCLUSION GÉNÉRALE

Au tenne de notre étude, les observations suivantes peuvent être faites:

1. Sur le plan épidémiologique

cr Les prescriptions d'antibiotiques concernent 45.4% et 80.2% des
patients
hospitalisés dans le service de pédiatrie et de maladies infectieuses du

CHNYO;

cr L'âge moyen est de 2.9 en pédiatrie et 13.4 ans en maladies

infectieuses;

~ La durée moyenne d'hospitalisation est de 7.6 jours et de 8.8 jours

respectivement en pédiatrie et en maladies infectieuses;

2. Au niveau des indications cliniques de

l'antibiothérapie

qJ- Les principales indications ayant fait l'objet d'une antibiothérapie

sont:

./ le paludisme, les broncho-pneumopathies, les gastro-entérites fébriles en

pédiatrie;

./ la méningite, la fièvre typhoïde en maladies infectieuses.

cr L'état général des patients était mauvais en pédiatrie 49.3% des cas,

en maladies infectieuses 57.7% des cas;
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3. Sur le plan de la prescription des antibiotiques

cr L'antibiothérapie avant hospitalisation a été observée dans 11.9%
des cas en pédiatrie, 9% en maladies infectieuses;

r:r L'antibiothérapie initiale ou API

Les antibiotiques les plus prescrits sont:

.,. les bêta-Iactamines 71% avec surtout les aminopénicillines 68.5%,

les sulfamides avec le cotrimoxazole 13.9%, les aminosides 7.8% en pédiatrie;

./ les bêta-Iactamines avec notamment les aminopénicillines 66.4%, les

phénicolés avec le cWoramphénicol 15%, les sulfamides avec le cotrimoxazole

6.4% en maladies infectieuses;

Les génériques ont représenté 43.5% et 78.6% des prescriptions en

pédiatrie et en maladies infectieuses.

La voie N reste prédominante: 56% en pédiatrie et 85% en maladies

infectieuses.

Le traitement était mis en route dans les 24 premières heures dans

83.4% des cas (pédiatrie) et 100% des cas (maladies infectieuses).

r:r L'antibiothérapie de seconde intention a intéressé 28.4% et 23.1%

des cas en pédiatrie et en maladies infectieuses.

.Les bêta-Iactamines restent prédominants 62.5% en pédiatrie tandis que les

phénicolés 40.4% sont les plus prescrits en maladies infectieuses.

r:r La modification bis de l'antibiothérapie est observée dans 3.1%

(pédiatrie) et 4.5% (maladies infectieuses) des cas.

ANTIBIOTHÉRAPIE PRATIQUE AU CHNYo 88



THÈSE DE DOCTORAT EN MÉDECINE CONCLUSION ET RECOMMANDA.TIONS

cr- L'antibiothérapie avec antibiogramme n'a été notée que dans 2.3%

(pédiatrie) et lo/o{maladies infectieuses) des cas.

4. Concernant la bactériologie

r::r Quatre -vingt (80) patients soit 7.5% en pédiatrie et 127 patients soit

63.8% en maladies infectieuses ont fait au moins un examen bactériologique.

r:r Les prélèvements initiaux sont de 22.5% en pédiatrie et de 94.6% en

maladies infectieuses.

r:r Quarante-deux (42) antibiogrammes soit 91.3% des prélèvements

positifs et 85.7% des gennes identifiés ont été réalisés en pédiatrie; 8

antibiogrammes soit Il.1% des prélèvements positifs et des gennes identifiés

ont été effectués en maladies infectieuses.

./' L'antibiothérapie n'a pas été réadaptée en fonction de

l'antibiogramme dans 17 cas sur 42 soit une déperdition de 40.5% dans le

service de pédiatrie. La poursuite du traitement initial apparaît judicieuse dans

53% des cas en fonction de l'antibiogramme.

./' L'antibiothérapie n'a pas été réadaptée en fonction de

l'antibiogramme dans 6 cas sur 8 maladies infectieuses soit une déperdition de

75%. La poursuite du traitement initial apparaît judicieuse dans 50% des cas

en fonction de l'antibiogramme en maladies infectieuses.

Il s'avère que les antibiotiques les plus prescrits en pédiatrie et en

maladies infectieuses sont les bêta-Iactamines surtout les aminopénicillines qui

présentent cependant des résistances élevées à la plupart des germes retrouvés

dans notre étude. Cette situation a pour conséquence l'augmentation du coût

des traitement liée à :
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~ l'association aux aminosides;

~ l'augmentation de la durée du traitement;

La pratique des examens bactériologiques se présente donc comme une

nécessité surtout pour le patient car son coût est inclus dans les frais de séjour

et pour une rationalisation des prescriptions.

Au total, on peut noter:

r:zr des modifications successives de l'antibiothérapie sans indication

bactériologique liées aux échecs cliniques et qui entraînent :

~ des abus de prescription;

~ une durée plus longue des traitements;

~ des charges financières élevées;

~ des résistances aux antibiotiques usuels et habituels

comme les aminopénicillines;

eB- la faiblesse de la pratique des examens bactériologiques et de

l'antibiothérapie documentée qui auraient l'avantage:

./ de réduire les modifications de prescription avec ses

inconvénients;

./ d'assurer une surveillance épidémiologique

bactérienne.

C'est pourquoi, il faut assurément résister à la tentation de prescrire des

antibiotiques sans documents lorsque cela n'est pas impérieux [35].

Notre étude nous a permis d'appréhender les attitudes et les pratiques liées à la

prescription des antibiotiques dans ce centre national de référence. Beaucoup

d'insuffisances ont pu être constatées. Mais d'autres études devant porter sur

les abus et le coût de l'antibiothérapie, les résistances des bactéries

hospitalières aux antibiotiques sont nécessaires pour compléter le tableau afin

d'améliorer la situation.
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RECOMMANDATIONS

Al'issue de ce travail, en vue de contribuer à un usage rationnel de la

prescription des antibiotiques, nous faisons les propositions suivantes:

r:r Aux autorités sanitaires:

• Équipement des différents centres médicaux de laboratoires d'analyse

médicale.

• Élaboration et diffusion régulières des fiches d'utilisation des antibiotiques.

cr Aux autorités du CHNYO:

• Mise à la disposition des services de pédiatrie, de maladies infectieuses et

de bactériologie d'un personnel qualifié et en nombre suffisant.

• Équipement régulier du laboratoire de bactériologie en matériels et réactifs.

• Évaluation et luttes contre les infections nosocomiales par un meilleur

hygiène de l'environnement hospitalier.

• Développement d'Une pharmacie hospitalière et établissement d'une

thérapeutique journalière individuelle.

r::r Aux prescripteurs des selVlces de pédiatrie et de maladies

infectieuses:

• Résister à la tentation de prescrire des antibiotiques sans une forte

présomption ou une infection évidente.

• Prendre l'habitude de demander des examens bactériologiques devant les

syndromes infectieux graves ou complexes.
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• Établir une collaboration étroite avec les bactériologistes pour une meilleure

prise en charge du patient;

• Prendre l'initiative en vue de la création d'un comité des anti-infectieux

partie intégrante d'un comité thérapeutique et qui aurait comme objectifs:

./ la surveillance de l'usage des antibiotiques;

./ la définition de protocoles thérapeutiques standardisés et efficaces;

./ la surveillance de la sensibilité des bactéries pathogènes.
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RÉSUMÉ

Une étude prospective dont le but est d'étudier la relation entre
l'antibiothérapie de suspicion et la pratique des examens bactériologiques s'est
déroulée du 15 Mai au 15 Novembre 1996 dans les services de pédiatrie, de maladies
infectieuses, de bactériologie du CHNYO.

Elle a intéressé 1072 cas soit 45.4% des hospitalisés de pédiatrie et 199 cas
soit 80.2% des patients hospitalisés en·maladies infectieuses.

cr L'antibiothérapie de première intention a conberné tous nos patients 6

Les antibiotiques les plus prescrits sont les bêta-lactamines 71% en pédiatrie et 66.4%
en maladies infectieuses.

La voie IV reste prépondérante 56% (pédiatrie) et 85% (maladies infectieuses.
Le traitement était mis en route dans les 24 premières heures dans 83.4% des cas ·en
pédiatrie et 100% des cas en maladies infectieuses.

c:r L'antibiothérapie de seconde intention a concerné 28.4% et 23.1% des cas
en pédiatrie et en maladies. infectieuses.
Les bêta-laetamines sont les plus prescrits en pédiatrie 62.5% en antibiothérapie de
seconde intention alors que les phénicolés 40.4% sont les plus utilisés en maladies
infectieuses.

qr La modification bis de l'antibiothérapie est observée dans 3.1% (pédiatrie)
et 4_50/0 (maladies infectieuses) des cas;

r1r L'antibiothérapie avec antibiogramme n'a été notée que dans 2.3%
(pédiatrie) et 1%(maladies infectieuses) des cas.

Une plus grande pratique des examens bactériologiques est
iridispensable à une antibiothérapie de certitude et contnbuera à une rationalisation de
la prescription des antibiotiques.

Mots clés: Antibiothérapie de suspicion-Examens bactériologiques-Antibiogramme.



ANNEXES



FI, D'ENQUÊTE

SERVICE D'HOSPITALISATION:---------------------------------------------------------
Date d'entrée:---------------------- Date de sortie:-----

1. IDENTITÉ

N° d'identification! code:
N01vf:------------------------------------------P~~()~:--------------------------------------
)l(JE:---------------------------SE~:----
PROFESSIO~ (ou du père)--------------------------------LIEU DE ~SIDENCE-------

l\I)~SSE:--------------------------------------------------------------------------------------

II DIAGNOSTIC
il l'entrée------------------------------------------------------------
État général: Bon--- passable---- mauvais----VIH positif--------
il la sortie--------------------------------------------------------------------

III ITINÉRAIRE THÉRAPEUTIQUE ANTÉRIEUR
ilntibiotique(s)
posologie
voie d'administration
durée

IV ilNTIBIOTHÉRAPIE
l-Antibiothérapie initiale

ilntibiotique (s)
posologie
voie d'administration
Mise en route
durée de traitement

2-Modification de l'antibiothérapie initiale (sans indication bactériologigue)

ilntibiotique(s)
posologie
voie d'administration
durée du traitement

3-ilntibiothérapie avec les données de la bactériologie

ilntibiotique(s)
posologie
voie d'administration
durée



4-Antibiothérapie avec les données de la bactériologie ~t de l'antibiogramme

Antibiotique(s)
posologie
voie d'administration
durée du traitement

V BACTÉRIOLOGIE ET ANTIBIOGRAMME

1- moment de l'examen

- Avant l'antibiothérapie-----------

- Après la mise en route de l'antibiothérapie------------

2- Type de l'examen

- Nature du prélèvement : Selles--------------
lJrüle--------------
San~---------------

~~It-----------------
Sécrétions bronchiques---------------

l?l1S---------------
i\utres (Préciser)----------------------

- Examen direct : Oui-------- Non-------

- Culture Oui-------- Non-------

3- Germes identifiés
- 1er

~ernne-----------------------------

_2ème ~eI1lle---------------------------

- Autres----------------------------------

4- Si antibiogramme

Sensibilité
résistant
Intermédiaire

VI ÉVOLUTION

- Guérison----------
- Décès-------------
- Inconnue--------- ., d'(p'· )SI eva e reClSeZ --------------



SERMENT D-HYPPOCRATE

eu présenee lies mAitre. -te eette éeole, Ile mes ehers

eonlliseiples, je jure et je promets AU nom Ile l'être suprême, Ii'être

fi-tèle AUX lois lie l'honneur et Ile lA probité -tAn. l'exereiee Ile 1.
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~espeetueux et reeonn.i•••nt e..ver. mes m.itre., je 1I0nner.i

cl leurs eof.nts l'instruetion que j'.i reçue Ile leurs pères.
1

Que le. hommes m'.eeorllent leur estime .i je suis resté fillèle

" mes promesse••

Que je .oi. eouvert Il'opprobre et méprisé Ile me. eonfrèl'e. .i

j'fi m.nque.
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