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La résistance bactérienne aux antibiotiques est devenue
un problème mondial de santé publique. En Afrique où les
données sur la résistance aux antibiotiques ne sont pas tou-
jours disponibles, quelques réseaux se sont mis en place pour
une surveillance plus efficace.

Ce travail a pour objectif de faire la revue de la littérature
de résultats de travaux multicentriques de réseaux inter pays
en Afrique.

Concernant les infections communautaires, les investiga-
tions du réseau Survey of Antibiotics Resistance (SOAR) de
2002 à 2011 a concerné plusieurs pays d’Afrique et a montré
une grande diversité de la résistance à la pénicilline de Strep-
tococcus pneumoniae responsables d’infections respiratoi-
res, (5,6 % de résistance et 32,9 % de sensibilité diminuée).
Seulement 5 % des Haemophilus influenzae produisaient
une béta-lactamase en Côte d’Ivoire contre 20,7 % au Séné-
gal. En 2004 et 2005, des travaux du groupe d’étude et de
recherche (GEAR) du réseau des Instituts Pasteur, il ressort
que 22,5 % des salmonelles responsables de diarrhées étaient
du phénotype amoxicilline, chloramphénicol, sulfamide,
tétracycline, acide nalidixique à Abidjan et aucune de ces
souches n’a été identifiée ni au Sénégal, ni en République
centrafricaine. Pour Mycobacterium tuberculosis, divers tra-
vaux ont montré des taux de multi-résistance variable, de
0,003 % au Bénin en 1999 et de 2,5 % en Côte d’Ivoire
en 2008. Concernant les infections hospitalières, les taux
de Staphylococcus aureus résistant à la méticilline étaient
de 8,1 % et 27,7 % respectivement en Tunisie et au Kenya
en 1999 et de 29,4 % en Côte d’Ivoire en 2011 et 35,8 % au

Nigéria en 2012. Il ressort des travaux de l’Observatoire de
la résistance des micro-organismes aux anti-infectieux en
Côte d’Ivoire (ORMICI), que les taux d’entérobactéries pro-
ductrices de béta lactamases à spectre élargi était de 24,6 %
en 2010, avec une majorité de CTXM1 et SHV12 en Côte
d’Ivoire. L’étude clonale chez Klebsiella pneumoniae a
montré la circulation de deux clones majeurs CG258 et
CG15, associant le CTXM15 et les gènes qnr A, B et S dans
plusieurs pays d’Afrique. L’émergence de métallo enzymes
type VIM et IMP a été constaté dans plusieurs pays. Ces
types de résistance ont été également détectés chez des sou-
ches d’origine aviaire à Abidjan en 2011. L’émergence et la
diffusion de la résistance des bactéries aux antibiotiques
est une réalité en Afrique. Aussi, les techniques de surveil-
lance doivent être standardisées afin d’aider à l’élaboration
de consensus thérapeutique en vue d’endiguer la propaga-
tion de la résistance bactérienne aux antibiotiques.
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La résistance aux antimicrobiens est un problème sani-
taire émergent (augmentation de l’incidence et extension
géographique). La mondialisation des échanges, l’accroisse-
ment du tourisme médical et les migrations humaines ampli-
fient ce phénomène inéluctable qui résulte du mésusage des
antibiotiques chez l’Homme et les animaux. En accord avec
le nouveau règlement sanitaire international, il s’agit d’une
urgence de santé publique avec impact international (impact
de santé publique et risque de diffusion internationale).
Depuis une trentaine d’année, les voyageurs, véritables sen-
tinelles épidémiologiques, acquièrent, véhiculent et impor-
tent des bactéries multirésistantes (BMR), salmonelles, cam-
pylobacter, staphylocoques, gonocoques, majoritairement
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selon un gradient Nord-Sud. Plus récemment, de nombreux
cas d’infections ou de colonisation de BMR ont été rapportés
dans de nombreux pays dont la France (entérobactéries pro-
ductrices de béta-lactamase à spectre étendu (BLSE), Acine-
tobacter baumanii, Pseudomonas aeruginosa). L’inquiétude
croissante repose sur la circulation des bactéries hautement
résistantes (BHR) telles que les entérobactéries (E.coli,
Klebsiella pneumoniae) productrices de carbapénémases
(EPC) et entérocoques résistants aux glycopeptides (ERG)
qui conduit les patients infectés à un risque d’impasse théra-
peutique. Ce risque d’importation d’infections à BMR initia-
lement associé aux soins délivrés chez des voyageurs hospi-
talisés et opérés pour des accidents ou du tourisme médical
(exemple des entérobactéries NDM-1 du sous-continent
indien) est désormais global, puisque la diffusion commu-
nautaire des BMR expose les voyageurs à des infections
communautaires et /ou un portage de BMR (portage de
20 à 30 % d’entérobactéries BLSE chez les voyageurs). Ce
risque, désormais planétaire est majoré lors des contacts avec
les systèmes de soins et /ou un voyage dans des pays hyper-
endémiques pour les BMR comme le sous-continent indien,
le Moyen-Orient, l’Afrique, et la région est de l’OMS. Afin
de limiter l’émergence et la transmission des BHR (EPC,
ERG) de nombreux pays industrialisés dont la France ont
émis des recommandations de dépistage (recherche systéma-
tique de portage de BHR), de mise en place de précautions
complémentaires d’hygiène (précautions de type contact) et
de signalement pour les rapatriés sanitaires et les voyageurs
hospitalisés à l’étranger dans les 12 mois précédents. L’ex-
tension de ces recommandations aux consultations et aux
services hospitaliers accueillant des voyageurs mérite d’être
discutée. Le renforcement de la veille épidémiologique inter-
nationale ainsi qu’une réponse globale (bon usage des anti-
biotiques, hygiène, capacités diagnostiques) coordonnée par
l’OMS sont impératives.
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Bien que la mortalité et la morbidité dues au paludisme
diminuent au cours de ces dernières années, on dénombre
encore 300 à 500 millions de cas par an et un peu moins de
800 000 décès. Plus préoccupant, une augmentation des résis-
tances est observée pour la plupart des antipaludiques, même
pour les plus récents et les associations. Pour le traitement des
cas de paludisme non compliqué àPlasmodium falciparum, les
combinaisons à base d’artémisinine (artéméther-luméfantrine,
artésunate-amodiaquine, artésunate-méfloquine, dihydroarté-

misinine-pipéraquine), qui associent un dérivé de l’artémisi-
nine avec une activité antipaludique très rapide, mais une
demie-vie d’élimination très rapide également à un partenaire
avec une demie-vie longue, sont recommandées en première
intention. L’artésunate en intraveineux est recommandé en pre-
mière intention pour le traitement des formes graves (quinine
en intraveineux en deuxième intention). Des récentes études au
Cambodge et maintenant en Thaïlande ont montré qu’une fois
encore la résistance a émergé en dépit de tous les efforts de
contrôle. L’émergence de la résistance aux dérivés de l’artémi-
sinine est définie par une diminution de la clairance parasitaire
après l’administration d’un dérivé de l’artémisinine comme
l’artésunate ou d’une thérapie combinatoire à base d’artémisi-
nine. L’ouest du Cambodge, épicentre de l’émergence de la
résistance aux dérivés de l’artémisinine, est la région qui a vu
émerger toutes les résistances aux antipaludiques, que ce soit à
la chloroquine, à l’association sulfadoxine-pyriméthamine ou à
la méfloquine, puis son extension au reste du monde depuis les
cinquante dernières années. La clairance parasitaire est trois
fois plus longue à Pursat (ouest du Cambodge) qu’à Wang
Pha (ouest de la Thaïlande). De plus, on y observe des résis-
tances aux partenaires associés aux dérivés de l’artémisinine.
Des résistances à ces différents partenaires sont aussi identi-
fiées en Afrique ou en Amérique du Sud. Dans la cadre du
traitement du paludisme à Plasmodium vivax, de nombreux
échecs thérapeutiques sont dénombrés lors de l’utilisation de
la chloroquine et l’émergence de souches résistantes à la pri-
maquine a déjà eu lieu.

De nombreux programmes ont été mis en œuvre pour
définir, évaluer et surveiller l’émergence et la diffusion de
ces résistances et mieux comprendre les phénomènes mis
en jeu au niveau phénotypique et génotypique.
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Dans la tuberculose, la multi-résistance (MDR) est défi-
nie par la résistance à la rifampicine et à l’isoniazide, les
deux antituberculeux majeurs. L’ultra-résistance (XDR, pour
« Extensively drug resistance ») est définie par la résistance
supplémentaire aux deux classes d’antituberculeux de 2e ligne
essentiels pour traiter les tuberculoses MDR : fluoroquinolo-
nes et au moins un des trois antituberculeux injectables de
deuxième ligne (amikacine, capréomycine, kanamycine)

Selon les estimations fournies par l’OMS, il y avait de
l’ordre de 300 000 cas MDR parmi la dizaine de million de
cas de tuberculose pulmonaire survenus en 2011. Plus de la
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moitié des cas MDR étaient concentrés en Inde, en Chine et
dans la Fédération de Russie.

Stratifiées en fonction de l’absence d’antécédent de trai-
tement antituberculeux (« nouveau cas ») ce qui définit la
résistance dite « primaire », liée à la transmission interhu-
maine de souches déjà résistantes et de la présence d’antécé-
dent de traitement antituberculeux ce qui définit la résistance
dite « secondaire », la proportion de cas MDR était en 2011
de 4 % de résistance primaire et de 20 % de résistance secon-
daire. Les proportions de MDR les plus élevées étaient trou-
vées dans les pays d’Europe centrale et de l’Est.

L’OMS estime que la proportion de cas XDR parmi les
cas MDR serait globalement d’environ 9 %, plus élevée dans
des pays de l’ex URSS.

D’après les données de l’ECDC le nombre de cas MDR
déclarés en 2011 dans l’UE/EE était de 1500 environ,
soit ~5 % des cas (~2 % des cas sans antécédent de traite-
ment et ~17 % des cas avec antécédent de traitement). La
proportion de cas MDR était, en 2011, inférieure à 3 %
dans la plupart des pays de l’Ouest de l’Europe, mais de
15 à 30 % dans les pays baltes.

Le nombre de cas MDR répertoriés en France par le
CNR-MyRMA, resté stable entre 2006 et 2010 autour d’une
cinquantaine par an, a augmenté en 2011 et 2012 (respecti-
vement 69 et 92 cas). La proportion de cas MDR parmi les
cas de tuberculose à culture positive colligés en France à
travers le réseau du CNR-MyRMA était <1 % de 1992 à
2001, de 1 à 1,4 % de 2002 à 2011 et de 1,7 % en 2012.

Le nombre de souches XDR, qui n’était que de 1 ou 2 par
an en France de 2006 à 2008, a augmenté à 6 en 2010,
7 en 2011 et 17 en 2012. La proportion de cas XDR parmi
les cas MDR a donc augmenté en France, de 2-3 % en 2002-
05, à 4-5 % en 2006-07, 8 % en 2009, 13 % en 2010 et 18 %
en 2012.

Les augmentations de cas MDR et XDR observées en
France sont essentiellement liées à des importations de cas
de patients nés dans des pays de l’ex URSS, qui représentent
50 % des cas de tuberculose MDR en 2012. Ce sont des pays
qui ont une incidence de tuberculose beaucoup plus élevée
qu’en France (≥100 cas pour100 000 habitants) et des pro-
portions de cas MDR > 10 % parmi les nouveaux cas de
tuberculose.

66 Bull. Soc. Pathol. Exot. (2014) 107:64-66



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (None)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 524288
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 160
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.31250
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 160
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.31250
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org?)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /ENU <>
    /DEU <>
    /FRA ()
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [2834.646 2834.646]
>> setpagedevice


