Article original Kératite infectieuse et résistance bactérienne a Bangui

Le profil de résistance des bactéries responsables de kératite infectieuse au
Centre National Hospitalier et Universitaire de Bangui

The resistance profile of bacteria responsible for infectious keratitis at the
National University Hospital Center of Bangui

Elien Gagnan Yan Zaou Tou RRY", Sylla A%, Tedang G®, M’baikoua JM?, Tatangba BA!, Guirou N*.

1. Centre National Hospitalier et Universitaire de Bangui (CNHUB), Centrafrique.

2. Hopital Militaire de Conakry, Guinée.

3. Faculté des Sciences de la Santé Humaine, Université de Ndjamena, Tchad.

4. Centre Hospitalier et Universitaire de 1’Institut d’Ophtalmologie Tropicale de 1’Afrique (CHU-IOTA),
Bamako, Mali.

*Auteur correspondant : Dr ELIEN G Y Rodrigue Romuald : Service d’ophtalmologie du CHNUB,
BP : 912, Téléphone : 00236 72537150, email : romualdelien@gmail.com.

Résumé

Introduction : La résistance antimicrobienne est, de nos jours, un phénomene croissant et inquiétant.
Les soins oculaires n'en sont pas exempts. Le but de ce travail est de contribuer a I’amélioration de la
prise en charge des kératites au Centre National Hospitalier et Universitaire de Bangui. Méthodologie
: Il s’agissait d’une étude observationnelle avec collecte prospective des données, réalisée dans le service
sur une période de deux ans, de décembre 2022 en novembre 2025. Tous les patients, consentants,
présentant une kératite bactérienne confirmée par un prélévement cornéen positif ont été inclus. Les
données sociodémographiques, cliniques, microbiologiques ont ét¢ analysées. Les tests d’association
ont été utilisés avec un seuil de significativité de 5%. Résultats : Nous avons colligé 112 patients, les
hommes représentaient 53,62% (n=60). Le sex-ratio était de 1,15. La moyenne d’age était de 35,43 +
19,04 ans. Les ages extrémes étaient de 5ans et 82 ans. Les patients résidant a Bangui représentaient
65,2% (n=73). Il y avait 49,1% (n=55) de kératites graves. Le Pseudomonas aeruginosa et le
Streptococcus pneumoniae étaient isolées dans respectivement 25,9% (n=29) et 36,6% (n=41). La
résistance a la ciprofloxacine était observée dans 66,1% (n=74) ; celle de la gentamicine était de 58,0%
(n=66). Conclusion : Cette étude met en évidence une résistance antimicrobienne préoccupante des
bactéries responsables de kératites infectieuses. Une connaissance actualisée des profils de résistance
locaux est indispensable pour optimiser 1’antibiothérapie probabiliste et améliorer le pronostic visuel
des patients.

Mots clés : Résistance antibactérienne, Kératite infectieuse, Bangui.

Abstract

Introduction: Antimicrobial resistance is nowadays a growing and worrying phenomenon. Eye care is
not exempt from it. The aim of this study is to contribute to improving the management of keratitis at
National University Hospital Center of Bangui. Methodology: This was an observational study with
prospective data collection, conducted in the department over a period of 2 years from december 2022
to november 2025. All consenting patients with bacterial keratitis confirmed by a positive corneal swab
were included. Sociodemographic, clinical, and microbiological data were analyzed. Association tests
were used with a significance threshold of 5%. Results: We collected data from 112 patients, with men
representing 53.62% (n=60). The sex ratio was 1.15. The mean age was 35.43 + 19.04 years. The age
range varied from 5 and 82 years. Patients residing in Bangui represented 65.2% (n=73). There were
49.1% (n=55) severe keratitis cases. Pseudomonas aeruginosa and Streptococcus pneumoniae were
isolated in 25.9% (n=29) and 36.6% (n=41), respectively. Resistance to ciprofloxacin was observed in
66.1% (n=74); resistance to gentamicin was 58.0% (n=66). Conclusion: This study highlights a
concerning antimicrobial resistance of bacteria responsible for infectious keratitis. Up-to-date
knowledge of local resistance profiles is essential to optimize empirical antibiotic therapy and improve
patients' visual prognosis.
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INTRODUCTION

La kératite infectieuse est une urgence
thérapeutiqgue majeure en ophtalmologie[1].
Elle est susceptible d’entrainer une cécité
irréversible, en I’absence d’une prise en charge
rapide et adaptée [2]. Les bactéries impliquées
sont soient a Gram positif, soient a Gram
négatif [3,4]. L’émergence et la progression de
la résistance antibactérienne constituent un défi
thérapeutique croissant [3—6]. L’augmentation
des souches multirésistantes compromet
I’efficacité des schémas thérapeutiques
probabilistes classiquement utilisés [7]. Cela
conduit a des échecs thérapeutiques [2].

En France, au cours des Kkeératites infectieuses,
le Pseudomonas aeruginosa était le plus isolé ;
il était sensible a la ciprofloxacine dans 100%
des cas [8].

Au Malawi, la résistance aux macrolides et aux
aminoglycosides était présente dans 58% des
cas[9].

Au Maroc, le Pseudomonas aeruginosa et le
Staphylococcus aureus étaient sensibles a la
ciprofloxacine dans respectivement 98,0% et
93,6% des cas[10].

Au Mali, les germes isolés avaient une grande
sensibilit¢ aux fluoroquinolones et aux
phénicolés [11].

La situation en République Centrafrique reste
difficile a évaluer de maniére claire. Dans ce
contexte, I’analyse du profil de sensibilité et de
résistance des bactéries responsables de
kératites infectieuses apparait essentielle. En
vue d’orienter le choix des antibiotiques de
premiere  intention et d’adapter les
recommandations locales de prise en charge.
Nous avons réalisé ce travail dont 1’objectif
¢tait d’étudier le profil de résistance
antibactérienne des bactéries isolées au cours
des Kkératites infectieuses Centre National
Hospitalier et Universitaire de Bangui
(CNHUB).

PATIENTS ET METHODES

Il s’est agi d’une étude observationnelle avec
collecte prospective des données, réalisée au
sein du service d’ophtalmologie du CNHUB.
La période de 1’étude était de 24 mois, allant du
Décembre 2023 au Novembre 2025. Nous
avons inclus tous les patients présentant une
kératite infectieuse cliniquement suspectée et
ayant bénéficié d’un prélévement cornéen a
visée microbiologique. Les critéres d’inclusion
comprenaient la présence des signes cliniques
évocateurs de Kkératite infectieuse (rougeur

oculaire, douleur oculaire, baisse de la vue,
secrétions  purulentes, infiltrat  cornéen)
associés a un examen microbiologique positif.
Les patients non consentants ou présentant une
kératite non bactérienne ont été exclus. Les
données ont été recueillis a ’aide de fiches
d’enquéte pré établies, lors de [’examen
clinique des patients. Les variables analysées
comprenaient les données épidémio-cliniques
(age, sexe, provenance, occupation, les facteurs
de risques, le type de la kératite et les lésions
oculaires  associées) et les  données
microbiologiques (les bactéries isolées, les
antibactériens résistants).

Les prélévements cornéens ont été réalises dans
des conditions d’asepsie rigoureuse avant
I’instauration de I’antibiothérapie, a I’aide d’un
morceau de coton hydrophile monté sur une
tige. Les échantillons ont été ensemences sur
des milieux de culture appropries (gélose au
sang, gélose chocolat, gélose MacConkey,
selon les protocoles du laboratoire). Les
bactéries ont été classées comme sensibles,
intermédiaires ou résistantes aux antibiotiques
testés.

Les données ont été analysées a 1’aide de
logiciel Epi info 3.5. Les variables quantitatives
ont été¢ exprimées en moyenne avec |’écart-
type, ou en médiane, selon la normalité de leur
distribution. Les variables qualitatives en
effectifs et pourcentage. Une analyse
comparative a été réalisée afin d’évaluer les
profils de résistance selon le type de bactérie.
Un seuil de significativité statistique de p < 0,05
a été retenu. L’étude a été conduite dans le
respect des principes éthiques de la Déclaration
d’Helsinki.

RESULTATS
+ Les données sociodémographiques

Sur les 112 patients colligés, il y avait 52 (46,4
%) femmes et 60 (53,6%) hommes. Le sexe-
ratio H/F était de 1,15. La tranche d’age de 20
a 39 représentait 33,9% (n=38) (Tableau I). La
moyenne d’dge était de 35,43 + 19,04 ans
(Tableau I). Les &ges extrémes variaient de 5ans
et 82 ans (Tableau I). Les patients résidant a
Bangui représentaient 65,2% (n=73) (Tableau
1). Et 39 (34,8%) patients étaient venus des
Provinces (Tableau 1). Les éléves/étudiants
étaient au nombre de 34 (30,4%) (Tableau I).

¢+ Les données cliniques
Le traumatisme oculaire représentait 87,5%
(n=98) des facteurs de risque (Tableau I). Il y a
eu de I’automédication & la gentamicine collyre
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chez 94 patients (83,9%) (Tableau I). Le délai gentamicine . Il en est de méme pour les
médian d’évolution des kératites était de 14 bactéries Gram négatif (Figure 2).

jours, les délais extrémes étaient de 2 jours et
45 jours (Tableau I). Il y avait 57 (50,9%)
kératites minimes et 55 (49,1%) Kkératites

Tableau Il : Répartition des patients selon les
caractéristiques microbiologiques

graves (Tableau I). L’inflammation des z?g?g;?g:zti?“j; Effectif %
conjonctives y était associée dans 53,6% (n=60) 9 (N=112)
(Tableau I). Bactérie isolée
Enterobacter spp 2 1,8
Tableau | : Répartition des patients selon les K. pneumoniae 2 18
caractéristiques épidémiologiques et cliniques P. aeruginosa 29 259
Caractéristiques épidémio- Effectif % S. aureus 19 17,0
clinigues (N=112) S. epidermidis 19 17,0
Age (en années) Streptococcus spp 41 36,6
[0-19] 28 25,0 Proportion de résistance des antibiotiques
[20 - 39] 38 339 Ciprofloxacine 74 66,1
[40 - 59] 34 30,4 Gentamici
60 et plus 12 10,7 >entamicine 65 58,0
OC’Cupati’ons ErythromyCIne 24 21,4
Eléve/Etudiants 34 30,4 Pénicilline 17 15,2
Ouvrier/Artisan 32 28,6 Ofloxacine 11 0,8
Ménageére 14 12,5
Chauffeur/Commercants 12 10,7
Eo?ct_ltonnalre g 3’2 Tableau 111 : Relation entre la classe des bactéries
elraite ' et la forme de la kératite.
Chdmeur 3 2,7 Totl
Facteurs de risque Bactéries ota
Traumatisme 98 87,5 G G
VIH 10 8,9 ram ram
Diabéte 8 7.1 (*) ¢
Sd Sec 2 18 Minime 1 56 57
Aucun 1 0,9 Forme de
Automédication Kératite Grave 33 19 55
Antiseptique oculaire 5 45
Gentamicine collyre 94 83,9 Total 34 78 112
Pharmacopée 2 1.8
Tétracycline pommade 1% 11 9,8 — —
Délai d’évolution (en jours) OR=97,3[12,4-760,4] ; p = 0,000
[0-7] 35 313
[8 - 15] 40 35,7 45
16 et plus 37 33,0
Forme de kératite 40
Minime 57 509 121
Grave 55 491 3
Inflammation des conjonctives 60 53,6 30
Lésions oculaires associées = 0 %
Hypopion 55 49,1 = 25
Tuméfaction palpébrale 12 10,7 B 1 [
Absente 52 46,4 £ 20
i 9
15
% Les données biologiques 10
A la culture, le, Pseudomonas aeruginosa et le
Streptococcus pneumoniae étaient isolées dans 5
respectivement 25,9% (n=29) et 36,6% (n=41) 0
(Tableau I1). La résistance a la ciprofloxacine S.aureus S. epidermidis S,
était observée dans 66,1% (n=74) ; celle de la pneumoniae
gentamicine était de 58,0% (n=66) (Tableau II). Bacteries Gram + isolées
Les bactéries Gram  positif  étaient = Ciprofloxacine Erythromycine
significativement associées a la forme grave des mTrobramycine ~ m Ceftazidine
kératites (p = 0,000) (Tableau II). Les bactéries
Gram positif étaient en majorité résistantes a la Figure 1 : Répartition des bactéries selon la
ciprofloxacine  (Figure 1), suivie de la résistance aux antibactériens.
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Figure 2 : Répartition des bactéries Gram — selon la
résistance aux antibactériens.

DISCUSSION

Le caractere monocentrique de [’étude et
I’exclusion des kératites non bactériennes
limitent la vision globale du spectre étiologique
des Kkératites. L’absence des techniques
moléculaires limite 1’identification précise de
certaines bactéries et des mécanismes de
résistance. L’absence d’analyses multivariées
ne permettent pas d’identifier de manicre
indépendante les facteurs associés aux profils
de résistance bactérienne. Malgré ces limites,
cette étude fournit des données locales
pertinentes sur les profils bactériologiques et la
résistance aux antibiotiques des Kkératites
infectieuses au CNHUB, constituant une base
utile pour ’amélioration de la prise en charge
empirique et pour de futures études
multicentriques.

La kératite infectieuse demeure une urgence
thérapeutique majeur en ophtalmologie en
raison de son potentiel évolutif vers la cécité[8].
L’age moyen des patients (35,43+19,04 ans) est
inférieur aux 54,10 + 21,03 ans noté en
Chine[5]. Il traduit une atteinte préférentielle
des sujets jeunes et actifs, ou les activités
professionnelles exposantes (activités
agricoles,  artisanat, travaux  manuels)
augmentent le risque de traumatisme oculaire.

Les ouvriers/artisans et les meénagéres
représentaient 41,1% de D’échantillon. Les
hommes étaient les plus atteints (sex-ratio =
1,15). Contrairement en Chine, ou les femmes
représentaient 53,68%][5]. La prédominance
masculine observée serait en rapport a une
exposition  professionnelle  accrue  aux
traumatismes oculaires. Car les hommes sont
majoritairement impliqués dans les activités a
haut risque de traumatisme oculaire
(agriculture, maconnerie, menuiserie,
mécanique, conduite de moto, etc.). D’ailleurs
le traumatisme oculaire était apparu comme le
principal facteur de risque, il était présent chez
87,5% des patients. Cette méme observation est
ressortie de la revue systématique des données
sur les kératites infectieuses en 2020[12]. Ces
diverses observations confirment le role central
des traumatismes oculaires dans la genese des
kératites infectieuses en Afrigue subsaharienne.
Le traumatisme cornéen est donc une porte
privilégiée des agents infectieux, notamment en
milieu  poussiéreux et agricole. La
prédominance des patients résidants a Bangui
(62,5%) est le corollaire d’une meilleure
accessibilité géographique du CNHUB, Centre
de référence national, tandis que la proportion
non négligeable des patients provenant des
provinces souligne les difficultés d’acces aux
soins  spécialisés en  milieu  rural.
L’automédication a la gentamicine collyre
observée chez 83,9% des patients, constitue un
élément particulierement préoccupant. Cette
pratique largement répandue favorise non
seulement le retard de consultation, mais aussi
la sélection des souches bactériennes
résistantes. Ce constat expliquerait la
proportion des kératites graves (49,1%)
observée dans cette étude. Surtout que le délai
médian d’évolution était de 14 jours. Ce qui est
excessif pour une pathologie aussi évolutive
que la Kkératite infectieuse. Ce retard
diagnostique est un facteur reconnu
d’aggravation des lésions cornéennes [3,6,13—
15].

Quant au profil  bactériologique, le
,Pseudomonas aeruginosa (25,9%) et le
Streptococcus pneumoniae (36,6%) étaient les
bactéries les plus fréqguemment isolées. Cette
prédominance est cohérente avec les données
de la littérature [1,2,4,5,8,10,11,14,16,17]. Car
les bactéries Gram négatif, notamment le
,Pseudomonas, sont fréquemment impliquées
dans les keératites sévéres [11,18]. Tandis que
les Gram positif restent courants dans les
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infections communautaires. L’antibiothérapie
probabiliste devrait étre capable d’agir sur ces
deux groupes des bactéries. L’association
significative entre les bactéries Gram positif et
les formes graves de kératite (p=0,000) est un
résultat notable. Elle suggere une virulence
accrue de celles-ci, ou un retard de prise en
charge adéquate des kératites a cause de
I’automédication mentionnée ci-haut. En effet,
I’automédication aux antibiotiques
ophtalmologiques favorise la sélection de
souches bactériennes résistantes, retarde la
prise en charge spécialisée et altere la barriére
épithéliale cornéenne, contribuant ainsi a des
formes cliniques plus sévéres[3,15]. En outre,
le taux éleve de résistance a la ciprofloxacine
(66,1%) et a la gentamicine (58,0%) est
alarmant. La résistance, des bactéries
responsables de la kératite, a la ciprofloxacine a
été mentionnée par plusieurs auteurs. La
mauvaise pénétration intra-oculaire de la
gentamicine restreint son utilisation dans les
infections  oculaires. Pour autant, ces
antibiotiques constituent des traitements de
premiere ligne dans de nombreux centres de
soins oculaires [3,8,11,12,15,19,20]. Cette
observation remet en question 1’efficacité de
I’antibiothérapie  probabiliste  actuellement
utilisée au CNHUB. Elle plaide pour une
adaptation réguliére des schémas
thérapeutiques en fonction des données locales
d’antibiogramme. A cet effet, des études
multicentriques,  incluant les  structures
sanitaires périphériques, seraient utiles pour
mieux apprécier Dampleur réelle de la
résistance aux antibactériens au niveau national
; envue de I’élaboration d’un protocole national
du traitement des kératites. Par ailleurs, face a
la résistance croissante observée, de nouvelle
combinaison thérapeutique tel le
chloramphénicol associé a la vancomycine
serait une meilleure alternative [4,16,21]. La
sensibilisation de la population, sur les effets
néfastes de  Dautomédication, et la
reglementation rigoureuse de la vente des
médicaments devraient étre intensifiées.

Conclusion

La Kératite infectieuse a concerné en majorité
les sujets jeunes, actifs, du genre masculin,
résidants & Bangui. Ces derniers présentaient
I’antécédent de traumatisme oculaire et
consultaient  tardivement a cause de
I’automédication a la gentamicine collyre. La
kératite était en majorité de forme minime, et

associée a I’inflammation des conjonctives. Le
Pseudomonas aeruginosa et le Streptococcus
pneumoniae étaient les bactéries fréqguemment
isolées. Les bactéries Gram positif étaient plus
associées a la forme grave des kératites. Ces
bactéries étaient plus résistantes a la
ciprofloxacine, suivie de la gentamicine . Ces
deux antibiotiques sont couramment utilisés en
premiére intention au CNHUB.

Les résultats de cette étude ouvrent plusieurs
perspectives tant sur le plan clinique que de
santé publique. La résistance élevée aux
antibiotiques couramment utilisés en premiére
intention au CNHUB, impose une réévaluation
des schémas d’antibiothérapie probabiliste ;
face a la diversité des agents isolés, il devient
crucial de renforcer le recours aux prélévements
cornéens avec antibiogramme. Compte tenu de
la résistance croissante observée, I’adoption de
nouvelles associations antibiotiques permet
d’améliorer 1’efficacité thérapeutique. Une
surveillance épidémiologique continue, par la
réalisation d’études périodiques et
multicentriques permettrait le suivi de
I’évolution des profils bactériologiques et des
résistances aux antibiotiques au niveau
national.
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