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INTRODUCTION



Les infections de la sphère ORL sont très fréquentes, surtout chez l'enfant et le plus

souvent bénignes, avec une probabilité de guérison spontanée dans pres de 80% des

cas. Cependant, elles am un retentissement social individuel et collectif important. " \. .1.y-

Les risques de compJj.cations graves (ostéites, méningites) de séquelles (surdité) ou

de passage à la chronicité ont été considérablement réduit par l'emploi des

antibiotiques.

De nombreuses études bactériologiques ont montré que les espèces bactériennes le

plus souvent responsables sont Haemophilus injluenzae, Streptococcus

pneumoniae, Branlramella ca(arrhalis, les autres espèces (StllphyloClXcuS aureus,

Pseudomonas aeruginosa, Enterobacteriaceae) et anaérobies étant retrouvées avec

une fréquence plus faible (5, 16, 21, 30, 43, 67, 72, 73).

Ces espèces bactériennes, responsables de 60 % des méningites plllll1entes à

j'Hôpital d'Enfants Albert Royer résistent de plus en plus aux antibiotiques.' ----

- Depuis les almées 90, présence un peu partout dans le monde de souches de

Streptococcus pneumoniae à sensibilité diminuée ou insensible à la pénicilline.

- La résistance de Haemophillis influenzae ci l'ampicil1ine et au chloramphénicol.

sans cesse en augmentation.

- Production de 13-lactamase par Branhame/la catarrhalis.

Ces phénomènes de résistance ont remis en cause la thérapeutique qui était basée

sur l'utilisation de la' pénicilline ou de ses dérivés par voie orale.



Le but de ce travail est d'isoler les gennes responsables d'infections de la sphère -

O.R.L. au C.H.U. Le Dantec, de tester leur sensibilité aux antibiotiques et de proposer

une thérapie probabiliste pour ces infections.

II comprend deux parties:

- première partie : rappels

- deuxième partie: résultats commentés à la lumière des données de la littérature.
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1- DEFINITIONS

1.1. - LA SPHERE O.R.L. (54)

Les voies aériennes supérieures comprennent le larynx, la cavité oropharyngée et

les fosses nasales. Elles sont en communication avec les sinus osseux du massif

crârùo-facial et avec l'oreille moyenne par la trompe d'Eustache; l'ensemble est

également désigné sous le terme de sphère otorhinolaryngologique ou sphère üRl.

Les muqueuses de la sphère üRL comprennent diverses formations lyrnphoIdes

dont les plus importantes sont situées au niveau des amygdales pharyngées.

1.2. - PRINCIPALES INFECTIONS (54)

.- La rhino-pharyngite est une inflammation des muqueuses nasales et du cavum.

Les rhlno-pharyngites sont les infections les plus fréquentes de ]a sphère ORL Leur

prévalence est surtout élevée chez les enfants eotre 6 mois et 7 ans, chez qui, elles

constituent' souvent le premier slgne d'une maladie plus genéraJe .

• - La pharyngo-amygdalite est une inflammation de la muqueuse pharyngée et des

amygdales.

Les pharyngo-amygda li tes sont également de prévalence très élevée aussi bien chez

l' que chez l'adulte. EUes sont fréquernmen t d' origine certaines

étiologies doivent être systématÎquement recherchées à cause de leur gravité ou de

leur fréquence. Il s'agit de la pharyngo-amygdalite à Streptocoque du groupe A, de la

diphtérie, de l'anbrïne de Vincent et de la mononucléose infectieuse. Les pharyngites
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sont fréquentes et souvent assoeiées aux rruno-pharyngites. Elles sont fréquemment

d'étiologie viraJe mais susceptibles de surinfections bactériennes avec extension à

l'arbre respiratoire (laryngo-trachéo-bronchîte) .

•. La sinusite est one inflammation de la muqueuse d'une ou de plusreurs sinus de

la face. Elle survient le plus souvent en décours d'une infection üRl et s'accompagne

souvent d'une composante aJlergique .

•- Les otites sont des inflammations infectieuses de l'oreille moyenne liées le plus

souvent à une anomalie de drainage de ]a trompe d'Eustache consécutive a une

in(ection du nasopharynx qui s'étend à l'oreille moyenne, occasionnant l'otite

moyenne aiguë. La prévalence des otites moyennes aiguës est élevée notamment chez

les enfants de moins de 3 ans.

II - ETUDE MICROBIOL.06IQUE DES INFECTIONS

11.1. - LES VIRUS (41, 54)

Il 1. 1. - Les Rhinovirus

Il.1.1.1. - Classification

.- FamiJle des Picornavirülae

.- Genres:

- Rhinovirus : les rhinovirus

- Enterovirus : Poliovirus, Coxsakievims A et B, Fchovirus:

- Hepatovirus: Je \·lfUS de l'hépatite A (VHA),
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11.1.1.2. - Caractères des virus

11 s'agit d'un ensemble de petÎts virus à ARN (Pico-RNA-Virus) possedant un

ARN génomique de polarité positive dans lUle capside icosaédrique non enveloppée.

Ces virus sont résistants dans le mjlieu extérieur. Il existe plus de 110 serotypes de

rhinovirus humains dont certains sont dits « 1.1 )}, iso1es surtout en hiver, d'autres dit5

«H)} sévissant en automne. Transmis par aérienne, par les mains sales ou par

objets souillés, ils sont responsables de rhlUTIe de cerveau.

11.1.2. - Les Adénovirus

II.1. 2.1. - Classification

.- Famille des Adenoviridae

.- Genres: Rhinovirus

.- Espèces: Adenovirus (49).

ILJ.2.2. - Caractères du virus

Virus à ADN bicaténaire dans Me capslde îcosaédrique, nus, résistants aux

solvants des lipides, ils supportent de grandes variations de température et de pH.

fJ existe 45 sérotypes humains. Les types 3, 4 et 7 sont responsables de la plupart

des infections respiratoires chez les militaires et de 3 à 4 % dans la population civile.



11.1.3. - Les Inf1uenzavirus

Il. 1.3./. - Classification

.- FamiJle des Orthomyxoviridae

.- Genres:

.- Espèces: InfIuenzavirus A, B et C

11.1.3.2. - Caractères dù virus

Virus à ARN monocaténaire segmente (8 segments) de polarité négative dans une

capside hélicoïdale, ils sont enveloppés et possèdent des spicules à activité

hémagglutinante et neurami.nidasique.

TIs sont responsables de grippes humaines et animales. Le type B n'est présent que

chez l'homme, alors que le type A est retrouvé chez J'homme et certaines espëces

animales.

Le rôle du virus C dans les infections respiratoires humaines n'est pas connu.

Il.1 .. 4. - Parainfluenzavirus et VRS

11.1.4.1. - Classification

.- Famille des Paramyxoviridae

.- Genres:

- Paramyxovirus;

- Morbillivirus.

•-'Sous- fam iIle des Pneumov.irinae.

e- Genre: Pneumovirus.
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//.1.4.2. - Caractères du virus

Virus à ARN monocaténaire non fragmenté, de polarité négative dans une capside

hélicoïdale entourée d'une enveloppe porteuse de spicules.

Les influenzavîrus sont aUJ10mbre de quatre (types l, 2, 3 et 4). Le- type 4 est

responsable de coryza de l'adulte.

Le virus respiratoire syncytial (VRS), d' abord isol é dli chimpanzé, entraîne chez

l'homme une atteinte du tractus respiratoire.

II.2. - LES BACTERIES (42,541 55)

Alors que les sinus crânio-faciaux et 1foreille moyenne sont normalement stériles, le

larynx, l'oropharynx et les fosses nasales sont colonisés par une flore corrunensale au

moîns aussi abondante et variée que la flore intestinale. Certaines bactéries de cette

flore peuvent être impliquées dans le processus infectieux. Il s'agit principalement du

pneumocoque, des hémophiles, du staphylocoque, des streptocoques et des

en térobactéries.

11.2.1. - Haemophilus in{luenzae (49, 55)

11.2. 1.1. - Nomenclature et Classification

Le genre Haemophilus est placé dans la famille des Pasteurellacea avec les genres

Pasteurel/a et Actinobacillus.

Haemophüus influenzae est l'espèce type du genre qUI contient seize espèces

d'ongin-e animale et humaine.
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Parmi les seize espèces décrites, trois exigent le facteur X et V (HaemophiJus

injluenzae, H. aegyptius et H. lraemolyticus); deux n'exigent que le facteur V,

(HaemophiJus haemoglobinophilus et H. ducreyi) et dix n'exigent que le facteur X

,(Haemophilus H. parahaemolyticus; H. H.
'.

pleuropneumoniae, H. paracuniculus; H. paraphrophi/us, H. segnis, H. parasius,

H paragallinarum, H. avium, H. aphrophilus) et présentent une exigence en facteur

X variable.

11.2.1.2. - Caractères bactériologiques

Ce sont de petits bacilles et coccobacilles à Gram négatif avec un polymorphisme

très accentué (fonnes allongées, immobiles, non sporulés, parfois capsulés, aérobies et

anaérobies facultatifs).

Exigeant en facteurs présents dans le sang (facteur X ou protoporphyrine IX ou

protohème) et facteur V (NAD ou NADP), ils poussent SUI gélose au sang cuit à la

température de 35 - 37°C. Ils fennentent ou oxydent beaucoup de substrats

organiques. Les caractères biochimiques différentiels sont : ONPG+. oxydase+,

nitrate réductase+, uréase et indole variables.

Il existe huit biotypes différenciés sur les caractères biochimiques suivants

omithine décarboxylase, uréase et production d'indole.

La détermination des sérotypes des souches capsulées est réalisée par agglutination

sur lame, gonflement de la capsule, 'co-agglutination ou électrophorèse.
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11.2. ].3. - Epidémiologie (53, 55)

Les Haemophilus font partie de la flore normale des muqueuses des VOies

resplfatolIes supeneures et de la cavité buccale de l'homme (11 % de la flore

pharyngée du sujet nonnal).

Le portage d'Haemophilus influenzae concerne 75 % des jeunes enfants et 350/0

des adultes et des enfants âgés. Les souches capsulées de type b sont portées par

moins de 5 % des enfants et représentent l'une des trois principales espèces

bactériennes responsables de méningite primitive.

L'incidence dans 1es autres infections invasives varie selon l'âge et les régions.

IL2.1.4. - Facteurs de virulence (61)

Haemophilus injluenzae élabore différents produits qui, à des degrés divers,

participent au pouvoir pathogène de cette espèce.

Comme toutes les bactéries à Gram négatif, H. injluenzae possède une

membrane externe recouvrant le peptidoglycane. A j'intérieur de cette membrane sont

insérées les molécules de lipopolysaccharides (LPS). Le LPS a une activité

cytotoxique sur de nombrellses cellules de l'organi sme.

H. influenzae a lme activité autolytique importante qui pennet de relarguer dans

le milieu extérieur une grande quantité de ce Iipopolysaccharide qui participe au

déclenchement du processus infectieux.

Seules certaines souches de H. influenzae possèdent une capsule polyosidique

dont six variétés antigéniques sont connues (a à f). Le sérotype b est presque
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exclusivement responsable des infections lnvasives. Il comporte un polyribosyl ribttol

phosphate qui confère à la bactérie un effet protecteur contre la phagocytose et contre

l'action bactéricide des protéines du complément. Les autres sérotypes et les s.ouches

non sérotypables du fait de 1) absence de capsule sont surtout responsables

ORL et pulmonaires (61).

Haemophilus injluenzae présente également des facteurs d'adhésion expliquant

sa capacité d'adhérer aux cellules de la muqueuse nasopharyngée, première étape

nécessaire à la colonisation (70). Il s'agit des pih appendices filamenteux situés à la

surface de la bactérie et fonnés de la polymérisation d'une sous-unité élémentaire

appelée « piHne». Toutes les souches de H influenzae, quel que soit le sérotype,

possèdent le matériel génétique nécessaire à la production de pili. Cependant la

piJiation est soumise à une variation de phase c'est-à-dire qu'une même souche est

capable de passer d'un état de production de pili à 1U1 état de non production (4, 53).

II existe une variabilité antigénique des pili d'une souche à une autre, ce qui

pennet d'individualiser cinq sérotypes différents. Mais l'antigénicité des pili d'une

même souche reste stable.

Certaines souches non piliées possèdent également la capacité d'adhérer sur

cellules épithéliales.

Deux protéines appelées HMW1 et HMW2, de poids moléculaire respectivement

de 120 et 125 Kda ont été identifiées comme facteurs d'adhésion (61).

HaemophiJus influenzae possède aussi des récepteurs a la tTansferrine et a la
lactoferrine lui permettant de capter !e fer chélaté a ces transporteurs. En effet, au
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niveau de la muqueuse pharyngée, le fer est présent à de faibles concentrations dans la

mesure où il est chélaté à la lactoferri_ne. Ce système permet à H. injluenwe de faire

face à cette carence martiale (62).

H. injluenz.ue produit Wle IgA protéase sécrétée dans le extérieur qui

clive les chaînes lourdes d'IgA d'origine hwnaine, ce qui lUi pennet de lutter coutre la

'production 19A sécrétoire (39).

Récemment, on a identifié à partir de deux souches non typables de H.

influenzae un gène codant pour une protéine HtrA de poids moléculaire approximatif

de 46 Kda et possédant une aGtivité sérine protéase.

HtrA pourrait être un bon antigène protecteur dans le vaccin contre les infections

invasives et les otites moyennes aiguës, il est actuellement à la phase l des essais

cliniques.

II.2.2. - Branhamella catarrhalis (49,55)

11.2.2.1. - Nomenclature et Classification

Branhamella catarrhalis appartient à la famille des Neisseriacea.

Cette famille comprend classiquement les genres:

- Neisseria;

- Moraxel/a.

- Acinetobacter;

- Kingefla;

- Oligeflo
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Le genre Moraxella comprend deux sous-genres: Branhamella (qui sont des

cocci) et Moraxel/a (qui sont des coccobaciJles).

Une seule espèce a été isolée chez l'homme: Branhamel/a catarrhalis.

11.2.2.2. - Caractères bactériologiques

Ce sont des cocci isolés ou en paire. La morphologie est identique à celle des

Neisseiria. Ils sont à Gram négatif mais ils se décolorent difficilement. Ils peuvent

être capsulés.

Ils sont aérobies stricts, respirent les nÎtrates en anaérobiose et possèdent un

cytochrome C oxydase. L'hyèirolyse de la tributyfine, seul test positif, est facile à

effectuer et est généralement corrélée à la présence d'une ribonucléase

(désoxyribonucléase). Ils sont catalase positive et ne cultivent pas sur les milieux des

JVeisseria. A l'isolement, le rn'eilleur miJieu de culture est constitué par la gélose au

sang qui pennet de satisfaire les exigences nutritives complexes des Moraxella. Pour

le moment, il n'a pas été en évidence de facteur de virulence.

Il2.2.3. - Epidémiologie

Branhamel/a catarrhalis est responsable d'infections respiratoires hautes et

bronchopulmonaires. Il est souvent associé à Haemophilus influenzae et/ou à

Streptococcus pneumoniae, surtout dans les otites et les sinusites.

Un caractère épidérruologique important est la production de pénicillinase par 50

à 100 % des souches iso!ées en,Europe et USf\ (55).
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II.2.3. - Les Streptocoques

11.2.3./. - Nomenclature et Classification (55)

La classification des streptocoques tient compte des critères immunologiques,

des caractères culturaux et métaboliques et d'autres critères génétiques.

L'ancien genre Streptococcus a éclaté en trois genres : Streptococcus

strictosensus, Enterococcus et Lactococcus.

Très récemment, le genre Abiotrophifl a été décrit (nommé en 1995); il regroupe

deux espèces : A. defectiva et A. adiaceus, antérieurement rangées avec les

streptocoques.

11.2.3.2. - Streptococcus pneumoniae (22, 32,44,45,57)

II.2.3.2.!. - Caractères bactériologiques

Ce sont des cocci à Gram positif, disposés en paires pour former des diplocoques

en flamme de bougie, en 8 ou en chaînettes. Les diplocoques et les chaînettes SDnt

capsulés et ne sporulent pas.

Le pneumocoque est un genne fragiJe. Il pousse sur milieux enrichis (au sang ou

à l'ascite). Sur milieu au sang, le genne développe une hémolyse de type CL.

Le pneumocoque est sensible à l'optochine et aLL'X sels biliaires, contrairement

aux autres streptocoques.

Les antigènes capsulaires peuvent être mis en évidence par agglutination avec

des panicules de latex sensibilisées par 'des antic<Jrps dirigés contre les di

sérotypes de pneumocoque un types) (57).
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1l.2.3.2.2. - Epidémiologie (6)

Le plus souvent, iJ s' agit de souches peu virulentes de sérotypes 23, 4, 16, 16.

La colonisation du nasopharynx se modifie au cours du temps et est influencée

par l'environnement comme chez les jeunes enfants vivants en collectivité dans les

crèches.

Au Sénégal (38), les sérotypes les plus isolés lors de méningites purulentes sont:

- 1,6,5,2,23,12,3 (74 %);

- 1.(31 %) à tous les âges:

- lO (lO %) en

- 2, 5, 6, 23 chez les entants de moins de 2 ans.

Le type ] (31 %) prédomine quel que soit l'âge alors que le sérotype 10 (lO %)

est plus fréquent en enfin chez les moins de 2 ans, les sérotypes 2, 5, 6

et 23 sont les plus retrouvés (55).

n.2.3.2.3. - Facteurs de virulence

... La capsule: elle a été reconnue depuis longtemps comme facteur essentiel

de virulence. Les souches capsulées de pneumocoques étant éliminées au COUTS des

in fections expérimentales.

Un des mécanismes d'action de la capsule est sa -capacité de diminuer

l'opsonisation et l'ingestion des pneumocoques par les cellules pbagocytaires. Cette

capacité est liée à l'action de la capsule polysaccharidique qui joue un rôl e- de

,( repelent )) vis-ft-vis des membranes des cellules phagocytaires.



17

La capsule, en recouvrant les structures pariétales capables de fixer les fragments

C.-'-'b du complément, empêche ceux-ci de se fixer sur les récepteurs (CR] et CR2) des

cellules phagocytaires .

... La pneumolysine : elle est produite par toutes les souches isolées de

pneumocoques. Elle appartient à la famille des toxines connues comme les toxines

thioIs activables (thiol dépendantes).

Cette pneumolysine est produite au cours des infections pneumococciques in

vivo, comme le montre le développement d'anticorps chez l'homme et sa détection

dans les organes (poumons, foie, rate) des souris infectées.

Elle est un facteur important de pathogénicité; l'injection locale, intrapulmonaire

chez le rat de pneurnolysine naturelle purifiée ou sous fome de protéine recombinante

entraîne un développement de lésions histologiques, caractéristiques des lésions

observées au cours des pneumonies lobaires (40).

La pneumoJysine est un facteur de virulence. Les souches de S. pneumoniae

sont incapables de produire la pneumolysine après mutagenèse dirigée sur le gène de

cette protéine et ont perdu leur capacité de tuer rapidement les les souches sont

ëliminées très rapidement du courant sanguin.

-- La protéine A de surface: présente sur la majorité des souches de S.

pneumoniae, cette protéine possède des similarités de structure avec les autres

protéines de swface des bacilles à Gram positif (par la protéine 1\1: des _

streptocoques). Le gène de cette protéine a êté et l'injection des mutants
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entraine la mortalité très retardée par rapport à l'injection des souches isogéniques

sauvages. Ces.mutants sont éliminés plus rapidement.

11.2.3.3. - Les autres streptocoques (22, 44, 45, 57)

B.2.3.3.1. - Ca rnctères bactériologiques

Les cellules de streptocoques sont des coques sphériques ou ovoïdes, groupés,

enchaînés, àGram positif.

fis ont Lill métabolisme anaérobie qui n'exclut pas la tolérance à l'air

annosphérique. Le milieu de culture de choix pour leur isolement est )a gélose au sang

qui contient les éléments nutritifs nécessaires à leur croissance et permet de détecter

les propriétés hémolytiques : hémolyse complète, comme les streptocoques

impliqués dans les pharyngites; hémolyse a incomplète, comme le pnemnocoque. ou

absence d'hémolyse.

L'hémolyse est le premIer indice d'identification, maLS insuffisant. La

classification des streptocoques repose principalement sur un critère immunologique.

Profondément situé dans la paroi du germe, on trouve un antigène C, de nature

polysaccharidique, que l'on peut extraire au laboratoire et qui réagit spécifiquement

avec un antisérurn. On a identifié 20 groupes sérologjques.

Les streptocoques qui ne possèd,ent pas d'antigène C dans leur paroi sont dits

non groupables. Leur identification fait appel aux caracteres métaboliques.
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Il.2.3.3.2. - Epidémioloeie (27)

L'homme est le réservoir naturel des streptocoques du groupe A. L'incidence des

infections streptococciques varie avec la zone géographique et la saison : il semble

qu'elle soit plus élevée dans un climat froid et hwnide et que les infections soient plus

fréquentes en hiver et au printemps.

Le taux de portage ordinaire chez les enfants varie de 10 à 50 % et augmente

avant une épidémie.

Le streptocoque du groupe A est remarquable par les maJadies non SUpptrratives

et retardées qu'il provoque (RAA, GNA).

Les souches impliquées dans le RAA appartiennent à un nombre limité de

sérotypes M: 1,3,5,6,14, 18, 19,24,27,29 dont les types 5,14 et 24 sont les plus

fréquemment rencontrés.

Un nombre limité de type-M sont associés à la glwnéronéphrite éUgue; ils varient

avec la locaJisation de l'infection primaire.

POUf le groupe B, le portage pharyngé (12 %), aussi fréquent que le portage

uréthral masculin (Il %), est plus faible qu'au niveau du vagin (18 à 28 %).
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11.2.4. - Staphylococcus aureus (63)

1J. 2.4.1. - Nomenclature et CIassification

Les staphylocoques appartieIUlent à la famille des Mkrococcaceae qw est

composée de trois genres de cocci à Gram positif en amas:

- Staphylococcus;

- Micrococcus;

- Planococcus.

Le genre Staphylococcus comprend plus de 20 espèces dont trois occupent une

place privilégiée en pathologjè humaine : StaphylococcllS aureus, Staphylococcus

-epidermidis et Slaphylococcus saprophyticus

11.2.4.2. - Caractères bactériologiques

Les staphylocoques sont des cocci à Gram positif, disposés en amas, en

diplocoques, en comtes chaînettes voue en grappes typiques. Ils soot immobiles,

asporulés, parfois capsulés.

Anaérobies facultatifs, ils poussent sur milieux usuels. Ils sont une coagulase

positive et fennentent le mannitol. La paroi contient une protéine: la protéine A.

Il.2.4.3. - Epidémiologie

Les staphylocoques, en particulier Staphylococcus aureus, font partie de la flore

nonnaJe de nombreux individus, surtout dans les fosses nasales.. .
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On retrouve Staphylococcus aureus plus en milieu urbain qu'en miJieu rural,

plus chez l'enfant que chez l'adulte.

11.2.5. - Pseudomonas aeruginosa ou Bacille pvoçyanique
(8, 59)

//.2.5.1. - Nomenclature et Classification

.- Famille des Pseudomonadaceae;

.- Genres:

- Pseudomonas (P. aeruginosa);

- Burkholderia (B. cepecia);

- Ralstonia (R. pickettil);

- Stenotrophomonas(s. maltophilia).

Il2.5.2. - Caractères bactériologiques

Ce sont des bacilles à Gram négatif, parfois entourés d 'lIDe pseudocapsule.

mobiles par une ciliature polaire.

Aérobies stricts, ils cultivent sur tous les milieux. Pseudomonas aeruginoSD

possède les caractères suivants : oxydase+, nitrate réductase, glucose+ (oxydé). [1

produit divers pigments dont la pyoverdine et la pyocyanine servent a

l' identification.
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II.2.6. - Les Entérobacteries (64)

11.2.6.1. - Nomenclature et Classification

.- FaInilie des EnterobaCleriaceae;

.- Genres nombreux parmi lesquels, les genres KlebsieJ1a, Enterobader et

Escherichia.

//.2.6.2. - Caractères bactériologiques

La famille des Enterobacteriaceae est constituee de germes bactériens qui sont

rassemblés en raison de leurs çaractères bactériologiques communs:

- ce sont des bacilles à Gram négatif dont les dimensions varient de l à 6.

de long et 0) à 1 /lm de large;

-mobiles par une ciliature péritriche ou immobiles;

- se développant en aéra-anaérobiose et sur gélose nutritive

- acidifiant le glucose par voie fermentative avec souvent p:oduction de

- ne possédant pas d'oxydase;

- réduisant les nitrates en nitrites.

Il existe de nombreuses espèces identîfiées grâce aux caractères culturaux, aux

c.aractères biochimiques (galerie d'identification) el aux caractères antigéniques

(antigènes 0, antigènes H, antigènes K).
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III - FACTEURS FAVORISANTS (54)

111.1. - FACTEURS LIES A L'HOMME

• - Le jeune âge

Les infections de la sphère ORL sont plus fréquentes chez l'enfant.

Dans une étude sur la fréquence de colonisation du nasopharynx par les pathogènes

habituellement retrouvés dans l'oreille moyenne, il a eté montré que 100 % des

enfants âgés de moins de deux ans, avec ou sans antécédents d'otites, étaient

colonisés au niveau du pharynx par au moins une bactérie responsable d'otite

moyenne aiguë (Haemophilus injluenzae, Streptococcus pneumoniae et

Branhamella catarrhalis).

Une hypothèse pour expliquer la fréquence des otites moyennes ctiguës à

Haemophilus injluenzae et S. pneumoniae dans les deux premières années de la vie

pOLUrait être la présence à ce âge de récepteurs spécifiques pour ces pathogènes à la

surface des celluJes nasopharyngées. Ceci permettrait une importante et intense

colonisation du nasopharynx qui, à la faveur des conditions locales autoriseraient le

développemen t de l'otite moyenne aiguë (72).

• - Le terrain sous-jacent: allergie; affection associée.

• - Le déficit en fer.

• - La vie en coJ/ectivilé (crèche).



111.2. - FACTEURS LIES A LA BACTERIE

De nombreuses bactéries sont capables de coloniser la muqueuse oropharyngée et

seules quelques espèces sont fréquemment responsables d'infections.

Certains facteurs liés à ]a bactérie doivent donc donner à ces agents pathogènes un

avantage sélectif sur le reste de la popuJation commensale. Ce sont les facteurs de

virulence exprimés par Haemophilus influenzae et S. pneumoniae

Producteur de p-lactamase, Branhamel/a catarrhalis protégerait les autres

pathogènes de l'action des antibiotiques pennettant la prolongation de l'infection

malgré un traitement, à priori, 'suffisant par l'ampicilline ou }'amoxiciline.

IV - DIAGNOSTIC MICROBIOL06IQUE
Dans beaucoup d'infections de la sphère üRL, on peut se passer du laboratoire.

Les examens virologiques sont onéreux et décevants. Le laboratoire est au contraire

utile ou même indispensable dans les cas suivants :

- écoulement purulent d'origine sinusienne ou awiculai.re;

- sinusite grave ou récidivante;

- recherche de streptocoque A, de Neisseria meningitidis ou Neisseria

gonorrhoeae dans la

- angine de

- suspicion de diphtérie;

- diagnostic de la mononucléose infectieuse ou de la grippe.
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L'interprétation des cultures n'est pas facile pUIsque les VOies respiratoires

supérieures sont nonnalement colonisées. Le conduit auditif externe, le nez., la gorge,

la partie haute de l'arbre respiratoire contiennent de nombreuses espèces bactériennes.

Les ëtapes du diagnostic bactériologique sont les suivants:

IV.!. - LE PRELEVEMENT

Il est effectué par différentes techniques : écouvillonnage ou ponction selon le site.

IV.2. - L'EXAMEN DIRECT

Les prélèvements sont étalés chacun sur deux lames :

- l'une, colorée au Gram, permet d'apprécier la flore microbienne qui peut être

monomorphe, polymorphe avec ou sans prédominance;

- l'autre, colorée au permet d'apprécier les cellules

(polynucléaires, lymphocytes, monocytes, hématies, cellules épithéliales, filaments ...).

IV.3. - LA CULTURE

On ensemence les prélèvements sur miJieux appropriés -permettant l'isolement des

différents agents microbiens responsables d'infections de la sphère ORL. Les milieux

sont incubés 24 à 48 heures à 37°C, en aérobiose et en anaérobiose.

IVA. - IDENTIFICATION

Après la culture, on procède à l'identification grâce aux caractères suivants :

- la morphologie à la

- les caractères culturaux et nutritionnels:
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- les caracteres

- les caractères antigéniques.

v-PROFIL DE SENSIBIUTE. AUX ANTIBIOTIQUES
DES DIFFERENTES BACTERIt:S A L'0RI6INE

DE CES INFECTIONS

V.l. - NOTION DE RESISTANCE (54)

-
La résistance bactérienne aux antibiotiques est apparue rapidement après leur

introduction dans le traitement des maladies infectieuses. Elle est un facteur

compliquant la chimiothérapie antibactérienne, le contrôle des maladies infectieuses et

la dissémination des souches résistantes.

V.1.I. - Définition de la résistance (54)

La résistance bactérienne aux antibiotiques a deux définitions:

a) une souche est dite « résistante », lorsque la concentration d'antibiotique

qu'elle est capable de supporter est notablement' plus élevée que la concentration

atteignable in vlfra;

b) une souche est dite « résistante», lorsqu'elle supporte une concentration

d'antibiotique- notablement plus élevée que celle qui inhibe le développement de la

majorité des autres souches de la même espèce.

Cette résistance- est -détectée par '_différentes - méthodes dont· J'antibiogramme

(diffüsioll en milieu solide).
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V.l.2. - Types de résistance

La réSÎstance natureIJe est une caractéristique propre à l'ensemble des souches

d-une espèce bactérienne (exemples: résistance de Klebsiel/a spp à i'ampicilline et a-

l'amoxicilline, rési stance de Serratia spp à lâ co1isrine).

La résistance acquise ne s'applique qu'à certaines souches au sein de la même

espèce bactérieTUle. Elle est due à lllle modification génétique: mutation ou apport de

matériel génétique étranger.

La résistance clinique se traduit par l'échec thérapeut ique.

V.l.3. - Mécanismes de la résistance

Trois mécanismes principaux sont responsables de la résistance aux antibiotiques :

- modification de la cible des antibiotiques;

- synthèse d'enzymes inactivant les antibiotiques;

- diminution de la perméabilité bactérienne entraînant une concentration

d'antibiotiques insuffisante dans l'espace périplasrnique ou dans le cytoplasme.

Au plan génétique, la résistance acquise peut survenir par mutation ponctuelle,

remaniement du génome ou par acquisition de matériel genétique étranger.

1J existe deux supports génétiques essentiels :

.... le premier support est chromosomique: il peut s'agir soit d'une mutation

ponctueJle dans le gène de régulation en traînant par exemple une hyperproouction

J'enzymes inactivant les antibiotiques', soit dans le gène de structure modifiant le

spectre d'une enzyme. Il peut s'agir d'W1 remaniement dl! génome.
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-- le rieru:ième Sllpport est e..x.tra-<:hromosomiqw! l'in fonnation genetlque est

portée par des plasmides transférables à d'autres bactéries par

transduction ou transfonnation.

V.2. - HAEMOPHILUS·INFLUENZAE (47,49) .--

Haemophilus influenzae est sensible aux principales familles d'antibiotiques, en

particulier aux pénicillines, aux céphalosporines el au chloramphénicol.

Dans les anJlee:, 70, a été observee l'emergencè de souches résistantes, en

particulier à l'ampicilline (par production d'une 0-lactamase plasmidique). le

.chloramphénicol (par production d'une acétyl transférase), la kanamycine et les

tétracyclines.

Les inhibiteurs de p-]actamase (corrune J'acide clavulanique, le tazobactam ou le

sulbactam) restaurent l'activité des aminopénicillines.

Cette résistance ne concerne pas les céphalosporines de deuxième et troisième

génération.

A côté· de la résistance aux !3-(actamines par production de j3-lactamase. il existe

une résÎstance liée à la modification de deux PLP La concentration minimale

inhibitrice (CMf) de ]'ampicilline passe de 0,15 à 4 mgll, alors que celles de Ja

céphaJotine, du céfaclof et du céfuroxine s'établissent entre 4 et 64 mgII et que la CMl

du céfotaxime ne dépasse pas 0,5 mg/l.
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V ..3. - BRA.'\,·HAMELLA CATARRHAL1S (7,17,24)

8rall/wmel/n Cr1fnrrhalis est en règle sensible: aux antibIotiques, mais actuellement

t'Il Europe, plus dè la mOItié des souches possede UJ)(' (3-lactamase hydrolysant les

pénicillines. Cette en7\-me eSl constitutive ct le est por1é par l'acide

c1avulanique.

Branhamel/a cararrlralis est sensible aux macrolldes et aux cychnes Il est

résistant au triméthoprime.

V.4. - LES STREPTOCOQUES

V.4.1. - StreptocOccuS pneumoniae t2 .. 9,31,35,46)

Le problème est la résistance du pnewnocOQue à \a Pélli G.

Le pneumocoque est sensible à la pénicilline G quand la concentration mlmmale

inhibitrice (CM]) â cet antibiotique est < 0,0) pg!m!.

Quand la CM1est compnse entre 0,12 et 0,64 il est résistaIl!. Pour des CMI

comprises entre 0,12 et 1,1 0 la résistance est dite 1I1tennédiaire.

Pour des CMI à 2,0 le pneumocoque est dit {Tés résistant à la
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iZlL'tamincs dépend des modifications propres de chaq ll( PLP modifIé mais aussi du

Jl\)rJlore de PLP modifiées.

La dl ffilSiOl1 lllolH_hale des souches de pneumocoqllL':-i réSistants à la

P) constitue une situatIon préoccupantè 4(). hO J Les PRP signalés dans

de pays semblent encore rares 3U Sénégal (9) Deux souches de PRP ont été

Isolées en 1994 à l'Hôpital d J Enfants Albert Royer tH E.A.R.), IDalS la résistance ne

concernait que la pénicilline G.

Aille'ufs sur le continent, des taux de PRP plus importants parmi les souches isolées

du LCR, du sang et du rhjnopharynx ont été rapportées en Côte d'Ivoire, en Afrique

du Sud et au Kenya (36, 50, 51).

Les PRP sont fréquenunent résistants aux macrolides, au chJoramphénicol, aux

tétracyclines et surtout au cOtrÎmoxazole.

La résistance à la pénicilline est croisée avec toutes les f3-lactamines et touche en

particulier les céphalosporines orales. La détection d'une souche de PRP doit conduire

à la détection de Ja C11J des p-Jactamines avant leur utiJisation. Quelques souches

plus résistantes à la cefuiaxone et au céfotaxime ont été décrites (52).

V.4.2. - StreptococCUS pyogenes et autres streptocoques

Les streptocoques rèstent en général senSI bles aux [)-lactamlnes bien 'lu>on observe

lIne augmentation régullère des CMr aux antibiotiques (27, 34).
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V.4.3. - Les Entérocoques

Les entérocoques posent des problèmes plus importants de réSÎstance.

La plupart des souches d'Enferococcus faecium sont résistantes à la pénicilline

avec des CMl généralement compnses entrt 8 et 128 mgll. mais pouvant parfois

arreindre 512mgfl.

Ce mécanisme de résistance est lié soit à l'hyper-expression d'une PLP essentielle

présentant une faible affinité pour les pénicillines, soit à la sécrétion d'W1e

pénicillinase.

Des souches ct'entérocoques' produisant une pénicillinase ont été décrites aux US"

au Liban et en Amérique du Sud. Cette résistance est codée par un plasmide

transférable (66, 74).

La résistance naturelle de faible niveau à la Vancomycine existe chez trois espèces

d'entérocoques : Enterococcus gallinarum, Enterocoecus casseJij1avus et

Enterococcus jlavescens. Ces espèces restent sensibles à la teicoplanine.

La résistance acquise a été rapportée en France en 1987 chez des souches

d'Enterococcusfaecium, cl'E, faecalis, d'E. avium et d'E. durans.

Les entérocoques sont naturellement résistantes aux lincosamides.

v.s. -STAPHYLOCOCCUS AUREUS·
ActuelJement 90 % des Staphylococcus aureus résistants à Ja pénicilline par

production de pénicillinase.



l.èS pémcdlJl1;1ses Inactivent les pénicillines A et V. les armnopéIlicdlines et les

Flics on! peu d'affinitè pour Î;1 meticilhne, l 'oxacdline, la

el k..; cëpl1nlosporines Chez les :;nllches de ces

une' CM J nonnale des péllicilline..; èst restaurée en présence

lf Itlhihiteurs de !)-\;JClâlllèS ( \2)

Cenames souches dites (( mCtI-R », POSSCdCIlt une rC";lstance non enzymatIque aux

: résistance dite hétérogène à la mellcilline. Elle est due il une

modification de PLP, avec affinité très fajbJe pour les 13-lactamines et résistance â

{outes les 0-lactamines. Les souches dakaroises préselHèllt jusqu'à 70 % de rnéti-R

(34, 37).

Chez les staphylocoques résistants à la méticil1ine, la résistance aux aminosides est

liée à la présence d'enzymes modificatrices codés par des gènes plasmidiques. Ces

souches résistantes à la gentamycine doivent être considérées comme résistantes à

toutes les aminosides.

La vancomycine et la teicoplatine sont considérées comme constamment actives

sur Staplzy/ococcus aureus. Récemment, il a été signalé des résistances à la

vancomycme.

V.6·. - PSEUDOMONAS AERUGINOSA (7,55)

Pseudomonoas aeruginosa est une baclene resist31lll..' a de nombreux antiblOnques

!';mnJ le:; antibloliqllè:-- rese-r\'0::-> all hacilic Jl1lljllt'. o.n trouve èssentlellemenl

.L', I)-Iactalllllh.>. dt:>, JlllllHhldc:-; el tk:-- 1L Chol.\ d'tllle f)-laetarnJJ1è



:'>t: faIre en fonction de ['3ntlb\Ob'Tarnllle les carboxy'péllicdlillèS

(: l.."arcillille, tlcarcdlirlc - acide cléfvlIlanlquè J, les ae: 1tlrëidopenicJ1lines (flzlocll1Jne,

pl per<lci Il ine), cert'.llllèS (ccfsulodilll', ccfiazidimc), le monObact3m

(:lltréonam).

L'évolution de la réSistance à la carbenicilltne parait ,,[able: 20 <3 30 % de souches

l,' irmpénème es! active sur un grand nombre de "olJches, 100 %. dèS souches de

Dakar es'! sensible (8).

La sensibilitë de P. aeruginosa aux aminosides est :l:'.sez irrégulière. Le mécamsme

Ôé' la réSIstance: lié a la synthèse d'enzymes co<3-:e:, par des gènes plasmldiquc:) ou

chromosomlques le plus SOl!veIlt,

résistance a ]'amlkacine est due à une dll1111111tlOn de la perméabilité des

bactéries vis-à-vis de celle-ci, conséquence d'une modification de structure des

1[POPO1ysacchari de s

Pénicillinases et céphalosporines inactivent les Parmi les B-

lactamases, celles à spectre étendu (BLSE) constituent ulle très grande préoccupatlon.

Llks sont par les 1lIl1lbl[ÇurS de 0-lacramasc-", f..Jles peuvent ê[re retrouvees

clio lOutes le" CIIIl'fC'O<lctt'flèS 1ll;\1" plus panH..'lillèremenr chez Klebsiella

pneumoniae.

Ces qUI inactivent la plupart des 0-1ac[ammes, Y compns les
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1 CADRE DE L'ETUDE
Le travail a été réalisé sur une année (de Novembre 1996 à Novembre 1997), au

Service O.R.L. du C.H.U. Le Dantec.

Tous les patients présentant des signes d'infection ont été prélevés:

- malades de la consultation externe (otites, sinusites, cellulites,

- malades hospitalisés (suppuration post-opératoire).

Les malades externes ne devaient pas avoir suivi d'antibiothérapie depuis 7

ceux hospitallsés, suivant une antibiothérapie à une pénicilline M.

Il MATE.RIEL ET METHODES

11.1. - MATERIEL

11.1.1. - Pour le prélèvement

- Ecouvillons en coton stériles;

- Tubes stériles;

- Seringues stériles.

11.1.2. - Pour l'isolement et l'identification

--Milieux de culture

- Bouillon thioglycolate (BT):

- Gélose au sang fi-ais de + Acidenalidixique (GSN);

- Gélose au sang frais de c11eval -7- Chlorhydrate de



••1.

- C;élose au (Ult de .- Gentamicine (GSC . Genta);

- Gélose au sang CUit de che\'al 1- Bacitracine (GSC HilC)):

- (îélose de Chapmal1:

- Gélose bleu éOSIJlè bleu de methyle (EMB).

... Réactifs d'identification

- rHaclamase test (Sanofi Diagnostics Pasteur),

- Fas{()rex SW{Jh j)/w (Sanofi DIagnostIcs Pasteur);

- Oxacilline disque à 1 et 5 (Pasteur Production j:

- Fasturex Jnt'nllIgIIIJ/.\ (Sanofi Diagnostics Pasteur),

- Disques d'oxydase;

- Disques d'optochine;

- Sels

- Galerie d) entérobactéries;

- Plaques d'identification du laboratOlre.

[1.1.3. - Pour ta détection de bêta-Iactamas·e

- Disque de nJtrocéfine (8iomerieux),

- Eau

- Lame por1e-obJets.

36
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IL1.4. - Pour la détection de pénicillinase (méthode iodométrique)

- Tubes à hémolyse;

-

- Embouts;

- Substrat;

- Tampon de phosphate pH 6,8;

- Solution d'amidon;

- Lugol (Iode + Iodure de potassium).

11.1.5. - Anti biogramme

... Antibiogramme standard

_Gélose Muëller Hinton (MH) avec ou sans sang cuit;

- Boîtes de pétri carrées;

- Eau physiologique stérile;

_Distributeur automatique de disques d'antibiotiques;

- Disques d' antibiotiques. -

Antibiogramme lests

_Gélose Muëller Hinton (N1H)-avec ou sans sang

- BOltes de pétri;

- Halldelertes (l'antibiotiques.



- !::collvillon sté"n le:

- Tubes à essai stériles;

- Fchelle Mac r-arland

11.2. - METJ-IûDES

11.2.1. - PréJèvement (10)

- Sinusite: ponCllon de::; silius maxillaIres après 3neslhcsle locale;

- otite, abcès ouverts éCOll\'i 110nnage,

- Abcès ponclIon a l'aide d'une sennguc stérile apres passage d'w)

désÎn fectant

11.2.2. - Isolement et identification des agents microbiens

1/.2.2.1. - Examen microscopique

/\ partir du prodUÎl pathologique, on réalIse deux fronls : l'un au Gram et

l'autre au May-Gn!nwald -Giemsa

La coloration de Gram penne! d'apprécier la morphoJobrie, le mode de groupement,

l'abondance de la bactérienne. SOIl aspect n1onon1orphe ou polymorphe

La coloration au May-Grunwald-Giemsa penne! d" arprécier la réactlon cellulaire

(polynucléaires, lymphocytes, monocytes), la présence des hématies, de cellules

épithéiiales et de débris divers.



.- Isolement

e- Identification

les entérobacténes,

11.2.2.2. - isolement et identification

- GSC -f Gent<1 : les

_GSC + Baci : Haemophi/us mfluen:ut:".

_GSN : les streptOcoques,

_GSO + chlorhydrate-de pyndoxal : les ITIoraxelles et ks streptocoques déficIents;

_BT : recherche des bactéries anaérobies srrictes éventuelles.

- milieu EMB

[.ô bactênes anaerobies stnctes n' ont Pd:; recherchees-

FJle repose sur la réaction à la coloration de Gram, les caractères culturaux,

bl\ lchilnlques et anl ig.éniquès bactéries isolé<:s

Les.mJliew< sont ensemencés en stries selon la technique des cadrans- L'incubation

se fait 24 à 48 heures à 37 c C et en atmosphère C02 ou \h)\) selon les milieux

On recherche sur

- milieu Chapman les staphylocoques:



11.2.3. - Recherche de [3-lactamase

Il.2.3.-/. - /Wéthode de la « céfinase »

e_ Principe

'. C'est une methode chromogénique Le principe repose sur le changement de

cnulellf de cerralI1ë'5 cëphalnsporines (nitrocélin{lse) èll '.Glulion aqueuse lorsque les

IIaisons 0-Iactames sont rompues par J'actlon des tamases.

e- Technique

On utilise des disques imprégnés à la nirrocéfine + Bep (disque de céflnase). Les

disques sont imbibés d'eau physiologique, puis on y dépose Wle anse de colonies

grâce à une pipette Pasteur. Si la souche produit une B-Iactamase, le disque se colore

en rouge.

11.2.3.2. - Méthode iodométrique

.- Principe

ElIe repose sur la combinaison de l'acide provenant de l'attaque de la pénicilhne

(substrat ant1biot ique) avec l'iode d li complexe 1ugo l-am1don. En presence de

\actamase, l'amidon reste incolore et en l'absence d'attaque de la pénicilline, l'amidon

se combine avec J'iode et donne une coloration bleue.



e- Technique

Pour préparer le substrat.

- dissoudre la pénicillinase G dans un tampon phosphate 1,0 M (pH 6,0) pour

avoir une concentration de 6 mgll;

- ajouter 1g d'amidon dans 100 ml d'eau disti liée: mettre dans lm bain-marie

jusqu'à la dissolution;

- préparer la solution de lugol en dissolvant 2,30g d'iode, 53,2g d'iodure de

potassium (Kl) dans un petit volume d'eau distiflee. puis compléter il. 100 ml.

Conserver dans un flacon de verre coloré.

Pour détecter la déposer 0,1 ml de la SolLllion de penicilline G dans un

puits d'une plaque de microdilution ou .dans des tubes à hémolyse et ajouter 2 gouttes

de solution d'amidon et une goutte de mélanger cette solution à une suspension

de germes. Si la souche produit une 0-1actamase, on obtient une décoloration en 10

mmutes.

II.2.4. - Etude de la sensibilité aux

11.2.4.1. - Antibiogramme standard (33)

Elle se fait par la méthode de diffusion en milieu gélose enrichi ou non au -sang et
coulé dans une boîtes de pétri de manière à obtenir 4 mm d' épaisseur. Une suspension

bactérienne mise en culture sur bouillon tvfi-[ est incubée à l' étuve pendant trois à



quatre heures pour ètre ensuite comparée à l'échelle 0,5 Mac Farland. Des dilutions

sont ensuite effectuées avant d'inoculer les boîtes de Mueller llintOD.

En fonction de la souche, différentes dilutions sont effectuées:

- entérobactéries et Pseudomonas : dilution au.Ill OOOè;

- staphylocoques et entérocoques: dilution au III OOè;

- streptocoques, pneumocoques, Haemophilus et Neisseria : dilution au 1/10è.

L'inoculum sert à inonder la surface de la gélose. L'excédent est aspiré ef les boîtes
.

sont mises à sécher 30 minutes à l'étuve.

Les disques d'antibiotiques sont déposés a l'aide d'un distributeur (Pasteur

Production).

Selon les souches, différents antibiotiques sont utilisés:

cotrimoxazole, gentamicine, érythromycine, tétracycline;

f
- ,

Staphylococcus pénicilline, oxacilline, amoxiciJline, érythromycine,

Streptocoques pénicilline, oxaciJline, amoxicilline, érythromycine,

cotrimoxazole, doxycycline;

- Pneumocoques: amoxiciIIine + acide clavulanique, oxacilline, cotrimoxazole,

chloramphénicol, tétracycline, érythromycine;

- Hémophiles: ampicillîne, amoxicdline + acide clavularuque, cWorampbénîcol,

amoxicilline, céfotaxime, érythromycine, tétracycline;

- Pseudomonas : ticarcilline, ticarciJhne + acide. clavulanique, ïmipénème,
-. .

cefuiaxone, amikacine, ciprofloxacine, gentamicîne:



43

- Enterobactéries : ampicilline, amox.icilline + acide clavulanique, ticarcilline,

céfalotine, ceftriaxone, céfotaxime, amikacine, cotrimoxazole.

Les boîtes préalablement gardées sur la paillasse pour une meilleure diffusion des

antibiotiques sont incubées pendant 18 à 24 heures (sous CÛ2 pour le pneumocoque).

Pour la lecture, on mesure le diamètre d'inhibition de la cruture autOlIT de chaque

disque d'antibiotique. Ce diamètre est interprété en sensible, résistant ou intermédiaire

en se reportant aux abaques fournis par le fabricant.

11.2.4.2. - Détermination des CM!par le E-test (69)

e- Principe

Le E-tesf est une technique. de détennination de la CMl fondée sur l'utilisation de

bandelettes imprégnées d'un gradient exponentiel prédéfini de ]'antibiotique à tester,

couvrant une zone continue de 0,016 à 256 mgll ou de 0,002 à 32 mgll en fonction des

molécules.

Le E-tesrR associe les caractéristiques des méthodes de. diffusion et de dilution en

milieu solide.

Les bandelettes sont des supports inertes, hydrophobes, de 5 mm de large et de 50

mm de long. Elles sont applîquées sur la surface d'une gélose préalablement "

ensemencée avec la souche à étudier. Après incubation, l'inhibition de la croissance

bactérienne se tradtÙt par la présence d'une ellipse dont les points d'intersection avec

la bandelette définissent la crvn. Une échelle de -Jectufe imprimée sur la face



de Li handelette pennet une InterpretatlOIl 1-:1 )le e (lecture dlrecle dL 13

:ikur de la Cfv1!)

e_' léthodc
2>UI1Il" les ci lemperaltllC amblCllllç;

* Préparation de l'inocu/UJ11

()11 utIlise des colomes pour preparer l,nocu:ufl1

- !es coloJlIe';:; ,-ial)lè-; pendalll 2-1 al;'; 1Cl res dans une solution de

'\<lCI à %

- Ajuster 1(1 de l<l :--iU5pellSion à 0,5 Mc Farl,1I1d en détènnmClnt la densité

cnmpar<îII\-CJllèllt il cdk du lèmOIll_

* Ensemencement du milieu

Lile est faite p<lr COJl1llle preconisée !J,II k NCCLS Il faUl s'assurer

yue la gélose est bien sèche avant de procéder à !'écoll\illonnage

- Plonger un écouvillon dal1 S)ï l10cululTl

- Bien essorer 1" éc<.)u\"J1Jon sur les bords du luhe

- EcoU.....1lIonner entièrement la suriace de la g.elose dans (l'OIS dlfeclions

di fférentes,

- Laisser secher à température ambiante em-uotl une quinzaine de minutes_



* Application des bandes

Il faut s" assurer que la surface de la gelose ôt entlerement sechL l\ \'ec

j'applicateur, déposer la bande de E-test sur la gélose èll mettant 1" échelk de CM1

face al'ouverture de la boîte.
Assurer un bon conlact entre la bande et la gélose èn appuyant sur la bande en

panant de la b<lse l.'II1cuhatlon se fait 2-4 a 48 hçures ('>\'llS CO? SI nécessaire)

* Lecture

LèS SI'tH Illes après la penode d 'II1Cllbél11l 11l a condition d' aVOir W1e

croissance slg:ndI1..:311\'e 8 la surface de la et que l'ellipse d"mhibltlOn son

clairement visibk,

* Interprétation

L'analyse des résultats a été effectuée par le Logiciel J-VHONET IV,
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Tableau l : Répartition des souches isolées selon l'origine du prélèvement

Au total, 13 souches baclénennes ont été Isolée__ chez 124 malades qUI se

JI

·10

22

fiL 1. - FLORE BACTERIENNE ISOLEE

ûnTE SINUSITE AUTRES SUPPURATIONS POST- TOTAL
OPERATOJRES

111.1.1. - Répartition des souches selon l'origine
du prélèvement

- otItes: 64 dont 5 cultures nég.atives,

- sinusltes 1-1 dont 3 cultures négau\'es.

autres supf1uratioJ1::> (phlegmon, cellulIte) , ] 1 dOI1l () cultures négatIves

e_ ma lades externes = (0 J

.- malades hospitalisés = 23

-
- 2J souches ont été isolées de suppurations post-opératoires.

- 65 souches ont été isolées d'

- 17 souches ont été isolées de sinusites;

- 28 souches ont été isolées de pus divers:

III RESULTATS

comme SUit

P ueruginosa 31 2 0 7

f."n 1erohactéries (Il) 0 12 la
1 " 0 10 :1ues

\. ,--/li reu.' II (. a
m!!uen;'(1{' .- , ().---- . ..-...., - -

4 0 0

0 0 0



Il 1. 1.2. - Répartition des souches bactérien nes isolées
d'otites en fonction de l'âge

Tableau Il : Répartition des souches en fonction de l'âge

oà 5 ANS > 5 ANS TOTAL

P. aeruginosa 6 i" :; 1

E nferohacrérie.\ S 9

S aureus 4 "7 IIi

'0 'enes ()

(1

... 0 .1 3---- ----r-- --
H m uen;:.ue' :) 0 5

S. ncunU)f1 {(Je -1 0 4

S. pneumoniae el H. influenzae ont ére Isolés chez les enfants de moins de 5 ans.

Chez les autres malades, en majorité des adultes. P. aeruginosa est le genne

prédominam, SUIVl des entérobacréries et de S. aureus.

III. 1.3. - bactériennes isolées des su(!purations
post-opératoires

Tous les malades prélevés étaient des adultes. Pseudomonas aeruginosa ,

Klebsie/la pnellmoniae et Enterobacter spp la majorité des souches et

sont connus ('(lmme rc sponsab) es dï Il fecl ions nosncomia1es et réSI stant aux

antibiotiques (tableau Ill).

,



Tablea u III : Souches isolées des suppu ra tions post-opératoi
... -."----- . --. -. --
1

SOUCHES ISOLEES TOTAL

P'ieudomvna!i aeruginosfI 7
1

Kiehsie//a pNeumoniae -1

Enferohacfer spp. ")

Proteus spp ")

--"
iE. cull 1

E. faecalis .)

Lïrrobaccer diversus J

:s. mn/toph i/iu 1

II 1.1.4. '-- Associations ,bactéri en nes 0 bservées

Les principales associations bacténellnes observées sont : P. aerugillosa - S.

ill/reUS (7); P. aeruginosa + Entérobactéries (4); P. aerllginosa + Streptocoques (3);

H. illjluenzae -r S, (Jureu5 (2).

Tableau·IV : Associations bactériennes observées

1 SOUCHES ISOLEES NOMBRE

Pseudomonos aerugino:ia + .\'. aureu.\ -.
1

P. lleruxinosll l- En réronacféries 1 -l

!P. aeruxinos(/ - Srreprocoque:;.
!
Il. .i!!JlJ.H' n;'11(' . S fiureu.\ -'-_.. . ..... ___ """. _.. 0._-."-'. _.- .... -- - ..
H. influen:"l.Il! - S pneUfl/Oniile - -

1
._.

!s. aureus - Streptocoque ·1 1

2 Enrérohacléries 1-

(StllphylocoCCIiS. ([lIf!!I/!,. Ilnl...' le plu:-> SOIl\ L'11\ ou lin slrc:plocoqllc.')



111.2. - SENSIBILITE AUX ANTIBIOTIQUES

111.2.1. - Sensibilité de H. in{luenzae aux antibiotig ues

Tableau V : Sensibilité de H. infiuenzae aux antibiotiques

ANTIBIOTIQUES VALEURS EXTREMES %:.R 1 (e/e) %5 CMIse CMI9t(J1g1ml)

:\.moxicilline 55l R 0 () 100 0,5 1

1 Cefotaxime 5s2 0 0 100 0.064 0,125
1

;Chloramphënicol S 5:2 R 2: 8 ") 0 98 0,5 1
1
, S :::; 0,5 R 2: 8 1 , 90 9 2 ..
Jétracycline Ss2 R 2: 8 12 12 86 Î 1 -+

iCOtriinoxazole S S 0,5 R2:4 !
r

") 98 a.OM 0.25

Le sérotypage partiel par le sérum anti-b a été réalisé. Une seule souche était du

sérotype b. Le biotypage n'a pas été réalisé.

Les p-Iactamines avaient une bonne activité sur les souches testées, ainsi que le

cotrimoxazole. Une souche isolée d'otite récidivante produisait une et

résistait au chloramphénicol.

111.2.2. - Streptococcus pneumoniae
Tableau VI : Sensibili-tê de Streprococclls pnellmoniae aux antibiotiques

ES OlAMETRES OE 1 -/0 R 1 (e/o) SCRlTlQUES

:\moxicilline1Acide clavulaniq ue 11-12 5 ° 0 100

Oxacilline S2:2 " 0 0 100

Trimétho prime/Sulfamide 16-18. 4 34 '0 66

Chloramphenicol S >: -1 , 0 C- 100
i , , 1; Tçlracycline .1 67 0 _'_l 1

i
100 !, Er.1hroRlvcine 16-20 1 0 ()



-

Une souche était de sérotype 23, tlne de sérotype 7 èl de sérorype 1

5 souches de pneumocoques isolées ont fait 1" objet d" ("1Iltibiograrnme -standard et les

CMf ont été réalisées par le E-test. Les CMI réalisées par le E·test. ont donné pour la

pénicilline : 0,064 pour le céfotaxime 0,25 .llg/ml. Aucune résÏstance a la

pénicilline G Il' a été notée Une SOUChè réSlslall à la tétracvcline et au

chloramphénicol

111.2.3. - Autres Streptococcus et Entérocoques

Tableau VI : Sensibilité e10bale des streptocoques aux antibiotiques

ANTIBIOTIQUES %5 1(%) %R
.

Pénicilline 9S 5 0

Amoxicilline 95 5 0

Oxacilline 100 a 0

. Erythromycine -- 100 0 0

Cotrimoxazole 89.5 0 JO,5

Tétracycline 73.2 0 26,8

Toutes les souches de Streptococcus pyogenes étaient sensibles à la péniCilline G

Deux souches résistent au cotTimoxazole et à la doxyc'y'clJlle



Tableau Vil: Sensibilité de 5lfreptococcus rn/fis aux antibiotiques

ANTŒIOTIQUES DIAl\1 ETRES NOMBRE OE
CRITIQUES SOUCHES %R 1(%) 0/" S

AmoxicillinelAcide clav1J Î 0 0 100

Oxacilline 11-12 1 0 0 100,
Céfotaxime 26-17 2 50 50 0

Gentamicine 13-1 Î 0 0 100-
Amikacine 15-16 Î 50 0 sa
Trirnéthoprime/Sulfamide 11-15 Î " 50 0 50

Tetracycline 19- '2:2 Î

1
50 0 50

Tableau VllI : Sensibilité de Enferococcus [aecalis aux antibiotiques

ANTIBIOTIQUES DL-\,'l ET RES NOMBRE DE
1/0 R T(%) %5-CRITIQUES SOUCHES

Pênicilline G S 20 .' 33 a 67

Ampicilline S 20 3 lOO 0 0

AmoxîcillinelAcide c1avulanîque 26 - 27 1 " 50 0 50

Oxacilline l-l - ] 7 :; 33 0 67
i 1,Gentamicine 1_, - l-l -"1 0 33 (;7

Amikacine 1:' - 16 ! 3 100 0 () 1

1Triméthoprime/SuUàmide 11 - 15 ., a 0 ]UO

Tétracycline 15 - 1S , ! 100 1 0 n,
i

1
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111.2.4. - Staphycoccus aureus

Tableau IX : Sensibilité rie Staphl'Iococcus QUreUS aux antibiotigues

-
,.o\.NTmroTIQlJES DIAMETRES NOMBRE DE

%R %SCRITIQUES SOUCHES J (-/0)

Pénicilline G S < 29 18 89 0 II

AmoxicillinelAcide c1avulanique S S 20 J7 18 0 82

Oxacj/line II - 1 ?? 14 0 77

Genlamicine 13- - 14 20 0 0 100

Triméthopome/Su1famide II - 15 22 18 0 82

Tëtracyc\ine 15 - 18 16 .+4 6 >0
Erythromycine /4 - 22 22 0 20 80

89 % des souches tests produisaient une pénicillinase, 33 % présentaient résistance

à la méticilline. Le cotnmoxazole et l'éf)1hromycine avaient lIne bonne activlté (80%).

111.2.5. - Pseudomonas aeruginosa
Tableau X : Sensibilité de Pseudomonas aerueinosn aux antibiotiqu€'S

ANTmIOTIQUES DLAMETRES NOMBRE DE %R l (%) %SCRITIQUES SOUCHES

Céfolaxime 15 - 17 17 24 70 6

Ticarcîlline S;:: 15 40 35 0 65

TicarcillirielAcide clavu lanlque S 1:; 26 0 0 100 i
i

Cefiriaxone
1

1 - 20 -ta 20 - ..p 38 1
i

Gentamicine I.J - 1-l
1

17 0 0 9-1
:

Amikacine 10- 11 27 l) 0 100 ,
;

Ciprofloxacinè 16 _·:W 0 8 9: .1
- .

! -1 - 1 " 11.' 1



35 souches ont été isolées:

inhibiteurs de 0-lactamase (tableau XI).

inhibiteurs de p-Iactamase (tableau

souche_ Enterobacter aerogenes . 4 souches et Pantlroea agglomerans

produisent en plus lme péniciltinase d"origine plasmidique:

- Ellterobacter cloaceae

_Salmonella spp : une souche sensible au\. antibiotiques

_ Proteus mirabilis : 5 souches dont l produit une pénicillinase résistante alLX

IIt2.6. - Entérobactéries

_ Eschericltia coli : 3 souches prodUlsant une pénicilhnase résistante aux

_ Providencia stllartii : "2 souches: ,Horganel/a morganii (2 souches): Proteus

vulgnris (2 souches) prodl:1Îsent unÇ chromosomique et sont

naturellement résistants il l'amoxicllline et à la cephalotine:

- Citrobacter!reundii : 1 souche;

_Citrobacter diversus : 1 souche produisant une pénicillinase:

_Klebsiella pnellmoniae : 8 souches dont 4 résistent à l'association amoxicilline +

acide clavu1anique et 2 produisent une' céphalosporinase mais restent sensibles aux

céphalosporines de troisième génération (ta hlea u X

75 % des souches testées produisaièlH \iHè penicillinase. L' act!\ lté de la ticarcill ine

est restaurée par l'acide c1avulanique. L"imipéneme et la ciprofloxamine 2\'alent une

très bonne (100 % et 92 des souches testées) (tableau X).



Tableau XI : Sensibilité de Proteus mirabilis aux antibiotiques

-1 ANTIBIOTIQUES DIAMETR[.S NOMBRE DE.
l CRITIQUES SOUCHES %R 1(%) % S
L
i
..:\moxicilline!Acide clavu lanique 15 - 17 5 33 0 67

CefaJotine 15 - 22 5 - 0 0 100

Ceftriaxone -.
14 - 20 5 0 0 100

Gentarnicine 13 - 14 5 0 0 100
Amikacine 15 - 16 5 0 0 [00
TriméthoprimeJSulfamide Il • 15 5 50 0 50

Chloramphenicol [J - 17 5 0 0 \00
.

Tétracvclîne 15 - 18 5 50 0 50

Tableau XII : Sensibilité de Proteus vulgarts aux antibiotiques

ANTIBIOTIQUES DIAMETRES NOMBRE DE %R 1(%) -;0 SCRiTIQUES SOUCHES

Arnoxicilline!Acide c1avulanique 15 - 17 '2 50 0 50

Céfotaume 15 - 22 1 0 0 \00

Cef1 riaxone 14 - 20 , ') 0 0 100-
Genramicine 13-1-4 1 0 0 100

Amikacine 1:' - 16 .., 0 0 100-
Tetracvcline J5 - 18 ') \00 0 0-



Tableau XIII: Sensibilité de Providencia stuartii vU/farts aux antibiotiques

1 DlAMETRES !'o'OMBRE DE

1

ANTIBIOTIQUES CRITIQUES SOUCHES %R 1(%) %S

AmoxiciliineJAcide c1avulanique 14 - 17 2 50 50 0

Céfotaxime ]5 - 22 ') " 0 0 ]00
!
Ilmipéneme 14 - 15 2 0 0 100

Doxycycline 13 - 15 Î 100 0 0

Amikacine J5 - 16 1 0 0 100

Les souches présentaJent une bonne sensibilité aux céphalosporines de rroisÎeme

génération et à l' imipénème"

Tableau XIV: Sensibilité de Escherichia coli aux antibiotiques

ANTIBIOTIQUES DIAMETRES NOMBRE DE %R 1 (Dio) DI. SCRITIQUES SOUCHES

,AmoxicillinelAcide c1avulanique \4 - 17 3 33 33 33

1 CéfaJotine 15 - 17 3-/ 33 33 33

Céfotaxime 15 - 22 1 a 0 100

Ceftriaxone 14 - 20 2 0 0 100

Gentamicine 13 - 14 2 0 0 100

Amikacine 15 - 16 2 0 0 "100

Trimérhoprime/Sulfamide 11 - 1S :2 100 0 0

Dox\'cYcline 1:; - 15 .l 66 0

Deux souches produisent une pénÎcillinase résistante aux inhibiteurs de 0-

lactamase. Le colTimoxazole est -meftlcace. Les céphalosporines de deuxième et

Il genèratioll onl une hOllllè



Tableau XV : Sensibilité de Klebsiela pneumoniae au:\. antibiotiques

ANTIBIOTIQUES DlAMETR.E.S DE %R 1 (·/0) Q/. SCRITIQUES SOUCHES

ArnoxÎcilline!Acid e clavulan.ique 14 - 17 7 'i-"- 1

1CéfaJorine 15 - )7 4 50 50 <ï0
ï
Céfotaxime 15 - 5 0 0 100

Gentamicine 1.3 - ) 4 0 0 100

Amikacine 15 - 16 8 ,0 0 100

TriméthoprimelSulfamide Il - 15 2 100 0 0

ChJoramphénicol 13 - 17 1 0 0 100

T )5 - 18 33 0 67



IV COMMENTAIRES

]. - Commentaire général

L'obte moyenne aiguë est l'infection la plus fréquente au cours de la prelnlere

annee de la vie, av\.?c W1 rna'{immTI durant la saison froide et chez les enfants \.lvanls

en collectivité. C'est la première cause de prescription d.'antîbiotiques chez l'enfant.

C'est la deuxième maladie infectieuse de l'enfant après la rhino-pharyngite.

L'incidence de i'otite moyenne ai guë est éval uée entre 22 et )0 % durant la

première année de la vie (72).
..

De nombreuses études bactériologiques (13, 16, 21, 43) ont montr'é que les espèces

bactérielUles responsables sont:

- avan! 3mois: staphyJocoques, entérocoques, baci Il es pyocyaniques:

- après 3 mois : Haemophilus (40 %), Pneumocoques (25 %), iHoraxel/a

catarrhalis (11 %). Staphylococcus aureliS (8 %) ...:

Chez l'adulte, c'est souvent une otite externe qui, par ailleurs, survient à tout àge.

L'examen bactériologique identifie en général un bacille à Gram négatif (SUrloul

Pseudomonas aerllginosa).

Dans notre étude, nous avons trouvé le plus souvent Pselldomonas aerllginosa,

Staphylococcus cllIreus et des entérobactén·es.

Outre l'âge des patients, le contexte clinique pourrait expliquer la pl us grande

fréquence de ces germes. Presque' !OtlS pour otite chrc)lliqlle e\·oluant

depUIS des années el récidivant apres pllJsleur:-. lraltè'ments antibiotIques
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Cinq souches de StreptocoCCIiS pneumolliae et cinq de Haemophilus inj7uenzae

ont été isolées chez des enfants de moins de 5 ans

Une étude précédente avait signalé la rareté de Streptococcus pneumolliae et

Haemophilus influenzae dans les otites moyennes aiguës- à Dakar. Elle avait conc!u--à-

l'absence de Branhamella catarrhalis (28).

Dans notre étude, nous n'avons pas isole de Branhamella catarrhalis. Les

sinusites aiguës de l'adulte sont essentiellement des sinusites maxillaires.
-- -

Les gennes les plus souvent rencontrés sont : Haemophilus influenzae, le

Pneumocoque, le Streptocoque, Branhamella catarrhalis (19, 20, 48. 67).

Nous avons isolé le plus souvent S. aureus et les streptocoques_

Il faut souligner le rôle important des anaérobies surtout dans les sinusites

chroniques (19). Chez les malades hospitalisés, nous avons isolé surtout :

Pseudomonas aerllginosa, Klebsiella pneumoniae et Enterobacter spp Ce sont des

antibiotiques. Ils ont été isolés des suppurations post-opératoires chez des malades

gennes hospitaliers responsables d'infections nosocorniales et réputés résistants aux

sous antibiothérapie. ,

2. - Pr-incipales espèces bactériennes

.- Streptococclls pnellmoniae est le deux·ième agent étiologique de meningtte de
l'enfant à Dakar (38). Cinq souches ont été isolées d'otite moyenne aiguë

La présence-de S. pnellmoniae résistant -ou à sensibilité diminuée à la

(PRP) crée lIne situatton préoccupante en rnillèll PÇdllllflqUè d une diffusion de ces
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pneumocoques est signalée dans plusieurs pays (2. j, 22. J L 46). Cenains de ces

PRP, surtout ceux des sérotypes 6 et- 23 ont éte diffusés aussi bien localement que

dans plusieurs pays (60). Bien que le phénomène semble rare au Sénégal, il

commené"e de plùs en plus à être d'actualité-(7J).-. "
,

En 1996, SY (K.R.) avait trOllvé une sensibilité supeneure a 80 °'0 (71) et

BATHILY (C.T.) avait trouvé 98 % de souches sensibles ala pénicilline (9)_
Ailleurs sur le continent, des taux de PRP plus importants panni les souches isolées

du LCR, du sang et du rhinopharynx sont rapportés en Côte d'Ivoire, en Afrique du

Sud et au Kenya (36, 50, 51 )..

•- Streptococcus pyogenes, principale cause des angines bactériennes de l'enfant.et

en cause dans le rhumatisme articulaire aiguë et la glomerulonephrite post-

streptococcique ne présente pas de problème de résistance aux antibiotiques. Tout

comme dans notre étude, les souches dakaroises sont régulièrement sensibles à la

pénicilline et à l'érythromycine. Mais depuis -1985, 1/ a été noté une augmentation des

CMI (27).

e- Haemophifus influenzae e-st l'une des trois espéces bactériennes responsables

de méningite primitive (souches· capsulées b). Les souches isolées d'mite et du

rhinopharynx ne sont pas habituellem.ent capsulées {.:t9).

La sécrétion de plus en plus fréquenle de 0-\actamase par Haemophi/us înfluen:ae

rend inefficace l'ampicilline.
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Nous J\ons tlllt soucht productrice de 0-lactamase et résistante all\ autre:'.

Une étude an térieure menée a rH.A.L D., en J996. a montré une sensibi lité de

83.33 % de l'amoxicilline (49).
1

La production de p-Iactamase, bien que peu observée au Sénégal est à prendre .en

compte

Des études ont trouvé dans certains pays jusqu'à 40 % de souches productrices de

0-lactamase.

Dans notre étude, seule une souche résiste au chloramphénicol. Une élllde

multicentrique en Europe et aux USA a montré que seul 1,4 % des souches étaient

résistantes au chloramphénîcol. Malgré tout l'association amoxicil1ine + acide

clavulanique reste le médicament de choix.

89 % des souches de Stapllylococcus Qureus isolées produisent une pénici li inase.

Une étude menée à l'H,A.L.D. sur la sensibilité 'aux antibiotiques en 1996 a trouvé

un taux de Staphylococcus Qureus résistant à la méticilline comparable (34. 94),«

tandis qli'au CHU de 'Fann, une autre étude lTouvait 75 % de métj-R (37). Ces taux

montrent que les f3-lactamines som de plus en plus inefficaces et que la pénicilline G

n'est pas utilisable.

50 % des souches résistent à la tétracycline.

Le cotrimoxazole avec 82 % de souches sensibles et l'érythromycine avec 80 % de

souches sensibles restent" encore utilisables.
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.- Pseudomonas aeruginosa est. caraclérisé par sa grande résIstance aux

33 % sont résistants à l'oxacilline (souche rnéti-R)

C'est la bactérie la plus isolée dans notre étude surtout chez les malades externes

que chez les malades hospÎtalisés.

35 % des souches produisent une pénicillinase.

L'acide clavulanique restaure l'acti vité de la tÎcarcd hne et l'association

ticarcilline/acide clavulanique est active sur 100 % des souches.

Une étude menée au CHU de Fann a montré que 41.7 % des souches produisaient

une pénicillina.se (8).

L'imipénème est le meilleur antipseudomonasique.
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Le rhinopharynx constitue la porte d'entrée de très nombreuses infections \irales et

microbiennes. Les agents infectieux qui colonisent les muqueuses rhinopharyngées

provoquent localement des troubles plus ou moins importants: cenains d'entre eLLX

sont capables selon certaines circonstances de gagner d'autres organes et de

provoquer des syndromes infectieLLx plus gelleraux et plus graves (otites, Sinusites.

méningites, infections respiratoires).

Trois espèces bactériennes jouent un rôle prépondérant dans les infections aiguës

de la sphère ÜRL (otite, rhinite, sinusite), du fait de l'expression de facteurs de

virulence (facteurs responsqbles de l'adhésion aux de la muqueuse

nasopharyngée, facteurs permettant la croissance bactérienne, facteurs responsables

du déclenchement du processus infectieux).'

Ces agents infectieux, du fait de la prescnptlOn fréquente et probabiliste

d'antibiotiques dans les infections de la sphère ORL, sont soumis à une forte pression

de sélëction. La surveillance de l'évolution des résistances garantit fa réussite d"un

traitement probabiliste surtout dans nos pays où un antibiogramme n-est pas toujours

disponible.
.-/'

Nous avons isolé 131 souches de malades souffrant d'infectIons bactériennes de la

sphère ORL.

, .- l\-lalades externes:

P. aeruginosa : 33 souches; Entérobactéries 31 Streptocoques '2 ]

II. ifljT"el1;'{J(J ... S. p"eumo/lfae

souches.



.- \lalades hospitalisés:

S. mallophilia . 1 souche.

Les résultats obtenus montrent la rareté de Streptococcus pneumoniae et

Haemophilus influenzae et l'absence de Bran/tamella calarrhalis dans les otites et

les sinusites au CHU Le Dantec. la prédominance de Pselldomonas aeruginosa, de

Sraphylococcus aureus et les entérobactéries.

Pseudomonas aeruginosa est presque toujours isolé, associé souvent à un second

genne, S, Qureus ou une entérobactérie.

Staphy/ococcus au,eus et les entérobactéries résistent à la pénicilline et aux

arnmopénicillines par production de. pénicillinase.

L'association ticarcilline + acide clavulanique et imipénème dÛMent des meilleurs

résultats sur Pseudomonas aeruginosa.

La thérapeutique bactérienne devrait utiliser l'association amoxicilline + acide

clavulanique qui a l'avantage d'avûir encore une bonne activité sur les souches de

pneumocoque à sensibilité à 'îa pénicilline et les souches de Haemophilus influenzae

ci sécrétrices de pénicilhnase et un 3lltipseudomonasîque (ticarcilline ..- acide

cl awlanique ou imipène).

Chez les malades hospitalisés, Pseudomonas aeruginosa et les entérobactéries

(principalement pneumoniae) représentent la presque totalité des isolats.

Aucune souche ne produirait une f3-lactamase à spectre élargie, mais des résistances à
l'association amoxicilhne ... acide cla\r1I1anique ont été observées.
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La thérapeutique devrait associer Pseudomonas aeruginosa et un

antipseudomonasique (ticarc.iIline + acide clavulanique ou imipénème).

L'écologie bactérieIU1e des infections de la sphère 0 RL évo1ue d'année en année

avec ooe augmentation ···progressive de Vincidence des _souches -Le

problème Je plus préoccupant est celui de la résistance du pneumocoque aux

lactamines. Bien qu'apparemment limité au Sénégal, il est de plus en plus d'actualité.

Le principe du traitement de première intention est celui d'un traitement

probabiliste, l'antibiotique present devant ètre adapté aux gennes les plus

, fréquemment rencontrés.

Les prélèvements rhinopharyngés. de réalisation aisée, peuvent contribuer à la

surveillance de révolution des résistances des microorganismes qui colonisent le

cavum et sont à l'origine de toutes ces infections.
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