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Les infections de la sphére ORL sont trés fréquentes, surtout chez I’enfant et le plus
souvent bénignes, avec une probabilité de guérison spontanée dans prés de 80% des
cas. Cependant, elles ont un retentissement social individuel et collectif important. C

Les nsques de complications graves (ostéites, méningites) de séquelles (surdité) ou
de passage a la chromicité ont été considérablement rédwit par I’emploi des
antibiotiques.

De nombreuses études bactériologiques ont montré que les espéces bactériennes le
pll;S souvent responsables sont Haemophilus influenzae, Streptococcus
pneumoniae, Branhamella catarrhalis, les autres espéces (Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa, Enterobacteriaceae) et anaérobies €tant retrouvées avec
une fréquence plus faible (5, 16, 21, 30, 43, 67, 72, 73).

Ces espéces bactériennes, responsables de 60 % des méningites purulentes a
’Hépital d’Enfants Albert Royer résistent de plus en plus aux antibiotiques. —

- Depuis les années 90, présence un peu partout dans le monde de souches de
Streptococcus pneumoniae a sensibilité diminuée ou insensible 2 la péniciliine.

- La résigtance de Haemophilus influenzae a ’ampicilline et au chloramphénicol
sans cesse en augmentation.

- Production de B-lactamase par Branhamella catarrhalis.

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

sur |'utilisation de la pénicilline ou de ses dérives par voie orale.
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Le but de ce travail est d’isoler les germes responsables d’infections de la spherc
O.R.L. au CHU. Le Dantec, de tester leur sensibilité aux antibiotiques et de proposer
une thérapie probabiliste pour ces infections.

- 1l comprend deux parties :
- premiére partie : rappels bibliographiques;

- deuxiéme partie : résultats commentés a la lumiére des données de la littérature.



PREMIERE: PARTIE

. ETUDE
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I - DEFINITIONS

I.1. - LA SPHERE O.R.L. (54)

Les voies aénennes supénieures comprennent le larynx, la cavité oropharyngée et
le§ fosses nasales. Elles sont en communication avec les sinus osseux du massif
cranio-facial et avec I’oreille moyenne par la trompe d’Eustachc; [’ensemble est
¢galement désigné sous le terme de sphére otorhinolaryngologique ou gphérc ORL.

Les muqueuses de la sphére ORL comprennent diverses formations lymphoides

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 rhino-pharyngites sont les infections les plus fréquentes de la sphére ORL. Leur
prévalence est surtout élevée chez les enfants entre 6 mois et 7 ans, chez qui, elles
constituent souvent le premier signe d’une maladie plus générale.

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

Les pharyngo-amygdalites sont également de prévalence trés élevée aussi bien chez
’enfant que chez ['adulte. Elles sont fréquemment d’origine wirale, certanes
étiologies dotvent étre systématiquement recherchées a cause de leur gravité ou de
leur fréquence. 11 s’agit de 1a pharyngo-amvgdalite a Streptocoque du groupe A, de la

diphtérie, de I’angine de Vincent et de la mononucléose infectieuse. Les pharyngites



sont fréquentes et souvent associées aux rhino-pharyngites. Elles sont fréquemment
d"énologie virale mais susceptibles de surinfections bactériennes avec extension a
I’arbre respiratoire (laryngo-trachéo-bronchite).

e- La sinusite est ane inflammation de la muqueuse d’une ou de plusteurs sinus de
la face. Elle survient le plus souvent en décours d’uﬁe infection ORL et s’accompagne
souvent d’une composante allergique.

- Les otites sont des inflammations infecticuses de 1’oreille moyenne hiées le plus
souvent a une anomalie de drainage de la trompe d’Eustache consécutive a une
infection du nasopharynx qui s’étend a I’oreille moyenne, occasionnant I'otite
moyenne aigué. La prévalence des otites moyennes aigués est élevée notamment chez

les enfants de moins de 3 ans.

I - ETUDE MICROBIOLOGIQUE DES INFECTIONS

[L.1. - LES VIRUS 41, 54)

I1.1.1. - Les Rhinovirus

I1.1.1.1. - Classification
o- Famille des Picornaviridae
o- Genres :
- Rhinovirus : les rhinovirus humains;
- Enterovirus - Poliovirus, Coxsakievirus A et B, Echovirus:

- Hepatovirus - le virus de |"hepatite A (VHA).



11.1.1.2. - Caractéres des virus

Il s’agit d’un ensemble de petits virus @ ARN (Pico-RNA-Virus) possédant un
ARN génomique de polarité positive dans une capside icosaédrique non enveloppée.
Ces virus sont résistants dans le milieu extérieur. I existe plus de 110 sérotypes de
rhinovirus humains dont certains sont dits « M », 1solés surtout en hiver, d’autres dits
« H » sévissant en automne. Transmis par voie aérienne, par les mains sales ou par

objets soullés, ils sont responsables de rhume de cerveau.

I1.1.2. - Les Adénovirus

11.1.2.1. - Classification

o- Famillie des Adenoviridae

o- Genres : Rhinovirus

| - Espéces : Adenovirus (49).

I1.2.2. - Caracteres du virus

Virus & ADN bicaténaire dans une capside icosaédnque, nus, résistants aux
solvants des lipides, ils supportent de grandes vanations de température et de pH.
{1 existe 45 sérotypes humains. Les types 3, 4 et 7 sont responsables de la plupart

des infections respiratoires chez Jes mulitaires et de 3 a 4 % dans la population civile.




[1.1.3. - Les Influenzavirus

I1.1.3.1. - Classification

e- Famille des Orthomyxoviridae
o- Genres : Influenzavirus

o- Espéces : Influenzavirus A, B et C.

11.1.3.2. - Caractéres du virus
Virus a ARN monocaténaire segmenté (8 segments) de polanté négative dans une
capside. hélicoidale, ils sont enveloppés et possedent des spicules a activité
hémagglutinante et nemaminidasique.
[ls sont responsables de grippes humaines et ammales. Le type B n’est présent que

chez ’homme alors que le type A est retrouvé chez I’homme et certaines espéces

animales.

Le réle du virus C dans les infections respiratoires humaines n’est pas connu.

I1.1.4. - Parainfluenzavirus et VRS

11.1.4.1. - Classification

- Famille des Paramyxoviridae

o- Genres -

- Paramyxovirus;

- Morbillivirus.

o- Sous-familie des Pneumovirinae.

o- Genre : Pneumovirus.



11.1.4.2. - Caracteres du virus
Virus @ ARN monocaténaire non fragmenté, de polarité négative dans une capside
hélicoidale entourée d’une enveloppe porteuse de spicules.
Les influenzavirus sont au_nombre de quatre (types 1, 2, 3 et 4). Le type 4 est
responsable de coryza de 1’adulte.
Le virus respiratoire syncytial (VRS), d’abord isolé du chimpanzé, entraine chez

I’homme une atteinte du tractus respiratoire.

I1.2. - LES BACTERIES (42, 54, 55)

Alors que les sinus cranio-faciaux et I’oreille moyenne sont normalement sténles, le
larvnx, I’oropharynx et les fosses nasales sont colonisés par une flore commensale au
moins aussi abondante et vanée que la flore intestinale. Certaines bactéries de cette
flore peuvent étre impliquées dans le processus infectieux. [l s’agit principalement du
pneumocoque, des hémophiles, du staphylocoque, des streptocoques et des

entérobactéries.

11.2.1. - Haemophilus influenzae (49, 55)

I[1.2.1.1. - Nomenclature et Classification
Le genre Haemophilus est placé dans la famille des Pasteurellacea avec les genres
Pasteurella et Actinobacillus.
Haemophilus influenzae est 'espéce type du genre qui contient seize espéces

d’orgine ammale et humaine.
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Parmi les seize espéces df’:cn'tes, trois exigent le facteur X et V (Haemophilus
influenzae, H. aegyptius et H. haemolyticus), deux n’exigent que le facteur V,
(Haemophilus haemoglobinophilus et H. ducreyi) et dix n’exigent que le facteur X
(Haemophilus parainfluenzae, H. parahaemolyticus: H. paraphrohaemotyticus, H.
pleuropneumoniae, H. paracuniculus; H. p:braphrophilus, H. segnis, H. parasius,
H. paragallinarum, H. avium, H. aphrophilus) et présentent une exigence en facteur

X vanable.

11.2.1.2. - Caractéres bactériologiques
Ce sont de peuts bacilles et coccobacilles 3 Gram négatif avec un polymorphisme
trés accentué (formes allongées, immobiles, non sporulés, parfois capsulés, aérobies et

anaérobies facultatifs).

Exigeant en facteurs présents dans le sang (facteur X ou protoporphyrine IX ou
protohéme) et facteur V (NAD ou NADP), ils poussent sur gélose au sang cuit & la
température de 35 - 37°C. [Is fermentent ou oxydent beaucoup de substrats
organiques. Les caractéres biochimiques différentiels sont : ONPG+, oxydase+,
nitrate réductase+, uréase et indole vanables. |

[l existe huit biotypes différenciés sur les caractéres l'aiochjmiqucs 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 électrophorése.
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I1.2.1.3. - Epidémiologie (53, 55)

Les Haemophilus font partie de la flore normale des muqueuses des voies
respuatowres supénieures et de la cavité buccale de I'’homme (11 % de la flore
pharyngée du sujet normal). i

Le portage d’ Haemophilus influenzae concerne 75 % des jeunes enfants et 35%
des aduites et des enfants 4gés. Les souches capsulées de type b sont portées par
moins de 5 % des enfants et représentent 'une des trois Dﬁncipalcs espéces

bactériennes responsables de mémngite primitive.

L’incidence dans les autres infections invasives varie selon 1’age et les régions.

11.2.1.4. - Facteurs de virulence (61)

Haemophilus influenzae élabore différents produits qui, a des degrés divers,

participent au pouvoir pathogéne de cette espéce.

~ Comme toutes les bactéries a Gram négatif, H. influenzae posséde une
membrane externe recouvrant le peptidoglycane. A {’inténeur de cette membrane sont
insérées les molécules de lipopolysacchandes (LPS). Le LPS a une acti-vité
cytotoxique sur de nombreuses cellules de |'organisme.

H. influenzae a wne activité autolytique importante qui permet de relarguer dans
le milieu exténeur une grande quantité de ce iipopolysa'ccharidc qui participe au
déclenchement du processus infectieux.

Seules certaines souches de H. influenzae possédent une capsule poiyosidiqﬁc

dont six vanétés antigéniques sont connues (a a f). Le sérotype b est presque
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exclusivement responsable des infections invasives. 1] comporte un polynbosyl ribitol
phosphate qui confére 2 la bactérie un effet protecteur contre la phagocytose et contre
I"action bacténcide des protéines du complément. Les autres sérotypes et les souches
non sérotypables du fait de [’absence de capsule sont surtout responsables
d’infections ORL et pulmonaires (61).

Haemophilus influenzae présente également des facteurs d’adhésion expliquant
sa capacité d’adhérer aux cellules de la muqueuse nasopharyngée, premiére étape
nécessaire a la colonisation (70). Il s’agit des pilt appendices filamenteux situés a la
surface de la bactérie elt formés de la polyménsation d’une sous-unité élémentaire
appelée « piline ». Toutes les souches de H. influenzae, quel que soit le sérotype,
possédent le maténel génétique nécessaue a ia production de pili. Cependant la
piliation est soumise 2 une vanation de phase c’est-a-dire qu’une méme souche est
capable de passer d’un état de production de pili a un état de non production (4, 53).

Il existe une yaﬁabiljté antigémique des pili d’une souche & une autre, ce qui
permet d’individualiser cing sérotypes différents. Mais I'antigénicité des pilt d’une
méme souche reste stable.

Certaines souches non pilies possédent également la capacité d’adhérer sur
cellules éf)iméliales.

Deux protéines appelées HMW, et HMW,, de poids moléculaire respectivement
de 120 et 125 Kda ont été identifiées comme facteurs d’adhésion (61).

Haemophilus influenzae posséde aussi des récepteurs a la transfermne et a la

lactoferrine lut permettant de capter le fer chélaté a ces transporteurs. En effet, au
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niveau de la muqueuse pharyngée, le fer est présent a de faibles concentrations dans la
mesure ou il est chélaté a la lactofernne. Ce systéme permet & H. influenzae de faire

face a cette carence martiale (62).
H. influenzae produit une IgA protéase sécrétée dans le miliey exténeur qui

clive les chaines lourdes d’IgA d’origine humaine, ce qui lw permet de lutter contre la

-production [gA sécrétoire (39).

Récemment, on a identifié 4 partir de deux souches non typables de H.
influenzae un géne codant pour une protéine HtrA de poids moléculaire approximatif

de 46 Kda et possédant une activité sérine protéase.

HtrA pourrait étre un bon antigéne protecteur dans le vaccin contre les infections
invasives et les otites moyennes aigués, 11 est actuellement a la phase I des essais

cliniques.

11.2.2. - Branhamella catarrhalis (49, 55)

11.2.2.1. - Nomenclature et Classification

Branhamella catarrhalis appartient a la famulle des Neisseriacea
Cette famille comprend classiquement les genres :

- Neisseria,

- Moraxella.

- Acinetobacter;
- Kingella;

- Oligella
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Le genre Moraxella comprend deux sous-genres : Branhamella (qui sont des
coccr) et Moraxella (qui sont des coccobacilles).

Une seule espéce a été isolée chez "homme : Branhamella catarrhalis.

11.2.2.2. - Caractéres bactériologiques

Ce sont des coccli 1solés ou en paire. La morphologie est identique a celle des
Neisseiria. 1ls sont a Gram négatif mais ils se décolorent difficilement. Ils peuvent
étre capsulés.

Ils sont aérobies stricts, respirent les nitrates en anaérobiose et possédent un
cytochrome C oxydase. L’hydrolyse de la tributyrine, seul test positif, est facile a
effectuer et est généralement corrélée a la présence | d’une nbonucléase
(désoxynbonucléase). Ils sont catalase positive et ne cultivent pas sur les milieux des
Neisseria. A I'isolement, le m'ei‘lleur milieu de culture est constitué par la gélose au
sang qui permet de satisfaire les exigences nutntives complexes des Moraxella. Pour

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

11.2.2.3. - Epidémiologie
Branhamella catarrhalis est responsable d’infections respiratoires hautes et
bronchopulmonaires. Il est souvent associé a Haemophilus influenzae et/ou a
Streptococcus pneumoniae, surtout dans les otites et les sinusites.
Un caractére épidémiologique important est la production de pénicillinase par 50

a 100 % des souches isolées en Europe et anx USA (55).
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11.2.3. - Les Streptocoques

11.2.3.1. - Nomenclature et Classification (55)
La classification des streptocoques tient compte des cntéres immunologiques,

des caracteres culturaux et métaboliques et d’autres critéres génétiques.
g g

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

strictosensus, Enterococcus et Lactococcus.
Trés récemment, le genre Abiotrophia a été décnt (nommé en 1995); 1l regroupe

deux espéces : A. defectiva et A. adiaceus, anténeurement rangées avec les

streptocoques.

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

11.2.3.2.1. - Caractéres bactériologiques

Ce sont des cocct a Gram postitif, disposés en paires pour former des diplocoques
en flamme de bougie, en 8 ou en chainettes. Les diplocoques et les chainettes sont
capsulés et ne sporulent pas.

Le pneumocoque est un germe fragile. Il pousse sur milieux enrichis (au sang ou
a I’ascite). Sur milieu au sang, le germe développe une hémolyse de type a.

Le pneumocoque est sensible a 'optochine et aux sels biliaires, contrairement
aux autres streptocoques.

Les antigénes capsulaires peuvent étre mis en évidence par agglutination avec

des particules de latex sensibilisées par des anticorps dirigés contre les différents

serolypes de pneumocoque (83 types) (57).
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11.2.3.2.2. - Epidémiologie (6)

Le plus souvent, il 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 I’environnement comme chez les jeunes enfants vivants en collectivité dans les
creches.

Au Sénegal (38), les sérotypes les plus isolés lors de mémngites purulentes sont :

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

- 1 (31 %) a tous les ages;

- 10 (10 %) en période néonatale;

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

Le type 1 (31 %) prédomine quel que soit I’dge alors que le sérotype 10 (10 %)
est plus fréquent en néonatologie; enfin chez les moins de 2 ans, les sérotypes 2, 5, 6

et 23 sont les plus retrouvés (55).

11.2.3.2.3. - Facteurs de virulence

o La capsule : elle a été reconnue depuis longtemps comme facteur essentiel
de virulence. Les souches capsulées de pneumocoques étant éliminées au cours des

infections expérimentales.

Un des mécanismes d’action de la capsule est sa capacité de duminuer
I’opsonisation et I'ingestion des pneumocoques par les celiules pbhagocytaires. Cette
capacité est liée a I’action de la capsule polysaccharidique qui joue un réle de

« repelent » vis-a-vis des membranes des cellules phagocytaires.
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La capsule, en recouvrant les structures pariétales capables de fixer les fragments
C:b du complément, empéche ceux-ci de se fixer sur les récepteurs (CR, et CR;) des

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

cellules phagocytaires.
pneumocoques. Elie appartient 2 la famille des toxines connues comme les toxines
Cette pneumolysine est produite au cours des infections pneumococciques in

thiols activables (thiol dépendantes).
vivo, comme le montre le développement d’anticorps chez I’homme et sa détection

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

Elle est un facteur important de pathogénicité; I’injection locale, intrapulmonaire
chez le rat de pneumolysine naturelle purifiée ou sous forme de protéine recombinante

entraine un développement de lésions histologiques, caracténistiques des Iésions
observées au cours des pneumonies lobaires (40).
La pneumolysine est un facteur de virulence. Les souches de 8. pneumoniae
sont incapables de produire la pneumolysine aprés mutagenése dingée sur le géne de
cette protéine et ont perdu leur capacité de tuer rap:dement les sours; les souches sont

eltminées trés rapidement du courant sanguin.
e La protéine A de surface : présente sur la majorité des souches de S
preumoniae, cette protéine posséde des surulantés de structure avec les autres

protéines de surface des bacilles @ Gram positif (par exempie, la protéme M des
streptocoques). Le géne de cette protéine a ¢té clone et I'injection des mutants

L Al
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entraine la mortalité trés retardée par rapport a I’injection des souches isogéniques

sauvages. Ces mutants sont éliminés plus rapidement.

11.2.3.3. - Les autres streptocoques (22,32, 44,45, 57)

11.2.3.3.1. - Caractéres bactériologiques

Les cellules de streptocoques sont des coques sphénques ou ovoides, groupés,
enchainés, a Gram positif.

fls ont un métabolisme anaérobie qui n’exclut pas la tolérance a I’air
atmosphenique. Le milieu de culture de choix pour leur 1solement est la gélose au sang
qui contient les éléments nutntifs nécessaires a leur croissance et permet de détecter
les p‘ropn'étés hémoly{idues - hémolyse B compléte, comme les streptocoques
impliqués dans les pharyngites; hémolyse o incompléte, comme le pneumocoque. ou
absence d’hémolyse.

L’hémolyse est le premier indice d’identification, mais insuffisant. La
classification des streptocoques repose principalement sur un critére immunologique.
Profondément situé dans la paroi du germe, on trouve un antigéne C, de nature
polysacchandique, que I’on peut extraire au laboratoire et qui réagit spécifiquement
avec un antisérum. On a identifié 20 groupes sérologiques.

Les streptocoques qui ne possédent pas d’antigene C dans leur paro_i sont dits

non groupables. Leur identification fait appel aux caractéres métaboliques.
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11.2.3.3.2. - Epidémiologie (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 humide et que les infections soient plus

fréquentes en hiver et au printemps.

Le taux de portage ordinaire chez les enfants varie de 10 a 50 % et augmente
avant une épidémie.

Le streptocoque du groupe A est remarquable par les maladies non suppuratives
et retardées qu’il provoque (RAA, GNA).

Les souches mmpliquées dans le RAA appartiennent @ un nombre hmité 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 a la gluméronéphrite aigué; ils vanent
avec la localisation de I’infection primaire.

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

uréthral masculin (11 %), est plus faible qu’au niveau du vagin (18 a 28 %).
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[1.2.4. - Staphylococcus aureus (63)

11.2.4.1. - Nomenclature et Classification

Les staphylocoques appartiennent a la famille des Micrococcaceae qui est
composée de trois genres de cocct @ Gram positif en amas

- Staphylococcus,
- Micrococcus,

- Planococcus.
Le genre Staphylococcus comprend plus de 20 espéces dont trois occupent une

place privilégiée en pathologie humaine

Staphylococcus aureus, Staphylococcus
‘epidermidis et Staphylococcus saprophyticus

11.2.4.2. - Caractéres bactériologiques

Les staphylocoques sont des cocci a Gram positif, disposés en amas, en
diplocoques, en courtes chainettes voire en grappes typiques. Ils sont immobiles,

asporulés, parfois capsulés.

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

posttive et fermentent le mannitol. La parot contient une protéine : la protéine A.

11.2.4.3. - Epidémiologie

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

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

plus chez I’enfant que chez ’adulte.

[1.2.5. - Pseudomonas aeruginosa ou Bacille pyocyanique
(8, £9)

11.2.5.1. - Nomenclature et Classification
o- Famulle des Pseudomonadaceae;

- Genres
- Pseudomonas (P. aeruginosa);
- Burkholderia (B. ce;fpecia),'
- Ralstonia (R. pickettii);

- Stenotrophomonas (S. maltophilia).

11.2.5.2. - Caractéres bactériologiques
Ce sont des bacilles @& Gram négatif, parfois entourés d’une pseudocapsule,

mobiles par une ciliature polaire.
Aérobies stricts, ils cultivent sur tous les miheux. Pseudomonas aeruginosa
posséde les caractéres suivants : oxydase+, nitrate réductase, glucose+ (oxydé). i

produit divers pigments dont la pyoverdine et la pyocyanine qui servent a

I’tdentification.
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[1.2.6. - Les Enrérobacteries (64)

11.2.6.1. - Nomenclature et Classification

- Famille des Enferobacteriaceae:
e- Genres nombreux parmi lesquels, les genres Klebsiella, Enterobacter et

Escherichia.

11.2.6.2. - Caractéres bactériologiques
La famille des Enterobacteriaceae est constituée de germes bactériens qui sont
rassemblés en raison de leurs caractéres bacténiologiques communs :
- ce sont des bacilles 8 Gram négatif dont les dimensions vanient de 1 a2 6 pm
de long et 0,3 @ 1 pm de large;
-mobiles par une ciltature péntriche ou immobiles;
- se développant en aéro-anaérobiose et sur gélose nutntive ordinaire;
- acidifiant le glucose par voie fermentative avec souvent production de gaz;
- ne possédant pas d’oxydase;
- réduisant les nitrates en nitrites.
[l existe de nombreuses espéces identifiées grace aux caractéres culturaux, aux
caractéres biochimiques (galerie d’identification) et aux caractéres antigéniques

(antigénes O, antigénes H, antigénes K).
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[I1 - FACTEURS FAVORISANTS (s4)
[IL1.- FACTEURS LIES A L’HOMME

e- [ejeune dge

Les infections de la sphére ORL sont plus fréquentes chez |’enfant.

Dans une étude sur la ﬁéquence de colonisation du nasopharynx par les pathogénes
habituellement retrouvés dans oreille moyenne, il a été montré que 100 % des
enfants dgés 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 aigué (Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniae et
Branhamella catarrhalis).

Une hypothése pour exphliquer la fréquence des otites moyennes aigués a
Haemophilus influenzae et S. pneumoniae dans les deux premiéres années de la vie
pouwrait étre la présence a ce age de récepteurs spécifiques pour ces pathogeénes a la
surface des cellules nasopharyngées. Ceci permettrait une importante et intense
colonsisation du nasopharynx qui, a la faveur des conditions locales autoniseraient le

développement de |’otite moyenne aigué (72).

® - Le terrain sous-jacent : allergie; immunodépression, affection associée.

e - Le déficit en fer.

e - [.avie en collectivité (créche).
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IL.2. - FACTEURS LIES A LA BACTERIE

De nombreuses bactéries sont capables de coloniser la muqueuse oropharyngée et
seules quelques especes sont fréquemment responsables d’infections.

Certains facteurs liés a la bactérie doivent donc donner a ces agents pathogénes un
avantage sélectif sur le resdte de la population commensale. Ce sont les facteurs de
virulence exprumés par Haemophilus influenzae et S. pneumoniae

Producteur de B-lactamase, Branhamella catarrhalis protégerait les autres
pathogénes de ’action des antibiotiques permettant la prolongation de !’infection

malgré un traitement, & priori, suffisant par I’ampicilline ou 1’amoxiciline.

[V - DIAGNOSTIC MICROBIOLOGIQUE
Dans beaucoup d’infections de la sphére ORL, on peut se passer du laboratoire.

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

utile ou méme indispensable dans les cas suivants :

- écoulement purulent d’origine sinusienne ou auriculaire;,

- sinusite grave ou récidivante;

- recherche de streptocoque A, de Neisseria meningitidis ou Neisseria
gonorrhoeae dans la gorge;

- angine de Vincent;

- suspicion de diphténe;

- diagnostic de la mononucléose infectieuse ou de la grippe.



H|

25

L'interprétation des cultures n’est pas facile puisque les voies respiratoires
supéneures sont normalement colonisées. Le conduit auditif externe, le nez, la gorge,
la partie baute de I’arbre respiratoire contiennent de nombreuses espéces bactériennes.

Les etapes du diagnostic bacténiologique sont les suivants :

IV.1. - LE PRELEVEMENT

I est effectué par différentes techniques : écouwvillonnage ou ponction selon le site.

IV.2. - ’EXAMEN DIRECT
Les prélévements sont étalés chacun sur deux lames :
- I'une, colorée au Gram, permet d’apprécier la flore microbienne qui peut étre

monomorphe, polymorphe avec ou sans prédominance;
- I'autre, colorée au May-Grunwald-Giemsa, permet d’apprécier les cellules

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

IV.3. - LA CULTURE

On ensemence les prélévements sur milieux appropnés permettant I’isolement des
différents agents microbiens responsables d’infections de la sphére ORL. Les milieux

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

IVA. - IDENTIFICATION
Apres la culture, on procede a I'identification grace aux caractéres swvants :
- la morphologie a la coloration;

- les caractéres culturaux et nutritionnels:
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- les caractéres métaboliques;

- les caractéres antigéniques.

V - PROFIL DE SENSIBILITE AUX ANTIBIOTIQUES
DES DIFFERENTES BACTERIES A L’ORIGINE
DE CES INFECTIONS

V.1. - NOTION DE RESISTANCE (54)

La résistance bacténenne aux antibioﬁques est apparue raptdement apres leur
introduction dans le traitement des maladies infectieuses. Elle est un facteur

compliquant la chimiothérapie antibactérienne, le controle des maladies infectieuses et

la dissémination des souches résistantes.

V.1.1. - 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 vitro;

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 méme espéce.

Cette résistance-est -détectée par différentes- méthodes dont -1’antibiogramme

standard (diffusion en milieu solide).
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V.1.2. - Types de résistance

La résistance naturelle est une caractéristique propre a I’ensemble des souches
d"une espéce bactérienne (exemples : résistance de Klebsiella spp a I'ampicilline et &
['amoxucilline, résistance de Serratia spp a 1a colistine).

La résistance acquise ne s’applique qu’a certaines souchés au sein de la méme
espece bacténenne. Elle est due a une modification génétique : mutation ou apport de
matérel génétique étranger.

[La résistance clinique se traduit par I’échec thérapeutique.

V.1.3. - Mécanismes de la résistance

Trots mécanusmes principaux sont responsables de la résistance aux antibiotiques :

- modification de la cible des antibiotiques;

- synthése d’enzymes inactivant les antibiotiques;

- dimiution de la perméabilité bactérienne entrainant une concentration
d’antibiotiques insuffisante dans [’espace périplasmique ou dans le cytoplasme.

Au plan génétique, la résistance acquise peut survenir par mutation ponctuelle,
remamement du génome ou par acquisition de matériel génétique étranger.

Il existe deux supports génétiques essentiels :

e le premier support est chromosomigque : 1l peut s’agif soit d’une mutation

ponctuelle dans le géne de régulation en trainant par exemple une hyperproduction

d’enzymes inactivant les antibiotiques, soit dans le géne de structure modifiant le

spectre d’une enzyme. 1} peut s’agir d’un remaniement du génome.



« le deuxiéme support est extra-chromosomique |'information génetque est
portée par des plasmides transférables a d’autres bacténes par conjugaison,

transduction ou transformation.

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

Haemophilus influenzae est sensible aux pr;incipales familles d’antibiotiques, en
particulier aux pénicillines, aux céphalospornes et au chloramphénicol.

Dans les annces 70, a éie observee 'emergence de souches résistantes, en
particulier a [’ampicilline (Par production d’une [-lactamase plasmudique), le
.chloramphénicol (par production d’une acétyl transférase), la kanamycine et les
tétracyclhines.

Les mhibiteurs de f-lactamase (comme I’acide clavulanique, le tazobactam ou le
sulbactam) restaurent ’activité des aminopénicillines.

Cette résistance ne concerne pas les céphalosporines de deuxiéme et troisiéme
génération.

A coté-de la résistance aux B-lactamines par production de B-lactamase, il existe
une résistance liée a la modification de deux PLP La concentration mirumale
inhibitrice (CMI) de I’ampicilline passe de 0,15 & 4 mg/l, alors que celles de la
céphalotine,'du céfaclor et du céfuroxine s’établissent entre 4 et 64 mg/l et que la CMI

du céfotaxime ne dépasse pas 0,5 mg/l.
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V3 - BRANHAMELLA CATARRHALILS (7,17,24)

Branhamella catarrhalis est en régle sensible aux antbiotiques, mais actucllement
en Furope, plus de la moiue des souches possede unc {i-lactamase hydrolysant les
ﬁénicillines. Cette enzyme est constitutive ¢t le wene est porté par 1'acide
cla-\«‘ulanique_ |

Branhamella catarrhalis est sensible aux macrohides et aux cychnes Il est

résistant au tnméthopnme.

V.4. - LES STREPTOCOQUES

V. 4.1. - Streptococcus pneumoniae (2. 5.9, 31,35, 40)

Le probléme est la résistance du pneumocoque alaPem G

e pneumocoque €si sensible 3 la pémcilhne G quand la concentration mintmale
inhibitrice (CM]) a cet anuibiotique est < 0,03 pg/ml.

Quand la CMI est comprnise entre 0,12 et 0,64 ng/ml. il est résistant. Pour des CMI
compnses entre 0,12 ¢t 1,10 pg/ml, la résistance est dite intermédiaire.

Pour des CMI supérieures a 2.0 pg/ml. le pneumocoque est dit trés résistant a la

penicilime G

["es ppeumocoques resistants a la pénicilline sont apparus au début des années 70
par dimmution de affinté des protéines de hason @ la pémcilline (PLP). Ce
remaniement de la structure des protémes de haison entraine une diminution de

Cflimte pour los fi-lactamines Fes CMI (concentiation mimimale inhibiton) aux B-
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lactaimines dépend des modifications propres de chaque PLP modifie mais aussi du
nombre de PLP modifiées.

La diffusion mondiale des souches de pneumocoques résistants a la peniciihine
(PRP) constitue une situation préoccupante (3, 46. 60) Les PRP signalés dans
oeaucoup de pays semblent encore rares au Sénégal (9) Deux souches de PRP ont été
1solées en 1994 a I'Hopital d’Enfants Albert Royer (H.E.A.R.), mais la résistance ne
concernait que la pénicilline G.

Ailleurs sur le continent, des taux de PRP plus importants parmi les souches isolées
du LCR, du sang et du rhinopharynx ont été rapportées en Cote d’Ivoire, en Afnque
du Sud et au Kenya (36, 50, 51). |

Les PRP sont fréquemment résistants aux macrolides, au chloramphénicol, aux
tétracyclines et surtout au cotnmoxazole.

La résistance a la pénicilline est croisée avec toutes les B-lactamines et touche en
particulier ?es céphalosporines orales. La détection d’une souche de PRP doit conduire
a la détection de la CMI des B-lactamines avant leur utilisation. Quelques souches

plus résistantes a la ceftmaxone et au céfotaxime ont été décrites (52).

V.4.2. - Streptococcus pyogenes et autres streptocoques

les streptocoques restent en général sensibles aux [3-lactamines bien qu’on observe

une augmentation reguliére des CMI aux antibiotiques (27, 34).
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V.4.3. - Les Entérocoques

Les entérocoques posent des problémes plus importants de résistance.

La plupart des souches d’Enterococcus faecium sont résistantes a la pénicilline
~avec des CMI généralement compnises entre 8 et 128 mg/l mais pouvant parfois .
atteindre 512 -mg/l.

Ce mécanisme de résistance est 1ié soit a I’hyper-expression d’une PLP essentielle
présentant une faible aPﬁ-nité pour les pénicillines, soit a la sécrétion d’une
peniciliinase.

Des souches d’entérocoques produisant une pénicillinase ont été décntes aux USA,
au Liban et en Amérique du Sud. Cette résistance est codée par un plasmide
transférable (66, 74).

La résistance naturelle de faible niveau a la Vancomycine existe chez trois especes
d’entérocoques : FEnterococcus gallinarum, Enterococcus casseliflavus et
Enterococcus flavescens. Ces espéces restent sensibles a la teicoplanine.

La résistance acquise a €té rapportée en France en 1987 chez des souches

d’Enterococcus faecium, d’E. faecalis, I’E. avium et d’E. durans.

Les entérocoques sont naturellement résistantes aux hncosamides.

V.S. - STAPHYLOCOCCUS AUREUS

Actuellement 90 % des Staphylococcus eureus sont resistants a la pénicilline par

production de pénicillinase.
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Les pemalhnases mactivent les pénicillines A et V. les aminopénicillines et les
ireidopemedhines Elles ont peu d'affinité powr {4 metcilline. 'oxacilline, la
clonacitlime et les céphalosporines. Chez les souches producinces de  ces
penicillinases, une _CMI_ normale des pénicillines est restaurée en présence
d ntubiteurs de B-lactames (12)

Cenaines souches dites « méti-R », possédent une re<istance non enzymatique aux
B-lactamines : résistance dite hétérogéne a la meucilline. Elle est due a une
modification de PLP, avec affinité trés faible pour les B-lactamines et résistance a
toutes les B-lactammes. Les souches dakaroises présentent jusqu'a 70 % de méu-R
(34, 37).

Chez les staphylocoques résistants a la méticilline, la résistance aux aminosides est
lice a la présence d’enzymes modificatrices codés par des genes plasmidiques. Ces
souches résistantes a la gentamycine dotvent étre considérées comme résistantes a
toutes les aminosides.

LLa vancomycine et la teicoplatine sont considérées comme constamment actives

sur Staphylococcus aureus. Récemment, 1} a été signalé des résistances a la

vancomycine,

V.6. - PSEUDOMONAS AERUGINOSA (7, 55)

Pseudomonoas aeruginosa est une bacténie resistante a de nombreux antibionques
Parmi les antbiotiques résenvés au hacdic pyocyanique. on trouve essentiellement

dos B-lactanmnes. des anunosides ef des gquolones e chaix d une B-lactamime
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pourra se fawe en fonction de ['anubiogramme parmi les carboxypemcillines
earcilhne. ticarcilline - acide clavulamque), les ac luréidopémcillines {azlocilhne,
piperacilling), certames céphalosporines {cefsulodine cefiazadime), le monobactam
(azIréonam).

| “évolution de la résistance a la carbémcilline parail Jable : 20 a 30 % de souches
res.sianies

[, ijmipénéme est active sur un grand nombre de souches, 100 % des souches de
Dakar est sensible a 'impénéme (8).

L a sensibilité de P. aeruginosa aux aminosides est assez iréguliére. Le mécanisme
de la résistance est hié a la synthése d’enzymes codees par des génes plasmidiques ou
chromosomiques le plus souvent.

l.a résistancé a 'amikacine est due a une dimuuion de la perméabilité des
bactérdes vis-a-vis de celle-ci, consequence d’une modification de structure des
lipopolysacchandes

Pénicillinases et céphalosponines inactivent les {-lactamines. Parmi les B-
lactamases, celles a spectre étendu (BLSE) constituent une trés grande preoccupaton.
| les sont inhibées par les hibiteurs de fi-Jactamases -lles peuvent €lre retrouvees
ches toutes les  enlerobactenies  Mmais plus  particulierement chez Klebsiella
pnewmoniae.

Ces f3-lactamases qui mactvent la plupart des [-lactamines, y COMpIs les

phalosponmes  de rolsieme generion <l |"azticonam.  ne  touchent i les

_ephamycines, ni fe carbapenemes. 1) autres eneymes machivent les aminosides
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[ - CADRE DE L’ETUDE

Le fravail a été réalisé sur une année (de Novembre 1996 a 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 d’e [a consultation externe (otites, sinusites, cellulites, phlegmon);

- malades hospitalisés (suppuration post-opératoire).

Les malades externes ne devaient pas avoir suivi d’antibiothérapie depuis 7 jours;

ceux hospitalisés, suivant une antibiothérapie a une pénicilline M.

1 - MATERIEL ET METHODES

IL1. - MATERIEL

II.1.1. - Pour le prélévement

- Ecouvillons en coton sténles:
- Tubes stériles;

- Seningues sténles.

I1.1.2. - Pour I’isolement et ’identification

o- Milieux de culture

- Bouilion thioglycolate (BT);
- Gélose au sang frais de cheval + Acide nalidixique (GSN);

- Gélose au sang frais de cheval + Chlorhydrate de pyvndoxal;



—

- (ielose au sang cuit de cheval -~ Gentamicine (GSC - Genta),
- (Gélose au sang cuit de cheval + Bacitracine (GSC Bao).
- (3¢lose de Chapman.

- (i¢lose bleu éosine bleu de methyle (EMB).

e Réactifs d’identification

- 3-lactamase test (Sanofi Diagnostics Pasteur).

- Pastorex Staph Plus (Sanofi Diagnostics Pasteur);

- Oxacilline disque a I pg et 5 ug (Pasteur Production).
- Pastorex menmgindis (Sanofi Diagnostics Pasteur).

- Disques d’oxydase;

- Disques d’optochine;

- Sels biliaires;

- Galerie d’entérobactéries;

- Plaques d’identification du laboratorre.

[1.1.3. - Pour la détection de béta-lactamase

- Disque de mitrocéfine (Bioméneux),
- Eau physiologigue,

- Lame porte-objets.
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I1.1.4. - Pour la détection de pénicillinase (méthode iodométrique)

- Tubes 4 hemolyse;

- Micropipettes;

- Embouts;

- Substrat;

- Tampon de phosphate pH 6,8;
- Solution d*amidon:

- Lugol (lode + Todure de potassium).

[1.1.5. - Antibiogramme

o Antibiogramme standard

- Gélose Muéller Hinton (MH) avec ou sans sang cult;

- Boites de pétni carrées;

- Eau physiologique stérile;

_ Distributeur automatique de disques d’antibiotiques;
- Disques d’antibiotiques. -

e Antibiogramme [ests

- Gélose Muéller Hinton (MH)-avec ou sans sang cuit;

- Boites de pétrt;
- Bandelettes d antibionques.

- Apphicateurs de T-tests,



- Ecouwvillon sténle:
- Tubes a essai sténles;

- Echelle Mac Farland
[1.2. - METHODES

[1.2.1. - Prélévement (10)

- Smusite : ponction des sinus maxillaires apres anesthesie locale:
- otite, abcés ouverts  ecouvillonnage.
- Abces fermes : poncuion a l'aide d'une senngue siénle aprés passage d’un

désmfectant

11.2.2. - Isolement et identification des agents microbiens

11.2.2.]1. - Examen microscopique

A partir du produtt pathologique, on réalise deux frotus : P'un coloré au Gram et
I’autre au May-Grunwald-Giemsa

La coloration de Gram permet d’apprécier la morphologie, le mode de groupement,
I"abondance de la flore bacténenne. son aspect monomorphe ou polymorphe

[.a coloration au May-Grunwald-Giemsa permet d apprécier la réaction cellulaire
(polynucléaires, -Iymphocytes, monocytes), la présence des hématies, de cellules

épithéitales et de débris divers.
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[1.2.2.2. - Isolement ef identification

[ es bacténes anaérobies strictes n'ont pas €te recherchees.

e- [solement

Les.milieux sont ensemences en stries selon la techmque des cadrans. L’incubation
se fait 24 a 48 heures a 37°C et ep atmosphere CO; ou non selon les milieux.

On recherche sur

. milieu Chapman les staphylocoques.

- milieu EMB les entérobactenes,

- GSC 4 Genta : les pneumocoques,

.GSC + Baci - Haemophilus influenzac,

- GSN ~les streptocoques,

-GSO + chlorhydrate de pyndoxal - les moraxelles et les streptocoques deficients;

_ BT - recherche des bactérnes anaérobies stmctes éventuelles.

e- [dentification

Flle repose sur la réaction a la coloration de Gram, les caractéres culturaux,

biochimiques et antigénigues des bacténes isolecs
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I[.2.3. - Recherche de 3-lactamase

11.2.3:1. - Méthode de la « céfinase »

e- Principe
C“est une méthode chromogénique le principe repose sur le changement de
couleur de certames céphalosporines (nitrocélinase) en solution aqueuse lorsque les

haisons 3-lactames sont rompues par I'action des f3-lactamases.

o- Technique

On utilise des disques imprégnés a la mtrocéfine + BCP (disque de céfinase). Les
disques sont imbibés d’eau physiologique, puis on y dépose une anse de colonies
grice a une pipette Pasteur. Si la souche produit une f-lactamase, le disque se colore

en rouge.

I1.2.3.2. - Méthode iodométrique

e- Principe
Elle repose sur la combinaison de I’acide provénant de I'attaque de la péniciiline
(substrat antibiotique) avec I'iode du complexe lugol-amidon. En présence de f3-
lactamase, I’amidon reste incolore et en I’absence d’attaque de la pénicilline, I’amidon

se combine avec I'10de et donne une coloration bleue.
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e- Technigue

Pour préparer le substrat .

: dissoudre la pénicillinase G dans un tampon phosphate 1,0 M (pH 6,0) pour
avolr une concentration de 6 mg/i;

- ajouter lg d’amidon dans 100 mi d’eau distillée. mettre dans un bain-marie
jusqu’a la dissolution;

- préparer Ja solution de lugol en dissolvant 2,30g d’iode, 53,2g d’iodure de
potassium (KI) dans un petit -volume d’eau distillée. puis compléter a 100 ml.
Conserver dans un flacon de verre coloré.

Pour détecter la 3-lactamase, déposer 0,1 ml de la solution de pénicilline G dans un
puits d’une plaque de microdilution ou dans des tubes a hémolyse et ajouter 2 gouttes
de solution d’amudon et une goutte de lugol; mélanger cette solution a une suspension

de germes. Si la souche produit une B-lactamase, on obtient une décoloration en 10

minutes.

I1.2.4. - Etude de la sensibilité aux antibiotiques

I1.2.4.1. - Antibiogramme standard (33)

Elle se fait par la méthode de diffusion en milieu gélose enrichi ou non au sang et
coulé dans une boites de pétri de maniére a obtenir 4 mm d"épaisseur. Une suspension

bactérienne mise en culture sur bouillon MH est incubée a I’é¢tuve pendant trois a
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quatre heures pour étre ensuite comparée a 1’échelle 0.5 Mac Farland
“sont ensuite effectuées avant d’inoculer Jes boites de M uel_ler Hinton.
En fonction de la souche, différentes dilutions sont effectuées -
- entérobactéries et Pseudomonas : dilution au 1/1000¢;

- staphylocoques et entérocoques : dilution au 1/100¢;

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

L’tnoculum sert & inonder la surface de la gélose. L’excédent est aspiré et les boites

sont mises a sécher 30 minutes a I’étuve.

Les disques d’antibiotiques sont déposés a l'aide d’un distnbuteur (Pasteur
Production).

Selon les souches, différents anubiotiques sont utilisés :

- Staphylococcus pénicilline, oxacilline, amoxicilline, érythromycine,
cotnmoxazole, gentamicine, érythromycine, tétracycline;

- Streptocoques pénicilline, oxacillne, amoxicilline, érythromycine,
cotrimoxazole, doxycycline;

- Pneumocogques : amoxicilline + acide clavulanique, oxacilline, cotnmoxazole,

chloramphénicol, tétracychine, érythromycine;

- Hémophiles : ampicilline, amoxicilline + acide clavulanique, chloramphbénicol,
amoxicilline, céfotaxime, érythromycine, tétracycline;
- Pseudomonas

ticarcilline, ticarcilline + acide clavulanique, imipénéme,
ceftriaxone, amikacine, ciprofloxacine, gentamicine:

12

. Des dilutions
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- Enterobactéries . ampicilline, amoxicilline + acide clavulanique, ticarcilline,
céfalotine, cefiriaxone, céfotaxime, amikacine, cotrimoxazole.
Les boites préalablement gardées sur la paillasse pour une metlleure diffusion des
ann’biotiques_ sont incubées pendant 18 a 24 heures (sous CO; pour le pneumocoque).
Pour la lecture, on mesure le diamétre d’inhibition de la culture autour de chaque
disque d’antibiotique. Ce diamétre est interprété en sensible, résistant ou intermédiaire

en se reportant aux abaques fournis par le fabricant.

I1.2.4.2. - Détermination des CMI par le E-test (69)

o- Principe

Le E-test® est une technique de détermination de la CMI fondée sur I’utilisation de
bandelettes imprégnées d’un gradient e%poncntjel prédéfini de I*antibiotique a tester,
couvrant une zone continue de 0,016 a 256 mg/l ou de 0,002 a 32 mg/l en fonction des
molécules.

Le E-test® associe les camctéristiéues 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 appliquées sur la surface d’une gélose préalablemept
ensemencée avec la souche a étudier. Aprés incubation, I’inhibition de la croissance
bactérienne se traduit par la présence d’une ellipse dont les points d’intersection avec

la bandelefte définissent la CMI. Une échelle de lecture imprimée sur la face
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superieure de la bandelette permet une terpretation rapide (lecture directe de la

valeur de la CMI)
o- Vléthode

Soitir les bandes a temperature ambiante

* Préparation de I'inoculum
(i unlise des colomes viables pour preparer |'nocusum
- Homogéngiser les colonies viabies pendant 24 a IN heures dans une solution de
NaCha 8.3 %
- Ajuster la turbidité de la suspension a 0,5 Mc Farfand en déterminant la densité

opuigue comparativement a celie Ju 1émom.

* Ensemencement du milieu

Elle est faite par ecounvillonnave comme precomsée par e NCCLS 1l faut s assurer
que ia gélose est bicn seche avant de procéder a I’écouvilionnage
- Plonger un écouvilion dans I'inoculum
- Bien essorer [ecounillon sur les bords du tube
- Ecouwillonner enuerement la surface de la gelose dans wrois direcuons
différentes.

- Laisser sécher a température ambiante environ une quinzaine de minutes.
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* Application des bandes
H fautl s assurer que la surface de la gelose ensemencee ¢st entierement seche Avec
|"applicateur, déposer la bande de E-test sur la g€losc en mettant |"échelie de CMI
face a 'ouverture de la boite.

Assurer un bon contact entre la bande et la gélose en appuyant sur la bande en

panant de la base 1. incubation se fait 24 a 48 heures i~eus CO- s1 nécessaire)

* Lecture
[es boites sont lnes aprés la penode dncubainn a condimon d avoir une
croissance sigmificanve a la surface de la gelose et que I"ellipse ¢ inhibiion soit

clarrement visible.

* Interprétation

L analyse des résultats a été effectuée par le Logiciel WHONET IV
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HI - RESULTATS
[1L.1. - FLORE BACTERIENNE ISOLEE

Au total, 13 souches bactériennes ont été i1solées chez 124 malades qui se

répartissent comme sui

e- malades externes = [(1

- otites : 64 dont 5 cultures négauves,
- sinusites 14 dont 3 cultures négatives.

- autres suppurations (phlegmon, cellulite) - 21 dont 6 cultures négatves

«- majades hospitalisés = 23

[1I.1.1. - Répartition des souches selon |’'origine
du prélévement

Tableau I : Répartition des souches isolées selon ['origine du prélévement

i SUPPURATIONS POST-
T
} OTITE {SIN—USITE EUTRES OPERATOIRES TOTAL
1

P. ueruginosa 3l 2 0 7 40
Enterobactéries 49 0 12 10 3)
' Nereptocoques ! S 6 10 3 24

I ; -

N uurcus i 1] ¢ 3 0 2

go-6 UNNSUSIEIPI DY | SO, (PRTE.. TH £ B
. influensa SR I N . W DR TN
' S. pneumoniae 4 ! 0 i 0 % |
Lf; maltophilia o |0 o | i r

- 65 souches ont été isolées d’otites;
- 17 souches ont été 1solées de sinusites;

- 28 souches ont été 1solées de pus divers;

- 21 souches ont été isolées de suppurations post-opératoires.
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[11.1.2. - Répartition des souches bactériennes isolées
d’otites en fonction de |'dge

Tableau 11 : Répartition des souches isolées en fonction de I’age

05 ANS >3 ANS TOTAL
P. aeruginovsa | 6 25 51
{ | .
Enterobacréeries | | —[l__ § 9
S. aureus 4 l 7 1
S._Pyogenes I | | 0 I
= 0
| Autres streptocogques l B 0 | |
1 T — |
[ Enterocoyuen 0 t 3 —|| 3
jcaterocogues | N r -
H. influenzae 3 | V) | 5
1.5'. prneumoniae 4 | { 4

S. pneumoniae et H. influenzae ont éte 150lés chez les enfants de moins de 5 ans.

Chez les autres malades, en majonté des adulies. P. aeruginosa est le germe

préedominant, swivi des entérobacténes et de S. aureus.

[I1.1.3. - Souches bactériennes isolées des suppurations

post-opératoires

Tous les malades prélevés étaient des adultes. Pseudomonas aeruginosa,
Klebsiella pneumoniae et Enterobacter spp représentaient la majorité des souches et

sont connus comme responsables diinfections nosocomiales et résistant  aux

antibiotiques (tableau I11).
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Tableau Il : Souches isolées des suppurations post-opératoires

e I R —
, SOUCHES ISOLEES TOTAL
I .
Pseudomonas aeruginosa 7
| e
| Klebsiella pneumoniae 4
Enterobacter spp. 2
er pp
ermreus spp - 2 B
E. coli |
| E. faccalis -
’ Citrobucter diversus I
=
'S maltophilia I

IT11.1.4.— Assoctations bactériennes observées

l.es principales associations bacténennes observées sont : P. aeruginosa — S.

aureus (7), P. aeruginosa + Entérobactéries (4), P. aeruginosa + Streptocoques (3),

H. influenzae ~ S. aureus (2).

Tableau IV : Associations bactériennes observées

SOUCHES ISOLEES y NOMBRE
Pyeudomaonas aeruginosa + 5. aureus 7
P aeruginosa * Entérobactéries [ A
P. aeruginovsa ~ Streprocoques. 4[ 3
1
M. influenzae - N aureus 2
BRI D UYL ; 4 -
|H. influenzue - 5. pneumonive L= %

'
!.S‘. aureus ~ Streptocogue 4

[ 2 Entérobactéries

|

.

Dans les omes. P oaeruginosa o~ solee. souvent

iStaphylococcus. aureus. une enicrobactenie fe plus sousent ou un streptocoquc )

dssociee d un second verme
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1.2, - SENSIBILITE AUX ANTIBIOTIQUES

H1.2.1. - Sensibilité de H. influenzae aux antibiotiques

Tableau V : Sensibilité de H. influenzae aux antibiotiques

ANTIBIOTIQUES V’“‘Euﬁ ;;?REMES %R | 1(%) | %S | CMla | CMI,
I‘Amoxicilline S<) R >4 0 0 100 | 0.5 )
| Cefolaxime . §<2 >4 0 0 100 | 0.064 | 0.125
?Chforamphénicol S22 >8 2 0 98 0,5 | !
'[ Envthromycine $<0,5 > l 90 9 2 B
Tetracycline S<2 8 12 2 86 2 4
| Cotrimoxazole $05 R > 2 2 | 98 | o006t | 025

Le sérotypage partie! par le sérum anti-b a €té réahise. Une seule souche était du

sérotype b. Le biotypage n’a pas été réahise.

Les B-lactamines avaient une bonne activité sur les souches testées, ainsi que le

cotrimoxazole. Une souche isolée d’otite récidivante produisait une (3-lactamase et

résistait au chloramphénicol.

I11.2.2. - Streptococcus preumoniae

Tableau V1 : Sensibilité de Streptococcus pneuwmoniae aux antibiotiques

oTionouss | NETRES |NOMBREDE| |4y |
Amoxicilline/Acide clavulanique {1-12 S 'r 0 0 | 00
Oxacilline S22 5 | O 0 100
TriméthoﬁrimefSulfanﬁde 16-18, 4 ! 34 0 66
“Chloramphenicol S22 4 | 0 o 100
letracycline * 19-22 3 67 0 3
 Ervthromvcine 16-20 3 0 0 100
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Une souche €tait de sérotvpe 23, une de sérotvpe 7 et 4 de sérotvpe |
5 souches de pneumocoques isolées ont fait I'objet d antibiogramme standard et les

CMI ont été réaliseées par le E-test. Les CMI réalisées par le E-test ont donné pour la
penicilline : £ 0,064 pug/ml: pour le céfotaxime < 0,25 ng/ml. Aucune résistance a la
pénictlline G n'a € notée. Une souche résistait a la tétracvcline et au

chloramphénicol d

[11.2.3. - Autres Streptococcus et Entérocoques

Tableau VI : Sensibilité globale des streptocoques aux antibiotiques

i

ANTIBIOTIQUES % S 1(%) % R
:; Pénicilline 95 S 0
- Amoxicilline 95 5 0

Oxaciliine 100 0 1 0

| Erythromycine 100 0 0
Cotnimoxazole 89.5 0 10,5
Tétracycline 73.2 0 26,8

Toutes les souches de Streptococcus pyogenes étaient sensibles a la penicilline G

Deux souches résistent au commoxazole et i la doxveyvehne




Tableau VII : Sensibilité de Streptococcus mitis aux antibiotiques

DIAMETRES

NOMBRE DE

; ANTIHGTIQUES CRITIQUES | soucHes | # R | 1{%) | %S§
Amoxicilline/Acide clavulanique }9-25 2 0 0 100
Oxacilline 11-12 | 0 0 100
Céfotaxime 2627 2 s0 | 50 | o
Gentamicine 15-14 2 0 0 100
Amikacine 15-16 2 S0 0 S0
Triméthoprime/Sulfamide 11-18 2 50 0 S0
Tétracycline 19-22 2 50 0 50 )

Tableau VIII : Sensibilité de Enterococcus faecalis aux antibiofiques

Tétracycline

| wmmomoues | Riverwes vommmene |y [ [
Pénicilline G S<20 3 33 0 &7
Mpici[line $<20 3 100 0 0
Amoxicilline/Acide clavulanique 26-27 2 50 0 S0
Oxacilline j4 - 17 3 33 0 67
Gentamicine R B 3 0 33 67
Amikacine 15-16 3 100 0 N
Tnméthoprime/Sulfamide IL- 15 2 0 0 100
1S- IR 3 100 0 0

Al |



i [11.2.4. - Staphycoccus aureus

[ Tableau IX : Sensibilité de Staphylococcus aureus aux antibiotiques

l ANTIBIOTIQUES %‘gﬁf&?g NSOSLBCR;E'SJE %R | F(%) | %S
Peénicilline G $<29 18 89 0 1l
Amoxicilline/Acide clavulanique S<20 17 18 0 82
Oxacilline 1t-12 22 14 0 77
Gentamicine 13- 14 20 0 0 | 100
Triméthoprime/Sulfamide i1-15 22 18 -0 82
Tétracycline 15-18 16 44 6 S0

| Erythromycine | 1a-22 22 0 20 | 80

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

a la méticilline. Le cotrimoxazole et | érythromycine avaient une bonne activité (80%).

I11.2.5. - Pseudomonas aeruginosa

Tableau X : Sensibilité de Pseudomonas aeruginosa aux antibiotiques

’ ANTIBIOTIQUES i [ Sovars | wer || xzey | ws "

: Céfotaxime 15-17 17 2w | 70 | 6 |

‘ Ticarcilline S 25 40 35 o | 65 |
Ticarcitline/Acide clavulanique S =15 26 0 0 100 ]'
Ceftriaxone 14-20 | 10 50 | 42 | 38 i
Gentamicine 13- 14 | 17 o 0 04 |
Amikacine 10-11 ‘P 27 0 0 100
Ciprofloxacine . 16-20 ‘ 12 0 8 ) 11
_nlrmpcncmc I . " ) ] in




b |

75 % des souches testées produisaient une penicillinase. L actnaté de la ucarcilline

est restaurée par ’acide clavulanique. L imipeneme et la ciprofloxamine avaient une

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

I11.2.6. - Entérobactéries

35 souches ont été 1solées :

- Proteus mirabilis © 5 souches dont | produit une pénicillinase résistante aux

inhibiteurs de B-lactamase (tableau XI).

_ Salmonella spp - une souche sensible aux antibiotiques testes,

- Escherichia coli : 3 souches prodwsant une pénicillinase résistante aux

inhibiteurs de P-lactamase (tableau X1V

- Citrobacter freundii - | souche;

- Citrobacter diversus | souche produtsant une pénicillinase:

- Klebsiella pnenmoniae - 8 souches dont 4 résistent a ["association amoxicilline +

acide clavulanique et 2 produisent une céphalosporinase mais restent sensibles aux

céphalosporines de troisieme géneration ( tableau XV);

. Providencia stuartii - 2 souches : Morganella morganii (2 souches): Protets

vulgaris (2 souches) produisent une cephalosporinase chromosomique &t sont

naturellement résistants a |'amoxtcilline et a Ja céphalotine:
- Enterobacter aerogenes . 4 souches ¢l Panthoea agglomerans = | souche
produisent en plus une pénicillinase d ongine plasmidique:

. Enterobacter clouceae | souche
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Tableau X1 : Sensibilité de Proreus mirabilis aux antibiotiques

| ANTIBIOTIQUES | %‘;}}ﬁ;ﬁ‘g IT"SEOMUBC';EE';E % R ( 1(%) L% S
I‘_AmoxjcillindAcide clavulanique 15-17 5 33 0 67 |
| Cefaloumne | 15-22 5 "0 0 100
Cefiriaxone 1 14 - 20 S 0 0 100
Gentamicine 13-14 | 5 0 0 ' 100
Amikacine 15-16 5 0 0 11_0(1_
Triméthoprime/Sulfamide [hm-15s | 5 S0 0 S0 |
| Chloramphenicol 13-17 S 0 0 100
| Tétracycline 15-18 5 50 0| so

Tableau XI1 : Sensibilité de Proteus vulgaris aux antibiotiques

s -

ANTIBIOTIQUES earones | soucns | SR | 1% | %
Amoxicilline/Acide clavulanique 15-17 ] 2 50 0 50 _{
| Cefotaxime 15-232 | 0 0 100
Ceﬂri&wone 14 - 20 . 2 0 0 100 i
 Gentamicine i3- 14 l N 0 IOC»_Hi
Amikacine [5-16 - 0 0 100
| Tetracycline 15-18 2 100 0 0
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Tableau XIII : Sensibilité de Providencia stuartii vilgaris aux antibiotiques

' DIAMETRES | NOMBRE DE . .
ANHIBIOTIQUES CRITIQUES | soucres | R | I(%) | %S
Amoxicilline/Acide clavulanique 14-17 2 50 50 0
Céfotaxime 1522 .2 0 0 100
Imipenéme 14-15 2 0 0 100
Doxycycline 13-15 2 100 0 0
2 Amikacine ; 15-16 ] 0 0 100
Les souches présentaient une bonne sensibilité aux céphalosponnes de troisiéme
i::_—_"! - . e
geénération et a I’imipénéme.
-
Tableau X1V : Sensibilité de Escherichia coli aux antibiotiques
. DIAMETRES | NOMBRE DE | , . .
% Amoxicilline/Acide clavulanique 14-17 3 33 33 | 33
| Céfalotine 15-17 3 33 | 33 | 33
& | Céfotaxime | 15 =22 1 0 0 100
Cefinaxone 14 - 20 2 0 0 100
.| Gentamicine 13- 14 2 0 0 100
& Amikacine [S-16 2 0 0 100
T Tnméthoprime/Sulfamide 11-18 2 10C 0 0 |
Doxycycline 13 - 18 3 66 0 34

Deux souches produisent une pénicillinase résistante aux inhibiteurs de @3-
lactamase. Le cotrimoxazole est-inefficace Les céphalosporines de deuxieme et

troisieme génération ont une bonne activite.




Tableau XV : Sensibilité de Klebsiela pneumoniae aux antibiotiques
ANTIBIOTIQUES %‘gj’}'ggg N enee | %R | 1(%) | %S
Amoxicilline/Acide clavulanique (4-17 7 29 26 | 57
| Céfalotine 15: 7% 4 0 | so | o
r‘Céfolaxime 15 =22 5 0 0 100
Gentamicine 13-14 4 0 0 100
T’trnikacine 15-16 8 .0 0 100
Tnmeéthopnme/Sulfamide 11-15 2 100 0 0
! Chioramphénico) 317 1 0 0 100
fl J Tetracycling 15-18 4 35 0 67
-
!
% |
[
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[V - COMMENTAIRES

1. - Commentaire général

L’otite moyenne aigué est !'infection la plus fréquente au cours de la prermiére
année de la vie, avee un' maximum durant la. saison froide et chez .les enfants vivants
en collectivité. C’est la premiére cause de ﬁrescn’ption d’antibiotiques chez |'enfant.
C’est la deuxieme maladie infectieuse de |'enfant aprés la rhino-phanyngite.

L’incidence de ['othte movenne aigué est évaluée entre 22 et 30 % durant la
premiére année de la vie (72}-_

De nombreuses études bacténologiques (13, I6: 21, 43) ont montré que les espéces
bacténennes responsables sont :

- avant 3 mois : staphylocoques, en'térocoques, bacilles pyocvaniques:

- aprés 3 mois : Haemophilus (40 %), Pneumocoques (25 %), Moraxella

~catarrhalis (11 %). Staphylococcus aureus (8 %). -
Chez I’adulte, c’est souvent une otite externe qui, par ailleurs, survient a tout age.
[.'examen bacténologique identifie en général un bacille @ Gram négatif (surtout

Pseudomonas aeruginosa).

Dans notre étude, nous avons trouvé le plus souvent Pseudomonas aeruginosa,

Staphylococcus aureus et des entérobacténes.
Outre I’age des patients, le contexte climque pourrait expliquer la plus grande
fréquence de ces germes. Presque tous consultent pour une otite chronique évoluant

depwis des années et récidivant apres plusieurs trarements anubiotiques (29}
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Cinq souches de Streptococcus pneumoniae et cinqg de Haemophilus influenzae
ont été isolées chez des enfants de moins de 3 ans. |

Une étude précédente avait signalé la rarete de Streptococcus pneumoniae et
Haemophiius influenzae dans les otites moyennes aigués a Dakar. Elle avait conclua
I’absence de Branhamella catarrhalis (28)

Dans notre étude, nous n’avons pas 1solé de Branhamella catarrhalis. Les
sinusites aigués de [’adulte sont essentiellement des sinusites maxillaires.

Les gednéé les plus- souvent rencontrés sont @ Haemophilus influenzae, le
Pneumocoque, le Streptocoque, Bran_hame![a catarrhalis (19, 20, 48. 67).

Nous avons 1solé le plus souvent S. aureus et les streptocoques.

[l faut souligner le réle important des anaérobies surtout dans les sinusites
chroniques (19). Chez les malades hospitalisés, nous avons 1solé surtout
Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella pnenmoniae et Enterobacter spp. Ce sont des
germes hospitaliers r_esponsables d’inféctions nosocomiales et réputés résistants aux
antibiotiques. [ls ont été isolés des suppurations post-opératoires chez des malades

sous antibiothérapie. ’

2. - Principales espéces bactériennes

- Streptococcus pneumoniae est le deuxiéme agent éuologique de méningite de
I’enfant a Dakar (38). Cing souches ont été isolées d’otite moyenne aigué.
La présence de S. preumoniae résistant-ou a sensibilité diminuée a la pénicilline

{PRP) crée une situatton préoccupante en milieu pediainque et une diffusion de ces
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pneumocoques est signalée dans plusieurs pavs (2. 3, 22. 31, 46). Centains de ces
PRP, surtout ceux des sérotypes 6 et 23 ont été difﬁllsés aussi bien localement que
dans plusieurs pays (60). Bien que le phénoméne semble rare au Sénégal, il
commence de plus en plus a étre d’actualité (73).- - Y

En 1996, SY (K.R.) avaint trouvé une sensibilité supéneure a 80 % (71) et
BATHILY (C.T.) avait trouvé 98 % de souches sensibles a la pénicilline (9)

Allleurs sur le continent, des taux de PRP plus importants parmi les souches isolées
du LCR, du sang et du rhinopharynx sont rapportés en Cote d’Ivoire, en Afnique du
Sud et au Kenya (36, 50, 51).

e- Streptococcus pyogenes, principale cause des angines bacténiennes de | enfant et
en cause dans le rhumatisme articulaire aigué et la giomérulonéphnte post-
streptococcique ne présente pas de probléme de résistance aux antibiotiques. To-ut
comme dans notre étude, les souches dakaroises sont réguliérement sensibles a la
pénicilline et a I’érythromycine. Mais depuis 1985, 11 a é1é noté une augmentation des
CMI (27). |

- Haemophilus influenzae est I'une des trois espéces bactériennes responsables
de méningite primitive (souches-capsulées b). Les souches isolées d'otite et du
.rhinopharynx ne sont pas habituellement capsulées (49).

La sécrétion de plus en plus fréquente de B-lactammase par Haemophilus influenzae

rend inefficace I’amoicilline.
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Nous avons isolé une souche productnice de -lactamase et résistante auy antres
annibiongues testes. |

Une etude anténeure menée a |’ HAL.D., en 1996, a montré une sensibilité de
83.33 % de I'amoxicilline (49).

La production de B—Iac;amase_ bien que peu observée au Sénégal est a prendre en

compte

Des érudes ont trouvé dans certains pays jusqu'a 40 % de souches productrices de

B-lactamase.
Dans notre érude, seule une souche résiste au chloramphénicol. Une étude
multicentrique en Europe et aux USA a montré que seul 1,4 % des souches étaient
2 résistantes au chloramphénicol. Malgré tout, I’association amoxicilline + acide
clavulanique reste le médicament de choix.
89 % des souches de Staphylococcus aureus isolées produisent une pénicillinase.
Une étude menée a I'H.A.L.D. sur la sensibilité aux antibiotiques en 1996 a trouvé
un taux de Staphylococcus aureus résistant a la méticilline comparable (34. 94 ),()<
tandis qu'au CHU de Fann, une autre étude trouvait 75 % de méti-R (37). Ces taux
montrent que les B-lactamines sont de plus en plus inefficaces et que la pénicilline G
n’est pas utilisable.
50 % des souches résistent a la tétracycline.
Le cotrimoxazole avec 82 % de souches sensibles et I’érythromycine avec 80 % de

souches sensibles restent encore utilisables.
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- Pseudomonas aeruginosa es\. caractérisé par sa grande résistance aux:
antibiotiques; 33 % sont résistants a I’oxacilline (souéhe méti-R).

Cest la bactérie la plus isolée dans notre étude surtout chez les malades externes
que chez les malades hospitalisés. -

35 % des souches produisent une pénicillinase.

L’acide clavulaniq‘ue restaure ['activite de la ucarcilhne et ['assocrahon
ticarctlline/acide clavulanique est active sur 100 % des souches.

Une étude menée au CHU de Fann a montré que 41.7 % des souches produisaient
une pénicillinase (8).

L’imipénéme est le meilleur antipseudomonasique.



CONCLUSION
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Le rhinophm constitue la porte d’entrée de trés nombreuses infections virales et
microbiennes. Les agents infectieux qui colonisent les muqueuses rhinopharvngées
provoquent Jocalement des troubles plus ou moins importants: cenains d’entre eux
sont capables selon certaines circonstances de gagner d’autres organes et de
provoquer des syndromes infectieux plus généraux et plus graves (otites. sinusites,
meéningites, infections respiratoires).

Trois espéces bacténennes jouent un role prépondérant dans les infections aigués
de la sphére ORL (otite, rhinite, sir;usile), du fait de l'expression de facteurs de
virulence (facteurs responsables de 1’adhésion aux éléments de la muqueuse
nasopharyngée, facteurs permettant la croissance bactérienne, facteurs responsables
du déclenchement du processus infectieux).

Ces agents infectieux, du fait de la prescription fréquente et probabiliste
d’antibiotiques dans les infections de la sphére ORL, sont sourmis a une forte pression
de sélection. La surveillance de 1'évolution des résistances garantit la réussite d un

traitement probabiliste surtout dans nos pavs ot un antibiogramme n’est pas toujours

disponible.

—
Nous avons isolé [31 souches de malades souffrant d infections bacténennes de la

_Sphére ORL.

o Malades externes :
P. aeruginosa : 33 souches; Entérobactéries : 31 souches:. Streptocoques & 2]

souches 8. aureus - 22 souches: H. influenzae  § ~ouches. S, pnewmoniae 3

souches.
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- Malades hospitalisés :

Enterobacteries 10 souches. P. aernginosa  ~ souches. Enterocoques

S aonches,
S. maltophilia - | souche.

Les résultats obtenus montrent la rarete de Streptococcus pneumoniae et
Haemophilus influenzae et |'absence de Branhamella catarrhalis dans les otites et

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

Staphylococcus aureus et les entérobactéries.

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

germe, §. aureus ou une entérobactérie.

Staphylococcus aureus et les entérobacténes résistent a la pénicilline et aux
aminopenicillines par production de pénicillinase.
L association ticarcilline + acide clavulanique et imipénéme donnent des meilleurs
résultats sur Pseudomonas aeruginosa.
La thérapeutique bactérienne devrait utiliser 1’association amoxicilline + acide
clavulanique qui a I’avantage d’avoir encore une bonne activité sur les souches de
pneumocoque a sensibilité a 1a pénicilline et les souches de Haemophilus influenzae
a sécretrices de pénicillinase et un antipseudomonasique (ticarcilline + acide
clavulanique ou imipéne).
Chez les malades hospitalisés, Pseudomonas aeruginosa et les entérobacténes
(pnncipalement Klebsiella pneumoniae) représentent la presque totalité des isolats.
Aucune souche ne produirait une f3-lactamase a spectre élargie, mais des résistances a

{"association amoxiciliine - acide clavulanique ont été observées.
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La thérapeutique devrait associer Pseudomonas aeruginosa et un
an’tipseudomonasique (ticarcilline + acide clavulanique ou imipénéme).

L écologie bacténenne des infections de la sphére ORL évolue d’année en année
avec une augmentation--progresstive de Mincidence des souches résistantes. -Le
probiéme le plus préoccupant est celui de !;a résistance du pneumocoque aux [3-
lactamines. Bien qu‘_apparemment limité au Sénégal, 1l est de plus en plus d’actualité.

Le prin_cipe du traitement de premiére intention est celui d’un traitement
probabiliste, I’antibiotique prescrit devant étre adapté aux germes les plus

. fréquemment rencontrés.

Les prélévements rhinopharyngés, de réalisation aisée, peuvent contribuer a la

surveillance de I’évolution des résistances des microorganismes qui colonisent le

cavum et sont a I’origine de toutes ces infections.
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