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Introduclion

L'otite moyenne est le diagnostic le plus fréquemment posé chez l'enfant,

considérant l'ensemble des consultations médicales. Environ 1/3 des enfants

présentent plus de trois infections de I'oreille durant ses trois premières années

de vie.

L'otorrhée est [e motif principal de nombreuses consultations en O.R.L à

l'Hôpital Gabriel Touré . Une étude déjà effectuée le démontre éloquemment

avec l000 cas sur 9000 consultations[2].

Le terme otite désigne une inflammation de I'oreille, le plus souvent causée par

une infection.
Le processus inflammatoire de l'oreille, est un ensemble de phénomènes conçu

comme actif et organisé dans le temps. La notion d'évolution est inséparable de

ce terme.

"L'otite n'est pas synonyme d'infection, d'otalgie ou d'otorrhée, c'est un

processus inflammatoire qui peut évoluer sur le mode aigu avec une

symptomatologie bruyante, ou sur le rnode chronique à bas bruit, où I'on peut

être surpris par I'ampleur des lésions auriculaires constituées".

La durée du processus est très variable, ce qui rend bien difficile la définition de

notions aussi banales que aiguës ou chroniques;ou même celles de guérison'
Il existe plusieurs types d'otites selon le site de I'inflammation dans I'oreille.

> L'otite aiguë est essentiellement un drame bactérien[30].
Un drame d'assez courte durée : une semaine à dix jours que cependant certains

ont porté à trois mois[30].
Mais, même dans les formes infectieuses où la réaction aiguë se prolonge, la

réponse de I'organisme, sur un terrain parfaitement sain, reste de type aigu

comme le prouve cliniquement la nature de la collection intra-tympanique ou de

l'otorrhée. C'est du pus riche en éléments cellulaires plus ou moins désintégrés :

des polynucléaires essentiellement, et pauvre en éléments liquidiens, séreux et

encore plus muqueux.
Toute la pathologie naso-pharyngée retentit sur la ventilation et l'état

inflammatoire de I'oreille. La prévention des récidives nécessite donc une mise

en état des voies aériennes supérieures. Le rôle du déficit immunitaire local, de

I'allergie, de l'hérédité et de I'environnement est reconnu.

) L'otite moyenne chronique est I'ensemble des processus inflammatoires de

I'oreille moyenne, évoluant depuis plusieurs semaines.
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Inlruduclion

C'est aussi un processus inflammatoire chronique et actif de l'oreille moyenne,

avec ou sans écoulement, avec ou sans perforation tympanique. Le critère de

chronicité est une donnée difficile à préciser. Ce n'est pas la durée de I'évolution,
ni la présence ou I'absence de douleurs qui permettent de séparer l'otite aiguë de

I'otite chronique. La différence s'établit sur I'aspect clinique et histologique des

lésions.
Au cours de I'otite chronique, I'agression initiale, qui n'est pas forcement d'ordre
infectieux, pofte sur un terrain local immunologique génétiquement marqué,
dont la réaction du tissu conjonctif vis-à-vis de ces stimuli sera de mauvaise
quatité. L'inflarnmation qui s'installe alors sur le mode chronique va évoluer
sous [a forme d'une adaptation du revêtement de I'oreille moyenne dont les

conditions de vie ont été modifiées. Chaque élément constituant I'oreille
moyenne essaie de s'adapter pour son propre compte aux nouvelles conditions
imposées par l'inflammation chronique, et tend vers un nouvel état d'équilibre,
c'est-à-dire de survie.

Les études bactériologiques ont été réalisées non seulement pour connaître les

germes en cause, mais aussi pour savoir quelle thérapeutique la plus adaptée doit
être appliquée pour obtenir une guérison que I'histoire naturelle de la maladie

laisse supposer spontanée sans séquelle dans un certain nombre de cas.

Devant l'accroissement de l'automédication dans notre pays. nous avons pris la
décision d'entreprendre une étude prospective sur la bactériologie des otites à

I'Hôpital Gabriel Touré de Bamako d'octobre 1999 à octobre 2000 et leur
sensibilité des germes aux antibiotiques usuels .
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Objectils

OBJECTIFS

o Obiectif qénéral

) Faire une étude bactériologique des otites suppurées.

r Obiectifs spécifiques

P Identifier les différentes espèces bactériennes rencontrées dans cette

pathologie à Bamako ;

) Faire une mise à jour de la sensibilité des espèces bactériennes isolées aux

antibiotiques usuels.
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Généralités

I. RAPPEL ANATOMO- PHYSIOLOGIQ UE DE L'OREILLE
[ 19 ; 26 ;27 ;371

o Anatomiquement

L'appareil auditif se divise en trois parties : l'oreille externe, I'oreille moyenne et

I'oreille interne.

L'OREILLE EXTERNE:

L'oreille externe comprend le pavillon de I'oreille et le conduit auditif exteme.
Le pavillon est une formation cartilagineuse, garnie de plis ourlés, solidement
attaché au crâne par des ligaments et qui porte à sa partie inférieure le lobule.
Le conduit auditif exteme fait suite au pavillon, c'est un cylindre coudé long
d'environ trois centimètres, qui porte sur son revêtement cutané des poils et à
l'intérieur de celui-ci des glandes spéciales sécrétant le cérutnen. C'est une
matière graisseuse qui lubrifie le canal et arrête les poussières et corps étrangers
qui pourraient y pénétrer. Le conduit auditif externe est fermé par le tympan de

façon étanche.

L'OREILLE MOYENNE:

L'oreille moyenne fait suite au conduit auditifexterne dont elle est séparée par la
membrane tympanique fine membrane translucide, incliné à 45"c.
C'est un ensemble de cavités centrées par la caisse du tympan et qui est situé
dans le rocher, partie horizontale interne de I'os temporal. Cette cavité
communique avec le pharynx par un canal spécial appelé trompe
d'EUSTACHE, long de trois à quatre centimètres.
A I'intérieur de la caisse se trouve une chaîne d'osselets comprenant : le marteau
fixé sur le tympan, I'enclume et enfin l'étrier dont la platine s'applique sur la
fenêtre ovale ; différents petits muscles relient ces osselets à la paroi de la caisse

et permettent leur mobilité.
La caisse cornmunique par ailleurs par un pertuis avec l'Antre mastoïdien
occupant l'apophyse mastoïde du temporal. Cette disposition explique la
fréquence des infections osseuses au cours des otites ou inflammation de

I'oreille, notalnment chez I'enfant.
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Généralités

L'OREILLE INTERNE:

L'oreille interne est un sac membraneux situé profondément dans l'épaisseur du

rocher et comprenant deux parties : l'utricule et le saccule remplis de liquide

endolynphatique.
L'utricule donne naissance à trois canaux semi-circulaires orientés suivant trois
plans perpendiculaires, correspondant aux trois plans de I'espace : l'un est

horizontal, Ie deuxièrne frontal (parallèle au plan du front) et le troisième sagittal
(antéro-postérieur).
Le saccule donne naissance au canal cochléaire disposé en spirale et logé dans

un tube osseux dit limaçon. Le limaçon est l'organe de I'audition à proprement

parler, et reçoit à ce titre les branches du nerf auditif. Il assure, en outre, grâce à

ses canaux semi-circulaires, les fonctions d'équilibre du corps.

o Phvsiolo iquement

L'AUDITION:

Les vibrations sonores sont recueillies et dirigées sur le conduit auditif externe

où elles sont concentrées et amplifiées jusqu'à la membrane tympanique qui est

mise en vibration. Ces vibrations sont transmises à la chaîne des osselets

(marteau, enclume, étrier) qui a également un coefficient d'amplification
jusqu'aux liquides de I'oreille interne, mettant en mouvement les cils vibratiles
des cellules sensorielles cochléaires. C'est à ce niveau que naît un influx
nerveux à Ia base du tnessage. Ce message nerveux est alors acheminé par les

voies nerveuses périphériques et centrales jusqu'aux lobes temporaux.

L'EOUILIBRE:

L'oreille interne contribue au maintien de l'équilibre par les trois canaux seml-

circulaires, orientés chacun dans I'un des trois plans de l'espace. L'utricule et le

saccule renseignent respectivement les centres sur les mouvements et

accélérations angulaires et linéaires.
A l'état normal, le système vestibulaire fonctionne de façon purement réflexe et

harmonieuse, ses mécanismes liés au système extrapyramidal s'effectuant en

dehors de [a conscience. Lorsqu'un élément de déséquilibre, lié à une stimulation
unilatérale ou à une lésion sur ['arc réflexe, intervient, il crée une

symptomatologie vestibulaire (vertige, trouble de l'équitibre).
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II. RAPPEL CLINIQUE

1. EPIDEMIOLOGIE

1.1 Généralités

L'otite est une pathologie très fréquente à travers [e monde. Bien que toutes les

couches d'âge soient concernées, il sembte que cette fréquence domine chez le
jeune enfant. ROSENFELD [38] a recensé 61 cas d'otite entre 1929-1932, ce

chiffre représe nte lloÂ de l'ensemble des consultations à cette même période à Ia

clinique infantile de GENEVE.

GERALD BALLON [3] en 1966, a relevé 52 cas d'otite dans l'élaboration de sa

thèse. Le service O.R.L de LUBLMBASHI a reçu au cours de I'année 1979,

305 I cas d'otite dont 287 nouveaux cas chez des patients de moins de l5 ans.

HILL, BOOK, HEMMING et HERBS [20] en 1977 dans leur étude ont trouve
que les phagocytes pourraient jouer un rôle important dans la protection des

muqueuses respiratoires et gastro-intestinales après avoir exploré 14 sujets

souffrant d'otite rnoyenne et diarrhée à répétition.

Selon LAMINE DIOP, les otites représentent 80% des consultations au service

o.R.L de I'Hôpital Le DANTEC de Dakar.

Au Maii, selon NIAMBELE [33] 1018 cas d'otites ont été relevés de Janvier
1974 à Juillet 1978 dans le service O.R.L de I'Hôpital Gabriel Touré de Bamako.

Les études les plus nombreuses sur I'occurrence de I'otite moyenne aiguë sont

réalisées par les auteurs des pays Nordiques. Déjà en 1980 LLINDGREN [28]
note que l}"/o de tous les enfants de moins de 16 ans ont au moins un épisode

d'otite moyenne aiguë. L'affection est la plus fréquente au cours de la première

année de vie et plus exactement entre le sixième et le onzième mois; 30oZ des

enfants de cette classe d'âge présentent une otite moyenne aiguë. 54% des

enfants ont une otite moyenne aiguë avant l'âge de 48 mois et 48%o de ceux-ci

ont plus d'une otite moyenne aiguë. L'auteur insiste sur le fait que le sexe est

sans incidence.

D'autres facteurs comme le reflux gastro-oesophagien et I'allergie favoriseraient
les otites aiguës par le biais d'une inflammation rhinopharyngée. Ils sont surtout
en cause dans les otites récidivantes.

10



Généralités

La répétition des otites aiguës doit faire rechercher un ou plusieurs facteurs

favorisants lesquels sont souvent intriqués :

) Facteurs environnementaux ;

Déficit en fer ;

Hypertrophie adénoïde ;

Mucoviscidose ;

Et déficits immunitaires partiels.

L'otite moyenne aiguë survient dans le cadre d'une infection rhinopharyngée
chez un enfant qui présente des poussées infectieuses de la muqueuse

respiratoire. Dès lors elle est soit la seule cornplication soit elle s'associe à une

sinusite ou à une bronchite.

On a discuté le rôle dans Ia survenue de I'otite aiguë d'un certain nombre de

facteursf3 1 l.

D La position d'un enfant entre zéro à neuf mois couché sur le ventre,

favoriserait I'apparition des otites moyennes aiguës;

) Le rôle de I'allaitement maternel, lorsqu'il est prolongé, protège l'enfant
pendant [a première année qui est précisément celle de la survenue la plus
grande de I'otite moyenne aiguë. Or, chez les enfants qui présentent des

épisodes d'otites moyennes aiguës au cours de leur première enfance, on note
la très grande fréquence d'enfants qui n'ont pas bénéficié de I'allaitement
maternel

1.2. Nature des qermes

L'épidérniologie bactérienne des otites aiguës varie d'un pays à I'autre et selon
l'âge du patient. D'une manière générale ce sont les germes de la flore
rhinopharyngée qui sont à I'origine de I'otite.

En France, Haemophilus influenzae est en cause dans près de la moitié des cas

chez I'enfant et le nourrisson de plus de trois mois, le pneumocoque dans un
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quart des cas ;

streptocoque sont
le staphylocoque doré, Branhamella catarrhalis et le

également responsables d'otites aiguës.

Chez le nouveau-né et le nourrisson de moins de trois mois, Haemophilus
influenzae et le pneumocoque restent fréquemment impliqués ; les

staphylocoques, les entérobactéries, Pseudomonas aeruetnosa Chlamvdia
trachomatis peuvent être aussi responsables d'otites. c'est cependant le risque de

bacilles à Gram négatif qui guide Ia conduite thérapeutique. Chez le grand

enlant et I'adulte Haemophilus infl4enzae est rarement en cause.

Les otite récidivantes et les otites chroniques avec otorrhée ont une bactériologie
très variée : à côté des germes classiques on trouve des entérobactéries, le

pyocyanique et le Staph)tlococcus aureus. Dans une série récente de I 3 I enfants

atteints d'otites traînantes et de mastoïdites subaiguës, Garabedian et

collaborateurs retrouvent 48Yo d'Haemophilus influenzae I lYo de

Staphylococcus aureus, 18,5oÂ de pyocyanique, 5% de Proteus [17].

BERNARD [9] en 1971, a isolé 60 souches de bacilles pyocyaniques provenant
des suppurations de l'oreille.

1.3. Sensibilité aux antibioti ues

D Haemophilus influenzae I L'association de I'otite à une conjonctivite
purulente est caractéristique de cette étiologie. Le problème de ces otites est

l'augmentation de I'incidence des souches productrices de bêta-lactamases
(actuellement 35"/o des souches isolées dans les otites aiguës), résistantes aux
bêta-lactamines si celles-ci ne sont pas protégées contre I'hydrolyse, soit par

leur structure propre (céphalosporines), soit par I'adjonction d'un inhibiteur
(acide clavulanique).

) Pneumocoque . Les sérotypes responsables des otites aiguës sont ceux
appartenant à la flore saprophyte rhinopharyngée.

Très longtemps ce germe a été sensible à tous les antibiotiques. Mais depuis une
quinzaine d'année sont apparues des souches résistantes aux macrolides, ainsi
que des souches de sensibilité diminuée à la pénicilline .

D Staphvlococcus aureus . Trois quarts des souches sécrètent des bêta-
lactamases et donc inactivent les pénicillines G et A (amoxicilline) ; en

revanche, les souches meticillino-résistantes, résistantes à I'ensemble des

bêta-lactamines, sont très rares dans les otites communautaires,
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ÿ Branhamella catarrhalis : Pratiquement 100% des souches sont sécrétrices
de bêta-lactamases ; cependant elles sont pratiquement toujours sensibles aux
céphalosporines, à I'association amoxicilline-acide clavulanique, aux
macrolides et au Cotrimoxazole.

D Streptocoque bêta-hémolytique du groupe A : Son rôle dans la
pathologie otitique est négligeable, et il est de toute façon sensible à [a
plupart des antibiotiques habituellement prescrits dans I'otite aiguë.

1.4. Antibiotiques utilisés

L'ampicilline (ou l'amoxicilline) demeure souvent l'antibiotique de référence des

otites suppurées et la résistance à I'ampicilline est un bon indicateur pour

apprécier la résistance aux antibiotiques des germes de l'otite. En effet, plusieurs
espèces bactériennes résistant à I'ampicilline se développent depuis quelques
annees en France, à savoir l'Haemophilus in{luenzae sécréteur de bêta-
lactamase, Sta p hy I o c o c cus qtreut et Branhamel la cataruhalis.

Haemophilus influenzae est sécréteur de bêta-lactamase dans | 60Â des souches

françaises étudiées par Dabernat en 1986 [2].

D'autres bactéries présentent une résistance à I'ampicilline : Branhamella
catarrhalis est résistante dans 7 50Â des cas environ. Ce germe est relativement
peu fréquent en France, mais il est en très nette progression aux U.S.A.,
atteignant parfois 20%o des germes [43]. Il faut alors en tenir compte pour le

choix de I'antibiothérapie [5].

Le staphylocoque doré résiste à I'ampicilline au même degré qu'à la pénicilline
G (Pénicilline*). Ce germe apparaît cependant plus fréquent que le streptocoque
A et il faut donc en tenir compte dans la conduite du traitement. Les autres

espèces bactériennes résistantes à I'ampicilline sont les entérobactéries et le
pyocyanique.

L'association amoxicilline-acide clavulanique (Augmentin*) est actuellement
l'antibiotique le plus présent parmi les antibiotiques commercialisés puisqu'il
recouvre le spectre des Haemophllu; sécréteurs de bêta-lactamases, du

staphylocoque , des Branhamella.

Parmi les céphalosporines orales, le cefaclor a fait I'objet de nombreux essais

comparatifs dans la littérature. Il est plus actif que l'amoxicilline dans un essai
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de Mandel [29], mais a plus d'échecs que I'Augmentin* dans un travail ulténeur

d'odio [34].

Le cefuroxime-axetil (Zinnat*) est une céphalosporine de deuxième génération
qui a une meilleure activité sur les Haemophilus iniluenzae bêta-lactamase

positifs et les Branhamella.

Le Cotrirnoxazole (Bactrim+) a une activité théoriquement intéressante sur

I'Haemophilus influenzae ampicillino-résistant, mais certaines souches sont

"limites" et des résistances sont possibles. Le pneumocoque et le streptocoque A
sont assez souvent de sensibilité intermédiaire ou résistante.

Les macrolides sont actuellement déconseillés dans l'otite aiguë puisqu'ils sont

d'une efficacité très variable sur l'Haemophilus et même le pneumocoque.

L'eÿhromycine, n'est actif que sur 50oZ des Haemophilus et les pneulnocoques

sont souvent résistants [61.

2. PHYSIO-PATHOLOGIE

La fréquence des otites aiguës s'explique par la fréquence des rhino-pharyngites,

elles-mêmes liées

F A l'absence de mémoire immunitaire et à I'immaturité immunologique des
jeunes enfants ; les anticorps matemels disparaissent après le sixième mois
pour les immunoglobulines transmises par voie placentaire, et au moment du

sevrage pour celles transmises par le lait matemel ; cette disparition expose

l'enfant à des déficits transitoires;

F Aux particularités anatomiques et fonctionnelles des trompes d'EUSTACHE
de I'enfant, qui sont plus courtes, plus horizontales et moins toniques que

chez I'adulte.

L'otite aiguë survient pratiquernent toujours au cours ou au décours d'une rhino-
pharyngite. L'infection se fait par voie naso-tubaire (du nez vers la trompe

d'EUSTACHE). Elle résulte d'une mauvaise aération de l'oreille moyenne due à

une inflammation du rhino-pharynx étendue à la trompe d'EUSTACTIE' Le

dysfonctionnement tubaire qui en résulte entraîne une dépression dans I'oreille
moyenne, elle-même responsable d'hyperthermie et d'hypersécrétion
réactionnelle de la muqueuse. De plus, cette dépression dans l'oreille moyenne,

non seulement entraverait le drainage des sécrétions de l'oreille vers le cavum,
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mais encore favoriserait I'intrusion des sécrétions et des germes du rhino-
pharynx vers I'oreille moyenne.

En ce qui concerne I'otite chronique, nombreux sont les arguments qui amènent

à penser que le terrain immunitaire joue un rôle prépondérant dans leur

développement . L'otite chronique est beaucoup plus fréquente chez I'enfant ou

l'adolescent que chez t'adulte, d'autant que chez ce dernier, I'otite chronique est

généralement la survivance d'une lorme de l'enfance. Mais quelque soit l'âge du

patient, le processus otitique reste toujours identique à lui rnêrne, et il n'y a donc

pas de différence fondamentale entre I'enfant et I'adulte [8].

La genèse des otites moyennes chroniques comporte encore beaucoup

d'inconnues. L'otite moyenne chronique peut succéder à une otite moyenne

aiguë surtout si elle est récidivante. Elle s'installe souvent soumoisement.

Différents facteurs peuvent intervenir, souvent intriqués:

F Inflammation et / ou obstruction chronique des voies aériennes supérieures
(obstruction nasale, sinusite, hypertrophie des végétations adénoÏdes).

) Dysfonctionnement de la trompe d'EUSTACHE

F Dystrophie ou fragilité muqueuse des voies aériennes supérieures par

perturbation immunitaire locale(allergie ou non).

Rappelons que L'otite externe bien que minime dans notre étude peut être causée

par une allergie, une infection bactérienne ou virale. Elle est d'origine cutanée en

général (furoncle, eczéma), traumatique, ou due à l'eau qui demeure dans le
conduit auditif externe.
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l. Lieu d'étude

Notre étude a été réalisée au laboratoire de bactériologie-virologie de I'Institut
National de Recherche en Santé Publique (I.N.R.S.P) de Bamako, et au niveau
du service O.R.L de l'Hôpital Gabriel Toué.

ll. Collecte des échantillons

Elle a été faite au laboratoire de bactériologie-virologie de I'I.N.R. S.P pour les

malades dont les cas d'otites nécessitaient une analyse bactériologique. Un
questionnaire a été rempli pour chaque patient. Ce questionnaire comportait :

Les caractéristiques socio-démographiques du malade (âge, sexe, ethnie,
profession, provenance du butletin), les renseignements cliniques, le résultat du

laboratoire et l'antibiogramme.

lll. Techniq ue de prélèvement

Tous les prélèvements ont été effectués après nettoyage du conduit auditif
externe avec de l'eau savonneuse. Le prélèvement a été effectué à I'aide d'un
écouvillon stérile. Après prélèvement l'écouvillon a été alors fermé et porté
immédiatement au laboratoire de bactériologie après avoir été trempé dans de

I'eau physiologique.

lV. Technique d'étude

Celle-ci comporte un examen microscopique direct après coloration de Gram et

des ensemencements avec un antibiogramme en cas de culture positive.

1. Examen direct

Il a été réalisé au microscope optique après coloration de Gram et bleu de

méthylène. Il précisait la présence et la qualité des leucocytes, la morphologie
des bactéries et surtout leur prédominance qui constituait le flagrant délit
d'agression tissulaire. Il comporlait :

Etalement:Faire deux lames de frottis minces et laisser sécher;
Fixation : elle se fera à l'alcool ou à la flamme ;

Coloration : Elle consistait à colorer une lame et à conserver la seconde qui était
colorée en cas de perte de la première lame ou de la mauvaise coloration. Les
produits utilisés sont :

Violet de Gentiane, Fuchsine, Alcool, Lugol.
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La technique de la coloration se schématisait de la manière suivante :

Mettre quelques gouttes de violet de gentiane sur la lame pendant une minute
Mettre le Lugol pendant trente secondes ;

Décolorer la lame à I'alcool jusqu'à avoir la dernière goutte claire ;

Mettre quelques gouttes de fuchsine pendant trente secondes et laver à l'eau
ordinaire;
Laisser sécher la lame et passer à I'examen microscopique à I'objectif 100 à

l'immersion.

2. Ensemencement

o Milieux de culture

Pour cela on a utilisé les milieux suivants :

Milieu gélose ordinaire sur lequel poussent tous les germes, à savoir, les bacilles
Gram négatifs, les coccies Gram positifs, les bacilles de Dauderlein
communément appelés bacilles Gram positifs, les champignons et [es spores.
Milieu Chapman sur lequel poussent exclusivement les staphylocoques
pathogènes.
Milieu Drigalski sur lequel poussent exclusivement les bacilles Gram négatifs.

o Techn ique d'ensemelrlen0enlt

Nous avons utilisé la technique des stries.
Après ensemencement, les cultures ont été mises à l'étuve à 3Ooc pendant 24 à
48 heures. Pour obtenir des cultures pures nous avons isolé de nouveau les
bactéries prédominantes lorsque, à la première culture, il apparaissait un
caractère plurimicrobien.

3. ldentification des qermes

3.1. ldentification des coccies Gram positifs

Elle a été basée sur [es caractères morphologiques ( coloration de Gram ) et
culturaux ( aspect colonies ).

F caractères morpholoqiques :

Les coccies Gram positifs sont des bactéries sphériques de 0,5 à 3 rnicrons de
diamètre formant des amas Gram positifs, non sporulées.
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) caractères culturaux :

Ils sont fonction du milieu de culture utilisé. Ils ont été étudiés après 24 à 48

heures d'incubation. L'analyse a porté essentiellement sur la couleur des

colonies.

- Sur gélose ordinaire, les coccies Gram positifs donnent des colonies dorées ;

- Sur le n.rilieu sétectif de Chapman, seules les coccies Grarr positifs peuvent

croître en modifiant le PH par acidification du mannitol pour donner des

colonies jaunes.

3.2. Identification des baci! les Gram néqatifs

Elle a été basée en plus des caractères morphologiques et culturaux, sur les

caractères biochimiques.

)c aractères morpholoqiques :

La morphologie des bacilles Gram négatifs isolés a été étudiés sur préparation
colorées selon [a technique de Gram.

) caractères culturaux :

Ils ont été étudiés après 24 à 48 heures d'incubation. L'analyse a porté
principalement sur I'aspect et la couleur des colonies, la production de pigments
et d'odeur caractéristique.

F caractères b iochimiques: I'Api 20E et I'Api 20NE

- L'Api 20E est un système d'identification pour entérobactéries et bacténes

Gram négatifs non fermentants.

- L'Api 20NE est un système d'identification pour non-entérobactéries

Ces galeries ont été ensemencées avec un inoculum préparé à partir d'une à trois
colonies identiques, isolées et homogénéisées dans l0 ml d'eau physiologique.
Puis incubées à 30"c pendant 24 à 48 heures.
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L'ensemble des réactions foumit un profil numérique dont I'interprétation est

réalisée à l'aide d'un index " code book " contenant un grand nombre de profils
propre à chaque germe.

4. Critère de pathoqénicité

Un germe est considéré comme pathogène, lorsqu'on retrouvait les critères
suivants : prédominance à I'examen direct du ou des germes au milieu des

polynucléaires, associés à une prédominance à la culture. Les germes qui ne

réunissaient pas ces critères étaient considérés comme non pathogènes et les

prélèvements correspondants étaient classés avec les prélèvements stériles.

5. Test de sensibilité

Nous avons réalisé les antibiogrammes par la méthode de diffusion selon
Chabbert sur gélose à partir des disques imprégnés d'antibiotiques. Cette
méthode convient parfaitement à l'étude antibiotique de la plupart des germes

rencontrés en bactériologie médicale courante.
5.1. Matériel

o Milieu de culture

Nous avons utilisé le milieu de Mueller-Hinton coulé en boîte de pétri de façon
uniforme et jusqu'à une épaisseur de quatre millimètres environ.
Les boîtes ont été séchées 30 minutes à 37"c avant leur emploi.

. Disques d'antibiotiques utilisés

Les disques Pasteur sont présentés en cartouche unitaire de 50 disques de

diamètre égal à 6,35 millimètres. Le sigle comportant une à trois lettres est

imprimé sur chaque disque.
Nous avons utilisé des disques imprégnés d'une certaine charge connue
d'antibiotiques.

5.2. Ensemencement

L'ensemencement est fait par inondation (flottage). Cette méthode préconisée
par Sanofi Pâsteur Diagnostics donne des colonies justes confluentes, ce qui est

une condition de la bonne réalisation de I'antibiogramme.
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) Inonder la boîte entière avec 5 ml environ de la suspension à I'aide d'une
pipette Pasteur et enlever I'excès de liquide par aspiration.

D Sécher les boîtes 15 mn à 37oc.

5.3. App lication des disques et incubaliqn

Les disques choisis sont appliqués à I'aide de pince fine flambée après séchage

de 15 minutes des boîtes. Ils sont posés parfaitement à plat sans glissement en

appuyant légèrernent sur la surface de la gélose.

Après application, les boîtes sont portées à l'étude l6 à 18 heures à 30oc.

5.4. Lecture et interprétation

La lecture s'effectue en mesurant le diarnètre de la zone d'inhibition de chaque
disque d'antibiotiques à l'aide d'une règle graduée. L'interprétation des résultats a

été faite confonnément aux recommandations du comité de I'Antibiogramme de

la Société Française de Microbiologie [] et s'exprime en terme de sensibilité
(S), de sensibilité intermédiaire (l) et de résistance proprement dite (R).
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Co tocléristiques socio-démogruphiques des molades

I. Caractéristiq ues socio-démosraDhiq ues des malades

Tableau 1: Répartition des malades selon le sexe

Les malades sont surtout du sexe masculin (53,60/o).

Tableau 2 : Répartition des malades selon la profession

Ceux qui n'ont pas mentionné leur profession sont les plus représentés (59,3%).
Ils sont suivis par les élèves (23/%) et les ménagères.

SEXE EFFECTIF POURCENTAGE

Masculin r03 53,6

Fëminin 89 46,4

TOTAL 192 100

PROFESSION EFFECTIF POURCENTAGE

Paysans 6 3,1

Ouvriers 6 3,1

EIèves 45 23,4

Ménagères 9 416

Fonctionnaires 6 3 I

Commerçonts 6 3 I

ND 114 59,3

TOTAL t92 100
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Caructétistiques socio-démoEruph iques des mslqdes

Tableau 3 : Répartition des malades selon l'âge.

I 6

L'âge pédiatrique est donc prépondérant avec 45,3%, suivi de la tranche d'âge de

tt-20 (19,8%).

AGE EN ANNEE EFFECTIF POURCENTAGE

0-10 87 45,3

1t-20 38 19,8

21-30 24 12,5

3I- 40 9 4r7

4I-50 9 4,7

51-60 I 4 I

6I-70 3

ND I4 7,2

TOTAL 192 100
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Cîruclérkliques so cio -d é mog rup h i q ues d es mo I q d es

ETHNIE EFFECTIF POURCENTAGE

Bamanan 43 22,4

Soninké 43 22,4

Autres 28 14,5

Peulh 21 10,9

ND l4 7,2

l3 6,8

Sonrhaï t0 5,2

Mossi 6 -1 I

Sénoufo 5 2 6

Maure 5 2 6

Dogon 4 2 T

TOTAL 192 100

Tableau 4 : Répartition des malades selon I'ethnie.

Malinké

Les Bamanan et les Soninké sont les plus représentés avec plus de (20%).
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Résultab de l'examen bactéiologique : Résu qls de la callure

II. Résultats de l'examen bactérioloqique.

l. Résultats de la culture

Tableau 5 : Répartition des malades selon le résultat du laboratoire

Les prélèvements à un seul germe prédominent avec 69,,3oÂ

RESULTAT DU LABORATOIRE FREQUENCE POURCENTAGE

Culture stérile 36 18,7

Culture osilive ù un seul erme 133 69,3

Culture sitive à deux ermes ou lus 23 12,0

TOTAL 192 100
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Résultats de l'examen bactériologique : Résultrls de ls culturc

Tableau 6 : Ré artition des ermes isolés des rélèvements selon I'es ece.

FREQUENCE POURCENTAGEGERMES ISOLDS

7 3,91Acineto bacte r calcoacetic us

3 I,67Citrobacter freundii

0,s5IEdtvarsiella tarda

1,673E n le ro bacle r ae ro Ee n e s

I 0,s5E nte ro b acte r agg I o me ran s

0,55IEnlerobacler cloacde

2 I,t 1Enterobacter intermedium

3,3 56Escherichio coli

2,23Klebsiello o-ryloca 4

8 4,46Klebsiella pneumoniae

3 1,67Morganella morganii

t8 10,05Proteus mirabilis

6 3,35

4 2,2JP rov ide nc ia al ca I ifac ie ns

3,3 5Providencia rettgeri 6

5 2,79Providencia sluarlii

5,02Pseudomonas spp 9

3t 17,3 tPse udomonas aer uginosa

) I,tIS le no trop ln mo nas maltop hy lia

I 0,55Pseudomonos pulido

I 5,02Ps e utlo mo n as p ut refac i e n s

27,37Staphylococcus aureus 49

Proteus vul, ar$
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Résu/tars de l'examen bactétiologique : Résultats de ls cufiurc

Durant notre étude, nous avons eu à isoler 179 espèces dont :

Staoh)tlococcus aureus (27,37%) est I'espèce la plus fréquemment isolée, suivie
de Pseudomonas aerusinosa (t7,31%)
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Résultats de I'examen bactériologique : RésuAoB de lo culturc

Tableau 7 : Fréquence des prélèvements présentant une seule espèce

bactérienne

GERMES FREQUENCE POIJRCENTÀGE

Ac i n elo bacte r ca lc o ac el ic us 7 5,26

Cilrobacter freundii ) 1,50

Edwarsiello larda I 0,75

Escherichia coli 4 3,0

E n le to bacle r de roge nes ) t,50

Enterobacter lomerans T 0,75

Enterobacter cloûcfle I 0,75

E nl e ro b a cle r inle rme d i um 2 1,50

Klebsiella o. toca 3 2,25

Klebsiella pneumoniae 5 3,75

Mor anella mor nr, I 0,75

Proteus mirabilis 14 10,52

Proleus vulgaris 6 4,51

Prov i d e nc ia al c al dacien s 1,50

Providencia reltgeri 5 3,75

Providencio stuartii 4 3 0

Pseuttontonas spp 7 5,26

Pse udomonas aeruginosa 23 r7,29

Slenotro, homonas mallo h lo I 0,75

Pseudomonas pulida I 0,75

Pserulomonas ulre acrens 7 5,26

Staphylococcus aureus 34 25,56
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Résultats de l'examen bactériologique : Résultots de la calturc

Tabteau 8: Nature et fréquence des associations à deux germes.

Les germes les plus fiéquemment rencontrés ensemble sont Staphylococcus
aureus et P s eudomonas aeruginosa (21 ,73% des cas)

GERMES FREQUENCE POURCENTAGE
Staphylococcus aureus
Pseudomonas spp I 4,34
Staphylococcus aureus
S I e nol rop h o mo n as ma I top hy I ia I 4,34
Sla p lty I ococc u s a u re u s

P rov ide nc h a I c a I ifac ie n s ) 8,69
Slapltylococc us aure us
Proleus mirabilis 3 13,04

Staphylococcus aureus
Ps e u tl o m o n as p u I refac i e n s I 4,34
Staphylococcus aureus
Enterobacte r aeropenes I 4,34
Slaphylococcus aureus
Pse udomonas aeruginosa 5 21,73
Pse udomonas putreîaciens
Proleus mirabilis I 4,34
Esclterichia coli
Morguella morganii I 4,34
Morganella morguii
Klebsiella pneumoniae I 4,34
Klebsiella pneumoniae
Pseudomonas spp I 4,34
Providencia sluartii
Klebsiella oxyloca I 4,34
Pse udomonas aeruginoso
Providencia retlgeri I 4,34
Pseudomonas aeruginosa
Escherichia coli I 4,34
Pseudomonas aeruginosa
Klebsiella pneumoniae I 4,34
Cilrobacler freundii
Slaphylococcus aureus I 4,34

TOTAL 23 100
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Résultats de l'examen bactéiologique : Résultats des tests de sensibilité

2. Résultats des tests de sensibilité

Tableau 9: Sensibilité des ermes isolés aux antibioti ues.

Les aminosides et la colistine demeurent les antibiotiques les plus actifs sur
Acinetobacter.

4

Acinetobacter (n:7)
R%S e/o tvô

Espèce isolée
Àntibiotiques

5Ampicilline

4 )Cefotoxime

7 I 2Ceftriarone

3 J ICefsulodine

3Amoxi-acide clav I

ICarbenicilline

4Tobmmycine

4Genlamicine

5 IDibekacine

Amikacine 7

3 3Kanamycine

5Chloramphenicol

) 4Télracycline

Minocÿcline I

Colistine 5

ICiprofloxacine 3

3Norfloxacine )

Pefloxacine I

I 4Colrimoxazole

3l
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Résunats de I'examen bactéiologique : Résullots des tests de sensibilité

Tableau 10 : Sensibilité des gerrnes isolés aux antibiotiques.

Espèces isolées

Antibiotiques

Citrobacter freundii (n-=3) Edwarsiella (n:1)

SVo loÂ R% s% lYo R%

Ampicilline T

Cefalotine I

Cefotaxime 1 I

Ceftriaxone 3 I

Cefsulodine I I

Amoxi-acùle clav t I

Carbenkilline I I

Tobrumycine 3 I

Gentamicine I I I

Dibekacine I

Amikacine I I

Kanamÿcine I I

Chloramphenicol ) I

Tétrncycline I I I

Minoclcline I

Colisline )

Ciprofloxacine I I

Pefloxacine )

Sufamide I I

Colrimoxazole I I I
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Résurtals de I'examen bactéiologique : Résuaab des lesls de sensibililé

Tableau 11 : Sensibilité des gerrnes isolés aux antibiotiques.

Genlamicine

Espèces isolées

Antibiotiques

Enterobacter aerogenes
(n=3)

Enterobacter
agglomerans (n=1)

SYo I o/o R% S% loÂ R 9/o

Ampicilline I

Celaloline I I

Cefoluime I I I

Ceftria-xone I

Cefsulodine I I

Amoxi-acitle chv I I

Carbenicilline I I I

Aztreonam I

Tobramycine ) I I

, I I

Dibekacine 2

Amikacine I

Kanamycine I I

Chloramphenicol 2 I I

Tétracycline I I T

Colistine 2 I I

Ciprofloxacine I I I

Norfloxacine I

Sulfamide I

Cotrimoxazole I 1 I

JJ



Résultats de l'examen bactéiolo ue : Résullals des lests de sensibilité

Tableau 12 : Sensibilité des gerrnes isolés aux antibiotiques.

Espèces isolées

Antibiotiques

Enterobacter cloacae
(n:1)

Enterobacter
intermedium (n=2)

s% roÂ R% SVo lYo R o/o

Ampicilline I

Cefolotine I

ICefota-rime

Ceftriarone I

Cefsulodine I )

Carbenicilline I I

Tobramycine I I

Gentamicine I

Dibektcine I I

Amikacine I I

Kanamycine I I

Chloramphenicol I T

Tétracycline ,

Colistine I I

Ciprofloxacine I

Cotrimoxazole I I
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Résu/fats de lbxamen bactériologique : Résultats des lests de sensibililé

Tableau 13 : Sensibilité des ermes isolés aux antibioti ues.

2

,:ES
che eôli ndEspècç isolée

Antib ues Sq/o i?to R%

Ampicilline 1 2

Celolotine )

Cefotuxime ) 3

Ceftriaxone 4

Cefsulodine I I 3

Amoxi-acide clav )

ICarbenicilline 3

Tobramycine 5

Genlamicine 3 7

Dibekacine I I 2

Amikacine )

Kanamycine I I

Chloramphenicol I 3

Tétrncycline I 2

Minocycline I

Colistine I I

Ciprofloxacine )

Norfloxacine )

Pefloxacine 3 I

Sulfamide I )

CotrimoxaTole J

La tobramycine et la ceftriaxone sont les plus actifs sur Escherichia coli.
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Résultats de I'examen bactériologique : Résullats des tests de sensibililé

Tableau 14 : Sensibilité des ermes isolés aux antibioti ues.
:Klebsiella oxytoca (n=4) Morgànella morganii (n=3)

soÂ I o/o R%

Espèces isolées

Antibiotiques soÂ lVo R o/o

Ampicilline 2

Cefalotine )

3 I ICefotaxinte T

Ceflri*xone 3 J

Cefsulodine 4 2

3Amoxi-acide clav I I I

Carbenicilline I I I

Azlreonanr I

Tobramycine 3 1 I

3 )Gentamicine

IDibekacine

) 3Amikacine

I 3Kanamycine

) )Chloramphenicol I

I I )Tétracycline

Minocycline I

3Colistine 3

3 ICiprofloxacine

Norfloxacine ) ) I

Pelloxacine ) I I I

ISufamùle

I ., ICotrimoxazole
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Résuraats de l'examen bactériologlque : Résultots des testt de sensibililé

Ce tableau nous montre éloquemment, que la cefsulodine est I'antibiotique le
moins actif str Klebsiella ox.vtoca (avec 100% de souches résistantes ) ; pour
Morganella morganii , c'est la colistine qui demeure le moins actif.
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Résultats de l'examen bactériologique : Résaltals des tests de sensibilité

Tableau 15 : Sensibilité des ermes isolés aux antibioti ues.

Dibekacine 4)

Klebsiella pneumoniae (n=8)Espèce isolée
Antibiotiques s% loÂ RYo

Ampicilline I 3

Cefotaxime 6 I I

CeJlriaxone 5

Celsulodine 3

Amoxi-acide clav 2 I I

Carbenicilline I I

Azlreonam 2

Tobramltcine .,
3 I

Gentamicine I ,, I

Amikacine J 3

Kanamycine I 4 )

Chloramphenicol 4 I I

Tétracycline I 5

Minocycline I I

Colistine 7

Ciprofloxtcine 3 I

Norfloxacine 4 I

Pefloxacine I I I

Sulfamide I

Colrimoxazole I 3
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Résultats de l'examen bactéri,ologique : Résultats des tesls de sensibillté

Nous constaton s que la colistine est I'antibiotique le plus actif sur Klebsiella
pneumonte , sulvie de la cefotaxi me et ceftriaxone. L'antibiotique le moins actif a
été la tétracycline.
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Résunats de ,'exa men bactériologique : Résultals des tesls de sensibilité

Tableau 16 : Sensibilité des ermes isolés aux antibioti ues.

Colisline

La cefsulodine et la colistine sont les antibiotiques les moins actifs sur Proteus
mirabilis ; la tobramycine est la plus active avec 66,60Â.

Prriteus mirabilis (n=18)
sv, lY. R%

Espèce isolée
Antibiotiques

2 (ilJ) r (s,s) 7 (38,8)Ampicilline

4 (22,2)Celaloline

4 (22,2) 3 (16,6)Cefotttttime 7 (38,8)

6 (33,3) r (s,s) 3 (r6,6)Ceflriaxone

ts (83,3)Cefsulodine

6 (33,3) 2 (t t,l) s (27,7)Amoxi-acide clav

5 (27,7)Carbenicilline 6 (33,3)

Aztreonsm 4 (22,2)
I

Tobrrm.ycine

I

t2 (66,6) I (s , I (s »

2 (1tJ) 3 (16,6)Gentamicine e (s0)

I (44,4) 2 (11,1) 4 (22,2)Dibekacine

4 (22,2) I (s,s)Amikrcine r 1 (61,t)

Kanamycine 7 (38,8) 4 (22,2) 2 Q1,t)

Chloramphenicol t (s,5) 5 (27,7) I (44,4)

Télracycline rr (6t,r)

Minocycline I (s,5) 2 (11,1) 7 (38,8)

13 (72,1)

Ciprolloxocine 1t (61,r) 2 (t 1,1)

Norfloxacine e (s0) 3 (16,6)

Pefloxacine 7 (38,8) t (s,s)

10 (ss,5) 4 (22,2)Colrimoxazole
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Résultats de I'examen bactériologique : Résultats des tests de sensibilité

fr*eus vulÈiiis (n=el
.SYo l%o:' R%

Espètèituôlée
Antibiotiques

)Ampicilline

I ICefalotine

2 I ICefolaxime

3 ICefiritxone

6Celsulodine

I 4Amoxi-acide clav

)ICarbenicilline

3)Tobramycine

I3Gentamicine

2')Dibekocine

3 I l

)2Kanamycine

5IChloramphenicol

4Tétracycline

)Minocycline

4Colistine

ICiprofioxacine 4

2NorJloxacine

3 )Pefloxacine

)Sufamide

33Colrimoxazole

Tableau 17 : Sensibilité des ermes isolés aux antibioti ues.

Amikacine

La cefsulodine est l'antibiotique la moins active sur Proteus vulqaris avec l00yo
de souches résistantes.

I
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Résultats de l'examen bactériologique : Résullats des lesls de sercibililé

Tableau 18 : Sensibilité des ermes isolés aux antibioti ues.
Proüdencia stuartii (n=5)- Providencia ïtcalifaôiend'(n=4)

R% s% lYo R%

Espèces isolées

Antibiotiques SY. lYo

I I I IAmpicilline I

) )Cefalotine

II I I 4Cefotaxime

3Ceftriaxone

4) ICelsulodine

2 I 4Amoxi-acide clav

2 II ICarbenicilline

I IAzlreonam

T 4Tobramycine )

3 -l I IGentamicine

., ) 3Dibekacine

2 3Amikacine 2

I ) 2Kanamycine

5Chloramphenicol I 2

3 2Tétracycline

IMinocycline

I ) JColistine I

3Ciprofloxacine I

J INorJlo-uacine 2

) IPefloxacine I

ISulfamide

3 ) JCotrimoxozole
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Résurtats de I'examen bdctériologique : RésuÜols des lests de sensibililé

Providencia rettgeri (nd)
R%SYo l%o

Espèce isolée
Antibiotiques

IIAmpicilline

3Cefolotine

5Cefolcrime

I,Cellriotone

4ICefsulodine

3Amoxi-acide clav

I3Carbenicilline

I4Tobramycine

5Gentamicine

3Dibekacine

3Amikacine

IKanamycine

JIChloramphenicol

3ITétracycline

22Colistine

I3Ciprofloxacine

INorlloxacine

) IPefloxacine

I 3Sulfamides

3ICotrimoxazole

Tableau 19 : Sensibilité des ermes isolés aux antibioti ues.

Le Chloramphenicol est t'antibiotique le moins actif sur Providencia rett eri. La
(,entamicine et la cefotaxime demeurent les plus efficaces.
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Résultats de t'examen bactériologique : Résullals des tests de sensibilité

Tableau 20 : Sensibilité des germes isolés aux antibiotiques.

Espèce i§dlée
Antibiotiques

,':'Pseudômonas spp (n=9)
So/o lY" R%

Ampicilline I 4

Cefalotine 2

Cefotaxime 3 ) 2

Ceîlriaxone 3 3

Cefsulodine 2 ) 4

Amoxi-acide clav I I 5

Carbenicilline 3

Aztreonam I

Tobrtmycine 6 I I

Gentamicine 4 2

Dibekacine 5 I I

Amikacine 7 I

Kanamycine I I 4

Cltloramphenicol 1 J )

Tétracycline I 5

Minocycline ) 3

Colisline 4 3

6 I

Norfloxacine 6

Pefloxacine 2 I 3

Sulfamide 2

Cotrimoxazole 3 I 4

ro oxactne
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Résultats de l'examen bactéiologique : Résutuots des lests de sensibilité

L'amoxicilline-acide clavulanique est le moins effrcace sur Pseudomonas s
L'amikacine, la ciprofloxacine et la tobramycine demeurent les plus actives.
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Résultats de I'examen bactériologique : Résuho.ls des lesls de sensibilité

-Pseud
n=31Espèce isolée

:.-.' sÿo :1"/o R%

Ampicilline I7 (54,8)

ggfotaxime 4 (12,9) r3 (4r,9) 6 (re,3)

Ce utxone s (16,1) e (2e) 3 (e,6)

Ce ulodine r2 (38,7) I (2s,8) 4 (t2,e

Amoxi-acide clav t (3,2) 2 (6,4) 23 (74,2)

Carbenicilline 4 (12,9) I (2s,8)

Azîreonam 2 (6,4) s (16,t)

Tobram tne 20 (64,s) I (3,2)

Gentamicine t0 (32,2) 10 (32,2)

Dibektcine 14 (4s,1) 3 (e,6)

Amikacine t7 (s4,8) 2 (6,4) t (3,2)

Kanam lne 4 02,9) t7 (s4,8)

Chlora henicol r (3,2) r (3,2) 23 (74,2)

Tétrac line 3 (e,6) t s (48,3)

r (3,2) e (2e)

Colistine 17 (sl,8) 4 Q2,e)

oxoctnero 21 (67,7) t (3,2) r (3,2)

oxaclne 6 (te,3) r (3,2) r (3,2)

Pe oxacüte 1 (3,2) 4 A2,e) rs (48,3)

.§z dm itle t (3,2) r (3,2) e (2e)

Cotrimoxazole 2 (6,4) r (3,2) t8 (sE)

Tableau 21 : Sensibilité des ermes isolés aux antibioti ues.
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Résultats de l'examen : Résullals des lesls de sensibililé

Le-chloramphenicol et l'amoxicilline-acide clavulanique sont les moins
efficaces sur Pseudomonas aeruqinosa; la ciprofloxacine et la tobramycine
demeurent les plus actives.
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Résultats de I'examen bac : Résullats des tests de sensibilité
Tableau 22: Sensibilité des gerrnes isolés aux antibiotiques.

:Espècés isolées.

Antibiotiques

Stenotrirphomonas
mâ lia t=2

: ' ?seudomonas.
n=I

s% lYo R% s.Â IYo R%

A icilline I I
Ce LYIMC I I
Ce laxone I I

Ce ulodine I I I
Amoxi-acide clav ,

Carbenicilline I I
Tobrom tne )

Gentamicine I I
Dibekacine I I
Amikacine I

Kanam ctne I I
Chlora henicol I

Tétrac line I

Minoc clirte I I
Colistine I T

)

Nor, oxactne I
Pe oxdctne I I
Colrimoxazole I I
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Résultats de l'examen bactériologique : Ré\ultots des lesls de sensibililé

Tableau 23 : Sensibilité des germes isolés aux antibiotiques.

Espèce,isolée:
Antibiotiques

Pseudrirhôhàs.putrefaciens (n4)
s% lo/o R%

Ampicilline I 6

Cefalotine 2

Cefuta-Yime 3 2 )

Ceflriaxone 4 J

Cefsulodine I ) 4

Amoxi-acide clav I T 3

Carbenicilline 2 I

Azlreonam ) I

Tobramycine 3 I I

Gentamicine -l 3

Dibekacine 5 2 2

Amikacine 6

Kanamycine 3 I 2

Chloramphenicol I I 3

Tétracycline 4

Minocycline I I I

Colisline 7

Ciprofloxacine 4 I

Norfloxacine 5 2

Pe./loxacine I I

Cotrimoxazole I 4
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Résultats de l'examen bactéiologique : Résulrats des lesls de sensibililé

Tableau 24 : Sensibilité des gerrnes isolés aux antibiotiques.

Espèce isolée
Antibiotiques Staphylococcus aureus (n=49)

S% lY" R%

Pénicilline 1(2%) 18 (36,7%) 28 (57,1o/ù

Oxacilline 2 (4%) 46 (93,8%)

Tobramycine 34 (69,3%) t (2%) s Qo,2n

Genlamicine 31 (fi,2n 5 (10,2%) 2 (4%)

Dibekacine 29 (sg,r%) 4 (8,1o/ù

Amikacine 3t ($,2n 3 (6,r%) 2 (4%)

Kanamycine 2s (s1%) 3 (6,r%) E (16,3%)

Erytromycine 28 (s7,1%) 9 (r8,3%) 7 (r4,2%)

0leandomycine t7 (34,6%) t9 (38,7%) il (22,4%)

Prisliniamycine 20 (40,8%)

Virginiamycine 43 (87,7%) 2 (4%)

Lincomycine E (16,3%) 1s (30,60/ù r9 (38,7%)

Tétracyclines s (10,2n 29 (s9,1%)

Doxycycline t0 (20,4%) 5 (10,2%) 26 (s3%)

Minocycline s (t0,2u 3 (6,1%) 3 (6,1%)

Norfloxacine t4 (28,s%) 6 (r2,2%) 1(2%)

Pefloxacine 11 (22,4%ù 7 Q4,2%) 2 (4%)

CiproJloxacine 23 (46,9%) 3 (6,1%) 3 (6,1%)

Sulfamides tQn r (2%ù 4 (E,t%)

Cotrimoxazole 23 (46,90/ù 13 (26,s%)

Chloramplrcnicol I (r6,3%) r2 (24,4%) r4 (28,s%)
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F. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS
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C o mmenl ai rcs el Drscassiors

Nos résultats suscitent les commentaires et discussions suivants :

Méthodoloqie

Notre étude a été réalisée au laboratoire de bactériologie-virologie de I'Institut
National de Recherche en Santé Publique (I.N.R.S.P) de Bamako.

Etait inclus dans notre étude tout patient de sexe et âge confondus dont l'état de

l'otite nécessitait une analyse bactériologique.

Le prélèvement était effectué à I'aide d'un écouvillon stérile. La technique
d'étude consistait en un examen microscopique direct après coloration de Gram
et aux ensemencements avec un antibiogramme en cas de culture positive. Pour
cela nous avons utilisé le milieu gélose ordinaire, le milieu Chapman et
Drigalski.

En ce qui concerne la technique d'ensemencement, nous avons utilisé la
technique des stries. Après ensemencement, les cultures ont été incubées à

l'étuve à 30"c pendant 24 à 48h.

Nous avons réalisé les antibiogramrres par la méthode de diffusion selon
Chabbert sur gélose à partir des disques imprégnés d'antibiotiques. Pour cela,
nous avons utilisé te milieu de Mueller-Hinton coulé en boîte de pétri. Les
disques utilisés sont présentés en cartouche unitaire de 5! disques de diamètre
égal à 6,35 mm. L'ensemencement proprement dit a été effectué par inondation.
Les disques choisis étaient appliqués à I'aide de pince fine flambée après
séchage de 15 mn des boîtes. Après application, les boîtes sont portées à l'étuve
l6à18hà30oc.

La lecture s'effectuait en mesurant le diamètre de la zone d'inhibition de chaque

disque d'antibiotique à l'aide d'une règle graduée.

L'interprétation des résultats s'exprimait en terme de sensibilité (S), de

sensibilité intermédiaire (I) et de résistance proprement dite (R).
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Commenlsites et Dkcussions

Résultats

Caractéristioues socio-démooraphioues

Les travaux de B. BARRY et collaborateurs ont montré une légère

prédominance pour le sexe féminin [4], par contre ceux de UZUMBA ont
rapporté une légère prédominance du sexe masculin [42] ; nous avons remarqué,
une légère prédominance en faveur du sexe masculin (103 garçons contre 89

filles) sans qu'aucune cause n'ait pu être mise en évidence.
De façon générale, la littérature ne fait pas beaucoup mention de cette répartition
en fonction du sexe.

En plus nous avons remarqué que les élèves étaient les plus touchés. L'âge était
également prépondérant. Enfin les Bamanan et les Soninké étaient les plus
représentés.

Résultafs de la culture

Sur les 192 prélèvements, nous avons enregistré 156 cultures positives soient

81 ,3o/o et 36 cultures stériles soient 18,7%.
Une flore monomicrobienne a été isolée dans 133 prélèvements.
Il y a eu 23 cas de cultures polymicrobiennes.
Même dans les études les mieux conduites (américaines), plus de 50Y, de

cultures de pus des otites aiguës demeurent stériles [8].
KARMA, chez les enfants de moins de 3 mois, a isolé du Staphylococcus aureus

à lTYo avec plus de 8% de prélèvements plurirnicrob iens [22] ; dans les travaux
de AICHATOU, ce sont les Proteus qui viennent en tête avec 24,26% suivis de

St aphylococcu; gureus avec 22,7 9Yo [2 I ] ; d'une manière générale, au cours de

nos travaux, les germes prédominants ont été
Staphylococcus aureus '. 27 ,37vo
Pseudomonas aeru lnosa : 17,31%o

Proteus mirabilis : 70 ,0s%

Sensibilité aux antibiotiques

Les molécules les plus actives sur l'Acinetobacter ont été : I'amikacine avec

100% de sensibilité suivie de la dibekacine et de la colistine avec 71,4oÂ. Les
taux de résistance les plus élevés ont été représentés par I'ampicilline et le
Chloramphenicol avec 7 l,4Yo.
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DEMBELE. M, a rapporté que la gentamicine était la molécule la plus active sur
le Proteus mirabilis suivie de la sisomycine ; 100% des souches étaient
résistantes à la colimycine el 87yo aux cyclines [3] ; notre étude a observé,
66,60Â des souches de Proteus mirabilis sensibles à la tobramycine et 61,1%o

sensibles à I'amikacine et à la ciprofloxacine, 83,3% des souches résistantes à la
cefsulodine, 71 )% à la colistine et 6l,lYo à la tétracycline.

En Afrique occidentale (Côte d'ivoire, Mauritanie, Niger et Sénégat),
I'amikacine, la ceftazidine, la piperacilline et la norfloxacine ont été les

antibiotiques les plus actifs sur Pseudomonas aeruginosa [45]. Les travaux de

CAMARA confirment ce résultat en ce qui conceme la ceftazidine [10], il a

ensuite remarqué comme notre étude I'a révélé, que l'amikacine et la colistine
sont parmi les antibiotiques les plus actifs sur Pseudomonas aeruginosa.

PHILIPPON et collaborateurs ont rapporté que les carboxypénicillines, les

acylureïdopénicillines, la cefsulodine, la ceftazidine, I'aztreonam et I'imipenem
sont les molécules les plus actives sur Pseudomonas aeruginosa [35 ; 36]. Toute
fois notre étude a permis de constater que la carbenicilline et I'aztreonam ont une
activité médiocre vis-à-vis de Pseudomonas aerlt tnosa.

VERON a rapporté que Pseudomonas aerupinosa est sensible aux aminosides
surtout : la tobramycine, I'amikacine et la dibekacine [44]. Notre étude confirme
ce résultat avec 64,50Â des souches sensibles à la tobramycine et 54,8% à
l'am ikac ine.
VERON a encore rapporté que la ciprofloxacine, l'ofloxacine, la norfloxacine et
la Pefloxacine sont actives sur Pseudomonas aeruginosa [44]. Notre étude a
confirmé I'activité de [a ciprofloxacine avec 67,7oÂ de souches sensibles. Par
contre I'activité de la norfloxacine et de la Pefloxacine a été médiocre.

Les travaux de DEMBELE ont rapporté que les taux de résistance les plus
élevés sur les pyocyaniques sont représentés par les molécules suivantes :

ampicilline avec 94,25Yo, cyclines avec 93,52Yo et le Chloramphenicol avec
92,72% [13]. Nous avons trouvé 74,2% de souches résistantes au

Chloramphenicol, 54,8o/o de souches résistantes à l'ampicilline. Il y a eu d'autres
résistances comme I'amoxicilline-acide clavulanique avec 74,ZYo de souches de

Pseudomonas aeru4inosa résistantes suivi du Cotrimoxazole avec 58oÂ.

En 1991, KOUMARE et collaborateurs ont montré que l5oÂ de Staphylococcus
aureus étaient sensibles à la pénicilline G 125) ; BENGALY en 1993 a observé
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un taux de sensibilité de l3j3Yo à la pénicilline G [7] et TIMBINE en 1997 a
noté 4%o de Staphylococcus aurelts sensible à la pénicitline [41]. Nous avons
trouvé que l'activité de la pénicilline G sur les souches de Staphvlococcus aureus
était nulle.
La résistance à Ia pénicilline s'est stabilisée à des taux variants de 80 à 90% 116 ;

35]. Les travaux de DEMBELE confirme ce résultat, puisqu'il a trouvé que les
taux de résistance les plus élevés étaient représentés par la pénicilline, les

cyclines, la lincomycine [13 ]. Notre étude confirme ce résultat.

En Allemagne, WIEDMANN en 1993 a noté que plus de 95%o de

Staphylococcus aureus isolés étaient sensibles à I'oxacilline [46] ; DEMBELE a

observé que 86% de Staphylococcus aureus étaient sensibles à I'oxacilline I l3].
En France, MY AFIA en 1995 a rapporté que 49Yo de Staphylococcus aureus
étaient résistants à I'oxacilline [32] ; notre étude confirme ce résultat avec 93,8oÂ

de résistance à I'oxacilline.

En 1990, à I'l.N.R.S.P de Barnako, DIALL a noté que 92,70Â de Staph.vlococcus
aureus isolés étaient sensibles à la kanarnyci ne,97 ,25oÂ à I'arnikacine et 90,6%o à

la tobramycine [4] ; TIMBINE a observé un taux de sensibilité de 80% à la
kanamycine, 84%o àla tobramycine et 100% à l'amikacine [a1]. Ce dernier taux
est identique à celui rapporté par KI-ZERBO et collaborateurs à Dakar en 1987

1231.

SARR a rapporté que 42-60Yo et 61-87,1oÂ de Staph),loc-occus aureus étudiés
étaient sensibles respectivement à la kanamycine et à la tobramycine en 1998

[40] ; notre étude confirme ce résultat avec 5loÂ de Staphvlococcus aureus
sensibles à la kanamycine et 69,3%o à la tobramycine. Par contre les travaux de
ALLAYE ont donné | 40Â de sensibilité pour la kanamycine, 5,1o% pour la
gentamicine, I l% pour la tobramycine et 4%o pour I'amikacine [15].

DUVAL en 1990, a rapporté que le taux de résistance de Staphylococcus aurelts
était de 38,45% pour la kanamycine, 34,35% pour la gentamicine, 35,63Y, pour
la tobrarnycine et 37,19%o pour I'amikacine : cet auteur a été cité par CARON et
collaborateur I l]. Nous avons observé un taux de résistance faible pour Ia

kanamycine avec 16,3%o, Ia gentamicine et I'amikacine avec 4Yo, la tobramycine
avec 10,2oÂ.

Selon l'étude menée par KOLMARE et collaborateurs en 1995, 89%" de

Staphylococcus aureus étudiés étaient sensibles à la gentanr icine [24] .
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TIMBINE a rapporté qve 82yo de Staphvlococcus aureus isolés étaient sensibles

à la gentamicine ; à I'Institut Marchoux , SARR a trouvé un taux de 63-90% de

sensibilité en 1997 [40]. Notre étude confirme ce résultat avec 63,2%o de

sensibilité à la gentamicine.

KI-ZERBO et collaborateurs ont observé 88, 75Yo de Stqphylocpccus aureus
sensible à l'erythromycine [23]. TIMBINE a montré que 7 0%o de Staphylococcus
aureus isolés étaient sensibles à l'erythrornyc ine, l2oÂ à la lincomycine et 100%

à la pristiniamycine [41] ; DIALL en 1990, a rapporté des taux de sensibilité de

85,78% pour I'erythromycine, 84,62% pour la lincomycine et 96,820Â pour la
pristiniamycine. Selon nos résultats, nous avons fait la remarque suivante :

87,7%o de Staphylococcus aureus isolés étaient sensibles à la virginiamycine,
57,1% à l'erythromycine, 16,3%o à la lincomycine et 40,8oÂ à la pristiniamycine.
ALLAYE a rapporté que 47Yo de Staph:tlococcus aureus étaient sensibles à la
doxycycline [15], nous avons trouvé I'activité de la doxycycline faible sur

Staphylococcus aureus.

SARR a rapporté un taux de sensibilité de 46-65,70Â à la Pefloxacine [40] ;

DIALL, 92%o en 1990 [14] et TIMBINE un taux de 88% [41]. Nos résultats ont
montré que 46,9Yo de Staphylococcus aureus isolés étaient sensibles à la
ciprofloxacine,28,5% à la norfloxacine et 22,4oÂ à la Pefloxacine.

Peu de données ont été rapportées s'agissant de la fréquence de la résistance de

Staphylococcus aureus aux sulfamides et au trimetho pryne [18] ; toute fois,
nous avons constaté que 46,90Â de Staphylococcus aureus isolés étaient

sensibles au trimethoprime et que l'activité des sulfamides était nulle

RAULT a noté que 80-95% des staphylocoques dorés isolés en milieu
hospitalier sont résistants au Chloramphenicol [39] ; TIMBINE a rapporté que

68% de Staphylococcus aureus isolés étaient sensibles au Chloramphenicol[41],
nous avons estimé au cours de notre étude que l6,3Yo de Staphvlococcus aureus
isolés étaient sensibles au Chloramphenicol et 28j% y étaient résistants.
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La fréquence des otites suppurées prélevées et examinées au laboratoire de

bactériologie de I'l.N.R.S.P est de 192 cas.
parmi les àspèces bactériennes isolées de ces prélèvements, prédominent:

Conclusion el Recommandslions

Cette étude d'une année fait ressortir les conclusions suivantes

D lmportance de I'infection

Staphylococcus aureus

Pseudomonas aerugtnosa
Proteus mirabilis

) Sensibilité aux antibiotiques

a Enterobacte r asslomerans est I'espèce la plus résistante aux

a

a

a

a

antibiotiques avec

amoxicilline-acide
tétracycline, sulfamide, Cotrimoxazole'

. Les antibiotiques les rnoins actifs sont:

La cefsulodine avec 100% de résistance à

100% de résistance à la cefalotine, cefotaxime,

clavulanique, carbenicilline, Chloramphenicol,

Enterobacter intermedium

Escherichia coli Klebsiella oxy roteus mirabilis et Pseudomonastoca P
putida ; 83,3oÂ de résistance à Proteus mirabilis

Le Chloramphe
asslomerans eL

avec 10002 de

idencia stuartii
nicol
Prov

résistance à Edwarsiella, Enterobacter

; 7 4,2Yo de résistance à Pseudomonas

aeruginosa ,44,40Â à Proteus mirabilis et28,5%o à Staphylococcus aureus

La tétracyc
Enterobacte

line avec 100%

r intermedium el
de résistance à Enterobacter agglomerans,

Providencia stuartii ; 61,\%o de résistance à

% de sensibitité à Citrobacter freundii,
t Stenotrophomonas maltophvl ia ; 69,3%, de

Proteus mirabilis 59,1% à Staphvlococctts aureus et 48,30Â à Pseudomonas

aeruglnosa.

Les antibiotiques les plus actifs sont:a

La tobramycine
Enterobacter aPP

avec 100

lomerans e
sensibilité à ,Slaphvlococcus aureus ,5Yo à

Pseudomonas aeru?inosa
,66,60Â à Proteus mirabilis et 64
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I L'amikacine avec 1O0o/ode sensibilité à Acinetobacter Enterobacter cloacae,
Morgalte I l atuar4qbü ; 63,2% de sensibilité à Staphylococcus aureus ,6t,lyo
à Proteus mirabilis ,54,80Â à Pseudomonas aerupinosa.

La ciprofloxacine avec 100% de sensibilité à Enterobacter asslomerans-
Edwars iella, Stenotrophomonas moltophvlia ; 67,7% de sensibilité à

Pseudomonas aeru inosa , 61,1% à Proteus mirabilis 46,9Yo à

Staphylococcus aureus

I
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Conclusion el Recommandslions

Au terme de notre étude, nous recommandons :

a Au Ministère de la Santé Publique

) D'évaluer judicieusement les besoins en réactifs et matériel des laboratorres
pour éviter les ruptures éventuelles, entraînant le blocage des activités.

! D'assurer I'approvisionnement correct en médicaments génériques des

molécules dont l'efficacité a été démontrée par les services techniques.

) De sensibiliser les Mamans à mener à terme I'allaitement des jeunes enfants

o Au laboratoire de bactériologie de I'l.N.R.S.P

! D'identifler systématiquement les espèces bactériennes en cause

) De réaliser leur antibiogramme.

. Aux centres de Santé

F De faire pratiquer les prélèvements par du personnel bien formé et
périodiquement recyclé.

) D'utiliser les molécules comme la tobramycine;- L'amikacine et la

ciprofloxacine dans le traitement des otites suppurées.

F D'adapter le traitement des otites suppurées aux résultats de I'antibiogramme

Enfin un conseil aux mamâns : STOP aux tétines!
Elles créent une dépression dans I'oreille moyenne et provoquent des otites.
Dans 50% des cas, la suppression de la tétine suffit à traiter le mal.

{

(
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Résumé

Nom KOITA

Prénom GAOUSSOU

Titre de thèse Etude bactériologique des otites suppurées et sensibilité des
gernes isolés aux antibiotiques usuels à I'Hôpital Gabriel rouré de Bamako.

Année universitaire 2000-2001

Ville de souten ance : Bamako

Pavs d'ori ine:MALI

Lieu de déoôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine, de pharmacie et
d'Odonto-Stomatologie.

Secteur d'intérêt Microbiologie-ORL.

L'otite suppurée reste une affection fréquente, toujours grave lorsqu'elle évolue
vers la chronicité. cette gravité paraît souvent méconnue de certains patients.

Obiectifs

> Etudier les infections bactériennes liées aux inflammations de l,oreille.

) Identifier les differentes espèces bactériennes rencontrées dans cette
pathologie.

) Faire une mise à jour de la sensibilité des germes aux antibiotiques
usuels.

Méthode :

Les prélèvements ont été effectués à I'I.N.R.s.p et à I'Hôpital Gabriel rouré
chez des patients présentant une otite.
Les germes ont été identifiés par les techniques de bactériologie classiques et les
antibiograrnmes effectués.
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Résurné

sur les 192 prélèvements, 103 cas étaient du sexe masculin et g9 cas du sexe
féminin. Les élèves étaient la couche la prus touchée. La tranche a'aÀ" à" ô-ro
ans étaient la plus représentée avec 46,3%. Les Bamanan et les sonink? venaient
en tête à fréquence égale soit 22,4%.

Résultats :

Germes identifiés

Parmi les 192 prélèvements, 36 prélèvements ont donné une culture stérile 133
prélèvements étaient monomicrobi ens et 33 polymicrobiens.
Dans I'ensemble Staph.vlococcus aureus était I'espèce la plus isolée avec
27,37% le prélè vement polymicrobi en le plus fréquent était représenté par
Staphylococcus aureus -Pseudomona s cteruglnosa

Sensibilité aux an tibiotiques

Nous avons eu à isoler :

) Dix huit souches de proteus mirabiris, avec 66,6%, de souches sensibres à la
trobramycine, 6l,l% à I'amikacine et à la ciprofloxacine. g3,3oz de souches
résistantes à [a cefsulodin e, i l ,lyo à la colistine et6l,1oÂà la tétracycline.

Enfin quarante neuf souches de Staph)tlococcus aureus, avec g7,7yo de
souches sensibles à la virginiamycine et 93,g%, de souches résistantes à
I'oxacilline.

Les antibiotiques les moins actifs sur l'ensemble des souches ont
cefsulodine, le chloramphenicor et la tétracycline. Les antibiotiques
actifs ont été : la tobramycine, la ciprofloxacine et I'amikacine.

) Trente une souches de
sensibles à la ciprofloxa
acide clavulanique et au

Pseudomonas aeru tnosa, avec 67,7Y0 de souches
cine et 74,2%o de souches rési§-tantes à l,amoxicilline_
Chloramphenicol.

été : la
les plus
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SERMENT DE GALIEN.

Je jure, en présence des maîtres de la faatlté, des conseillers de l'ordre des

pharmaciens et de mes condi.sciples :

D'honorer ceux qui m'ont irt-struit dans les préceptes de mon art et leur

témoigner ma reconnaissance en restant fdèle ct leur enssignement.

D'exercer dans I'intérêt de la santé publir4te, ma profession auec conscience et

de respecter non seulement ta législa.tton en uigueur mai-s les règles de

I'honneur, de la probité et du désintéressemet-Lt.

De ne jamai-s oublier ma respon-sabilité et mes deuoirs enuers le malade et sa

dignité humaine.

En aucutt cas, je ne consentirais à utiliser mes connaissances et mon état

pout corrompre les moeurs et fauori-ser des actes ciminels-

Qae les hommes m'accordent leur esüme si je sui-s fidèle à mes promesses.

Que je sois couuert d'opprobre et mépri-sé de mes confrères sij'g manqta

I

,

I


