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| Introduction

Objectifs

1) Connaitre la classification des principales espécdmctériennes : Savoir différencier

les bactéries & Gram positif (+) et a Gram négatif-)

2) Connaitre I'habitat des principales bactéries resposables d'infections chez 'lhomme

3) Connaitre les principales analyses bactériologigs et les bactéries responsables
- des infections urinaires
- des septicémies
- des infections du liquide céphalorachidien ausaes méningites
- des infections pulmonaires basses
- des infections de la sphére ORL
- des infections génitales
- des diarrhées

- des infections ostéo-articulaires

4) Connaitre les grandes familles d’antibiotiques\aec
- le mécanisme d’action
- le spectre d’activité

- les différents mécanismes de résistance
5) Connaitre les différents parametres de I'activié in vitro des antibiotiques

- antibiogramme
- CMI

Préparation des enseignements dirigés de bactérigjie

En fonction des enseignements dirigés (BH1 a BH&st impératif d’apprendre les cours
de bactériologie. Ces cours sont organisés sousefae fiches (fiches bactériennes, fiches des
examens bactériologiques et fiches antibiotiques)

La vérification des connaissances se fera a chagseignement dirigé par une interrogation

écrite qui permettra de calculer la note d’examen.
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BH1 : Role du laboratoire dans I'examen cytobactérinjog des urinefiches : 34, 2, 8, 13, 14,
17, 18(S Corvec)

BH2 : Rdéle du laboratoire dans I'examen cytobactérigjog du liquide céphalorachidien (au
cours des méningite§jches : 35, 2, 5, 6, 9, 12, 14, 19,Caillon)

BH3 : Rdle du laboratoire dans le diagnostic des sépties (Hémoculture), des infections ostéo-
articulaires Fiches : 36, 1, 2, 3, 4, 7,13, 14, 17, 21, 22 , @&, Drugeon)

BH4: Roble du laboratoire dans I'examen cytobactériojog des secrétions broncho-
pulmonaires, de la gorge, du pus d’origine auricelaFiches : 37, 38, 39, 2, 4, 6, 11, 19, 25, 26,
28 (Pr Drugeon)

BH5 : Role du laboratoire dans le diagnostic des sétleproculture)Fiches : 40, 15, 16, 20, 24
(A Guillouzouic)

BH6 : RoOle du laboratoire dans le diagnostic des tidas sexuellement transmissibl&sches :
41, 10, 21S Corvec)

BH7 : Etude in vitro de la sensibilité aux antibio#gu : Lecture et interprétation des
antibiogrammes deS.aureuset des entérobactéries (BLSHiches 29, 30, 31, 2, 18] Caillon)

BH8 : Comment prévenir les épidémies et comment efalise enquéte épidémiologique: Fiches
Fiches 32, 33,(D Lepelletier)

Cours magistraux
le mardi 11 Septembre 2007
- Principes et méthodes du diagnostic bactériolegitH 30 (J.Caillon)
la semaine 10 (Mars 2008)

- Défenses antibactériennes de I'héte et factearsbens de virulence 1H (E.Espaze)

Ce cours correspond au minimum gu’il faut savoir.

Pour en connaitre plus, voici quelques titresdedi a consulter :
- Bactériologie médicale : C. Nauciel, J-L. Vild®lasson, Paris, 2005

- Bactériologie générale et médicale J-L FauchedeleAvril Ellipses
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Il Principes et méthodes du diagnostic bactériologique
Cours disponible sur le TICEM

Bactéries aérobies -anaérobies

Gram
+ -—
Coccl Bacilles Cocci Bacilles
Staphylocoquq | Listeria Neisserit Entérobactérie
Streptocoque| | Corynebactérieg | Méningocoque | (E.coli, Salmonelle,
Pneumocoqugq | Bacillus Gonocoque Shigelle ...)
Entérocoque B.catarrhalis P.aeruginos:
Haemophilus
Campylobacter
Leginonelle
Bordetella pertuss
Bactéries anaérobies
Gram
+ -
Cocci Bacilles Cocci Bacilles
Peptc- Clostridium Veillonella Bacteroide
streptococcus Bifidobacteriun Prevotelle
Actinomyce Porphyromonas
Lactobacille Fusobacteriur

Propionibacteriur
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lIl Principales especes bactériennes

31 Cocci a Gram positif

Fiche N° 01 :Staphylococcu$sénéralités

GENERALITES

» Genre regroupe nombreuses espéeces
— cocci a Gram positif en amas
— aéro - anaérobies stricts
— catalase positive

* Classification
36 especes pathogénes pour | 'Thnomme ou pour lesaari
— Staphylococcus aureusStaphylocoque doré ou Staphylocoque a coagulase
positive
— Staphylocoques a coagulase négative
S. epidermidis, S. hominis, S. saprophyticus

HABITAT :

Différents types d’habitats
— Muqueuse et peau
— Hotes normaux ou pathologiques de 'lhomme
— HOotes normaux ou pathologiques des animaux
— Environnement
— air, eau, sol, aliments,
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Fiche N° 02 :Staphylococcus aureus

NOM COMMUN
Staphylocoque doré

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
Cocci a Gram positif en amas.

HABITAT :
Germe ubiquitaire
- Environnement : air, eau, sol, aliments, car téssstants
- Homme et animaux : peau et muqueuses (nasaleépgoropharynx)
- Homme 25% porteurs sains permanents et 25% dsomuzels.

TRANSMISSION :
— directe: manuportage
— indirecte: matériels hospitaliers, stéthoscopes
— alimentaire

POUVOIR PATHOGENE :
— lésions suppurative et nécrotique
e peau et muqueuse (furoncle)
* 0s (ostéomyélite)
e arthrites
e tissus
— septicémie, endocardite
— pneumopathies secondaires ou nosocomiales
— intoxications alimentaires dues aux entérotoxines
deébut brutal (3-4 heures apres l'ingestion, sotigeserve lors de repas de
réception)
— syndrome toxique
e toxic shock syndrome

FACTEURS DE PATHOGENICITE :

- coagulases libre et liee permet I'attachementcalixles et la thrombose des
vaisseaux. La coagulase libre est un des factédendfication du staphylocoque
doré
- hémolysines

* béta

» alpha (antigénique : lors des infections chroagjan observe I'apparition

d’anticorps spécifiques)

- fibrinolysine détruit la fibrine et disloque laitot de fibrine permettant 'essaimage
a distance de foyers secondaire (pulmonaires, taétssseptiques)
- hyaluronidase détruit le tissu conjonctif
- DNAse
- Leucocidine de Panton et Valentine détruit lelymucléaires; elle est observée chez
les souches isolées chez les jeunes et est refb@deapneumopathies primitives
foudroyantes
- Entérotoxines responsables des intoxicationseataires.
- TSST1 toxine responsable du toxic shock syndrome
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EPIDEMIOLOGIE :
A I'hépital : évolution par grandes endémies denekhospitaliers résistants aux
antibiotiques et notamment a la méticilline (SARM)

DIAGNOSTIC :
Germe tres résistant

- Culture facile

- Utilisation de milieux sélectifs : milieu de Chrapn (7% NaCl + mannitol pour observer
son attaque)

- Recherche de la coagulase

BASES THERAPEUTIQUES :
Acquisition trés rapide de résistance
- Avec pendant longtemps un maintien des clonastaéss au sein de I'hdpital. On
distingue les souches communautaires et les sotcispitalieres.
Les souches communautairesont résistantes
- a la pénicilline G par production de pénicillirg95%)
- a la méticilline: par un mécanisme non enzymatifqunodification de PLP) ces
souches autrefois limitées a I'hdpital commencesp@araitre en ville.
- Macrolides : méthylases inductibles
- Tétracyclines (mécanisme d’efflux)
- Chloramphénicol acétylase
Les souches hospitalieres responsables des infestimmosocomialesont résistantes :
- a la pénicilline G par production de pénicillieas
- a la méthicilline: par un mécanisme non enzymeifmodification des PLPs :
acquisition d’une PLP étrangere : PLP2a) MRSA (38%s souches hospitaliéres.
- Elles sont résistantes aux aminoglycosides @antfamicine)
- Elles sont résistantes aux macrolides
- Elles sont résistantes aux tétracyclines
- Elles sont résistantes aux fluoroquinolones
Elles sont sensibles en partie a I'acide fusidigue, rifampicine, a la fosfomycine
Elles sont sensibles presque totalement a la vayginenet a la teicoplanine ; on a décrit des
souches de sensibilité diminuée aux glycopepti@G¢SA) et de tres rares souches résistantes
(5 dans le monde) par acquisition du mécanismeulérbchez legnterococcugvanA)
Elles sont sensibles au linézolide.

PREVENTION :

- Lutte contre le manuportage et isolement depticolonisés
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Fiche N° 03 :StreptococcusGénéralités

GENERALITES
» Genre regroupe nombreuses espéces
— Cocci a Gram positif en diplocoque et chainettes
— Métabolisme fermentatif
— Catalase négative (anaérobies aéro tolérants)
— Aéro-anaérobies
— Reésistants aux aminosides : résistance de faiNsau permettant l'utilisation des
aminosides en association avec un antibiotiquesagissur la paroi bactérienne.

HABITAT :

Différents types d’habitats

. Muqueuse respiratoire

. intestinal

. cutané

- Ho6tes normaux ou pathologiques de 'homme
- Hotes normaux ou pathologiques des animaux

DIAGNOSTIC :
» Classification
— Hémolyse sur gélose au sang
* Béta hémolytique
— Hémolyse totale
* Alpha hémolytique
— Hémolyse verdatre
— S. viridans
* Non hémolytique
— Par antigene de groupe pariétal
« Polysaccharide C (I Lancefield)
— Différents groupes : A,B,C,D, .... T
— Par caractere biochimique

S. pyogenedéta hémolytiqgue du groupe A
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Fiche N° 04 :Streptococcus pyogenggroupe A)

NOM COMMUN
Streptocoque du groupe A de Lancefield

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
Cocci a Gram positif en diplocoque et longue cbidén

HABITAT :
- exclusivement humain
- Pharynx, nez, peau, vagin
- état de commensal parfois au niveau des amygegaldu pharynx, plus fréquent chez
'enfant en hiver

TRANSMISSION :
— par voies aériennes supérieures lors d’exposifioaches et répétées
— directe: manuportage (cas des fievres puerpégrales

POUVOIR PATHOGENE :

— Angine érythémateuse

— impétigo, pyodermite, érysipéle

— ofite

— scarlatine, (due a la toxine érythrogene

— septicémie

— |ésions suppurative et nécrotique

- fievre puerpérale, fasciite

— complications post streptococciques (aprés ugmen
— rhumatisme articulaire aigu
— glomérule néphrite aigué

FACTEURS DE PATHOGENICITE :
* Protéine M membranaire
— Virulence, antigénique : anticorps spécifiqueyge protecteur
» type 12 et 49 néphritigéne.
e Streptolysine O
» détruit les globules rouges ; toxique
» antigénique> anticorps (sérodiagnostic)
» Streptolysine S
— non antigénique
» Streptodornases
— détruitle DNA
— antigénique> anticorps (sérodiagnostic)
» Streptokinases
— active le plasminogéne en plasmine responsallkelgse de la
fibrine
— antigénique
e Hyaluronidase
— dépolymérise le tissu conjonctif
— antigénique
» Toxine érythrogene
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— super antigene
— sous la dépendance d’'un phage convertisseur
— antigénique et les anticorps sont protecteurs

EPIDEMIOLOGIE :
A I'hépital : évolution par petites épidémies simanque d’hygiene.

Surveillance épidémiologique
polyoside C ( classification de Lancefield)
— antigene de groupe (A) non protecteur
protéine M
Type 12 et 49 néphritigene
protéine T
— typage épidémiologique

DIAGNOSTIC :
Germe fragile
- Culture sur gélose au sang sous,@recherche d’'une hémolyse béta
- Confirmation par sérotypage : groupe A de Laredefi
- Identification biochimique Streptococcus pyogenes

Cas des angines : la présence du StreptocoquedpegA de Lancefield est recherché
directement par le médecin généraliste dans sdnetgtar un test réalisé directement sur un
prélevement de mucus amygdalien.

BASES THERAPEUTIQUES :
* Ce germe est resté tres sensible aux béta lawami
— amoxicilline (méningites)
* |l existe des résistances aux macrolides (20%ettétracyclines (25%).
* Les aminosides sont inactifs naturellement

PREVENTION :
- Lutte contre le manuportage
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Fiche N° 05 :Streptococcusgalactiae (groupe B)

NOM COMMUN : Streptocoque du groupe B de Lancefield

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
Cocci a Gram positif en diplocoque et longue cbidén

HABITAT :
- Agent de la mammite des bovidés
- état de commensal dans la flore vaginale cheza 20 % des femmes mais également
dans le tube digestif et 'oropharynx

TRANSMISSION :
— alimentation (lait)
— materno-foetale

POUVOIR PATHOGENE :

Période néonatale contamination a la naissance lors du passags tem voies
vaginales

Septicémie

Méningite

Recherche du portage chez les futures mamans
Adulte : Infections du post partum

Infections urinaires

Arthrites

Péritonites

FACTEURS DE PATHOGENICITE : Capsule polysaccharridique
EPIDEMIOLOGIE : plusieurs sérotypeda, Ib, Il , 1l , IV, V et VI

DIAGNOSTIC :
Germe relativement résistant
- Culture sur gélose au sang sous,@recherche d’'une hémolyse béta
- Confirmation par sérotypage : groupe B de Lambefi
- Identification biochimique Streptococcus agalactiae

BASES THERAPEUTIQUES :
* Ce germe est resté tres sensible aux béta lawami
— amoxicilline (méningites)
* |l existe des résistances importantes aux ma@slet aux tétracyclines.
* Les aminosides sont inactifs naturellement

PREVENTION : Dépistage des futures mamans porteuses Steeptococcus agalactiaau
niveau de la flore vaginale et injection d’amoxiog en début de travail pour les femmes
positives.
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Fiche N°06 :Streptococcus pneumoniae

NOM COMMUN : Pneumocoque
MORPHOLOGIE : EXAMEN DIRECT :

— Cocci a Gram positif en diplocoque ovoides ogédaes
e entourés d'une large capsule
HABITAT :
- spécifiquement humain; commensal de la muquenggEharyngée
- 50% porteurs sains, trés fréquent chez I'enfanndins de 3 ans.

TRANSMISSION :
- par voies aériennes supérieures lors d’expositiwaches et répétées ;
- parfois rapide si collectivités ou promiscuitée@he, caserne).

POUVOIR PATHOGENE :
- souris: mort en 24 heures
- Homme : bactérie invasive qui peut entrainerpmesumonie franche lobaire aigué, une
septicémie : syndrome infectieux plus ou moins s&ve
- Otites, sinusite
- meéningite, surtout enfant et adulte jeune,(mitéal5-10 %).
- pleurésies
- péricardites
- péritonites
- conjonctivites

FACTEURS DE PATHOGENICITE :
- capsule, nature polysaccharidique, qui permeagdister a I'action du complément et des
phénomenes de phagocytose. Elle est antigénidus dp 90 sérotypes.
- Les anticorps anti-capsules sont protecteur®mt $uite a I'infection ou la vaccination.
Mais les anticorps sont thymo-dépendants et n’aigsent qu’apres I'age de 3 ans

EPIDEMIOLOGIE :
- facteurs de risque
Vieillards, splénectomisés, diabétiques, cardeaguirrhotiques.

DIAGNOSTIC :

- repose sur l'isolement de la bactérie dans lesogéltures, les préléevements respiratoires
ou le liquide céphalorachidien ;

- préléevements acheminés rapidement au laboratissmencement immédiat ;

- bactérie fragile (variations température (fro@t) dessiccation), culture sur milieu type
gélose au sang a 37°C, anaérobie préférentielssamoce favorisée par atmosphere 5 %
COy;

- alpha hémolytique sur gélose au sang

- sensible a I'optochine et lysé par la bile

BASES THERAPEUTIQUES :

- Acquisition progressive de résistance
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Pénicilline G : existence de souches de sensildiit@nuée a la pénicilline (et aux
béta lactamines) par un mécanisme non enzymatioeification de PLP) : 50%
des souches.

Macrolides : méthylases inductibles et mécanisreéfldx inductibles

Tétracyclines

Chloramphénicol acétylase

- Antibiotiques encore actifs
Amoxicilline
Ceftriaxone
Pristinamycine
Levofloxacine
Vancomycine, Teicoplanine.

- Importance de la réalisation de I'antibiogramme etdes CMI vis-a-vis des pénicillines
G, amoxicilline, C3G;

PREVENTION :

- Vaccination avec 2 types de vaccins :

- polysaccharidique pour I'adulte avec les 23 ty¢es les plus fréquents

- vaccin conjugué ou I'épitope polysaccharidiqse fxé sur une protéine, pour les
enfants de moins de 3 ans permettant d’éviter ltumaton thymique mais limité a 7
sérotypes
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Fiche N°Q7 :Streptococcus viridansu oraux

NOM COMMUN
Streptocoque alpha hémolytique

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
Cocci a Gram positif en diplocoque et chainette.

HABITAT :
Commensaux de la cavité buccale et de l'intestin

TRANSMISSION :

POUVOIR PATHOGENE :
Endocardites (50% des cas)
Septicémie chez le neutropénique

FACTEURS DE PATHOGENICITE :

EPIDEMIOLOGIE :

DIAGNOSTIC :
- Culture sur gélose au sang sous,CO
- Identification biochimique : plusieurs espec&treptococcus mitis, S. oralis.

BASES THERAPEUTIQUES :
* Ces germes sont restés en général sensible€taulabtamines
— amoxicilline (méningites)

» |l existe des résistances aux macrolides et @adyclines.
« Les aminosides sont inactifs naturellement.

PREVENTION :

Bactériologie — Faculté de Médecine de Nantes -

16



FICHE N° 08 : Enterococcus

NOM COMMUN :

Entérocoque

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :

Cocci a Gram positif en diplocoque et trés coahginette.

HABITAT :

Commensaux de l'intestin

TRANSMISSION : Translocation digestive ou flore deproximité

POUVOIR PATHOGENE :

Infections urinaires

Endocardites (10% des cas)

Septicémie chez le neutropénique

Infections pluri microbiennes souvent associésaldetéries anaérobies
Abces péritonéaux

FACTEURS DE PATHOGENICITE :

Peu virulent d’ou la nécessité d’association piuidrobienne

EPIDEMIOLOGIE :

DIAGNOSTIC :

Germe tres résistant dans le milieu extériendice de contamination fécalé.(faecali$
Croissance a 10°C et a 45°C.

Croissance en présence de 6.5% de Na Cl et sibialres.

Culture sur gélose ordinaire.

Identification biochimique: 16 espéces différentaais 2 sont généralement retrouvées
chez 'lhomme E. faecalisE. faecium

BASES THERAPEUTIQUES :

Ces germes sont trés résistants aux antibiotiques

aux céephalosporines 1, 2 et 3ieme génération

toujours résistants de bas niveau mais souvesigtadt de haut niveau aux aminosides
(streptomycine, gentamicine, amikacine) et, dans derniers cas, interdisant les
associations avec les béta-lactamines.

Il existe des résistances aux macrolides et @adyclines.

E. faecalisest résistant aux pristinamycines ntaigaeciumest sensible.

La résistance a la vancomycine et a la teicop&a(glycopeptides) est apparue aux USA et
commence a diffuser en France sous forme d’épideimispitaliéres. Les genes sont
portés par un transposon et ont été vraisemblalles@ectionnés dans les élevages de
volailles.

IIs restent sensibles a I'amoxicilline.

PREVENTION :
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32 Cocci a Gram négatif

Fiche N° 09 :Neisseria meningitidis
NOM COMMUN : Méningocoque

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
- diplocoques a Gram négatif en grains de cafig ou extracellulaires (polynucléaires).

HABITAT :
- spécifiquement humain, rhinopharynx de 'Homme ;
- existence de sujets porteurs sains.

TRANSMISSION :
- par voies aériennes supérieures lors d’expositiwaches et répétées
- parfois rapide si collectivités ou promiscuitée@he, caserne).

POUVOIR PATHOGENE :

- bactérie qui peut entrainer une septicémie (ng@mioccémig et gagner les méninges par
voie hématogene, franchissement de la barriere m&mimgée (meéningite cérébro-
spinalg.

- septicémie : syndrome infectieux plus ou moings& avec forme particuliere, le purpura
fulminans (état de choc, coagulation intravasceldisséminée et pronostic sévere).

- méningite, surtout enfant et adulte jeune, s’ageagne parfois d’'un purpura pétéchial
(mortalité : 5-10 %).

- maladie a déclaration obligatoire.

FACTEURS DE PATHOGENICITE :
- adhésines impliquées dans le processus de calimms
- capsule, qui permet de résister a l'action du mément et des phénomenes de
phagocytose. Les anticorps anti-capsules sontgientes et font suite a I'infection ou la
vaccination. Attention, capsule B tres peu immumeg@as de vaccins) ;

- lipooligosaccharide serait impliqué lors des pimdanes de choc (purpura fulminans) ;
- IgA protéase.

EPIDEMIOLOGIE :
- répartition différente des sérotypes capsulgires
- A Afrique, Sahel (ceinture de la ménigite), gour méditérranéen ;
- B : Europe occidentale ;
- AetC: Amérique du Nord et du Sud ;
- W135 : moyen orient (épidémie 23 cas printem@02@tour de La Mecque) ;
- France : 60 % B et 25 % C.
DIAGNOSTIC :
- repose sur l'isolement de la bactérie dans lesoeéltures ou le liquide céphalorachidien
- prélevements acheminés rapidement au laborawisemencement immeédiat
- importance de I'examen direct (attention, négddiiis 1/3 des cas)
- bactérie fragile (variations température et dediin), culture sur milieu type gélose

Mueller-Hinton, gélose au sang et chocolat, aérstriet, croissance favorisée par atmospheére
5% CQ;
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- si culture positive, nécessité de confirmer Ftigcation bactérienne, le sérotypage
(importance pour la prophylaxie des éventuels cedacts) et de vérifier la sensibilité aux
pénicillines.

BASES THERAPEUTIQUES :
- importance de la réalisation de I'antibiogramnpé&nicilline G, amoxicilline, C3G
- existence de souches de sensibilité diminuégarilline par mécanisme non enzymatique
(modification de PLP).
- Amoxicilline et C3G : molécules les plus utiliséen traitement curatif
- Précocité de la thérapeutique, élément essehtiptonostic.

PREVENTION :
- importance de connaitre le sérotype, prophylaaezinale si A, C, W135 ou Y (vaccin bi

ou tétravalent)

- antibioprophylaxie : rifampicine pour I'entouragemédiat d'un malade (600 mg 2 fois
par jour pendant 2 jours) ou spiramycine (3MUI & fpar jour pendant 5 jours, femme
enceinte).
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Fiche N° 10 :Neisseria gonorrhoeae
NOM COMMUN : Gonocoque

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
- diplocoques a Gram négatif en grains de café@ (fd&ne), immobile, intra ou extracellulaires
(polynucléaires).

HABITAT :
- spécifiquement humain ;
- héte obligatoire des muqueuses des voies génitadesurvit pas dans le milieu extérieur.

TRANSMISSION :
- veénérienne (IST : infection sexuellement transibig) ;
- contamination inter-humaine ;
- portage asymptomatique le plus souvent chezlasnes ;
- existence de porteurs asymptomatiques de sowaientes.

POUVOIR PATHOGENE :

- bactérie qui envahit les cellules de la muquetssmgendre une réaction inflammatoire ;

- infection urogénitale : blennorragie ;

- homme: urétrite aigué, bralures mictionnelles, 2-5 papres contamination, si absence
de traitement, possibilité d’épididymite ou proséat

- femme: clinique moins évocatrice, parfois asymptomadigiableau cervicite, urétrite ou
bartholinite, dans 50 % des cas l'infection pass@eércue, complication salpingite ;

- localisations extra-génitales : infections phgées, rectales ou conjonctivales mais aussi
bactériémies et arthrites.

FACTEURS DE PATHOGENICITE :
- pili : réle dans I'adhésion aux cellules épith#ds de la muqueuse ;
- protéines de membrane externe: role dans l'aohégt linvasion des cellules
épithéliales ;
- IgA protéase.

DIAGNOSTIC :

- repose sur l'isolement de la bactérie dans létepements : écoulement urétral le matin
avant toute toilette chez ’lhomme et urétre / entiobez la femme ;

- préléevements acheminés rapidement au laboratisgmencement immeédiat ;

- importance de I'examen direct (attention, parfadgatif chez les femmes) ;

- bactérie fragile et exigente (variations tempéetet dessication), culture sur gélose au
sang et chocolat (avec ou sans antibiotiques),bagérstrict, croissance favorisée par
atmosphere enrichie avec 5 % £O

- si culture positive, nécessité de confirmer Fitification bactérienne et de vérifier la
sensibilité aux pénicillines.

BASES THERAPEUTIQUES :
- importance de la réalisation de I'antibiogrammpénicilline G, amoxicilline, C3G,
fluoroquinolones ;
- existence de souches de sensibilité diminuée éaicilline par meécanisme non
enzymatique (modification de PLP) ou acquisitionn#p-lactamase plasmidique ;
- rares souches résistantes aux fluoroquinolones ;
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- TROBICINE® spectinomycine 2 grammes IM, UNIFL&Xciprofloxacine 250 mg,
ROCEPHINE ceftriaxone 250 mg IM.
PREVENTION :
- rechercher d’autres agents d'IST ;
- traitement du ou des partenaires (maladie n’sahti pas d’immunité protectrice, un sujet
guéri reste toujours vulnérable) ;
- Préservatif.
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Fiche N° 11: Branhamella (Moraxella) catarrhalis

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
- diplocoques a Gram négatif en grains de café.

HABITAT :
- spécifiquement humain ;
- commensal des voies aériennes supérieures (foasakes de I'Homme).

TRANSMISSION :
- contamination par contact direct avec les goeiie$s et sécrétions du nez de sujets
infectés ;
- transmission faible par voie aérienne en raisosaifaible virulence ;

POUVOIR PATHOGENE :
- responsables de sinusites et otites chez I'enfant
- peut étre responsable de surinfection lors ddsfpmies bronchiques chroniques.
- beaucoup plus rares : septicémies, endocarditestbrites.

FACTEURS DE PATHOGENICITE :
- souches avec des fimbriae, facteur d’adhésioncaliyles épithéliales de la surface du
tractus respiratoire ;
- lipopolysaccharide et protéines de membrane egter

DIAGNOSTIC :
- repose sur l'isolement de la bactérie dans léepements bronchiques ;
- culture sur gélose au sang ou chocolat, aéraha, £roissance favorisée par atmospheére
5% CQ;
- peut étre seule en culture ou associdéaamophilus influenzaeu bienStreptococcus
pneumoniae.

BASES THERAPEUTIQUES :
- importance de la réalisation de I'antibiogramnnecherche d’'une pénicillinase (90 % des
isolats) conférant une résistance a I'égard deélaiciline G et de I'amoxicilline, par
contre I'association amoxicilline + acide clavulgue demeure efficace.

PREVENTION : Aucune.
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33 Bacille a Gram positif

Fiche N° 12 :Listeria monocytogenes

NOM COMMUN

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
bacille & Gram positif

HABITAT :
— ubiquitaire : trés répandu dans la nature: sehat

TRANSMISSION :
— par l'alimentation

POUVOIR PATHOGENE :
— Animaux
» Pathogenes pour de nombreuses especes animalasiferes, oiseaux,
poissons, crustaces, insectes.
* Mammiféres
— avortements
— Homme
* Avortement chez la femme enceinte
* méningite chez I'adulte aprés 60 ans
* septicémie et méningite chez le nouveau-né domtdre était infectée
* le plus souvent infection inapparente ou syndrpseudo grippal (Homme
normal)

FACTEURS DE PATHOGENICITE :
« Germe a multiplication intra cellulaire

e pousse a4 -°C
— maladie de la chaine du froid

EPIDEMIOLOGIE :

— Contamination alimentaire
* tous les aliments conservés au froid peuventodinéaminés
— légumes
— charcuterie, poissons fumés
— gateau a la creme
— Fromages fermentés en cave ( vacherin)
— Contamination directe
* produits d'avortement des bovins
— Veétérinaires, agriculteurs

DIAGNOSTIC :
— Hémoculture
— Liquide céphalorachidien
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— Accouchement difficile
* placenta
* nouveau-né
- liquide gastrique, méconium, oreille

BASES THERAPEUTIQUES :
* Ce germe est trés sensible aux béta lactamines
— amoxicilline (meéningites).
» Les aminosides sont associés aux béta lactampmasrenforcer I'activité
bactéricide
» Les céphalosporines sont inactives quelle qudeami génération.

PREVENTION :

- Les femmes enceintes ainsi que les personnes dgéaalus de 60 ans doivent éviter les
aliments a risque comme la crolte des fromagegpasteurisés.
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34 Bacilles a Gram négatif (fermentant)

Fiche N° 13 : Entérobactéries

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
Bacilles a Gram négatif asporulés, souvent mobiles

HABITAT :
- Hotes normaux ou pathologiques de 'homme etatd@maux
- Tres résistant dans le milieu extérieur : indleecontamination fécale

TRANSMISSION :
- contamination alimentaire et produits a usagediom
- par manuportage en milieu hospitalier

POUVOIR PATHOGENE :
» BPS (bactéries pathogénes spécifiques)
— adaptées a ’lhomme (porteurs sains mais pas cosates).
— parfois commensales des animaux..
— présence transitoire dans le milieu extérieur.
— Contamination directe et indirecte par vectenm(al, aliment)
« Salmonella
* Shigella
* BPO (bactéries pathogénes opportunistes )
— font partie de la flore digestive commensale
— infection a point de départ endogéne
* appendicite
— infection a point de départ exogéne
* hospitalisme infectieux

FACTEURS DE PATHOGENICITE :
- Présence dans la paroi bactérienne d’'un antiligoaolysaccharidique (Ag O) =>
endotoxinescar provoque un choc toxique ou une coagulatioawasculaire disséminée
- Pour les BPS, présence de toxines spécifiques.

EPIDEMIOLOGIE :
DIAGNOSTIC :

e culture facile sur de nombreux milieux de cultdomt la plupart contiennent du lactose
avec un indicateur coloré pour séparer les diftdrggpes d’entérobactéries
» Aéro-anaérobies.
L’identification biochimique permet de différenciglusieurs genres bactériens :
Escherichia,
Klebsiella, Enterobacter, Serratia
Proteus, Morganella, Providencia
Citrobacter
Salmonella
Shigella
Yersinia

Bactériologie — Faculté de Médecine de Nantes - 25



« L'étude des différents antigenes bactériens pedmées classer en sérotypes :
Antigene O ( somatique) dans la paroi bactériedeetique a I'endotoxine bactérienne
Antigene H (flagellaire)

Antigene K (capsulaire)

BASES THERAPEUTIQUES :

Résistances naturelles

* Béta lactamines
Elles sont toutes résistantes aux pénicillines
Pour les autres pénicillines, il existe 4 phépesy

« 1) sensible
— S:amino pénicilline, uréido pénicilline, céphalosipe, pénéme
— E. coli, Shigella, Salmonella, Proteus mirabilis

» 2) pénicillinase bas niveau
— chromosomique
— R :amino pénicilline et carboxy pénicilline
— K. pneumoniae, C. koseri

» 3) céphalosporinase
— inductible
— R : amino pénicillines, céphalosporine 1 et 2 géimalont

cefoxitine.

— E. cloacae, Providencia, Serratia, Morganella, @2uindii

» 4) céphalosporinase + pénicillinase
— Y. enterocolitica

Béta lactamines sont cliniguement inactives
* Polymyxines
Proteus, Morganella,, Providencia, Serratiant résistantes

* Aminosides
Serratia et Providencipossedent naturellement une enzyme inactivante

Résistances acquises

Béta lactamines
» Béta lactamases plasmidiques ou transposables
Pénicillinase ( bas et haut niveau) parfois s#esiaux inhibiteurs
R aux amino pénicilline, uréido pénicilline, céptsgorine 1 génération
R en ville > Hopital
Béta Lactamase a Spectre Etendu (BLSE)
R : aux pénicillines et aux céphalosporines quelke spit la génération
S: aux pénemes (Imipéneme, méropeneme).
» Céphalosporinase hyper produite
R : aux pénicillines et aux céphalosporines 1 areggion mais S au
céfepime et a la cefpirome
S: aux pénemes (Imipéneme, méropeneme).

* R par imperméabilitéSerratia)

* R par modification de cible (Imipénéme, méropéneme)
* R par efflux
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Aminosides
R a I'h6pital surtout dans le groupédebsiella, Enterobacter, Serratia.

Quinolones

* R al’hépital Serratig
* R enville augmente chéz coli

En général les souches communautaires sont sengsllef vis a vis des béta-lactamines) et
les souches hospitalieres sont beaucoup plusagésast

PREVENTION :

Mesure d’hygiéne
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Fiche N° 14 :Escherichia coli

.MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :

Bacilles a Gram négatif asporulés, souvent mobiles

HABITAT :

- Hotes normaux ou pathologique de 'homme et désaux
- Trés résistant dans le milieu extérieur : indleecontamination fécale

TRANSMISSION :

- contamination alimentaire et produits a usagediom
- par manuportage en milieu hospitalier

POUVOIR PATHOGENE :

» Infections extra-intestinales
— Infections urinaires (femme).
— Infections abdominales (cholécystites péritofites
— Infections méningées néo natalescoli K1).
— Septicémies avec choc septique due a I'endot@ine

* Infections intestinales
— Diarrhées infectieuses de différents types @es&. colide virulence différente
* Entéropathogene
1. Epidémie de gastro entérite infantde ans) dans les pays sous
développés
2. Elles possedent un facteur dit attachemenaeeffient car il détruit
les microvillosités de la bordure en brosse.

» Entéro invasifs[{Shigelld

1. Elles sont responsables de syndromes dysemtéeo

2. Elles pénétrent a I'intérieur des entérocytgg@voque leur
nécrose = diarrhée sanglante

» Enterotoxinogenes

* Elles sont retrouvées dans les pays en dévelopmeislles
provoquent des diarrhées hydriques. Elles sortuge la plus
fréquente de la diarrhée des voyageurs ou Tourista.

* Ces souches produisent 2 toxines : une toximeniéabile LT (0
de la toxine deV. cholerag et une toxine thermo stable ST. Les
genes de ces toxines sont sur des plasmides

» Les souches posséedent des facteurs de colomisaié qui permet
la colonisation de I'intestin

» Entero hémorragiques

» En 1982 grandes épidémieg&dtoli 0157 H7 responsables de

colites hémorragiques et chez I'enfant du Syndrbgéraolytique et
urémique
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» Ces souches possedent 2 vérotoxines (VT1 et Yi2agissent sur
les épithéliums capillaires et sur globules roygeShiga toxines)
et provoques une thrombose de la microcirculativestinale et
rénale

» Elles sont consécutives a la consommation dedeiale boeuf
insuffisamment cuites et de produits laitiers nastpurisés.

» Entero aggreégatif
» Elles sont responsables de diarrhées chronichezsdes enfants de

pays sous développés.
» Ces souches produisent une entérotoxine et unelizgine.

DIAGNOSTIC :

e culture facile sur de nombreux milieux de cultdomt la plupart contiennent du lactose
avec un indicateur coloré pour séparer les diftdrggpes d’entérobactéries

L’identification biochimique permet de précisemgenreEscherichiaet I'especek. coli,

» L’étude des différents antigenes bactériens pedaédes classer en sérotypes :
Antigéne O (somatique) dans la paroi bactériedartique a I'endotoxine
bactérienne.

Antigéne H (flagellaire).
Antigene K (capsulaire).

La caractérisation des différents facteurs de &ircé n’est réalisée que par approche
génétique.

BASES THERAPEUTIQUES :
Voir généralités sur les entérobactéries.

PREVENTION :
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FICHE N° 15 : Shigella

NOM COMMUN
Shigelle

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
Bacilles a Gram négatif, asporulés, immobiles

HABITAT :
- Hoétes pathogenes de l'intestin de ’'homme.
- Il existe des porteurs sains

TRANSMISSION :
- Contamination par voie orale alimentaire (souveant de boisson).
POUVOIR PATHOGENE :

« Shigella dysenteriafbacille de Shiga)
» Dysenterie bacillaire avec syndrome infectiewesé et troubles
neurologiques

* Autres ShigellesS. sonn@i
» Colites infectieuses de I'adulte : selles sangisn

FACTEURS DE PATHOGENICITE :

» Les shigelles ont un pouvoir entéro-invasif eglpénetrent a I'intérieur des entérocytes
puis dans la muqueuse intestinale créant des rames qui se traduisent par la présence
de polynucléaires dans les selles

» Elles produisent une shigatoxine qui a plusiefiiests biologiques :

» Un effet entérotoxique provoquant une fuite d’eau

* Un effet cytotoxique endommageant les capillaite$intestin et du
rein

* Un effet neurotoxique

EPIDEMIOLOGIE :

Shigella dysenteriaest trés rare en France mais retrouvée tres sbdaaa les pays sous
développés (Afrique, Inde, Asie).

Les autresShigellas’observent en France surtout en septembre - @tabretour des
voyages a |'étranger.

DIAGNOSTIC : Diagnostic direct
* Recherche de polynucléaires dans les selles
» Coproculture sur milieu spécifique : milieu SSup8higella- Salmonella

L’identification biochimique permet de précisergenreShigellaet I'espéece. La séro-
agglutination confirme I'espéce bactérienne.
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BASES THERAPEUTIQUES :
Voir généralités sur les entérobactéries.
La ceftriaxone, les fluoroquinolones le triméthom-sulfamétoxazole sont
généralement utilisées mais les souches d’Afridliege, Asie sont résistantes a la
majorité des antibiotiques.
PREVENTION :

En pays endémique, il faut éviter de boire de I'ean stérilisée.

« |l existe un vaccin en cours d’évaluation.
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Fiche N° 16 : Salmonella

NOM COMMUN
Salmonelle

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
Bacilles a Gram négatif asporulés
HABITAT :

- Hotes pathologiques de ’'homme exclusivement [@@lmonellamajeures, mais il existe
des porteurs sains.

- Hotes normaux de lintestin des animaux et hptthologiques de I’'homme pour
Salmonellamineures, mais il existe des porteurs sains.

TRANSMISSION :

- contamination alimentaire (toxi infections) pdes salmonelloses mineures
- Contamination par voie orale et souvent hydrifgaal de boisson) pour les salmonelloses
majeures.

POUVOIR PATHOGENE :

* Salmonelloses majeures
- Fiévres typhoides et paratyphoides

1. due aSalmonella entericaubspentericaserotype Typhi
2. due aSalmonella entericaubspentericaserotype Paratyphi A
3. due aSalmonella entericaubspentericaserotype Paratyphi B
4. due aSalmonella entericaubspentericaserotype Paratyphi C
Septicémies a point de départ digestif : les baxstdraversent la
muqueuse intestinale jusqu’aux ganglions mésenigsiguis passent
dans le sang

* Salmonelloses majeures
- Formes essentiellement digestives aveSkmonellamineures (plus de 1000
sérotypes)
. Signes cliniques débutant 8 a 10 heures apreggebtion de I'aliment contaminé :
diarrhée, vomissement. L’évolution est favorabl@en3 jours

. Formes extra digestives:
.Cholécystites, ostéomyélites, glomérulonéphrite..

EPIDEMIOLOGIE :

Les salmonelloses majeures sont tres rares end-naais retrouvees tres souvent dans les
pays sous développés (Afrique noire, Inde, Asie).
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LesSalmonellamineures sont responsables de la majorité desrtfedtions alimentaires
collectives (TIAC) 1000 cas par an.

DIAGNOSTIC :
Diagnostic direct
» Coproculture sur milieu spécifique : milieu SSup8higella- Salmonellat milieu
d’enrichissement au sélénite.
e Hémoculture pour les fievres typhoides et patatiges
L'identification biochimique permet de précisemgenreSalmonella

e L'étude des antigenes O (somatique), H (flagrel)aet Vi (capsulaire) permet de les
classer en sérotypes :

Diagnostic indirect

* Le sérodiagnostic des salmonellos&st utile que pour les fievres typhoides et
paratyphoides

« |l étudie I'évolution des anticorps dirigés cantes antigénes O et H des sérotypes Typhi,
Paratyphi A et Paratyphi B.

» |l esttres peu utiliséde part la présence d’antigenes communs aveSalemonella
mineures et de communauté antigénique avec d’agsgpEsces bactériennégrsinig

BASES THERAPEUTIQUES :
Voir généralités sur les entérobactéries.
La ceftriaxone et les fluoroquinolones sont géménaint utilisées dans les salmonelloses
majeures mais les souches d’'Inde, Asie sonttaéges a la majorité de ces

antibiotiques.

Généralement, les salmonelloses mineures ne ssititgiiEes.

PREVENTION :
En pays endémique, il faut éviter de boire de I'ean stérilisée.

» |l existe un vaccin pour protéger des fievreditjides et paratyphoides chez le personnel
de santé
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Fiche N° 17 : Entérobactéries opportunistes

DEFINITION

Entérobactéries commensales du tube digestif denthe. A I'occasion d’un affaiblissement des
défenses immunitaires ou de techniques de soitisydaars (réanimation), ces bactéries peuvent
coloniser différents sites anatomiques et y déymopne infection.

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :

bacilles a Gram négatif asporulés, souvent mobiles

PROTEUS - PROVIDENCIA.

HABITAT :

- commensaux de l'intestin
- trés répandus dans la nature, I'eau, le sol

POUVOIR PATHOGENE :

- infections urinaires
- infections nosocomiales.

BASES THERAPEUTIQUES :

- ils sont résistants naturellement aux tétracgsliet aux polymyxines
- P. mirabilisdemeure sensibles aux béta-lactamines
- les autres sont parmi les bactéries les plustegges.

KLEBSIELLA

HABITAT :

- commensaux de l'intestin et de I'oropharynx
- tres répandus dans la nature, I'eau, le sol.

POUVOIR PATHOGENE :

- infections broncho-pulmonaire en réanimation

- infections urinaires

- infections nosocomiales (septicémies et méningibst chirurgicale en neuro
chirurgie).

BASES THERAPEUTIQUES :
- elles sont résistantes naturellement aux aminmaktoxy pénicillines grace a une
pénicillinase sensible aux inhibiteurs
- elles possedent souvent des enzymes appelédab&taase a spectre étendu
(BLSE) entrainant la résistance aux céphalospodees™ génération.
- a I'hdpital, la multirésistance rend indispensgdll réalisation d’antibiogramme
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ENTEROBACTER

HABITAT :

- commensaux de l'intestin
- trouvés dans I'environnement hospitalier.

POUVOIR PATHOGENE :

- infections urinaires
- infections nosocomiales

BASES THERAPEUTIQUES :

- ils produisent une céphalosporinase inductiblesnsauvent, dans les souches
hospitalieres, cette enzyme est hyperproduite e@nh la résistance aux
céphalosporines de®3°génération. Seuls, le céfépime et la cefpirome soobre
actifs.

- a I'hdpital, la multirésistance rend indispensgdhl réalisation d’antibiogramme

SERRATIA

HABITAT :

- ubiquitaires

- tres répandus dans la nature, I'eau, le sol.
- tube digestif de ’lhomme et des animaux
- trouvés dans I'environnement hospitalier.

POUVOIR PATHOGENE :

- infections urinaires
- infections respiratoires chez des sujets ventilés
- infections nosocomiales

BASES THERAPEUTIQUES :

- elles sont tres résistantes aux antiseptiques@anum quaternaire)

- elles produisent une céphalosporinase inductiidés souvent, dans les souches
hospitalieres, cette enzyme est hyperproduite e@nh la résistance aux
céphalosporines de®3°génération. Seuls, le céfépime et la cefpirome soobre
actifs.

- elles ont une résistance naturelle aux polymyxiaex tétracyclines

- a I'’ndpital, la multirésistance rend indispensdll réalisation d’antibiogramme
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35 Bacille a Gram négatif (non fermentant)

Fiche N° 18: Pseudomonas aeruginosa

NOM COMMUN :
Bacille pyocyanique
MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
Bacille a Gram négatif, mobile.
HABITAT :

Bactérie réepandue dans la nature vit dans I'esau e sol.
Dans les hopitaux, on le retrouve dans les ersdnoinides : siphons de lavabos.
Il fait partie de la flore de transit de I'hnommer le retrouve dans le tube digestif

TRANSMISSION :
La colonisation humaine se fait par 'eau et pan@uportage a partir des colonisations
digestives

POUVOIR PATHOGENE :

C’est une bactérie pathogéne opportuniste resptassd’infections nosocomiales pouvant
revétir une allure épidémique.

Les malades immunodéprimés, les patients avecateedie grave sous jacente (cancer,
hémopathie), les brllés sont particulierement béssi

Les plaies opératoires, les voies urinaires, tessvrespiratoires sont des portes d’entrée
fréquentes.

Les trachéotomies, la respiration assistée, Igagens intra veineuses, les cathéters
urétraux sont des causes favorisantes.

Les souches muqueuses (produisant une capsugsé okt slime) colonisent I'arbre
respiratoire des patients atteint de mucoviscidosde dilatation des bronches.

FACTEURS DE PATHOGENICITE :
Il possede de nombreux facteurs de virulence
L’endotoxine O
Le slime qui li permet de résister a la phagasto
L’exotoxine A : qui détruit les cellules des tiss
Des hémolysine, lécithinase, collagénase...

EPIDEMIOLOGIE :

La survenue d’épidémie est surveillée par le gpegie des antigenes O (1 al6) et par des
techniques d’épidémiologie moléculaire.
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DIAGNOSTIC :

- Germe tres résistant dans le milieu extérieur

- Croissance a 20°C et a 45°C mais optimum a 30°C

- Culture sur gélose ordinaire. Il produit un pigrneert : la pyocyanine
- Aérobie- strict

BASES THERAPEUTIQUES :
Ces germes sont trés résistants aux antibiotiques

* toujours résistant a la plupart des pénicilliretsdes céphalosporines 1, et 2 iéme
génération

 sont actifs la ceftazidime, la tazocilline, lacatcilline, certains aminosides (la
tobramycine), la ciprofloxacine.

» Les souches résistantes a la colistine sontdres

* L’activité des antibiotiques n’étant pas régudieil est nécessaire de pratiquer un
antibiogramme

PREVENTION :
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36 Bacille a Gram négatif (a croissance difficile)

Fiche N° 19 :Haemophilus influenzae

NOM COMMUN

Bacille de Pfeiffer
MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :

Petit coccobacille & Gram négatif polymorphe.
HABITAT :

- spécifiquement humain, nasopharynx de 'lHomme ;
- Existence de sujets porteurs sains.

TRANSMISSION :
- par voies aériennes supérieures lors d’expositiwaches et répétées
POUVOIR PATHOGENE :

— surinfections pulmonaires apres maladie virgieppe, rougeole : germe de sortie
— oftites
— sinusites
— Exacerbation des bronchites chroniques obstesctiv
— Chez I'enfant 4gé de 3 mois a 3 ans
Méningites souches de type capsulaire b (hisieji@vec nombreuses séquelles
neurologiques
Epiglottite

FACTEURS DE PATHOGENICITE :

Polyoside capsulaire : 6 sérotypes a-f ; le sémlbypst le plus virulent car le moins
immunogéne. Les anticorps anti polyoside sont ptetes mais nécessitent une maturité du
thymus (> 3 ans). La capsule protége de la phagseyt

EPIDEMIOLOGIE :

Les souches capsulées sont responsables des nengigiles épiglottites.
Les souches non capsulées sont retrouvées damsaesrbations de bronchite chronique
obstructive

DIAGNOSTIC :
— Bactérie difficile a cultiver
— aéro-anaérobies
— nécessite de I'hémine (facteur X) et du NAD (@actV)
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— nécessité des milieux spéciaux: gélose Choamane pousse pas sur gélose au sang ;le
sang contient un inactivateur thermolabile du fack¢ et donc on chauffe le sang (d’ou la
couleur chocolat) pour le faire pousser.

— On observe un phénoméne de satellitisme Svacireusar celui excréte une
concentration importante de facteur V

— L’examen direct est trés évocateur = petit b@aeilGram négatif.

— Les exigences en facteurs X et V ainsi que llifieation biochimique permettent de
sépareH. influenzaed’ H. parainfluenzae

BASES THERAPEUTIQUES :

- La résistance aux béta lactamines est due @$&mpce d’'une pénicillinase
plasmidique (TEM) chez 20 a 50 % des souches.estisensible aux inhibiteurs et
I'augmentin et/ou les C-3-G sont les traitementstuzx

- Il existe des souches résistantes (15%) auxid@tmines par modification de
PLP et dans ces cas une C-3-G est préférable

- On observe des souches résistantes vis-a-vigtlasyclines (10%), du
chloramphénicol, du cotrimoxazole (10%).

- Toutes les souches sont résistantes aux fluarolpuies

PREVENTION :
— Les méningites ont pratiquement disparu graeevadcination utilisant la fraction

polyosidique du type capsulaire b conjugué a l'axiake (protéine) tétanique. Cette
stratégie permet d’éviter la maturation thymiquerjapparait qu’aprés 3 ans.
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Fiche N° 20 :Campylobacter

Agents de gastro-entérites

NOM COMMUN

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
» Bacilles a Gram négatif, fins, incurvés et spiraé&sporulés, mobiles.
HABITAT :
o Commensales du tube digestif des animaux (suresibiseaux - volailles)
TRANSMISSION :

- Contamination alimentaire par ingestion de viandee volailles ou de porc.
- Pas de transmission interhumaine

POUVOIR PATHOGENE :
Gastro-entérite surtout chez I'enfant de moins da$

FACTEURS DE PATHOGENICITE :

. lIs colonisent la partie terminale du colon ehgtéent dans les structures
lymphoides

EPIDEMIOLOGIE :
DIAGNOSTIC :

— Diagnostic direct
» Coproculture sur milieux sélectifs contenant aesbiotiques
aérobies stricts mais exige €0

BASES THERAPEUTIQUES :
— La plupart des souches sont résistantes auXdigtanines
— Les antibiotiques de choix sont les macrolidesuetbut I'érythromycine.
La rifampicine, le triméthoprime-sulfaméthoxagdh colistine sont inactifs.
Les fluoroquinolones doivent étre évitées clasedélectionnent des mutants
résistants tres rapidement

PREVENTION :
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37 Bactéries anaérobies

Fiche N° 21 : Anaérobies généralités

GENERALITES
— Parmi ces bactéries, on trouve des cocci et alalds, des bactéries a Gram
positif et & Gram négatif.
— on distingue
— Les bactéries telluriques : bacilles a gram gagibrulés
— les bactéries de la flore de Veillon
— résistants aux aminosides .

HABITAT :

- Les bactéries telluriques : Hotes normaux dedstin de ’lhomme et des animaux qui
survivent dans le sol grace a leur spore.

- les bactéries de la flore de Veillon sont desmemsales des cavités naturelles de
’'homme

DIAGNOSTIC :

Toujours réaliser des prélevements le plus profmssible a la seringue (éviter les
prélevements de surface a I'écouvillon).

Les transporter le plus rapidement possible auddbive et si cela n’est pas possible, utiliser
un milieu de transport spécial

A I'exception des germes telluriques qui poussapidement, la croissance des bactéries
anaeérobies est lente, voire tres lente (1 moisgetssite des méthodes utilisant une
atmosphére pauvre en oxygene et une compétenoeupare du biologiste.

BASES THERAPEUTIQUES :

- Les aminosides sont inactifs.

- La pénicilline G est encore trés active sur lastéries & Gram positif.

- Les macrolides sont actifs.

- Les nitro-imidazoles sont tres utilisés notamnemtles bactéries a Gram négatif.
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Fiche N° 22 : Bacteroideslu groupefragilis (Gram négatif)
NOM COMMUN

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
- Bacille & Gram négatif, non sporulé
HABITAT :
- Germe trouvé dans le tube digestif oul il représdfs de la flore du colon (1®actéries
par gramme).
- Ho6tes normaux du vagin
TRANSMISSION :
- par dissémination directe a partir de la florgediive

POUVOIR PATHOGENE :

- infections anaérobies a porte d’entrée vagingiletestinale

FACTEURS DE PATHOGENICITE :
- capsule polysaccharidique

EPIDEMIOLOGIE :

DIAGNOSTIC :
- Dans les prélevements de pus et dans les hémaslt
- Isolement de la bactérie sur milieu sélectif {@ila base de bile de boeuf et avec
comme antibiotique : kanamycine et vancomycine).
BASES THERAPEUTIQUES :
- Tres résistants aux antibiotiques

- Encore sensibles aux pénicillines + inhibiteuedéta lactamase
- Majoritairement sensible au métronidazole..
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FICHE N° 23 : Clostridium perfringens(Gram positif)

NOM COMMUN

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
- Bacille & Gram positif immobile sporulé
HABITAT :

- Germe saprophyte, , commensal du tube digestif.
- Ubiquitaire retrouvé dans le sol, I'eau, 'air

TRANSMISSION :

- par dissémination directe a partir de la florgediive
- par contamination avec la terre : fracture owevert

POUVOIR PATHOGENE :
- Les gangrenes gazeuses : myonécrose gravissime
- septicémie post abortum devenues tres rares.
- Toxi-infections alimentaires..

FACTEURS DE PATHOGENICITE :

- Toxine tres puissante de type |écithinase quinéstosante et hémolytique ;
- Entérotoxine.

EPIDEMIOLOGIE :
DIAGNOSTIC :
- Dans les septicémie et myonécrose, il reposel'satement de la bactérie dans les
hémocultures ou les prélevements de tissus infectés
- Dans les TIAC, la recherche de I'entérotoxindastepar PCR dans I'aliment suspect.

BASES THERAPEUTIQUES :

- Tres sensible a la pénicilline G et aux macralide
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Fiche N° 24 :Clostridium difficile (Gram positif)

NOM COMMUN

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
- Bacille a Gram positif sporulé

HABITAT :

- Germe trouvé dans le tube digestif 3 a 5% desteslen ville (30a50% des patients
hospitalisés)

- Ubiquitaire retrouvé dans I'environnement

- Bactérie nosocomiale

TRANSMISSION :

- par dissémination directe a partir de la florgediive
- par manuportage au niveau hospitalier.

POUVOIR PATHOGENE :

- 25% des diarrhées sous antibiothérapie et 90%algss pseudo membraneuses sont dues
a la prolifération excessive de. difficile dans l'intestin consécutive a l'altération de la
flore de barriere due a [l'utilisation des antibijoies (principalement: pénicillines,
céphalosporines, lincosamides)..

FACTEURS DE PATHOGENICITE :

- Cytotoxine B ;
- Entérotoxine A .

EPIDEMIOLOGIE :
Epidémie hospitaliere de diarrhée

DIAGNOSTIC :
- Dans les coprocultures ;
- Détection des toxines par techniques antigétieeaps

- Isolement de la bactérie sur milieu sélectif

BASES THERAPEUTIQUES :
- Treés sensible a la vancomycine (voie orale) ehétronidazole.
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38 Autres Bactéries

Fiche N° 25 :Legionella pneumophila

NOM COMMUN
Legionelle

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
» Bacilles a Gram « négatif », asporulés, nécedssecolorations spéciales (coloration
argentique ou par des immuns sérums fluorescents)
1. mobiles

HABITAT :

germe tres répandu dans I'eau des lacs et degegvie
circuits de refroidissements

circuits d’eau

parasites des amibes

O O OO

TRANSMISSION :
- Porte d’entrée pulmonaire
- Contamination par inhalation de micro goutteleti&au contaminée : aérosolisation.
- Pas de transmission interhumaine

POUVOIR PATHOGENE :
- En1976, a Philadelphie, au 38iémé congres Amkrican Legion qui se tient a | 'hétel
Bellevue-Stratford : on observe une épidémie incernr26 morts

— Pneumopathie avec
e signes neurologiques
* et/ ou signes digestifs
— Fievre de PONTIAC
* Forme bénigne

FACTEURS DE PATHOGENICITE :
— germes a multiplication intracellulaire (notammies macrophages). Elles
utilisent le méme systéme qui leur permet de [tardes amibes
— Elles produisent 2 toxines
* Une cytotoxine
* Une hémolysine

EPIDEMIOLOGIE :
— Circuits d’eau, de refroidissement
* hopital
* hétel
* Problemes des bras morts et des joints
— tours de refroidissement
— malades immunodéprimeés.
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.DIAGNOSTIC :

Diagnostic direct
» lavage broncho alvéolaire
* Examen de crachats

— milieux spéciaux au charbon actif et a I'extctlevure avec antibiotiques
(polymyxines)
— aérobie strict mais exige GO

— Diagnostic indirect
» recherche d’antigénes dans les urines

BASES THERAPEUTIQUES :
— Elles possédent une béta lactamase surtout actiles céphalosporines
— Invivo,les antibiotiques actifs doivent pénétrer a l'iigér des
macrophages :érythromycine, rifampicine, fluoroglomes.
PREVENTION :

» Surveillance des circuits d’eau des hotels ethdgstaux ainsi que des tours
de refroidissement
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Fiche N° 26:Mycobacterium tuberculosis

NOM COMMUN
> Bacille de Koch ou BK ou bacille de la tuberculbsenaine

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
» Bacille fin, Iégérement incurvé, isolé ou groupéaemas ou en cordes
» Colorations spécifiques (Ziehl ou auramine) basée$acido-alcoolo-résistance

HABITAT :
» L’homme malade est le réservoir de germes exclosve

TRANSMISSION :
» Contamination pulmonaire par les malades portegiggions pulmonaires bacilliferes
» Contage aérien par les gouttelettes de Pfliigge

POUVOIR PATHOGENE :
» Primo-infection tuberculeuse
& Asymptomatique le plus souvent
& Adeénopathie médiastinale, nodule pulmonaire
< Pas d'isolement du bacille dans I'expectoration
& Evoluant vers la guérison dans 90% des cas
» Tuberculose pulmonaire commune
& Dissémination pulmonaire des bacilles par voie bihaque
& Clinique : toux, expectoration, altération de ltéjanéral
< Radiologie évocatrice : infiltrats des sommets ecag(s), nodule isolé
& Isolement des bacille dans I'expectoration dans 88%cas
» Tuberculose miliaire
& Dissémination multiviscérale des bacilles par \a@enatogene (rein, foie, méninge)
< Clinique : fievre prolongée, signes neuroméningés)eurs thoraciques/abdominales
» Tuberculose extrapulmonaire
< Dissémination par voie hématogéne ou lymphatique
& Tuberculose ganglionnaire, osseuse, pleurésiegrdiie, méningite, rénale, génitale
& Forme peu contagieuse

EPIDEMIOLOGIE :

» Responsable de plus de 3 millions de morts paaas & monde, la tuberculose reste la
premiére cause de mortalité par maladie infectieuse

» Maladie de la pauvreté, la tuberculose sévit ppaleiment dans les pays en voie de
développement ou l'incidence des nouveaux casstistée entre 8 et 10 millions

» En 1997, lI'incidence des cas déclarés était de dds4pour 100 000 en France
métropolitaine et de 26,7 cas pour 100 000 darégian parisienne

» La prévalence de la tuberculose a bacilles muisitasts est de I'ordre de 0,6% en France

DIAGNOSTIC :
» Croissance lente sur milieux spécifiques
& 2 a 3 semaines sur milieux gélosés de Lovensteisehe
& 1 a2 semaines sur milieux liquides de Middlebrook
» L’amplification génique a partir des prélevemeriestréalisée que dans certaines conditions
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» Identification a partir des cultures
& Biochimique
& De plus en plus moléculaire par hybridation avee smnde d’ADN complémentaire
d’'une séquence d’ARN ribosomique spécifique du dergtuberculosis

BASES THERAPEUTIQUES :

» Chimioprophylaxie
& Pour les primo-infections asymptomatiques
& |soniazide en monothérapie pendant 2 mois

» Hospitalisation et isolement du patient bacillifere

» Modalités du traitement curatif
@ Traitement bien codifié
& Administration orale en une seule prise d’'une dasioa d’antibiotiques

. Isoniazide, rifampicine, pyrazinamide et étharbpendant 2 mois
. Puis isoniazide et rifampicine
< Durée totale bien codifiée
. Tuberculose pulmonaire : 6 mois
. Tuberculose ganglionnaire : 9 mois
. Tuberculose osseuse ou neuroméningée : 12 mois
. En cas d'infection a VIH : au moins 9 mois
PREVENTION :

» Vaccination par le BCG (Bacille de Calmette et Gueér
@ Souche vivante diklycobacterium bovidont la virulence a été atténuée
< Voie d'injection intradermique

& Efficacité :
. 80% pour les formes méningées et disséminées
. 50% pour les formes pulmonaires
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Fiche N° 27: Treponema pallidun(Syphilis)

NOM COMMUN Tréponéeme pale
MORPHOLOGIE — EXAMEN DIRECT

Bactérie spiralée fine longue (forme hélicoidatedpile et prenant mal la cowiauun ue Giain.

HABITAT - TRANSMISSION

» Bactérie spécifiquement humaine, non différendatlorphologiquement ni sérologiquement
des autres subspecies Tepallidum(endemicunou pertenu¢ ainsi queT. carateumagents des
tréponématoses endémiques non vénériennes.

» Transmission vénérienne essentiellement, trangmiésetoplacentaire possible.

POUVOIR PATHOGENE

» Contamination sexuelle et incubation de 3 semaines

» Syphilis primaire : chancre unique non douloureuxdénopathies (organes génitaux externes,
anus, bouche).

» Syphilis secondaire : diffusion septicémique éni cutanées polymorphes (2 phases).

» Syphilis tertiaire : envahissement parenchyme qmof lésions multiples (os, peau, cceur,
neuro).

EPIDEMIOLOGIE

Syphilis, maladie strictement humaine, Maladie al@m@tion Obligatoire jusqu’en juillet 2000.
Depuis fin 2000, nette résurgence, principalemanisda communauté homosexuelle. Sexe ratio

tres en faveur des hommes. Importance du nombreasieen région parisienne, ré émergence

également observée sur 'ensemble du territoireches.

DIAGNOSTIC
DIRECT : mise en évidence de la bactérie.

é" Bactérie non cultivable.
Mise en évidence a partir des prélevements deit& @ niveau du chancre (Iésions primaires)
ou de plaques muqueuses génitales ou de syphilidasées érosives (Iésions secondaires) :

1- Coloration de Fontana Tribondeau (imprégnatigemtique).

2- Microscope a fond noir.

3- Microscope a fluorescence.

INDIRECT : réaction immunologique de I'hote a la présencéréponeme.

Sérodiagnostic reposant légalement en France dép8&sur la réalisation conjointe,
1- dun test non tréponémiquéDRL (Venereal Disease Research Laboratory), recherche
d’anticorps anticardiolipides ou réagines.
2- d'un test tréponémique au choixTPHA (Treponema Pallidum Haemagglutination
Assay), ELISA, FTA-Abs (Fluorescent Treponemal Aotly Absorption test).
3-
» Si I'un des deux tests est positif I€gislation impose un titrage des anticorpargdes deux
tests.
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» VDRL : test qualitatif et/ou quantitatif.
1- se positive apres le TPHA.
2- test rapide, sensible au traitement donc utilesde suivi thérapeutique.
3- peut rester positif au moins 6 mois a un aresiegment tardif.
4- faux positifs nombreux : lupus, grossesse, argi anticardiolipide, maladies auto-
immunes, Polyarthrite rhumatoide, hépatites, etc...

5- faux négatifs : phénomene de zone, déséquiliéida réaction antigenes-anticorps.

» TPHA : test qualitatif et/ou quantitatif.
1- spécificité de 99%, positif avant le VDRL.
2- rares faux positifs (dysglobulinémies).

» FTA Abs :
1- autorise la détection des IgM et ou des IgGiflecdélicate dépendant examinateur).
2- intérét dans diagnostic de syphilis congénifgdas de franchissement de la barriere
foetoplacentaire des IgM).

% Interprétation des sérologies fonction du contextges signes cliniques, de préférence contrdle
dans le méme laboratoire (mémes bioréactifs et raéines significatifs). A noter qu’il existe des
tests de confirmations dans le cas de sérologtedses.

VDRL neg TPHA neg : absence de tréponématose dnceabation
VDRL pos TPHA neg : probable faux positifs.

VDRL pos TPHA pos : tréponématose

VDRL neg TPHA pos : cicatrice sérologique, syphijigrie.

DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL : tréponématoses non vénériennes

» T pallidum pertenue Pian, régions intertropicales d’Afrique humidesteintes cutanées et
osseuses.

» T pallidum endemicumBéjel, régions de savannes seches d'Afriqueindéi® cutanées.

» T carateum Pinta, Amérigues Centrale et du Sud, |ésionsn@gs dyschromiantes.

BASES THERAPEUTIQUES

CURATIF :
» Toujours basé sur la Pénicilline G — protocolecfmm stade de la maladie.
» Réaction de Herxheimer : exacerbation transitd@d’ éruption cutanée, des polyadénopathies

= réaction allergique due a la libération de cauatits de corps bactériens lors de la lyse des

tréponemes.

PREVENTIF :
» Préservatifs, traitement du ou des partenairegjé&n épidémiologique + recherche autres IST.
» Dépistage pratiqué lors des examens prénuptiawoois de la grossesse.

POUR EN SAVOIR PLUS :

http://www.invs.sante.fr/beh/2001/35-36/beh_35 3®12pdf
http://www.invs.sante.fr/publications/2003/syphilis 2003/index.html

http://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/sysinecvaluation_a_priori_du_depistage_de la_sy
philis_en_france_2007_07 02 12 22 51 493.pdf
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Fiche N° 28:Bordetella pertussis (coqueluche)

NOM COMMUN
» Bacille de Bordet et Gengou

MORPHOLOGIE - EXAMEN DIRECT :
» Bacille petit bacille a Gram négatif capsulé
HABITAT :
» L’homme malade est le réservoir de germes exclosve. Il n'y a pas de porteur sain

TRANSMISSION :
» Contamination par voie aérienne, par contact daeet les malades (les coquelucheux
restent porteurs 1 mois)
EPIDEMIOLOGIE
» Epidémies rares en France depuis la vaccination
» Mais depuis une dizaine d’années recrudescencasdgeccoqueluche . L'immunité
vaccinale ne dure que 12 ans environ
» Malade contagieux a la phase catarrhale

PHYSIOPATHOLOGIE

@ B.pertussisadhere aux cellules ciliées de I’ épithélium dsapharynx au moyen d’adhésines
(FHA ou hémaglutinine filamenteuse). Celle-ci stienla production de mucus et produit une
paralysie ciliaire.

@ D’autres structures peuvent permettre I'adhésiomroe : les fimbriae, la protéine P69 ou
peractine et le TCF (Tracheal colonisation factor).

@ Production de toxines diffusibles lors de sa mlitigtion.
- Toxine PT qui provoque une hyper lymphocytose
- toxine dermonécrotique
- adénylcyclase hémolysine qui augmente '’AMPcaogtlulaire

POUVOIR PATHOGENE
La coqueluche est une infection respiratoire amuiévolue en 3 phases
< phase catarrhale qui dure 2 semaines avec tote se&cturne et une rhinorrhée
@ phase paroxystique qui dure 3 a 6 semaines avetegule toux suivies d’'une inspiration
profonde et bruyante (chant du coq)
@ phase de déclin et de convalescence longue

"PAS d'immunité passive transmise par la mere a ligfant

DIAGNOSTIC par 2 techniques la PCR et la sérologie

La PCR est spécifique et beaucoup plus sensible qudtiarelactérienne
& Indications de la PCR
En cas de suspicion de coqueluche chez un malage@yatique
En cas de contage avec un cas de coqueluche avéré
En cas d’épidémie

@ Quand demander la PCR ? duranties 3 premieres semaines de toux uniquement
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& Quel prélevement ?

- Aspirations nasopharyngées

- Ecouvillonnage nasal avec un écouvillon en dacéatisé aprés nettoyage des narines a
I'aide d’un mouchoir en papier

- Expectorations uniquement si il y a impossibitigéréaliser les 2 autres prélevements
(sensibilité inférieure)

La sérologie

& |ndications de la sérologie
Elle est déconseillée car délai de réponse.
Elle doit étre réalisée sur 2 sérums prélevésjadibtervalle et a une distance minimale de
3 ans d’'une vaccination

BASES THERAPEUTIQUES :
> Uniquement en Prévention des complications pulnreaat ORL

> Macrolides cotrimoxazole
> PAS de pénicillines
PREVENTION :

» 2 types de vaccins
@ vaccin classique constitué d’'une suspension dengonactivée
& vaccin moderne constitué d’'une fraction acellukiraccinantes, mieux toléré et
utilisé uniquement pour les rappels.

» Vaccination des 'age de 2 MOIS
> Vaccins associés
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IV Les Antibiotiques

Fiche N° 29 : CLASSIFICATION DES ANTIBIOTIQUES

+ Les antibiotiques sont produits par des champigoonges bactéries ou obtenus par synthése
+ lIs sont capables d’inhiber ou de détruire cermiegpéces bactériennes.
« lIs font partie des armes utilisées dans la gusiceo organique. ARMES> PROTECTION
(Résistance)
+ La classification regroupe par FAMILLE des antilmoes apparentés par
— Structure chimique
- Mode d’'action
- Le spectre antibactérien
- La pharmacocinétique

(Voir aussi le cours en pharmacologie de Y Le Nomia

LES PRINCIPALES FAMILLES :

- ACTION SUR LA PAROI BACTERIENNE
— BETA LACTAMINES

— GLYCOPEPTIDES

— FOSFOMYCINE

- ACTION SUR LA MEMBRANE CYTOPLASMIQUE
— POLYPEPTIDES

- ACTION SUR LA SYNTHESE DES PROTEINES
— AMINOSIDES

— MACROLIDES ET APPARENTES

— TETRACYCLINE

— PHENICOLES

— OXAZOLIDINONES

- ACTION SUR LA SYNTHESE DU DNA
— QUINOLONES
— SULFAMIDES

« ACTION SUR LA SYNTHESE DU RNA
— RIFAMYCINES

BETALACTAMINES

« Premier antibiotique découvert par Flemming
+ Structure béta lactame
« Action sur le peptidoglycane

- Bactéries a Gram positif et & Gram négatif

— Agit en inhibant les Protéines Liant la Pénicilli{iLP)
- Elles sont actives sur les bactéries en phase tplication
+ Elles sont détruites par les béta — lactamases

« PLUSIEURS SOUS FAMILLES :

- Pénicillines
— Céphalosporines
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— Monobactam
— Inhibiteurs de béta - lactamase

PENICILLINES

« Pénicilline G
— Spectre : Bactéries a Gram positif
« Pénicilline M
— Spectre : Bactéries a Gram positif
— Résiste aux pénicillinases de staphylocoque
« Oxacilline, méticilline, cloxacilline
« Amino pénicilline
« Spectre : Bactéries a Gram positif et a Gram ngati
 sensible aux pénicillinases et céphalosporinases
« Amoxicilline, ampicilline
« Acyl pénicilline
» Spectre : Bactéries a Gram positif et a Gramftiféga
« Pipéracilline
« Carboxy pénicilline
» Spectre : Bactéries a Gram négatiPeteruginosa
« Ticarcilline

CEPHALOSPORINES
* CLASSIFICATION MICROBIOLOGIQUE

¢ SPECTRE LIMITE

— Bacteéries a Gram positif et a Gram négatif (= niltine)
« 1" génération (historique)

» Cefalotine injectable, céphradine orale

« 2™ génération

— Céfoxitine

— Céfamandole, céfuroxime

 SPECTRE LARGE
— Bactéries a Gram positif et a Gram négatif
— 100 fois plus active
3™ génération
— « Résistent un peu» aux céphalosporinases
— Céfotaxime, ceftriaxone, ceftazidime
— Cefpodoxime (orale)
e 4™ génération
« Résistent aux céphalosporinases
— Céfépime, cefpirome

« SPECTRE ETROIT
— P. aeruginosa
— Cefsulodine

« CARBAPENEMES
— SPECTRE TRES LARGE : Bactéries a Gram positif &ram négatif €®. aeruginosa
» Résistent aux céphalosporinases mais sensie@sgpénémases
— Imipénéme — méropénéme

- MONOBACTAM

e Spectre ;. Bactéries a Gram négatif
— Aztréonam
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« INHIBITEURS DE PENICILLINASES

— acide clavulanique

e + amoxicilline = augmentin ou Ticarcilline = Clavtin

— tazobactam
* + pipéracilline = tazocilline
GLYCOPEPTIDES

— Spectre : Bactéries a Gram posiif aureus
— Inhibe la transpeptidation du peptidoglycane
— Vancomycine, teicoplanine,

FOSFOMYCINE

— Spectre : Bactéries a Gram positif et a Gramtiféga

— Inhibe les premieres étapes de la synthese didpglycane

— Sélection rapide de mutants résistants
« |l faut toujours associer cet antibiotique

POLYPEPTIDES

Spectre : Bactéries a Gram négatiPeaeruginosa
Antibiotique bactéricide
Colimycine

AMINOSIDES

— Antibiotiques bactéricides.
— Action au niveau du ribosome 30S

— Nécessite de pénétrer a travers la membrane lagtojgue :

oxygéne dépendante)
— Inactifs en anaérobiose et sur les anaérobies

transporteur (énergie

— Spectre : Bactéries a Gram positif (sauf strejjoes) et & Gram négatif €.

aeruginosa
« Gentamicine
« Tobramycine
* Nétilmicine
* Amikacine

MACROLIDES ET APPARENTES

« fixation sur le ribosome 50S ( ARN 23S)
*Spectre : Bactéries a Gram positif

« MACROLIDES
— activité bactériostatique
 érythromycine
« clarithromycine
 azithromycine

« KETOLIDES
 activité bactéricide
« télithromycine

« LINCOSAMIDES
« lincomycine, clindamycine.
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« SYNERGISTINES
— 2 composants A et B (=macrolides)
— action synergique et bactéricide

+ PRISTINAMYCINES
— pyostacine (orale)
— synercide (injectable)

TETRACYCLINES

— Agissent au niveau de la partie 30 S du ribosome
— activité bactériostatique

 doxycycline

« minocycline

PHENICOLES

Agissent au niveau de la partie 50 S du ribosome
activité bactériostatique
chloramphénicol
« trop toxique
thiamphénicol

QUINOLONES
e Agissent sur les topo isomérases
_ 1iére
» Spectre : Bactéries a Gram négatif
« Acide nalidixique (urinaire)
— 2ieme
» Spectre : Bactéries a Gram négatif
e Acide pipémidique (urinaire)
— 3ieme
* FLUOROQUINOLONES
* Activité bactéricide
o Toxicité++
e Spectre : Bactéries a Gram positif (sauf strequjaes) et a Gram négatif e
— ofloxacine, ciprofloxacinel( aeruginosg
— 4ieme

*» FLUOROQUINOLONES
« Active sur pneumocoques
» Toxicité

Iévofloxacine, moxifloxacine

SULFAMIDES- TRIMETHOPRIME

« SULFAMIDES

— Découverts avant la guerre
— Inhibe la synthése des bases puriques et pyqoedi
— Activité bactériostatique

« TRIMETHOPRIME
— Inhibe la synthése des bases puriques et pyroedi
— Activité bactériostatique

« ASSOCIATION TRIMETHOPRIME- SULFAMIDES

— Association synergique
— Activité bactéricide
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RIFAMYCINES

Action au niveau de I’ARN polymérase

— (Action au niveau de la synthése des protéines)

— Spectre : Bactéries a Gram positif et Mycobaesér

— Doit toujours étre associée car la sélection diants résistants est trés rapide
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FicheN° 30 : Méthodes d’étude des antibiotiques

CMI = La plus faible concentration d'antibiotique ptaguelle il n'y a pas de croissance visible
de la souche bactérienne étudiée, les conditiomsiltiere étant standardisées.

METHODES D’ETUDES DE LA BACTERIOSTASE

» METHODE DE DILUTION

- En milieu liquide: préparation dans une série de tu
d’'une gamme de concentrations d'antibiotique Zetg
(par exemple 0,5 mg/l 1, 2, 4, 8, 16) puis additiume
méme quantité de germes. Aprés incubation a 3
pendant 18 heures détermination de la plus f
concentration d’antibiotique inhibant la croissa
bactérienne visible a I'eeil nu => CMI.(2 mg/l).

- En milieu solide : Incorporation de I'antibiotique a une/f'." —=
concentration donnée dans une gélose, mainteruiddiq =

a 42°C puis coulée en boites de Petri. Apre
solidification les boites sont ensemencées aveg "
bactéries. Aprés incubation a 37°C pendant 18 kdar
CMI est déterminée par la plus faible concentratien
donnant pas de croissance visible

» METHODE DE DIFFUSION

La méthode de diffusion ou des disques en milieu saficest la plus simple. Elle consiste a
ensemencer en surface d'un milieu solide par in@mde la souche a tester. Puis a déposer des
disques de papier buvard comprenant un antibiotiguane certaine concentration. Aprés
incubation d’'une nuit & 37°C. des zones d'inhihigoproximité dechaque disque sont observeées.

Il est possible de calculer la CMI de I'antibiotgen reportant le diametre de la zone d’inhibition
sur une courbe de concordanpeé-établie a I'avance avec une centaine de sodehsesnsibilités
différentes.

Bandelettes E-test Un gradient de concentrations d'antibiotque <
est obtenu dans une bandelette plastifice. Aprég®tdde la  §
bandelette a la surface d'une boite de Petri ensmaepar la
suspension de la bactérie a tester puis apresuind'incubation
a 37°C, la valeur de la CMI est lue au niveau uhedisection.
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INTERPRETATION CMI

Comparaison de la valeur de la CMI d'un antibiaticqpar rapport aux deux concentrations
critiques ¢ et C (mg/l). définies et choisies paraompromis de données bactériologiques, de
cinétique et de résultats cliniques (CA-SFM)

Catégorisation de la souche en

1/ SENSIBLE: I'antibiotique peut étre efficace

2/ RESISTANT: l'utilisation de I'antibiotique entrainera un éche

3/ INTERMEDIAIRE: Les souches | sont celles pour lesquelles le sutttérapeutique est
imprévisible

>C

=d

T flr?

categorie intermediaire

21

'

categotie sensible

—— VA

caitégnrie resistante

METHODES D’ETUDES DE LA BACTERICIDIE

CMB = La plus faible concentration d'antibiotique $aist moins de 0,01% de survivants d’'un

inoculum initial.

CMB/CMI : < 2 =>» Antibiotiques bactéricides

> 2 =>» Antibiotiques bactériostatiques

TOLERANCE : = Souche tolérante si CMB/CMI > 32. Il y a dissociatentre les valeurs des

CMI et des CMB. L’antibiotique reste bactériostaggmais perd son effet bactéricide.

COURBE DE BACTERICIDIE
- L'activité bactéricide des antibiotiques peut mesurer a temps variable et consiste a

déterminer le nombre de survivants au cours dugemp
- Résultats exprimés sous forme de courbe relatagarithme du nombre de survivants au
temps=> classement des antibiotiques
> Antibiotiques concentrations dépendants car l'activité bactéricide
augmente avec la concentration et la vitesse dé¢éi@die est rapide (ex.

aminosides)
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» Antibiotiques temps dépendants l'intensité de la bactéricidie augmente avec la
concentration d'antibiotique jusqu'a un certaineaiy, et est corrélée avec la

(ex :les Béta-lactamines, les glycopeptides)

LES ASSOCIATIONS D’ANTIBIOTIQUES

OBJECTIFS
L'utilisation d'une association d'antibiotiquesjastifiée dans quatre cas :
- élargir le spectre d'activité dans les cas etitibns a germes multiples
- traiter en urgence une infection grave non diatjquée
- prévenir la sélection de mutants résistantsdesstraitements de longue durée.
- obtention d'un effet synergique.

ACTIVITE BACTERIOSTATIQUE

- Méthode par diffusion

Des bandes de papier imprégnées d’antibiotiquedispbsées a angle droit a la surface d’'une
gélose ensemenceée par la bactérie a étudier.

Observation de l'angle formé par la rencontre @éex @ones d'inhibitiom® détermination de
I'effet de l'association

L'interaction de deux antibiotiques peut produatge effets principaux :
* Indifférence : I'activité d'un antibiotique n'a aucune influersur I'activité de l'autre.
* Addition : l'effet de I'association est égal a la somme diessegbroduits par chacun
des antibiotiques pris isolément.
* Synergie: l'effet de l'association est supérieur a la sentas effets produits par
chacun des antibiotiques pris isolément.
* Antagonisme : I'effet de l'association est inférieur a la sonuae effets produits par
chacun des antibiotiques pris isolément.

- Méthode par dilution : Echiquier
Les différentes concentrations de chaque antihietigh et B)sont associées entre elles 2 a 2.
Chaque concentration d’'un antibiotique est assoaiéaque de concentration de l'autre
antibiotique. Apres ensemencement avec la bacéttedier et incubation a 37°C on note les
concentrations pour lesquelles se produit une itibibde la croissance.
FIC index (fractionnal inhibitory concentration) = CIA/B + CIB/A

CMI A CMI B

Cl A/B = concentration inhibitrice de I'antibiotiguA en présence de B
CMI A = concentration inhibitrice de I'antibiotiqu® seul

* Critéres d'interprétation

I'association seraynergiquelorsque le FIC index est < 0,5

I'association serantagonistelorsque le FIC index est >2

I'association seradditive lorsque le FIC index est =1

I'association serandifférente lorsque le FIC index est compris entre 1 et 2
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ACTIVITE BACTERICIDE

La cinétique de I'effet antibactérien d’une assticraest réalisée en numérant a intervalles
réguliers les bactéries survivantes dans le tubh&enant I'association et dans les tubes contenant
chaque antibiotique isolé.

Un effet synergiqueest défini par une diminution d’au moins 2 logEd mpport a I'antibiotique
le plus actif

Un effet antagonismeest défini par une augmentation d’au moins 2 IgodiOrapport a
I'antibiotique le plus actif

SYNERGIE ANTAGONISME INDIFFERENCE

ADDITION
BACTERIES
VIADLES
(par mi)
T
108 A
f,f- _______
106
|
)
\ B
104 \
1
102 \\ A+B
- ]
h-"'l-.__ﬁ-'l‘E
+ —= o ~ — -y .
0 2 4 8 18 0 2 4 6 18 0 2 4 6 18
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Bactériologie — Faculté de Médecine de Nantes - 61



Fiche N° 31 : Mécanisme de résistance

Une bactérie est résistante a un antibiotique lorsge celui-ci n’a pas d’activité en clinique.

2 TYPES DE RESISTANCE

— RESISTANCE NATURELLE
« Lorsque I'ensemble des souches d’'une espéce lmmiérest résistant a I'antibiotique

— RESISTANCE ACQUISE
+ Lorsqu’une portion plus ou moins grande des soudhe® espece bactérienne est
résistante a I'antibiotique

LES MECANISMES DE RESISTANCE PREEXISTENT A L’'UTIBATION DES ANTIBIOTIQUES
— Guerre micro-organique
— Bactéries productrices d’antibiotiques doivent é&ddre contre les antibiotiques sécrétés

PAR QUELS MECANISMES UNE BACTERIE RESISTE AUX
ANTIBIOTIQUES ?

* 5 MECANISMES SONT DECRITS

ABSENCE DE CIBLE

— IMPERMEABILISATION
*RESISTANCE PAR PERMEABILITE

— SECRETION D’ENZYMES DESTRUCTEURS

— EXCRETION DE L 'ANTIBIOTIQUE HORS DE LA CELLULE
*RESISTANCE PAR EFFLUX

— PROTECTION DE CIBLE

| ABSENCE OU MODIFICATION DE CIBLE

- BETA LACTAMINES
— MODIFICATION DES PLP

« PLP: activité transpeptidasique et transglycolasiqu
+ Protéines composites (mosaiques) car certains auprqeeuvent provenir d'autres
especes
« Plusieurs PLP par espéces = équilibre; la surptamtud’'une PLP ayant moins affinité
pour les béta lactamines peut entrainer la résistan
- Pneumocoques résistants a la péniciliine
- Méningocoque:
— Staphylocoques résistants a la méticilline (actjarsid 'une PLP supplémentaire :
PLP 2a)

+ GLYCOPEPTIDES
- Normalement reconnaissance du bout terminal duapeptide (D ALA - D ALA) du
peptidoglycane, la transformation en D ALA - D LASTE entraine la résistance

« AMINOSIDES
— Modification des protéines du ribosome
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MACROLIDES

— Modification des protéines du ribosome

- Remplacement des adénines de | '"ARN 23s
« Changement par une autre base (mutation)
« Méthylation par une méthylase

- QUINOLONES
- modification de | 'ADN gyrase (de la topo isoméré¥et/ou de la topo isomérase IV.
— Plusieurs sites de modification qui entrainent nd@séstance plus ou moins grande et
variable avec les différentes molécules.
— Une souche pourra étre résistante a une molécalgcete sensible a une autre molécule
tres voisine.

RIFAMPICINE
— Modification dans | 'ARN polymérase.

SULFAMIDES
— Hyperproduction de la cible (dihydro ptéroate sgisise)

Il IMPERMEABILISATION

« BETA LACTAMINES
— Pénétration dans I'espace péri plasmique par paskata membrane externe a travers des
porines qui sont des tunnels hydrophiles. Une nautatans ces porines entraine la
résistance.
. Imipéneme etPseudomonas aeruginogaodification de la porine D

« AMINOSIDES
— Modification au niveau du transporteur permettamidssage de la membrane
cytoplasmique
— au niveau du transporteur
— au niveau du systeme générateur d 'énergie
» par exemple :souche déficiente catalase négative

+ FOSFOMYCINE
— Pénétration par le systeme de transport des heromesphosphate
— . Une mutation dans ce systéme entraine la résestan

I SECRETION D’ENZYMES

« L'ENZYME VA DETRUIRE OU MODIFIER L 'ANTIBIOTIQUE

« BETALACTAMINES
— Pénicillinases
Céphalosporinase
- Imipénemases
Béta lactamases a spectre élargi (BLSE)
« mutation dans des béta lactamases anciennes
Hyperproduction de béta lactamase (céphalosporuhé&sprimée)

- AMINOSIDES
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+ phosphorylases
+ acétylases
+ adénylases

MACROLIDES
- esterases
« lincomycine acetylase

PHENICOLES
« chloramphénicol acétylase

IV MECANISMES D 'EFFLUX

Mécanismes communs a toutes les cellules (eucargbfgrocaryotes)
Excrétion des différents « toxiques »
.Chez les bactéries a Gram positif

« Une structure relativement simple avec une pompe amembrane cytoplasmique
.Chez les bactéries a Gram négatif une structuieq@mplexe car il faut évacuer a travers la
membrane externe
- 3 composants

+ une pompe dans la membrane cytoplasmique

« un tunnel de jonction péri plasmique

 une porine permettant de passer la barriére darta pactérienne.

BETA LACTAMINE
- Pseudomonas aeruginosa
 céfepime

AMINOSIDES
+ Pseudomonas aeruginosa

MACROLIDES
- pneumocoques

« résistance a | 'érythromycine mais sensible augliigs
- staphylocoques.

QUINOLONES
- Seule la norfloxacine et la ciprofloxacine sontcoées

V PROTECTION DE CIBLE

TETRACYCLINE
FLUOROQUINOLONES

COMMENT UNE BACTERIE PEUT ACQUERIR LA RESISTANCE ?

MUTATION
— Modification du gene de structure
— Modification du niveau de synthese
—-promoteur
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-systeme régulateur

ACQUISITION DE MATERIEL ETRANGER

— TRANSFORMATION
-Morceau de gene provenant d’'une bactérie de mépgee®t d’'une espece
bactérienne tres proche.

-PLP des pneumocoques
— CONJUGAISON

— TRANSDUCTION pactériophages)
« Génes chromosomiques
+ plasmides
- transposons
- intégrons

Bactériologie — Faculté de Médecine de Nantes -

65



V HYGIENE

Fiche 32: Les infections nosocomialg$N)
DEFINITION
Les infections nosocomiales sont les infections st contractées dans un établissement de
soins. Une infection est considérée comme telkgigdelle était absente au moment de I'admission
du patient. Lorsque I'état infectieux du patient’'admission est inconnu, linfection est
classiguement considérée comme nosocomiale siagfgarait aprés un délai de 48 heures
d’hospitalisation. Ce délai est cependant assédiciitet ne doit pas étre appliqué sans réflexion
Ces infections peuvent étre directement liées ainsgpar exemple l'infection d’'un cathéter) ou
simplement survenir lors de I'hospitalisation indégamment de tout acte médical (par exemple
une épidémie de grippe).
DES ORIGINES MULTIPLES

On distingue plusieurs types d’infections nosocdesiaui relevent denodes de transmission
différents :

- les infections d'origine "endogéne" : le maladafecte avec ses propres germes, a la faveur
d’un acte invasif et/ou en raison d’'une fragiligatculiére ;

- les infections d’origine "exogéne" : il peut Siag

- soit d’infections croisées, transmises d'un melad l'autre par les mains ou les
instruments de travail du personnel médical ourpachcal,

- soit d'infections provoquées par les germesea@hsqgnnel porteur,

- soit d’'infections liées a la contamination den/@onnement hospitalier (eau, air,
matériel, alimentation...).

DES FACTEURS FAVORISANTS

Quel que soit son mode de transmission, la survdiuree infection nosocomiale efstvorisée
par la situation médicale du patientqui dépend de :

- son age et sa pathologie: sont particulieremegdeptifs les personnes &agees, les
immunodéprimés, les nouveaux-nés, en particuligrpl@maturés, les polytraumatisés et les
grands bralés

- certains traitements (antibiotiques qui déeséoeht la flore des patients et sélectionnent les
bactéries résistantes ; traitements immunosuppregse

- la réalisation d'actes invasifs nécessaires aitetnent du patient : sondage urinaire, pose d'un
cathéter, ventilation artificielle et interventiohirurgicale.

Les progres médicaux permettent de prendre en ety patients de plus en plus fragiles qui

cumulent souvent de nombreux facteurs de risquéa @@pose de prendre en compte ces
facteurs de risque lors de l'interprétation dex @infections nosocomiales.
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Ainsi, la prévention des infections nosocomialdscesnplexe car la plupart d’entre elles releve
de plusieurs facteurs. S’il n'est pas possible dgétnser tous les facteurs liés a la situation
médicale des patients, la qualité des soins e¢dargé de I'environnement hospitalier doivent
faire I'objet d’'une vigilance renforcée et d’acttode prévention. Méme si le «risque zéro »
n'existe pas en la matiere, la réduction de la f@ritable" des infections nosocomiales est un
élément fondamental de la sécurité des soins. iGBestamesures simples ont montré leur
efficacité comme I'hygiene des mains avant touh d@n particulier la friction par un soluté
hydroalcoolique) ou le port de gants pour réalisegeste invasif.

Les soins hospitaliers comportent aussi d’autrezjugs (chutes, effets iatrogénes des
médicaments...). La prévention des infections @aiisi s’intégrer dans une démarche plus
globale de sécurité des soins hospitaliers.

FREQUENCE DES INFECTIONS NOSOCOMIALES
On distingue pour la plupart des infections nosdetes :
- lesinfections urinaires qui sont les plus fréquentes
- les infections dsite opératoire superficielles ou profondes

- les infections respiratoires (pneumonie) - lesnfections sur cathéter avec ou sans
bactériémie

Le taux de prévalence nationale se situe autol%leen 2006, avec des taux variant selon les
établissements et les services. Les services Usst@lichés sont par ordre décroissant les services
deréanimation, de chirurgie, etde médecinelLes services a moindre risque sont les serviees d
pédiatrie et de psychiatrie.

Parmi les bactéries responsables d'infections @nisbpitaux francais, la proportion de souches
multirésistantes est parmi les plus élevées d'Eur@® a 35% de I'ensemble d#aphylocoques
isolés a I'hnopital sont résistants a la méticiline.

D'autres germes hospitaliers multirésistants poseles problemes thérapeutiques
entérobactéries résistantes aux RBlactamind3seudomonas aeruginosaulti-résistants... Des
bactéries résistantes aux antibiotiqgues communastdsARM, Entérobactéries productrices de
bétalactamases a spectre étendu) sont isoléesddariaboratoires d’analyses médicales en ville
chez des patients n'ayant aucun contact avec tersgsde santé. Ces bactéries communautaires
commencent a diffuser a I'hépital lorsque les paiesont hospitalisés, et sont parfois
responsables d’épidémies hospitalieres, du faledepouvoir épidémique et de la concentration
de patients a risque d’infection.

STRATEGIES DE PREVENTION DES IN ET DE MAITRISE DE L A DIFFUSION DES
BMR

Dans le cadre de la lutte contre les infectionsocosiiales, tout établissement de santé doit
mettre en oeuvre une politique active de lutte reofgs bactéries (BMR). Celle-ci repose, en
premier lieu, sur l'application et le strict respgaour tout patient, des précautions d'hygiene "
standard " lors de soins potentiellement contantinan
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Les précautions standard

Réaliser une hygiéne des mains systématiquememt & apres tout contact avec un patient,
méme en cas de port de gant et immédiatement efecamtact avec des liquides potentiellement
contaminant;la friction des mains par un soluté hydroalcoadidsolution ou gel) remplace le
lavage simple des mains, et se réalise désormais ges gestes a haut risque infectieux, y
compris au bloc opératoire en remplacement du Eehgurgical classique.

Porter des gants pour tout contact avec du sangesuproduits biologiques, des plaies ou
muqueuses, du matériel souillé et systématiquersetibn est soi-méme porteur de Iésions
cutanées ;

Porter un masque, des lunettes, une surblouseulibrgcp un risque de projection (aspirations
trachéo-bronchiques, endoscopies, chirurgie...);

Faire attention lors de toute manipulation d'insieats piquants ou tranchants potentiellement
contaminés;

Utiliser chaque fois que possible du matériel ayasaique;

Ne jamais plier ou re-capuchonner les aiguilleserjgmmeédiatement les aiguilles et autres
instruments piquants ou coupants dans un conteaamté, non perforable;

Placer les matériels a éliminer dans des emballatgxches, transportés et éliminés selon des
filieres définies.

Des mesures d'isolement complémentaires, adaptdesnades de transmissions du germe en
cause, sont a appliquer lorsqu'une BMR est suspectédentifiée chez un patient. En particulier,
il faut souligner limportance de la signalisatioles patients porteurs de BMR et de la
transmission de l'information aux services ou é&abments qui recoivent ses patients lors d'un
transfert et d'une ré-hospitalisation. En effets @etions concourent a la sensibilisation de
I'ensemble des professionnels, des patients eewtefamille et permettent la coordination des
acteurs de soins pour une meilleure prise en clig@atients porteurs.

L'isolement des malades atteints de maladies centses est pratiqué, depuis l'antiquité, dans le
but de prévenir la transmission inter-humaine dgsnes infectieux et donc la diffusion des

épidémies. Les mesures d'isolement utilisées darmig alors essentiellement a isoler

physiquement les patients contagieux (mise en qteiree). Depuis lors, les connaissances sur les
modes de transmission se sont améliorées et ombigate mieux adapter les techniques

d'isolement. L'isolement septique consiste a etilides "barrieres" (précautions « contact »,
précautions « gouttelettes » et précautions <«aientre le patient contagieux et son

environnement matériel ou humain afin d'éviter issémination des agents infectieux et leur
transmission au personnel ou aux autres patients.
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Fiche 33 : Investigation d’'une épidémie

CONTEXTE ET DEFINITION

Dans le cadre de linvestigation d’'une épidémieest fait appel a la fois aépidémiologie
descriptive (description du phénoméne épidémique) mais aasalytique (recherche d’'un
réservoir, d’une source, d'un mode de transmissitenfacteurs de risque chez le patient) et

évaluative (vérification de I'arrét de I'épidémie apres meseplace des mesures de contréle).

Une épidémie se définit par une augmentation saiife de I'incidence de la maladie au-dela
des taux attendus pendant une période donnée.sGetaentend qu’on soit capable d’avoir des
taux de base de la pathologie en cause afin degeences comparaisons, soulignant ainsi
I'importance d’'un systéme de veille microbiologicgteclinique opérationnel. Pour certains agents
pathogénes, la seule survenue d’'un ou de deuxezds£fre considérée comme une « épidémie ».
En complément, I'Healthcare Infection Control Piees Advisory Committee aux Etats-Unis a
proposé de définir un seuil dalerte en fonctions dagents infectieux d’importance
épidémiologique :

- agent infectieux a potentiel épidémique en ingth de soins (cas groupés?2 cas) :

SARM, Clostridium difficile entérocoques résistants a la vancomycine, vasginatoire

syncitial , streptocoque A (un seul cas d’infectioosocomiale due a cette bactérie
nécessite une investigation), norovirus, grippe ...

- bactéries multi-résistantes aux antibiotiquesARBI, bacilles a Gram négatif non
fermentants Fseudomonas aeruginosa, Stenotrophomonas maltapHikinetobacter
baumannii...)

- infection sévere augmentant la morbidité et latailibe : streptocoque A ...

nouvel agent infectieux ou nouvelle résistanceantibiotiques détectée.

DESCRIPTION DES DIFFERENTES PHASES DE L'INVESTIGAKIN

Une investigation d’épidémie peut schématiquemémet @&ganisée en 10 principales étapes qui
peuvent parfois se superposer.

1°/ Vérifier le diagnostic d’infection

S’agit-il d'infection ? de colonisation ? de confaation ? Il est primordial de vérifier le
diagnostic car de nombreuses « pseudo-épidémied»é@ décrites par contamination du
prélevement lors de sa réalisation, de son trahsporde son analyse. Un nombre de cas
d’infections ou de colonisations causées par le enénero-organisme, au méme moment, dans le
méme service ou dans la méme filiere de soins, gtedfaffirmer la suspicion d’épidémie ou de
cas groupés.

2°/ Etablir I'existence de I'épidémie
Y a-t-il un changement d’incidence ? N’y a-t-il pas biais de détection ? Un exemple classique
de « pseudo-épidémie » est 'augmentation d’isotdrdiin agent infectieux lié a un changement
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de modalités de prélevement (introduction d'uneatéffie de dépistage, nouvelle méthode
microbiologique plus sensible, ...).

La détection précoce d’'un possible phénoméne épigenest primordiale afin de confirmer ou
d’infirmer au plus tot la suspicion mais eégalempotr mettre en place rapidement des mesures
de contréle, afin d’éviter la survenue de toutedtibn supplémentaire.

Les données microbiologiques, a l'aide du phéramgp sérotypage et génotypage (résultats plus
tardifs) permettent de confirmer I'origine clondle la souche épidémique.

A ce stade, un signalement internel’(dnité d’'Hygiéne Hospitalierget externe (DDASS et C}
CLIN) doit étre réalisé selon la gravité et le teqd’extension du phénomeéne épidémique. Une
réunion de synthese peut également étre rapideorgahisée avec les services concernes, le
Comité delutte contre IInfection Nosocomiale, la cellule de coordination des risqeeses |
autorités administratives selon le niveau d’alep@yr coordonner les actions d’investigation, de
contr6le, et de communication éventuelle.

3°/ Définir les cas

La définition précise d'un cas est primordiale afile vérifier le diagnostic d’infection
nosocomiale et de différencier [Iinfection de lalanisation voire de la contamination (ex :
contamination de flacons d’hémocultures). Pour dérer 'ensemble des cas et rechercher le
cas index ig. premier cas a l'origine du phénomeéne épidémiguekt indispensable d’élaborer
une définition épidémiologique incluant des donrsgegemps, lieux et personnes. Cette définition
permettra de classer les cas en cas certain, peobigpossible.

La définition clinique des cas doit étre consensugarfois plusieurs définitions peuvent exister
(ex médiastinites) et il est indispensable de déree a la littérature ou a des définitions
reconnues.

4°/ Rechercher activement et compter les cas

Le recensement de ces cas peut étre prévalentidstamt « t », ou incident, c'est-a-dire avec

comptabilisation de tout nouveau cas si le phénenggidémique se poursuA. partir de la ou

les définition(s) opérationnelle(s) établie(s), uaeherche active des cas va étre réalisée a partir
des données existantes : listing microbiologiquassitrs médicaux, ou interrogatoire. Cette
recherche est d’abord rétrospective puis, en caspalesuite du phénomene épidémique,
prospective. L'analyse clinique des cas permettraibler la population a risque et de renforcer
les mesures de controle.

5°/ Décrire I'épidémie

L’enquéte descriptive comprend l'analyse des dosmregeterme de temps, lieu et personne et le
calcul des taux d'incidence. Cette analyse va pémené affirmer I'épidémie et démontrer qu'il
s’agit bien d’'une augmentation inhabituelle du noentte cas par rapport au nombre normalement
attendu.

Cette étape permet de construire uoarbe épidémiquelLa forme de la courbe peut orienter vers
un mode de transmission et traduit la vitesse dpawation du phénoméne.
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La construction d'urtableau synoptiqueles cas rend possible le recoupement épidémiaiegiq

L’absence de relation épidémiologique entre 2 @adients non hospitalisés dans la méme

période)peut suggérer qu’un patient colonisé par I'agefediieux n'a pas été détecté ou quil

existe possiblement un réservoir environnemental.

Enfin, lacartographie du serviceecensant les zones géographiques concernées giagiomene
épidémique peut s’avérer utile pour analyser uaesmission inter-humaine (proximité des cas)

ou pour suspecter/infirmer un réservoir environnetale

6°/ Formuler des hypothéses concernant l'agent respsable, le réservoir et le mode de
transmission

A partir des informations recueillies, de la forme la courbe épidémique, de la nature et de
I'habitat habituel de I'agent infectieux et des dées de la littérature, des hypotheses sont
élaborées concernant le réservoir ou la sourcéirdection et le mode de transmission. Cette

phase descriptive permet le plus souvent de metirplace les mesures de contrdle adaptées

permettant le contréle puis I'arrét de I'épidémie.

Cette étape nécessite parfois la réalisation dawaduation des pratiques par observation directe
par I'équipe d’hygiene dans les services ou lesarasété signalés, ce qui peut permettre de
mettre en évidence un dysfonctionnement dans laepean charge des patients ou dans

I'application de certains protocoles.

En fonction des micro-organismes impliqués, dedépeinents de dépistage systématiques
(patients, voire personnels soignants) peuvent étiles. Ce dépistage permet d’identifier
I'étendue du réservoir et de mesurer I'efficacies anesures de contréles mises en place. Des
prélevements environnementaux peuvent étre égatendalisés (recherche deseudomonas

aeruginosaau niveau de point d'eau a la recherche d’'un régehydrique)

Une validation des hypothéses avec une équipefdengée Unité d’Hygiene Hospitaliejeou

avec les experts des CCLIN ou de I'InVS est panfigisessaire a ce stade.

7°/ Proposer des mesures de contrdle et de prévenni
Des que possible, il faut mettre en place des reesde contrdle pour éviter la survenue de

nouveaux cas. Les premieres mesures seront irestitlés la détection du phénomeéne épidémique
puis réajustées selon l'avancée des investigatiBliss prennent en compte le type d’agent
infectieux suspecté et son mode de transmissi@ngyxemple la mise en place de précautions

contact en cas d’épidémie a SARM.
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Selon la situation épidémique, il pourra étre psgpan regroupement géographique des patients
(« cohorting ») habituellement selon 3 modalitéas, patients potentiellement exposés a lI'agent
infectieux épidémique et patients nouvellement admon exposés. Ce cohorting concerne
également le personnel soignant, réservant a chempugrte de patients, du personnel soignant

dedie.

8° / Tester les hypothéses : enquéte épidémiolog&de type analytique
Cette enquéte est indispensable en cas de noleodtr phénomene épidémique. La décision de
réaliser une enquéte analytiqigpend de plusieurs parametres :

— importance de I'épidémie (morbidité, mortalite)

— risque d'extension de I'épidémie

— co(t économique

— vérification d'’hypotheses : population a risqagent responsable de I'épidémie,

source de I'épidémie ainsi que le mode de trangmiss

Elle fait appel a des méthodologies d’investigatspécifiques : étude cas-témoins, de cohorte
rétrospective ou prospective. Dans certaines st la définition clinique des cas n’est pas
suffisante et il est nécessaire de recourir a egsniques de typage moléculaire pour distinguer
les souches épidémiques des souches non rappaitépgiémie (ex ribotypage po@ostridium

difficile, génotypage pour les souches de YHC

9°/ Evaluer l'efficacité des mesures proposées

Il est indispensable de s’assurer que le phénonégm@émique disparait. A cette fin, une
surveillance prospective doit étre mise en placdlqaeut exister des phénomenes de rebond du
phénomeéne épidémigueotamment en cas de mauvaise compliance aux nsedeii@ntrole.

10°/ Rédiger et diffuser un rapport
Cette étape doit étre valorisée car elle synthdiiseestigation épidémiologique et permet de

promouvoir les mesures de contrle afin d'éviteutéo récidive. Elle doit généralement
s’'accompagner d’'une réunion de présentation destaiés de I'enquéte en présence de tous les
acteurs concernés.

Au total

L’investigation d’'une suspicion de phénomene épidém repose sur une methodologie précise.
Deés gue possible des mesures de controle de lidpgddoivent étre mises en place. En dehors
des épidémies liees a des bactéries multirésistdatdement identifiables, il faut étre vigilant
aux transmissions croisées dues a des agentseéofecommunautaires (eXescherichia coli...)

en particulier si I'agent infectieux n'a pas de awdéristigue phénotypique particuliere (ex :
Staphylocoque doré sensible a la méticilline). Réqus également que toute épidémie doit
donner lieu a un signalement aux tutelles et aul@@onformément aux recommandations de la
circulaire
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VI Les principales analyses en bactériologie médita

Fiche : 34 : Examen cytobactériologique des urinesECBU

CONTEXTE CLINIQUE : circonstances de prescription

Symptomatologie d’infections urinaires, bilan paatoire en Urologie, examen systématique
chez la femme enceinte et rares contrdles postjbétiques.

PRELEVEMENT — CONSERVATION — TRANSPORT ECHANTILLON

1- Objectif : Etape pré-analytique essentielle, prélevementuddit§ pour une Biologie de
qualité

Eviter toute contamination par des bactéries devitennementécal ou périnéal.
Eviter de laisser proliférer les bactéries contamiaspeu abondantes.
Recueillir les urines vésicales (bactéries infeesqui se sont multipliées donc
abondantes).

2- En pratique : préléevement victime de son apparente simplicité

> Nécessité d’'une toilette intime soigneuse : ASEPSi+

> Prélever les urines du matin, idéalement en milieyet(10 ml) ou bien par sondage si
probléme chez I'adulte, au moyen d’'une poche sté@tiez le nourrisson (Urino€dl a la
seringue dans l'opercule des tubulures chez lesmiatsondés par systeme clos.

> Circonstances particuliéres : urines dljdt si suspicion infection urétrale ou prostatique
et recherche de mycoplasme£étamydia trachomatis.

EXAMEN MACROSCOPIQUE : Aspect et couleur des urines
EXAMEN MICROSCOPIQUE

» Délai inférieur a 2h pour éviter toutes altéragiales éléments cellulaires.
» Apport des milieux avec borate de sodiuconservation des urines a +4°C possible.

Ro6le du laboratoire :

1- Cytologie des urines :
Présence de leucocytes (réaction de I'hdte), aude significative si > 1ml.
Présence d’hématie : hématurie
Présence d’éléments type cristaux (dépend étatquhghimique des urines lié a
I'alimentation et aux médicaments) ou cylindresefate tubulaire)
Présence de bactéries, bactériurie significativelsF/ml.

% La bandelette urinaire n’a qu’une valeur d’orieittat intérét de la valeur prédictive négative.

2- Coloration de Gram: premiers €léments d'origoma des bactéries observées (quantite,

morphologie, mode de regroupement, Gram positiié@gatif).
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UROCULTURE : importance capitale de taéthologie

» Quantifier la bactériurie et identifier la baceémfectante aprés incubation a 37°C pendant 24
h.

» Dénombrement des unités formant colonies (UFChpar

> Apprécier la bactériurie entre t00°/ml sur le milieu ensemencé.

» Si suspicion de bactérie a croissance diffi@jeuter un milieu riche type gélose au sang.

» Si recherche inhabituelle, dialogue clinico-biatpge indispensable : recherche de gonocoques,
Chlamydiae Ureaplasmaanaérobies olMlycobacterium tuberculosis

Identification et antibiogramme : selon bactérieriminée, nature de la bactérie et antibiotype de
la bactérie infectante communiqués sous 48h minimum
Antibiogrammestandard sur toute bactérie jugée responsable d’une infectioaire.
Identification précise et antibiogramme indispefssipour la thérapeutique :
Adaptation d’un traitement
Comparaison des bactéries, distinction rechutédjxecavec méme bactérie) de réinfection

(récidive avec bactérie différente).

EPIDEMIOLOGIE BACTERIENNE ET RESISTANCE

% Infections communautaires Infections nosocomiales
Escherichia coli 85 50
Proteuset groupe KES* 10 25
Staphylococcus sp. 3 5
Streptococcus sp. 2 7
Pseudomonas aeruginosa - 10-20

* Klebsiella-Enterobacter-Serratia

INTERPRETER LES RESULTATS DU LABORATOIRE

Présentation des résultatsdoivent étre précis et comporter
La nature du prélévement
Le mode de prélevement
La cytologie :
Hématurie et Leucocyturie
Présence éventuelle de cellules épithéliales (t@nmmintamination vaginale chez la
femme)
Présence éventuelle de cristaux ou de cylindres
La culture et I'identification :
Numeération en culture de la bactérie identifiee
Identification bactérienne et Antibiogrammstandard
Commentaires éventuels notamment si mesures dinygebactéries multi-résistantes.

Interprétation fonction du contexte clinique

Bactériurie < 1&/ml : sans signes cliniques exclut une infectidnaire & germes banals.
Bactériurie > 1&ml : infection urinaire probable (critéres de Kass

Bactériurie 186-10°/ml : véritables infections urinaires si cystiteldgeune femme, si prostatite, i
malade sondé, si bactérie qui s’agglutine ou hi@nfection aStaphylococcus saprophyticus
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» Fonction du contexte, un ECBU de contrble pewt éamandé.

» Infection urinaire le plus souvent monomicrobienne

» Si bactériurie polymicrobienne : suspecter unetamomation de I'’échantillon (qualité du
prélevement) a I'exception des infections sur sende

> Leucocyturie > 18ml signe I'existence d’une réaction inflammatoire

En principe, une bactériurie élevée s’accompaguarealleucocyturie élevée

POUR EN SAVOIR PLUS :
http://www.infectiologie.com/site/medias/ documénmmsensus/iun-02.pdf

Rémic 2004, 9" &dition, chapitre 2, Pilly 2006 édition,
http://afssaps.sante.fr/pdf/5/rbp/antibiotherapiedtions-urinaire-nourisson-reco.pdf
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Fiche 35 : Examen cytobactériologique du LCR
au cours des méningites

Examen URGENT

Objectifs

< Qrienter la thérapeutique dans les minutes gwesitile prélévement grace a I'examen direct
(cytologie et coloration de Gram)

< Affirmer l'origine bactérienne par la culture 8tlentification des bactéries

& Déclarer si besoin le cas aupres des autoritémsan

<& Etablir le profil de sensibilité aux antibiotiquiese-évaluer I'antibiothérapie probabiliste

& Actualiser I'épidémiologie nationale des méningibactériennes

Voies d’invasion des méninges

21 Inoculation directe lors :
- Lésions traumatiques (fuite extérieure du LCRimeau de la bréche, communication
avec la sphere ORL)
- Malformation du SNC
- Manceuvres instrumentales ou chirurgicales

22 Inoculation indirecte :
- propagation par voie sanguine a partir d'un fogéectieux

Prélevement et transport

La ponction lombaire est réalisée avec une aseigsiereuse

LCR recueilli dans un tube stérile sans coagulans $in volume de 2 a 5 mL
Etat normal : liquide clair

Transport : dans les plus brefs délais (< 30 msjute

Renseignements cliniques obligatoires

Examen cytobactériologique du LCR au cours des mémgites infectieuses
- Macroscopique
* Eau de roche normalement
* Hémorragique : aspect sanglant si hémorragie nuyéei
* Xanthochromique : teinté de jaune si hémorragieenne
* Trouble, purulent, eau de riz : modification poojuée par I’hyperleucocytose

2 sous-groupes selon I'aspect macroscopique ebsuopique

- méningites a liquide trouble=» Purulentes bactériennes
- méningites a liquide clai=®» méningites virales ou tuberculeuses

- Microscopique

* cytologie quantitative: dénombrement des leucocytes fmm
Normal LCR < 5 éléments sauf nouveau-né 10 @&fents / mrh
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* cytologie qualitative réalisée si > 20 leuco/mma3 : consiste a déternsunefrottis
colorés au May Grunwald-Giemsa la nature des élé&wetiulaires (polynucléaires,
lymphocytes, monocytes),et le pourcentage relatifrule)

En fonction de la cytologie et de la chimie uneptation peut étre réalisée

Tableau : Orientation cytochimique des LCR

Parametres LCR normal | LCR purulent |LCR lymphocytair e LCR « panaché »
Aspect Eau de rochg Trouble Clair Clair
Eléments/ mm <5 > 20 > 20 > 20
Type d’éléments > 50% > 50% lymphocytes | 50% polynucléair
polynucléaires 50% lymphocytes
Protéinorachie <0,4 gl >0,4 g/l > 0,4 g/l < Qi
Glycorachie/glycé > 60% <40% < 40% > 60%
mie abaissé sauf si virale
Orientations Normal Méningite Méningite alListeria | Méningite aListeria
bactérienne | Méningite tuberculeuse Méningite
Origine virale lymphocytaire
débutante

- Coloration de Gram pour la mise en évidence deslstéries

- Mise en culture et identification
les milieux sont incubés et observés quotidiennémpendant 5 jours

Etiologie bactérienne en fonction de I'examen die¢du contexte clinique

Contexte clinique

Examen direct

Espéce le plus soent en cause

Méningites
communautaires

- Nouveau-Né

Nourrisson, enfant, adulte

Cocci Gram +
Bacille Gram négatif
Bacille Gram +

Cocci Gram +
Cocci Gram négatif

Bacille Gram négatif

Streptocoque groupe B
E .coli

Listeria monocytogenes

PneumocoqueS.pneumonige
Ménincogoquel.meningitidis)
Haemophilus influenzae

Méningites
neurochirurgicales

Intervention chirugicalé

Traumatisme cranien
Lésion de voisinage

Cocci Gram +
Bacille Gram +
Bacille Gram négatif

Staphylococcus aureus
Staphylocoque a coagulase négati
PneumocoqueS.pneumonige
Entérobactéries

Méningites des
immuno-déprimés

Bacilles a Gram +
Bacille Gram négatif

Listeria monocytogenes
Entérobactéries

Interprétation

Mise en évidence de I'agent pathogéne spécifiqui Rexamen direct

Parfois la culture reste négative dans le cas HCR hypercellullaire® méningite purulente
aseptique. Il peut s’agir d’'une méningite décapitéeun traitement antibiotique préalable
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Fiche 36 : Examen bactériologique des Hémocultures
CONTEXTE CLINIQUE :

Fiévre d'origine indéterminée avec signes évocatalimfections (frissons, sueurs) — choc
septique
Diagnostic d’endocardite.

PRELEVEMENT — CONSERVATION — TRANSPORT ECHANTILLON
1- Objectif :

Définition : ensemencement de sang pour diagnastiqu

» soit une bactériémjeétat qui correspond a la présence de bactériesldasang, confirmée par
la détection et mise en évidence d’'un ou plusipatBogenes dans les hémocultures.

» soit une septicémidéfinie par un passage répété de bactéries daatea partir d’'un foyer
tissulaire de multiplication bactérienne avec passiensemencement de foyers secondaires
(métastases septiques).

2- En pratique :

Prélevement de sang pour hémoculturgzotocole validé par le CLIN (Comité de Luttentre
les Infections Nosocomiales de chaque établissement
> Quand: le plus tot possible aprés™lconstatations cliniques, avant antibiothérapieaet
moment des frissons ou pics fébriles.
» Comment antisepsie rigoureuse de la peau (alcool iodg,dantiseptique en solution aqueuse
sauf chez enfant < 28 semaines et/ou agé de meiA8tg, ponction veineuse de sang

Sans souillure pour la fiabilité de I'examen.

Sans contamination pour la sécurité du patient.

Sans risque d’accident par exposition au sang lpasécurité de I'opérateur.
Eviter de prélever les hémocultures a partir dinétar veineux central, augmente les risque de
contaminants, SCN par exemple (sauf suspiciontioiesur cathéter).
» Combien: 8 a 10 ml de sang chez I'adulte et 1 a 3 ml dleedant car densité bactérienne tres
faible estimé chez I'adulte & 1 UFC/ml au coursnddpisode bactériémique (25 % < 0,1 UFC/ml
alors que chez les enfants >*10FC/ml), donc relation directe entre volume degsamoculé et
rendement de la technique. [UFC : unité formanbials ].
» Ratio sang bouillon compris entre 1/5 et 1/10utdin du sang, des inhibiteurs (complément,
lysozyme, phagocytes) et éventuels antibiotiques.
% 2 prélevements d’hémocultures /24h (flacons aésdlseffisent pour diagnostiquer un épisode
infectieux, intervalle préconisé minimum 30 a 60wates sauf endocardite.
» Flacons anaérobies strictement réservés en casudpicion de bactéries anaérobies,
d’endocardites ou en milieu de réanimation et egieudigestive ou gynécologique.
» Transport le plus vite au laboratoire en raisofideubation et de la lecture en continu de la
croissance bactérienne dans les automates.

EXAMEN MACROSCOPIQUE : Aspect du sang pouvant étre observe.

Turbidité : bacilles a Gram négatif aérobies.
Hémolyse Streptococcus spStaphylococcus spplisteria monocytogene€lostridium spp
Production de gaz : bactéries aéro-anaérobiestddioels et anaérobies stricts.

Coagulum Staphylococcus aureus
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EXAMEN MICROSCOPIQUE

Role du laboratoire : J1 détection de la positivite.

Coloration de Gram: premiers éléments d'orientatides bactéries observées (quantité,
morphologie, mode de regroupement, Gram positifiegatif)

Information sur la mobilité de la bactérigsseudomonas aerugingdaactérie tres mobile).

HEMOCULTURE : importance capitale de maéthologie

» Incubation a 37°C sous agitation permanente desfilsbiphasiques,phase liquide (bouillon
nutritif) et phase pulvérulente (résine ou charbop)j adsorbe les antibiotiques et autres
molécules, favorisant la croissance bactérienne.

» Lecture continue en temps réel du dégagement det@@oin de la croissance bactérienne.
» Incubation classiqguement 5 a 7 jours dans les naates sauf contextes particuliers

(endocardites par exemple 30 jours)

» Pour tout flacon déclaré positif, a J2 observaties subcultures sur différents milieux puis si
isolement correct, identification et antibiogramifselon bactérie incriminée, identification et
antibiotype communiqués sous 48h).

EPIDEMIOLOGIE BACTERIENNE ET RESISTANCE

30 % de Staphylocoques a coagulase négative (SONRO % ont un intérét clinique.
17 %E. colidont 40-50 % reésistants a I'amoxicilline.

16 %deS. aureusiont 25-30 % résistants a la méticilline.

5 % dePseudomonas aerugingsa % deEnterococcus spgen augmentation).

4 % deS. pneumoniaet 3 % de&K. pneumoniae

Tres rares isolements de bactéries anaérobies.

% Variété des espéces isolées en raison de laugtimntadu nombre de patients
immunodéprimes.

INTERPRETER LES RESULTATS DU LABORATOIRE
Présentation des résultatsdoivent étre précis et comporter
La nature du prélévement
Le mode de prélevement : périphérique, cathétereusi ou artériel
L’examen direct : coloration de Gram
La culture et Iidentification : Identification btérienne et Antibiogramme standard
Commentaires éventuels notamment si mesures diygiebactéries multi-résistantes.
Interprétation fonction du contexte clinique
&* Taux de positivité compris entre 10-15 %.

1*" cas: plusieurs hémocultures positives a la méme espdiagnostic de septicémie, bactérie
isolée considérée comme responsable.
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2°™ cas: une seule hémoculture positive sur plusieurs prégg, l'interprétation consiste a
démontrer que le pathogéne isolé n’est pas un icomaat.
» Bactérie a pouvoir pathogene indiscutablei§¢seria meningitidiBrucella
Salmonelld a considérer comme responsable.
» Bactérie peu fréequemment retrouvée comme soujllpeait étre considérée comme
responsable surtout si retrouvée dans un foyectiefex €. coli et infection urinaire 0&.
pneumoniaet pneumopathie).
> Bactérie fréquemment responsable de contaminatiflore cutanée et
environnementaleS. epidermidisCorynebacterium spBacillus sp) devra étre retrouvée
au niveau d’'un foyer infectieux pour étre considére
» Hémocultures plurimicrobiennes : possible contatiam, translocation digestive ou
pré-mortem.
3*™ cas: Toutes les hémocultures négatives, bon argurpent éliminer le diagnostic de
septicémie sauf si antibiothérapie préalable outép@c de croissance difficileLégionella
pneumoniag

» Maladies a déclaration obligatoire pouvant présemnine bactériémie : Brucellose, Fievres
typhoides et paratyphoides, méningococcémie étibse.

» Toujours rechercher cliniguement et biologiquemanporte d’entrée, I'éradication du foyer
étant le seul gage de guérison.

» Attention cas particuliers des personnes immunaés (signes cliniques parfois absents),
existence d’infections simultanées et présencead&bes opportunistes (exstenotrophomonas
maltophilia).

POUR EN SAVOIR PLUS :

http://www.infectiologie.com/site/medias/_documéntmsensus/endocardite-court-02.pdf
Bactériologie générale et médic&8sdition Ellipses

Rémic 2004, 2" édition,

Pilly 2006, Z™¢édition,

Popi 2003, 8" édition,
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Fiche 37
Examen cytobactériologique des sécrétions bronchatfmonaires

Contexte (cf cours du Pr Raffi)
Le diagnostic des pneumopathies bactériennes repaoser un certain nombre d’arguments :
- aspect clinique
- aspect morphologique (radio u thorax etc..)
- aspect biologique microbiologiques (sécrétiormmbhopulmonaires , liquide pleural
, hémocultures)
Ces différents éléments permettent aux cliniciéméédjrer au mieux les résultats des
prélévements bactériologiques.
On peut distinguer
- les pneumopathies communautaires
- les pneumopathies nosocomiales
- les surinfections bronchiques
- les mucoviscidose, BPCO

| Objectifs

& |dentifier la ou les bactéries en cause et Idgémdihcier des bactéries commensales
& Etudier la sensibilité aux antibiotiques

< Participer au suivi thérapeutique

& Rechercher une colonisation

Il Bactéries responsables d’infections broncho-pulmnaires

Pneumopathies Surinfection Mucoviscidosg
bronchique
CommunautairegdNosocomiales

S.pneumoniae [ ] [ | [ | |
H.influenzae ] [ | [ ] ]
S.aureus ] [ | [ | [ |
B.catarrhalis ] [ | [ ] ]
K.pneumoniae | [ | | n
Autres [ | [ | [ | [ ]
Entérobactéries

P.aeruginosa [ | [ | |
Mycobactéries o) ©) o)

Legionella Q O
Chlamydia pneumoniag @) @)

B a rechercher dans tous les c@sa rechercher dans des circonstances particuliéres

[l Prélevement

Difficulté d’obtenir des prélevements de bonne g@alon contaminés par la flore oropharyngée.
Les bactéries pathogenes peuvent étre préserig@atacbmmensal dans I'oropharynx

=>» Attention aux conditions de recueil de ces prélevementautidonc éviter la présence de
salive.
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Pour rémédier a cet écueil il faudra

- Eliminer les prélévements contaminés par laveali

- Faire un dénombrement des cellules épithéletieles leucocytes

- Procéder a une analyse quantitative de la Bamérienne

- Acheminer le prélevement rapidement au labomi@viter la pullulation des
bactéries commensales)

3 types de prélevements
- la brosse bronchique protégée
- le lavage alvéolaire
- les aspirations trachéo-bronchiques
- 'expectorations

IV Examen cytobactériologique de la brosse ou catker bronchique
Réalisation du prélevement cf cours Pr Raffi

& Prélevement
Apres retrait du cathéter de I'arbre bronchiqugdetir externe du cathéter est désinfectée
avec de l'alcool puis on fait sortir la brosse inteet on la coupe avec des ciseaux stériles et
la met dans un pot stérile contenant 1 ml d’eawsiohgygique
Acheminement rapide au laboratoire (30mn)

& Examen microscopique
Coloration de gram pour visualiser les cellules leucocytes et les bactéries

& Culture quantitative, identification et antibiogramme

< Interprétation
Seuil significatif 18 UFC/ml ou bactéries/ml

Sensibilité 35 a 85 %
Spécificité 50 a 95%

V Examen cytobactériologique du lavage alvéolaire

Prélevement non protégé
Avantage : Explore un plus vaste territoire pulmomalvéolaire avec un recueil d’une plus
grande quantité de sécrétions

& Examen microscopique

Coloration de gram pour visualiser les cellules leucocytes et les bactéries
& Culture quantitative, identification et antibiogramme

& Interprétation
Seuil significatif 16 UFC/mI ou bactéries/ml
Sensibilité 11 a 91 %
Spécificité 45 a 100%
VI Examen cytobactériologique des expectorations

Examen a une valeur informative si le recueil esbdnne qualité
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#recueil du crachat
le matin au réveil apres ringage de la boudreaa du robinet ou lors d’un effort de toux
aidé d’'une kinésithérapie

& Examen microscopique
examen d’un frottis coloré par la méthode de Grarmaroscope a I'objectif x10 et

dénombrer le nombre de cellules épithéliales gtalynucléaires

Classe Cellules par champ Interprétation
Epithéliales | Polynucléairgs

1 >25 <25 salivaires Pas de culture

2 >25 >25 Salivaire et réaction Qualité moyenne
inflammatoire acceptable

3 <25 <25 Pas de réaction Pas de culture
inflammatoire

4 <25 >25 réaction inflammatoireCrachat de bonne

qualité => culture

& Culture et dénombrement bactérien

Fluidification du prélévement dans du digesteur
Ensemencement quantitatif pour dénombrer les bastér

& Interprétation
Seuil significatif 10" UFC/ml ou bactéries/ml
POUR EN SAVOIR PLUS :

Bactériologie générale et médicaldition Ellipses
Bactériofiches J-L Fauchere Edition Ellipses
Rémic 2004 2" Edition

Pilly 20°™®
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Fiche 38 :Examen bactériologique de la gorge

| Contexte clinique

La prescription de 'examen bactériologique d’'uél@vement de gorge est devenu rare. Le
principal agent étiologique des angines bactérieeséStreptococcus pyogenes Streptocoque
du groupe A.

Les tests de diagnostic rapide faits au cabineiaaksiont des tests d’élimination du diagnostic
d’angine a streptocoque du groupe A . La senghilés trousses de détection est de 90%.
L’examen bactériologique d’un prélevement de gqrgpet se justifier dans d’autres contextes
(tableau 1)

Il Objectifs

& En fonction du contexte clinique

Contexte Principaux objectifs

Angine aigué Recherche du Streptocoque du grouf®pyogengs

Angine ulcéronécrotique Mise en évidence par maopee de I'association
fusospirochétienne (angine de Vincent)

Angines a fausses membranes Rechercl@&odgnebacterium diphtheriae

Phlegmon de I'amygdale Faire une ponction évaaetavec recherche

S.pyogenes, S.aureus, H.influenzae, Fusobacterium

Il Prélévement
Ecouvillonnage des amygdales, des piliers du \chilpalais et de la paroi postérieure du pharynx

IV Examen bactériologique

@ Examen direct apres coloration de Gram
* Signaler la présence ou absence de leucocytewiftéde I'inflammation)
* Mise en évidence de I'association fusospirochmétee(angine de Vincent)
* Décrire sommairement la flore

& Mise en culture sur des milieux spécifiques pousoler les bactéries pathogénes

V Interprétation

La liste des bactéries considérées comme pathsdigmee dans le tableau ci-dessus

Pour en savoir plus :

Bactériologie générale et médicaldition Ellipses
Bactériofiches J-L Fauchere Edition Ellipses
Rémic 2004 2" Edition

Pilly 20°™®
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Fiche 39
Examen bactériologique des pus d’origine auriculae

| Contexte
Différentes situations peuvent conduire le climiciea la prescription de I'examen
cytobactériologique d’'un prélevement d’origine aulaire.
Prélevement indiqué dans
& Otites moyennes aigués (OMAParacentese est indiquée :
* en premiére intention chez le nourrisson < 3 mois
* en seconde intention en cas de persistance defié
& Otites moyennes récidivantes
& Qtites externes

Il Objectifs

& Rechercher les microorganismes au cours de cesfdientes pathologies (tableau)

Contexte Objectifs
Pus de paracentése / otorrhée spontanée dtnfant > 3 mois et adulte
cours d'une OMA Haemophilus influenzae

Streptococcus pneumoniae
Moraxelle catarrhalis

Staphylococcus aureus

Nourrisson < 3 mois
ldem  + Pseudomonas aeruginasa
Streptocoque groupe A

Sécrétions mucopurulentes / otite moyennd.aeruginosa

récidivante Entérobactéries
S.aureus

Streptocoque du groupe A

Sécrétions mucopurulentes / otite externe |P.aeruginosa, S.aureus,Streptocoque du
groupe A (S.pyogeneskntérobactéries

[l Prélévement et transport
Prélevement effectué par un ORL
- Désinfection du conduit auditif externe
- Incision du tympan
- Prélever le pus a l'aide d’'un cathlon monté sug geringue puis transférer dans un
tube sec stérile ou a I'aide un ou deux écouvillemslacron ou alginate.
Le transport doit rapide moins de 2H.

IV Examen cytobactériologique

& Examen direct aprés coloration de Gram
peut fournir un diagnostic d’orientation a commuauer au clinicien
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& Mise en culture, identification et antibiogramme

V Interprétation

La liste des bactéries considérées comme pathofjgnesnt dans le tableau ci-dessus.

<Haemophilus influenzae, Streptococcus pneumoniddoetxelle catarrhalisn’appartiennent
pas a la flore du conduit auditif externe et soomd pris en compte dés qu’elles sont isolées.

& 2 autres bactéries moins fréquentes peuventsétiéeis dans ces prélévements :
- Alloiococcus otitidiscocci a Gram positif
- Turicella otitidisbacille a Gram positif

& Les otites peuvent étre plurimicrobiennes en galiér si elles sont récidivantes

& ’apparition de résistances aux antibiotiques atetaines bactéries (notamment les
Pneumocoques) oblige aujourd’hui a faire des exarbantériologiques

Pour en savoir plus :

Bactériologie générale et médic&dition Ellipses
Bactériofiches J-L Fauchére Edition Ellipses
Rémic 2004 2" Edition

Pilly 20°™®
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Fiche40
Examen cytobactériologique des selles (coproculture

Une diarrhée peut étre aigué ou chronique, fébdl@on. Tous les épisodes diarrhéiques ne sont
pas infectieux. Toutes les diarrhées ne sont patétennes. Parasites, virus jouent un réle
important.

| Objectifs
& Coproculture a visée diagnostique
* Recherche du ou des microorganismes pathogespensables de la diarrhée sur des
selles liquides, molles, glaireuses ou hémorragiquesur indications trés précises
* Recherche de toxines dans les selles

@ Coproculture standard
- Adulte ou enfant de plus de 2 ansrecherche de
o Salmonelle,
0 Shigelle,
o Campylobacter,
0 Yersinia enterocolitica

- Enfant < 2 ans: méme chose plus recherchelleoli enteropathogénes

< Notion de voyage récent en pays tropicalrechercher
o Vibrion cholerag(selles abondantes, afécales)
o E.colienterotoxinogenes
@ Autres diarrhées
o Vibrio parahaemolitycus
o Aeromonas
< Diarrhée par dysmicrobisme
o Clostridium difficile(colite pseudomembraneuse ou suite a une
antibiothérapie) : diarrhée secondaire a la pradoate toxine
& Syndrome hémolytique et urémique (SHYE.coli O 157

& Toxi-infection alimentaire

Il Prélevement
Recueil des selles dans un flacon propre a usagaaiou écouvillonnage rectal

Acheminement au laboratoire accompagné de rensemgnts cliniques
Mettre une nuit a + 4°C éventuellement (maximum ouné

[l Examen bactériologique
- Macroscopique

* Noter la consistance, la présence de glaires, 5arsy
-Microscopique

* apres coloration de Gram sur selles liquides

» Sidiarrhée a germes invasifs, il y a présencedeocytes (Salmonelle,
Shigelle, Campylobacter)
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» Sidiarrhée a germes non invasifs, absence deodgies
(V.cholerae,C.difficile)

- Mise en culture et identification
Compte tenu de la complexité de la flore coliqueéeesa densité (plus de 400 espéces’et 10
Bactéries/gramme de selles ) il faudra utilisermé®ux qui sélectionnent les bactéries
responsables des diarrhées.

- Interprétation
Toute bactérie dite pathogéne isolée d’'une copta@utioit étre considérée a priori
responsable de I'épisode infectieux et un antil@iogne peut étre pratiquée.

Pour en savoir plus :

Bactériologie générale et médicaldition Ellipses
Bactériofiches J-L Fauchere Edition Ellipses
Rémic 2004 2" Edition

Pilly 20°™®
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Fiche 41
Examen bactériologique des sécrétions et exsuda@njtaux lors des IST

CONTEXTE CLINIQUE :

Devant tout syndrome infectieux avec lésions wsiblles muqueuses (chancres — ulcéres), avec
inflammations des muqueuses (urétrite, cerviciginite)

1- Infections génitales avec atteinte des orgagegayx externes.

2- Infections vénériennes : infections sexuellentearismissibles pouvant évoluer dans des

aires différentes de celles des organes de ladeption.

Siurétrite: Neisseria gonorrhoeae Chlamydia trachomatis Ureaplasma urealyticum
Mycoplasma hominis.
Si _ulcérations génitales Treponema pallidun{agent de la syphilis) otlaemophilus ducreyi
(chancre mou).

PRELEVEMENT — CONSERVATION — TRANSPORT ECHANTILLON

HOMME :

1- Urétrite :

» Si sérosité purulente au niveau du méat: prélemena la pipette ou a I'écouvillon puis
réalisation rapide d’'une lame pour examen diredf@t ensemencementléisseria gonorrhoeae
bcatérie fragile). Ne pas attendre pour faire panies échantillons au laboratoire.

» A faire de préférence le matin, avant toute ttelet avant la premiére miction d’autant que le
seul symptome est la goutte matinale.

» Si absence d’écoulement alors prélevement endeali@ I'écouvillon en dacron ou curette
type Bacto Pick, si recherche d&lycoplasmaou Chlamydia nécessité de grattage endo-urétral
(bactéries a développement intra-cellulaire) ehdsegé I'écouvillon dans les milieux de transport
respectifs (conservés a +4°C pourNdgcoplasmeet a -20°C pour le€hlamydig.

> Possibilité du 1 jet des urines pour la rechercheGldamydiapar PCR

2- Ulcération génitale :

Apposition de lames ou récupération des serostiseillies au niveau de la base ou des bords de

l'ulcération. Ces lames servent a la réalisatiaaxdmen direct.

Ponction du bubon satelitte (adénopathie inguinalgammatoire) possible suspicion de
Haemophilus ducreyfrare en France).

3- Si suspicion épididymite ou prostatite

Ecouvillonnage urétral possible, urines jet (10 ml), recueil des sécrétions prostatiquaes
éventuel massage prostatique voire prélevemenetens.

4- Si suspicion orchitgprélevement d’abces a la seringue par chirurgien.

FEMME :

» Souvent plus difficiles a mettre en évidence igmaés asymptomatiques

» Eliminer une éventuelle modification de la flore Harriere écologique) et les vaginoses a
germes commensaux : désequilibre de flore, vanatio pH vaginal, présence de cellules
vaginales recouvertes de bactéries = clue celiblegs a la coloration de Gram (présence de
Gardnerella vaginalis

» Précaution majeure : éviter toute contaminatios piglevements pour suspicion d’infection
haute par les bactéries de la flore commensaleakgi
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1- Urétrite : souvent moins parlante que chez 'homme, mérpe tle prélevement. Transport
rapide au laboratoire

2- Ulcération génitale: méme type de prélevement.

3- Cervicite: préelévement endocol important, éviter tout &aient antibiotique dans les jours

précédents.

Ecouvillon en dacron ou bien mucus endo-cerviadl@Eminer rapidement au laboratoire, le froid
et la dessiccation sont nocifs pour le gonocoquets Lde recherche d€hlamydia ou
Mycoplasma les préléevements doivent étre introduits dans rdé®ux de transport adéquats.
Eviter que I'écouvillon soit en contact avec lesgdu vagin.

Des prélévements anaux ou buccaux peuvent égalen@rd utile lors de suspicion d’IST
fonction des signes et Iésions. .

Les prélevements, s’ils ne sont pas réalisés an sei centres de prélévements des laboratoires,
doivent étre acheminés dans les meilleurs délaidahoratoire

EXAMEN MACROSCOPIQUE :

Aspect de I'écoulement si présent
Aspect de la lésion : ulcération génitale

EXAMEN MICROSCOPIQUE

Examen direct :

» Coloration de Gram ou coloration de Fontana-Tri®sau : lecture délicate et peut étre
faussement négative.

» Présence de nombreux polynucléaires et de coc€gram négatif pathognomonique @&
gonorrhoeadgde diagnostic plus aisé chez 'hnomme).

» Haenophilus ducreydifficile a mettre en évidence a la coloration dai@.

MISE EN CULTURE :

» Neécessité de précisions cliniques et d’orientapioar le choix des milieux de cultures de ces
bactéries fragiles

» Importance du seuil pour |dycoplasma.
» Haenophilus ducreyrare et de culture difficile.

SERODIAGNOSTIC :

» Tres important pour la syphilis : VDRL TPHA etttele confirmation.
» Chlamydia trachomatis pas d’intérét dans les infections basses (titag¢sdes) mais +++ si
infections hautes (salpingites, orchiépididymiiesgrét des IgA si persistance de titre élevé.

EPIDEMIOLOGIE BACTERIENNE

» Tres nette résurgence de la syphilis depuis leitdéds années 2000 (année ou cette infection
n'est plus devenue a déclaration obligatoire) —Im@ux cas diagnostiqués au stade secondaire
» 90 % des uréthrites = blennoragie (gonocoque)ruRlescence de bactéries de sensibilité

diminuée auy3-lactamines et/ou résistantes aux fluoroquinolones.

» 50 % des uréthrites non gonococciques s@tilamydia trachomatis.
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» Bien différencier notamment chez les femmes lésctions basses et des infections hautes a

Chlamydia trachomatigrecherche possible également en pré-FIV si coataatticulier).

» Ureaplasma urealyticurpathogéne : 10 a 20 % des urétrites non gonoagesiq

» Mycoplasma hominist prostatites chroniques.
INTERPRETER LES RESULTATS DU LABORATOIRE

Toujours rechercher infection chez le ou les paites
Attention aux possibles associations d’infectioastdes délais d’incubation sont différents

Chez les femmes, toujours apprécier I'équilibréadibore commensald_@ctobacillus..).

Importance des données clinigues précises

Notion de rapports a risque - délai d’apparition
Aspect de I'écoulement

Prurit, leucorrhée, brilures
Symptdmes urinaires associés
Durée des troubles et présence de troubles clmrlés partenaires.
Eventuels traitements regus

Maladie Agent pathogene Aspects cliniques Délai incubation _Methoqles
diagnostiques
_ Diagnostic direct
Chancre indolore Fontana-
unique a base Tribondeau ou
. Treponema induree 3 semaines fond noir
Syphilis . . . . .
pallidum .| (20 a 90 jours) Diagnostic
Tableau cutané L :
indirect :
Cf. fiche Syphilis sérodiagnostic
Urétrite aigué Examen directde
, Neisseria chez 'lhomme . . I'écoulement et
Gonococcie . Environ 5 jours
gonorrhoeae Cervicite peu culture
symptomatique
Chancres Examen direct et
: douloureux a base culture mais
Chancre mou Hag&rl?gk}llus molle multiples 1ab5jours bactérie de
y croissance
Fistulisation difficile
Sérodiagnosticet
Chlamydia Urétrite et . PCR fonction
. - 21 jours I
trachomatis cervicite localisation et
stade
Mycoplasmaet Uretrl_te_ ou i Culture
Ureaplasma cervicite

POUR EN SAVOIR PLUS :
Bacteriofiches J-L Fauchére Edition Ellipses Chapl®?
Rémic 2004 2" Edition Chapitre 3
Pilly 20°™®Edition chapitres 18-109.
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