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Cosmopolites, les conjonctivites aiguës touchent toutes les tranches d'âge

dans toutes les populations.

Si les conjonctivites sont généralement circonscrites à l'œil, elles sont

cependant responsables d'une morbidité importante. Le climat chaud, sec et

poussiéreux, l'environnement insalubre, le manque d'hygiène impriment une

particularité aux conjonctivites en milieu tropical africain.

Ainsi l'ophtalmologiste œuvrant en milieu tropical, est quotidiennement

confronté au problème des conjonctivites, dont les étiologies infectieuses, en

particulier bactériennes et virales sont les plus fréquentes. Leur prévalence

mesurée au cours des enquêtes épidémiologiques est de l'ordre de 2 à 5% au

Mali. Elles représentent 5% des consultations à l'Institut d'Ophtalmologie

Tropicale d'Afrique (I.O.T.A) [13,14]

On relève également en milieu rural:

-5% de prévalence des conjonctivites purulentes chez l'enfant

-2% de prévalence des conjonctivites dans l'ensemble de la population du

delta intérieur du Niger. [19]

La fréquence des conjonctivites bactériennes par rapport à l'ensemble des

conjonctivites est de 15 à 20 % selon L10TET [22].

Ces conjonctivites souvent sans gravité, peuvent, faute de diagnostic et de

soins, évoluer vers des complications. Une conjonctivite négligée peut évoluer

vers une inflammation de la cornée qui est susceptible de se perforer, avec un

risque de propagation de l'infection à l'intérieur du globe oculaire et au

système nerveux.

les étiologies infectieuses des conjonctivites et leur distribution en milieu

tropical sont peu étudiées.

Les conjonctivites d'observation routinière en dehors de tout contexte

épidémique peuvent relever de causes multiples et variées : bactérienne,

virales, voire parasitaires, impossible à reconnaître par les seules observations

cliniques.
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Cependant, il n'est pas habituel en pratique médicale quotidienne d'effectuer

un prélèvement pour identifier le germe en cause devant toute conjonctivite. En

vue de participer à la rationalisation de la prescription, nous avons voulu

apporter notre contribution à la connaissance des bactéries responsables de

conjonctivites aiguës au Burkina-Faso.

Pour cela nous nous sommes fixés comme objectif général d'étudier les

aspects bactériologiques et épidémiologiques des conjonctivites.
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1. DEFINITION

La conjonctivite est une atteinte inflammatoire de la conjonctive. Elle peut

exister sur le mode endémo-épidémique.

Les étiologies des conjonctivites sont nombreuses. Cependant on peut

schématiquement relever les causes suivantes:

- Les causes bactériennes

- Les causes virales

- Les causes fongiques

- Les causes allergiques

- Les causes parasitaires

- Les causes irritatives

La grande variété clinique et étiologique des conjonctivites empêche de

proposer une classification précise et rationnelle [10]. Elles ont cependant été

classées anciennement selon :

- leur mode évolutif (aigu, subaigu, chronique).

- la nature des sécrétions (catarrhales, séro-muqueuses, muco-purulentes,

purulentes, à fausses membranes)

-l'agent causal (streptocoque, virus, Haemophilus influenzae, ... )

- les modifications de la muqueuse (papillaire, folliculaire ).

Mais certains auteurs [10] pensent que ces classifications doivent être

considérées comme dépassées. Parce qu'elles ne permettent pas de préciser

le diagnostic et donc d'optimiser le traitement.
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Il. LES CONJONCTIVITES BACTERIENNES AIGUES

Il.1. SOURCE DE L'INFECTION

Comme au niveau de la peau, la flore microbienne est également très riche au

niveau de la surface oculaire. La nature des germes saprophytes présents sur

la conjonctive varie essentiellement en fonction de l'âge, de la géographie, et

des moyens d'identification [17]. Les bactéries proviennent du milieu

environnant et les agréssions microbiennes dans la sphère externe de l'œil

sont de ce fait relativement fréquentes [22].

11.2. MECANISMES DE DEFENSE

L'œil, bien que continuellement exposé aux pathogènes, est en fait rarement

infecté grâce à l'existence de systèmes de défense locaux. Ces moyens de

défense sont: [12]

//.2.1. Les barrières anatomiques

La peau des paupières est la première barrière à. l'infection. Les cils et le

clignement des paupières jouent un rôle important en piégeant les

contaminants aériens. Le clignement en augmentant le flux lacrymal, permet

l'élimination de certains germes avant leur adhésion aux cellules épithéliales

de surface, première étape de leur pathogénicité [9, 17].

//.2.2. Les sécrétions externes

1/.2.2. 1. Le film lacrymal:

La conjonctive est baignée par les larmes. Le film lacrymal outre son rôle de

rinçage de la surface oculaire contient de nombreuses substances ayant un

rôle bactériostatique. Parmi ces substances on trouve trois protéines à action

antibactérienne non spécifique :
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- Le lysozyme, polypeptide très basique. Sa concentration est de 1 à 1.5 gll

dans les larmes. C'est une muramidase qui attaque la paroi de certaines

bactéries à Gram positif, sauf le staphylocoque [17]. L'activité du lysozyme est

potentialisée par les immunoglobulines A (lgA).

- La transférrine en faible quantité et La lactotransférrine qui est le

constituant le plus abondant des larmes, sont deux protéines agissant par

captage des ions ferriques qui sont nécessaires à la croissance bactérienne

[20).

11.2.2.2.Le mucus

La conjonctive est riche en cellule à mucus. Le mucus sécrété forme un

réseau, véritable piège pour les corps étrangers et les germes qu'il élimine.

1/.2.3. Moyens bactériens

La flore commensale elle même, régulée par les substances que nous venons

d'évoquer, exerce un contrôle continu des populations bactériennes de

surface. Par contre chez l'immunodéprimé, l'action de cette flore peut être

néfaste [20, 22]

1/.2.4. Moyens immuno/ogiques

11.2.4.1. Les immunoglobulines

Les cellules épithéliales reposent sur une lame lymphocytaire : la couche

adénoïde qui se mobilise très rapidement lors de toute sollicitation antigénique

et qui intervient dans la synthèse locale des anticorps.

Ce système appelé «Conjonctivitis Associated Lymphoid Tissue» (C.A.L.T),

fait partie d'un vaste système de défense commun des muqueuses qui

s'exprime par des anticorps de type IgA sécrétoires.
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Ces IgA sécrétoires sont impliqués dans l'immunité locale. Deux types

d'anticorps sont toujours présents dans les larmes: l'IgG et l'IgA sécrétoire à la

concentration de 100 à 200mg/l [17, 22].

11.2.4.2. Les mécanismes cellulaires

Ces mécanismes acquis et spécifiques, nécessitent des cellules spécialisées

dans la présentation de l'antigène aux lymphocytes T et B. Ce rôle est assuré

par les cellules de Langerhans et les plasmocytes sous muqueux.

Il existe au niveau des conjonctives une diapédèse physiologique plus ou

moins importante et l'on retrouve constamment dans les sécrétions du sujet

normal, des polynucléaires neutrophiles [17].

La défaillance de ces différents moyens de défense locaux conduit à

l'infection.

La pathologie lacrymale induit l'altération de ces différents moyens de défense

(diminution du lysozyme et de la lactoferrine ), notamment dans le cadre d'un

syndrome sec, d'une avitaminose A ou d'une malnutrition. La baisse

momentanée des facteurs de défense est observée en post opératoire créant

ainsi une zone critique au troisième jour.

11.3. DIAGNOSTIC CLINIQUE

1/.3.1. Eléments du diagnostic clinique

Le diagnostic clinique d'une conjonctivite repose sur deux types de signes: les

signes fonctionnels et les signes physiques [2, 1D, 20]

Il.3.1.1. Les signes fonctionnels

En général ces signes sont mineurs à type de brûlures oculaires, prurit avec

sensation de corps étrangers ou de grains de sable sous les paupières. Il peut

s'y associer un certain degré de photophobie, de larmoiement. Le malade se

frotte souvent les yeux, ce qui est l'une des causes d'inoculation de l'autre œil,

et de oropaOéiiion de la maladie à l'en1c~..1[8qe
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L'atteinte est le plus souvent unilatérale au début et touéhe les deux yeux en

quelques heures voire quelques jours d'intervalle. Elle peut aussi être

bilatérale d'emblée.

Il n'y a pas de baisse de l'acuité visuelle dans la conjonctivite sans

complications cornéennes. Cependant les sécrétions accumulées devant la

. cornée et le larmoiement donnent une impression de brouillard, de vitre sale

que le malade ressent souvent comme une baisse de vision. [10]

11.3.1.2. Les signes physiques

Le "syndrome conjonctivite " est constitué par l'association variable des signes

suivants: hypersécrétion, hyperhémie, œdème, papilles et follicules, suffusions

hémorragiques. [10]

- L'hypersécrétion

Elle est un signe caractéristique de conjonctivite. Son aspect et son abondance

sont très variables. Les sécrétions engluent les cils et collent les paupières

pendant le sommeil, et le malade a des difficultés à ouvrir les yeux en

particulier le matin au réveil. Nettoyées, les sécrétions se reproduisent

rapidement. Il est important de souligner que le type de l'hypersécrétion

(purulente, muco-purulente, séro-muqueuse, ... ) n'a aucune valeur d'orientation

étiologique [7] mais peut être source de surinfection.

- L'hyperhémie

L'hyperhémie est liée à une simple dilatation des vaisseaux conjonctivaux. Elle

ne suffit pas à elle toute seule pour poser le diagnostic au début de la maladie.

La fumée, l'alcool, et certains collyres peuvent entrainer une hyperhémie.

- L'œdème

Il s'agit d'une infiltration oedémateuse qui peut soulever la conjonctive bulbaire

en "bouée de sauvetage" autour de la cornée: c'est le chémosis.
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- Les papilles

L'hyperplasie papillaire est un mode réactionnel banal à toute inflammation

conjonctivale mécanique ou infectieuse.

Les papilles sont des éléments essentiellement vasculaires, qui se développent

avec plus ou moins d'importance, et ceci quel que soit l'agent, pourvu que cette

inflammation ait une certaine durée.

-les suffusions hémorragiques

Il s'agit généralement de petites suffusions sanguines sous l'épithélium

conjonctival. Les hémorragies sous conjonctivales s'observent principalement

au cours des épidémies de conjonctivites liées à haemophilus aegyptius. [2, 20)

//.3.2. Complications

La plupart des conjonctivites bactériennes sont aiguës ou

subaiguës [7 ]. Elles sont bénignes et évoluent en général vers la guérison.

Mais dans certains cas, surtout chez le nouveau-né du fait de l'immaturité des

moyens immunologiques de défense locale, la conjonctivite peut évoluer vers

des complications redoutables qui vont des simples lésions aux perforations

cornéennes.

cas particulier des conjonctivites néonatales

La conjonctivite néonatale est par définition une conjonctivite infectieuse

survenant dans les trois semaines suivant la naissance [25].

La conjonctivite est une infection commune dans l'enfance. Mais si les

conjonctivites purulentes du nouveau-né et du nourrisson évoluent vers la

guérison sans séquelles dans les pays industrialisés, dans les pays en

développement, faute de diagnostic précis et de soins adéquats elles peuvent

évoluer vers des complications [13].

10

- Les papilles

L'hyperplasie papillaire est un mode réactionnel banal à toute inflammation

conjonctivale mécanique ou infectieuse.

Les papilles sont des éléments essentiellement vasculaires, qui se développent

avec plus ou moins d'importance, et ceci quel que soit l'agent, pourvu que cette

inflammation ait une certaine durée.

-les suffusions hémorragiques

Il s'agit généralement de petites suffusions sanguines sous l'épithélium

conjonctival. Les hémorragies sous conjonctivales s'observent principalement

au cours des épidémies de conjonctivites liées à haemophilus aegyptius. [2, 20)

//.3.2. Complications

La plupart des conjonctivites bactériennes sont aiguës ou

subaiguës [7 ]. Elles sont bénignes et évoluent en général vers la guérison.

Mais dans certains cas, surtout chez le nouveau-né du fait de l'immaturité des

moyens immunologiques de défense locale, la conjonctivite peut évoluer vers

des complications redoutables qui vont des simples lésions aux perforations

cornéennes.

cas particulier des conjonctivites néonatales

La conjonctivite néonatale est par définition une conjonctivite infectieuse

survenant dans les trois semaines suivant la naissance [25].

La conjonctivite est une infection commune dans l'enfance. Mais si les

conjonctivites purulentes du nouveau-né et du nourrisson évoluent vers la

guérison sans séquelles dans les pays industrialisés, dans les pays en

développement, faute de diagnostic précis et de soins adéquats elles peuvent

évoluer vers des complications [13].



11

Elles sont dûes à différents micro-organismes dont le plus redoutable est

Neisseria gonorrhœae. La contamination se fait au moment de l'accouchement

par contact direct avec les sécrétions vaginales de la mère.

L'évolution spontanée de la conjonctivite gonococcique du nouveau-né se fait

vers des complications.

Ces complications peuvent être de :

- Type Cornéen

Il s'agit d'une ulcération de la cornée, qui peut guérir spontanément. Si elle

creuse en profondeur, elle aboutit à la perforation de la cornée. La perforation

peut se cicatriser ou entraîner une panophtalmie.

- Type Cutané

Ce sont des ulcérations cutanées des paupières et des joues qui se

surinfectent en milieu sous-médicalisé.

Des complications cardiaques, articulaires ou septicémiques sont possibles

en état de carence nutritionnelle profonde.

Ces complications peuvent se rencontrer avec d'autres germes tels:

Pseudomonas aeruginosa, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus.

Il.4. DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIQUE

Si certains aspects cliniques des conjonctivites sont très évocateurs ou

caractéristiques, seul le résultat des examens de laboratoire révèlera l'étiologie

précise, permettant ainsi de mettre en œuvre un traitement plus spécifique. Le

diagnostic bactériologique d'une conjonctivite est basé sur le diagnostic direct.
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1/.4.1. Prélèvement conjonctival

La qualité du prélèvement est de première importance et

conditionne la réussite de l'examen. Le prélèvement doit être pratiqué avant

toute antibiothérapie ou tout traitement antiseptique.

La toilette du visage doit être évitée avant l'examen (au moins trois heures )

pour conserver le maximum de sécrétions. Le prélèvement est fait par

écouvillonnage. Les écouvillons serviront à confectionner des frottis et à

ensemencer les milieux de cultures.

1/.4.2. Examen microscopique

L'examen microscopique direct des sécrétions ou du pus conjonctival doit être

systématique. Il comprend l'étude cytologique et l'examen direct.

11.4.2.1.Etude cytologique

Il consiste à observer au microscope, des frottis de pus conjonctival

séchés, fixés à l'alcool ou à la flamme, puis colorés au bleu de méthylène ou

au Giemsa.

L'aspect des frottis colorés au Giemsa est partois caractéristique ou évocateur

d'un diagnostic.

Les résultats de cet examen sont les suivants [20]:

- Aspect normal

La sécrétion conjonctivale normale est formée de cellules épithéliales

desquamées et en voie de lyse, de polynucléaires neutrophiles plus ou moins

altérés et de quelques hystiocytes.

- Aspects pathologiques

Dans les cas de conjonctivites bactériennes aiguës on observe une réaction

inflammatoire avec une prédominance de polynucléaires neutrophiles. [16, 20,

26]
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Il convient de noter que les germes comme Moraxella et Neisseria catharralis

ne donnent pas de réactions à polynucléaires.[26]

Des sécrétions avec une prédominance de lymphocytes s'observe par contre

dans des conjonctivites: virales, chroniques, d'étiologies non déterminées,

allergiques, ou à Chlamydiae trachomatis.

11.4.2.2.L'examen direct de l'état frais

Cet examen consiste à observer au microscope à l'objectif X 40 entre lame et

lamelle, un étalement du pus ou des sécrétions conjonctivales.

Il permet de constater la présence ou l'absence des germes dans les

sécrétions. Ce constat ne permet pas de conclure à une conjonctivite

bactérienne ou non. Le résultat est à analysé avec les résultats de l'examen de

Gram et de la culture.

Il.4.2.3. L'examen direct après coloration de Gram

L'examen consiste à observer au microscope à l'immersion un frottis de

sécrétions conjonctivales fixé à l'alcool ou à la flamme et coloré au Gram.

Il permettra de visualiser les germes au microscope optique à l'immersion. La

morphologie et le type de Gram observés sont les premiers éléments de

l'identification des germes.

Dans les conjonctivites bactériennes, l'examen de Gram montre

généralement de nombreux germes tous du même Gram [20).

1/.4.3. La culture

La culture des germes consiste à ensemencer des milieux de culture

appropriés avec les sécrétions conjonctivales.
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La conjonctive étant largement ouverte sur le milieu extérieur, presque

tous les germes agents de conjonctivite sont aérobies. Mais, si la plupart des

germes poussent facilement, d'autres comme Neisseria gonorrheae, Moraxe/la

sp, Haemophilus influenzae, ont des exigences particulières et nécessitent des

milieux enrichis. Ces milieux sont coulés en boite de Pétri.

L'incubation se fait à l'étuve à 37°c en atmosphère enrichie en CO2

pendant 24 à 48 heures.

L'emploi de milieux spéciaux peut être déterminé en fonction de

l'examen direct.

Résultats

Flore conjonctivale normale

Il existe une flore saprophyte représentée par:

Staphy/ococcus epidermidis

Corynebacterium xerosis

Plus rarement sont isolés des Bacil/us et Branhame/la catarrha/is.

Germes retrouvés dans les conjonctivites

Le caractère pathogène des germes rencontrés est aléatoire et peut se

manifester à l'occasion d'une diminution des défenses, d'une immuno

dépression induite localement par des collyres (corticoïdes par exemple), Ou

par des agressions ( traumatique ou chirurgicale ).[18]

La liste des germes pouvant être rencontrés dans les conjonctivites n'est pas

exhaustive mais, classiquement on retient que les germes les plus couramment

rencontrés sont:
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Bactéries à Gram positif.

Les staphylocoques

Les staphylocoques appartiennent à la famille des Micrococcaceae. Leurs

exigences nutritives sont variables.Toutes les souches de staphylocoques

poussent sur des milieux contenant du chlorure de sodium à la concentration

de 75g %.

Dans ce genre Staphylococcus aureus est une espèce redoutable, car il

produit de nombreuses substances responsables d'envahissement local

(hyaluronidase ), de nécrose cellulaire (protéases, lipases ), de foyers de

thrombophlébites (coagulase ), d'emboles septiques (fibrinolysine ). Les

Staphylococcus aureus se presentent sous l'aspect de cocci en petits amas ou

en très courtes chaînettes dans les produits pathologiques.

Les streptocoques : Ce sont des cocci en chainettes plus ou

moins longues. Ils sont asporulés et généralement acapsulés. Ce sont des

germes exigeant des milieux enrichis pour leur culture ( gélose au sang frais,

gélose chocolat ).

Bactéries à Gram négatif.

Les Neisseriaceae

La famille des Neisseriaceae est constituée de cocci à Gram négatif

généralement groupés en diplocoques.

Ils sont aérobies stricts, possèdent une catalase et une oxydase. Ce sont des

bactéries qui ont une exigence nutritive. La culture doit se faire dans une

atmosphère enrichie en gaz carbonique. Deux genres dans cette famille ont

une importance en ophtalmologie:
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- Le genre Neisseria: Avec Neisseria gonorrhœae.

C'est une bactérie parasite strict de l'homme au niveau des muqueuses. Sa

transmission est sexuelle. Le gonocoque est un germe très redoutable dans les

conjonctivites néonatales.

- Le genre Moraxella

La morphologie des Moraxella est très caractéristique. Elles se présentent soit

sous la forme de bâtonnets cylindriques, soit sous une forme coccoïde. Pour

les deux formes on note toujours le groupement par deux: diplobacille et

diplocoque.

Ce sont des bactéries aérobies strictes qui ne se développent généralement

pas sur les milieux ordinaires.

Dans ce genre deux espèces sont impliquées dans les conjonctivites, il s'agit

de Moraxella lacunata et Moraxella bovis.

Les Entérobactéries

Les entérobactéries sont des bacilles à Gram négatif, mobiles ou immobiles,

aérobies anaérobies facultatif, possédant une nitrate réductase, fermentant le

glucose, et caractérisés par l'absence d'oxydase. Ce sont des hôtes habituels

du tube digestif de l'homme.

Cette famille regroupe plusieurs genres rencontrés dans les conjonctivites:

-Escherichia: avec Escherichia coli

-Proteus: Proteus vulgaris...

-Klebsiella: Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca...

-Enterobacter: Enterobacter c/oacae...

Les genres rarement rencontrés dans les conjonctivites sont les

Shigella et les Yersinia [2]
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Les Pseudomonadaceae

Ce sont des bacilles à Gram négatif très mobiles, aérobies stricts. Ils sont très

répandus dans la nature; principalement dans l'eau douce et dans le sol. On

les retrouve très rarement sur la peau ou les muqueuses.

A cause de la richesse de leurs voies métaboliques, ils sont souvent capables

de résister à de nombreux antiseptiques ou antibiotiques.

Dans ce groupe on retrouve l'espèce Pseudomonas aeruginosa, qui est un

germe redoutable en ophtalmologie. Car souvent responsable de fonte

purulente de l'œil dans les infections post opératoires.

Les Haemophilus :

Bacilles immobiles à coloration bipolaire, les Haemophilus sont des germes

commensaux des voies aériennes supérieures. Ce sont des parasites stricts

des muqueuses de l'homme et de certains animaux.

Les conjonctivites sont le plus souvent dûes à Haemophilus influenzae.

Il.4.4. L'antibiogramme

C'est l'ultime étape de l'etude bactériologique. Il permet de connaitre le profil

de sensibilité des germes identifiés aux antibiotiques.

17

Les Pseudomonadaceae

Ce sont des bacilles à Gram négatif très mobiles, aérobies stricts. Ils sont très

répandus dans la nature; principalement dans l'eau douce et dans le sol. On

les retrouve très rarement sur la peau ou les muqueuses.

A cause de la richesse de leurs voies métaboliques, ils sont souvent capables

de résister à de nombreux antiseptiques ou antibiotiques.

Dans ce groupe on retrouve l'espèce Pseudomonas aeruginosa, qui est un

germe redoutable en ophtalmologie. Car souvent responsable de fonte

purulente de l'œil dans les infections post opératoires.

Les Haemophilus :

Bacilles immobiles à coloration bipolaire, les Haemophilus sont des germes

commensaux des voies aériennes supérieures. Ce sont des parasites stricts

des muqueuses de l'homme et de certains animaux.

Les conjonctivites sont le plus souvent dûes à Haemophilus influenzae.

Il.4.4. L'antibiogramme

C'est l'ultime étape de l'etude bactériologique. Il permet de connaitre le profil

de sensibilité des germes identifiés aux antibiotiques.



11.5. LES ASPECTS THERAPEUTIQUES

//.6.1. Traitement

Le traitement d'une conjonctivite bactérienne a pour but de soulager le

malade et de prevenir les complications en supprimant les causes de

l'infection.

Moyens

Les moyens sont médicaux. Le traitement des conjonctivites bactériennes est

purement local. Sauf dans les conjonctivites néo-natales il Neisseria

gonorrhœae où on associe un traitement général.

L'arsénal thérapeutique est constitué par deux classes de produits.

Les antiseptiques en collyre et les antibiotiques utilisés sous deux formes

galéniques: les collyres et les pommades.

Les antiseptiques

Plusieurs groupes d'antiseptiques sont utilisés en ophtalmologie [19 ]

ce sont:

- Les antiseptiques métalliques: qui ne sont presque plus utilisés, à l'exception

de l'argent en prophylaxie néonatale et le zinc surtout dans les conjonctivites

chroniques.

- Les colorants: dont le plus connu est le bleu de méthylène à la concentration

de 0.10 %.

- Les ammoniums quaternaires : Ils sont les plus utilisés du fait de leur très

bonne activité bactériostatique et bactéricide.

- Les amidines : La dihexamidine et le gluconate de chlorexidine présentent un

spectre antibactérien large.
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Les antibiotiques

Les antibiotiques les plus utilisés sont:

- les bétalactamines : avec la pénicilline G et la méticilline.

-les tétracyclines: l'oxytétracycline

- les polypeptidiques : colistine, bacitracine, polymyxine B

-les macrolides : virginiamycine

- les f1uoroquinolones : norfloxacine

- les sulfamides : sulfacétamide

Indications

Les formes mineures avec simple hyperhémie et hypersécrétion discrète sont

justifiables d'un traitement antiseptique.

Les formes aiguës relèvent avant tout d'un traitement par un collyre

antibiotique.

Le choix initial optimal repose sur des arguments cliniques, sur des critères de

fréquence relative des différentes étiologies, et sur les indications de l'examen

direct. Ce choix sera confirmé ou modifié en fonction des résultats de la culture

et de l'antibiogramme.

Une mona-antibiothérapie est fréquemment conseillée dans les conjonctivites,

car il s'agit le plus souvent d'affections relativement bénignes qui guérissent

facilement avec un seul antibiotique. Mais un traitement de 8 à 10 jours est

recommandé. Le collyre sera prescrit toutes les 2 heures au début, puis 4 fois

par jour après le quatrième jour.

Les pommades ophtalmiques gênent la vision. De ce fait, leur utilisation est

surtout vespérale ou réservée aux cas rendant l'instillation des collyres difficile

(enfants, comateux).
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1/.5.2. Prophylaxie

Le traitement prophylactique des conjonctivites s'adresse exclusivement aux

nouveau-nés. Il s'agit d'une chimio-prophylaxie essentiellement dirigée contre

Neisseria gonorrhœae et Chlamydiae trachomatis.

A défaut d'un diagnostic et d'un traitement systématique des infections

génitales à Neisseria gonorrhœae ou à Chlamydiae trachomatis de la mère

avant l'accouchement, on peut prévenir la conjonctivite du nouveau-né en

désinfectant la conjonctive de ce dernier immédiatement après la naissance

suivant la méthode de CREDE.[15, 25]

Sous sa forme actuelle, la méthode de CREDE comporte deux opérations

successives:

- le nettoyage des paupières du nouveau-né

- l'instillation de nitrate d'Argent (AgN03 ) à 1% dans le cul de sac conjonctival.

Mais l'inefficacité de cette méthode sur Chlamydiae trachomatis et la

prédominance de la responsabilité de ce germe sur Neisseria gonorrhœae a

modifié ces dernières années, les habitudes prophylactiques de certains

services de néonatologie.

Ainsi, l'application systématique à tous les nouveau-nés de nitrate d'argent

reste dans certains services une tradition, alors que dans certains pays comme

les Etats Unies d'Amérique (U.S.A) on utilise des cyclines sous forme

pommade [29].

Devant la modification de fréquence des différents germes responsables des

conjonctivites néonatales, se pose la question de savoir quelle est la meilleure

prophylaxie en terme d'efficacité, d'innocuité ou de coût?

Le nitrate d'Argent d'un coût faible, a l'avantage d'être éfficace sur toutes les

souches de Neisseria gonorrhœae. Mais il présente des risques de réactions

irritatives (conjonctivite chimique) pendant les premiers jours et il n'est pas actif

sur les Chlamydiae.
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Les cyclines ont par contre une action importante sur Chlamydiae frachomatis.

Mais elles sont inefficace sur les souches résistantes de Neisseria

gonorrhœae. De plus, ces antibiotiques sont plus coûteux que le nitrate

d'Argent.[15, 17]

Nous constatons que la prophylaxie idéale des conjonctivites du nouveau-né

n'existe pas encore. Il appartient donc à chaque service de néonatologie de

choisir sa méthode en fonction des germes couramment impliqués dans ces

conjonctivites.
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1. OBJECTIFS

1.1. OBJECTIF GÉNÉRAL

L'objectif général de notre travail est d'étudier les aspects

bactériologiques et épidémiologiques des conjonctivites aiguës bactériennes

dans le service d'ophtalmologie du centre hospitalier National Yalgado

Ouedraogo (C.H.N.! Y.O.

1.2. OBJECTIFS SPÉCIFIQUES

- Identifier les germes responsables de conjonctivites aiguës au service

d'ophtalmologie du C.H.N.! Y.O.

- Déterminer les fréquences des germes responsables.

- Etudier les relations entre sexe, âge des malades et germes.

- Analyser la relation entre caractères bactériologiques et type des sécrétions.

- Evaluer la sensibilité des germes isolés aux antibiotiques.

Il. MATERIEL ET METHODE

11.1. CADRE D'ETUDE

Notre étude a eu pour cadre le centre hospitalier national Yalgado Ouedraogo.

Les services concernés étaient le service d'ophtalmologie et le service de

bactériologie du laboratoire de biologie du C.H.N.I YO.
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Le C.B.N.! Y.O

Le C.H.N./ YO est l'un des deux hôpitaux nationaux du Burkina-Faso. D'une

capacité totale de 775 lits, il compte des services spécialisés dont le service

d'ophtalmologie et des services de biologie médicale dont le laboratoire de

bactériologie.

LE SERVICE D'OPHTALMOLOGIE

Ce service a une capacité de 14 lits

le personnel se compose de :

- deux médecins ophtalmologistes

- onze infirmiers/ères

- deux anesthésistes

LE LABORATOIRE DE BACTERIOLOGIE

Le personnel se compose comme suite :

- deux pharmaciens biologistes

- quatre techniciens de laboratoire

Outre ce personnel permanent, on peut citer les étudiants de pharmacie et de

médecine et les élèves de l'école nationale de santé publique en stage.

11.2. METHODOLOGIE

1/.2.1. Echantillonnage et période d'étude

Il s'agit d'une étude prospective sur une période de six mois allant d'octobre

1997 à mars 1998.
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11.2.1.1. PATIENTS

Il s'agit de personnes quelque soit leur âge ou sexe, venus consulter au

service d'ophtalmologie du C.H.N.I YO pour un syndrome conjonctival aigu

sécrétant dont le diagnostic clinique évoque une conjonctivite bactérienne

aiguë.

Il.2.1.2. CRITERES D'EXCLUSION

Ont été exclus de notre étude:

sur la base de l'interrogatoire

- Les traitements antibiotiques ou antiseptiques avant la consultation.

sur la base du diagnostic clinique

- Les conjonctivites allergiques.

- Le zona ophtalmique.

- Le trachome.

- Les traumatismes.

-la limbo-conjonctivite endémique des tropiques (L.C.E.T)

1/.2.2. Technique de recherche des données

Afin de mener à bien notre étude, nous avons pour chaque patient procédé aux

actes suivants :

11.2.2.1. interrogatoire

L'interrogatoire des patients (ou celle des parents pour les jeunes enfants)

précise:

-l'identité du malade (nom, prénoms)

- l'âge et le sexe du malade

-l'histoire de la maladie (mode de début, durée, traitement déjà reçu... )
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11.2.2.2. examen clinique

L'examen clinique consiste à l'observation à l'oeil nu, et au biomicroscope. Il

permet de poser le diagnostic clinique sur la base des signes associés et du

type de sécrétion.

Cet examen est effectué par les médecins et les infirmiers/ères du service

d'ophtalmologie.

11.2.2.3. examen de laboratoire

Il comprend le prélèvement et l'analyse cytobactériologique des prélèvements.

Il.2.2.3.1. prélèvement

Le prélèvement se fait par écouvillonnage de la conjonctive à l'aide d'un

écouvillon stérile.

En partant de l'angle externe de l'œil, la paupière inférieure abaissée et en

frottant doucement sur la conjonctive inférieure, on parvient à l'angle interne de

l'œil où l'on recueille les sécrétions.

Le prélèvement est fait avec deux écouvillons dont l'un servira à confectionner

des frottis et l'autre introduit dans un tube stérile contenant un bouillon nutritif,

est utilisé pour l'ensemencement des milieux de culture appropriés.

Il.2.2.3.2. Analyse cytobactériologique des sécrétions

11.2.2.3.2.1. Examen microscopique direct

La cytologie

Il s'agit d'étudier la cytologie inflammatoire d'accompagnement chaque fois que

l'abondance ces sécrétion~ le pcr°T:et.
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L'examen cytologique est essentiellement qualitatif et consiste à noter la

présence des types cellulaires dans les sécrétions, à partir d'un frottis coloré

au Bleu de méthylène ou au Giemsa.

L'examen direct après coloration de Gram

Il consiste en l'observation d'un frottis confectionné à partir de sécrétion

conjonctivale. Ce frottis séché à l'air, est fixé à la flamme ou à l'alcool et coloré

au Gram.

La lecture est faite au microscope optique à l'objectif X100 à l'immersion.

Il permet la mise en évidence des germes dont la morphologie, le mode

d'association et l'affinité tinctoriale orientent l'identification.

11.2.2.3.2.2. Culture

L'ensemencement est pratiqué systématiquement sur gélose chocolat enrichie

de polyvitex et placé en atmosphère de CO2 à 37°c à l'étuve pendant 24 à 48

heures.

En fonction des résultats de l'examen direct, d'autres milieux peuvent être

également ensemencés.

Les colonies seront ensuite purifiées par réisolement si nécessaire et on

procède à la recherche des caractères biochimiques.

11.2.2.3.2.3. Identification

Elle prend en compte les caractères morphologiques, les caradères culturaux

et biochimiques voire antigéniques.
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Cas des cocci à Gram positif.

Exemple des staphylocoques

L'identification des staphylocoques repose sur les caractères suivants :

- La présence de cocci à Gram positif en amas.

- La réaction de catalase positive sur des colonies obtenues à la culture sur

milieu ordinaire.

- La culture positive sur gélose Chapman qui est un milieu sélectif spécifique

des staphylocoques. Ce milieu permet également d'apprécier l'utilisation du

mannitol par le germe comme substrat carbonné. La non utilisation du mannitol

par le germe oriente l'identifi~tion vers des staphylocoques autres que

StaphylOCXJCCus aureus. Tandis que l'utilisation du mannitol oriente vers

Staphylococcus aureus ou des staphylocoques coagulase négative autre que

Staphylococcus epidermidis.

- La recherche de la coagulase et de la DNAse permet de définir l'espèce.

L'existence d'une coagulase et d'une DNAse implique qu'il s'agit probablement

de Staphylococcus aureus. Dans le cas contraire il s'agira de staphylocoques à

coagulase négative.

Cas des bacilles à Gram négatif

Exemple des entérobactéries

L'identification des entérobactéries repose sur les caractères suivants:

- La présence de formes bacillaires à Gram négatif sur les frottis.

- La culture positive sur milieu sélectif pour entérobadéries : milieu Eosine

Bleu de Méthylène. (E.M.B.)

- Le test à l'oxydase négatif.

- Les caradères biochimiques dont la détermination s'est faite au moyen des

galéries API 20 E ( BIO-MERIEUX ).
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11.2.2.3.3. Antibiogramme

L'antibiogramme a été fait par la méthode de diffusion sur milieu gélosé de

KIRBYet BAUER. Cette méthode permet d'étudier simultanément l'activité de

plusieurs antibiotiques vis à vis d'une souche bactérienne donnée.

Il consiste à déposer à la surface d'une gélose en boite de Pétri ensemencée

avec la bactérie à étudier, des disques de papier buvard imprégnés des

différents antibiotiques à tester. " s'établit un gradient de concentration dans le

milieu autour de chaque disque. La concentration dans le milieu étant plus

élevée au niveau des disques et décroissant progressivement vers la

périphérie.

En pratique, on classe les bactéries vis-à-vis de chaque antibiotique en

sensibles, intermédiaires ou résistants selon que le diamètre d'inhibition

observé autour du disque est supérieur, compris ou inférieur à des diamètres

critiques définis pour chaque antibiotique.

On dispose de tables indiquant les valeurs des diamètres critiques. La lecture

et l'interprétation de l'antibiogramme ont été faites à partir de ces valeurs.

Dans notre étude l'inoculum bactérien est préparé à partir de culture jeune.

Une première suspension de turbidité comparable à celle d'une solution 0.5

Mac Farland, est préparée.

Une deuxième suspension qui servira à ensemencer le milieu de Müeller

Hinton. est obtenue par dilution de la première suspension.

Les dilutions sont faites en fonction du germe.

Exemple

Pour les staphylocoques la suspension mère est diluée au centième (1/100 ).

Pour les bacilles à Gram négatif la dilution se fait au millième (1/1000).

L'ensemencement est fait par inondation de la surface de la gélose.

29

11.2.2.3.3. Antibiogramme

L'antibiogramme a été fait par la méthode de diffusion sur milieu gélosé de

KIRBYet BAUER. Cette méthode permet d'étudier simultanément l'activité de

plusieurs antibiotiques vis à vis d'une souche bactérienne donnée.

Il consiste à déposer à la surface d'une gélose en boite de Pétri ensemencée

avec la bactérie à étudier, des disques de papier buvard imprégnés des

différents antibiotiques à tester. " s'établit un gradient de concentration dans le

milieu autour de chaque disque. La concentration dans le milieu étant plus

élevée au niveau des disques et décroissant progressivement vers la

périphérie.

En pratique, on classe les bactéries vis-à-vis de chaque antibiotique en

sensibles, intermédiaires ou résistants selon que le diamètre d'inhibition

observé autour du disque est supérieur, compris ou inférieur à des diamètres

critiques définis pour chaque antibiotique.

On dispose de tables indiquant les valeurs des diamètres critiques. La lecture

et l'interprétation de l'antibiogramme ont été faites à partir de ces valeurs.

Dans notre étude l'inoculum bactérien est préparé à partir de culture jeune.

Une première suspension de turbidité comparable à celle d'une solution 0.5

Mac Farland, est préparée.

Une deuxième suspension qui servira à ensemencer le milieu de Müeller

Hinton. est obtenue par dilution de la première suspension.

Les dilutions sont faites en fonction du germe.

Exemple

Pour les staphylocoques la suspension mère est diluée au centième (1/100 ).

Pour les bacilles à Gram négatif la dilution se fait au millième (1/1000).

L'ensemencement est fait par inondation de la surface de la gélose.



30

Les antibiotiques utilisés sont:

Les polypeptides : bacitracine

Les phénicolés : chloramphénicol

Les aminosides: gentamicine tobramycine

Les cyclines : tétracycline

Les quinolones : norfloxacine

Les macrolides: spiramycine virginiamycine

Il.2.3. Collecte des données

11.2.3.1. Fiche de collecte (voir annexe)

pour recueillir nos données nous avons élaboré un support de collecte qui est

une fiche comprenant trois rubriques :

- les résultats de l'interrogatoire

- les résultats de l'examen clinique

- les résultats de l'examen cytobactériologique

Le remplissage de la fiche se fait d'abord, pendant la consultation au service

d'ophtalmologie pour la partie identité du malade et résultats de l'examen

clinique et, se poursuit au laboratoire de bactériologie après l'analyse

cytobactériologique.

11.2.3.2.Variables mesurées

pour atteindre les objectifs que nous nous sommes fixés, nous avons retenu les

variables suivantes :

- L'âge

- Le sexe

- Le type de sécrétions

- Les germes

- La sensibilité aux antibiotiques des germes.
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//.2.4. Traitement des données

Les données recueillies sont traitées sur micro-ordinateur, par le logiciel EPI

INFO version 5.0.

les graphiques et tableaux sont effectués sur EXCEL sous WINDOWS

Les calculs statistiques ont été faits à l'aide du test du chi2 et le chi2 corrigé

de YATES au risque alpha consenti de 5%.
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1. CARACTERISTIQUES DE L'ECHANTILLON

1.1. FREQUENCE GLOBALE DES CONJONCTIVITES DANS LE SERVICE

D'OPHTALMOLOGIE.

Pendant la période d'étude nous avons recensé dans le service

d'ophtalmologie 3153 malades dont 790 souffraient de conjonctivite. La

fréquence des conjonctivites dans le service est de 25%.

De ces 790 cas de conjonctivites 293 ont été identifiés cliniquement comme

étant d'étiologie bactérienne.

1.2. ECHANTILLON ETUDIE

Sur les 293 cas de conjonctivites aiguës, 98 ont fait l'objet d'une étude

cytobactériologique.

1.3. RÉPARTITION DES CONJONCTIVITES SELON LE SEXE.

L'échantillon est composé de 48 sujets de sexe masculin soit 49 % de l'effectif

et de 50 sujets de sexe féminin soit 51 % avec une sex ratio H/F de 0,96.

1.4. REPARTITION DES CONJONCTIVITES SELON L'AGE.

L'âge varie de 11 jours à 84 ans, avec une moyenne d'âge de 26 ans.

Le Tableau 1 donne la répartition selon les classes d'âge.
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Tableau 1répartition des cas de conjonctivites en fonction de J'âge.

Age en années Nombre de cas Pourcentage

0-9 18 18.4%

10-19 20 20.4%

20-29 27 27.6%

30-39 9 9.2%

40-49 9 9.2%

50-59 11 11.2%

60 et plus 4 4.1%
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Il. CARACTERISTIQUES CLINIQUES

Il.1. SIGNES CLINIQUES

Le délai moyen de consultation après le début de la maladie constaté

par les malades est de 7,32 jours.

Les motifs de consultations évoqués par les patients étaient très divers

et sont:

- la sensation de grains de sable dans les yeux à longueur de journée.

- L'œil collé le matin au réveil.

- Larmoiements continus

- Démangeaisons des yeux

- Picotements des yeux

- La rougeur des yeux

- Et plus rarement la photophobie, l'œdème palpébrale, les maux de tête, et les

douleurs.

Ces différents signes dans la plupart des cas ne sont pas isolés mais

plus ou moins associés.

A l'examen clinique. l'hyperhémie, et l'hypersécrétion ont été les signes

physiques les plus fréquemment déterminés.

Dans 90 cas la conjonctivite était bilatérale soit 91,7 % et unilatérale dans 8

cas soit 8,3 %.
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Il.2. TYPES DE SÉCRÉTIONS

Six types de sécrétions ont été différentiés dans notre série.

(Tableau Il)

Tableau Il: Répartition des types de sécrétions.

Sécrétions

Muco-purulentes

Muqueuses

Purulentes

Séreuses

Total

Nombre de cas

8

22

98

. Pourcentages

8.2%

22.4%

100%

Le tableau ci-dessus montre que les fréquences sont plus élevées au niveau

des sécrétions de types purulent et muqueux qu'au niveau des sécrétions de

type muco-purulent.
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III. RESlILTATS BIOLOGIQUES

111.1. BACTÉRIOLOGIE

Des 98 prélèvements effectués. 54 ont donné des résultats bactériologiques

positifs à la culture. soit un taux de résultats positifs de 55.1 %.

44 prélèvements (44.9 % ) par contre ont donné des résultats négatifs.

Fréquence des germes identifiés

Les 54 résultats positifs ont donné 15 espèces bactériennes dont 57,41

% sont des coccis à Gram positif et 42,59 % des bacilles à Gram négatif.

Les espèces les plus fréquemment isolées sont: Staphylocoques à coagulase

négative. Staphylococcus aureus. Pseudomonas aeruginosa. Escherichia coli

Le tableau ci-après donne les fréquences des germes isolés.
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Tableau III: Fréquence des germes isolés.

GERMES

Acinetobacter sp

Nombre

1

Pourcentage

1.0%

38

Escherichia coli

Enterobacter cloacae

Enterobacter sakazaki

Klebsiella oxytoca

K1ebsiella pneumoniae

Proteus vulgaris

2 2.1%

1 1.0%

1 1.0%

2 2.1%

1 1.0%

Pseudomonas aeruginosa

Pseudomonas cepacia

Serratia marcescens

Serratia odorifera

SerraUa plymuthica

Staphylococcus aureus

Staphylocoques à

négative

2

1

2

1

2.1%

1.0%

2.1%

1.0%
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111.2. CYTOLOGIE

- Cellules épithéliales

Des cellules épithéliales sont présentes dans la presque totalité des

prélèvements (85 sur 98 prélèvements, soit 86,4 %).

- Polynucléaires et lymphocytes.

Le tableau IV donne les fréquences de présence des polynucléaires et des

lymphocytes sur les frottis colorés et observés au microscope.

Tableau IV : Fréquence des types de cellules.

Présence Absence

Type de cellule nombre pourcentage nombre pourcentage

de de

cas cas

polynucléaires 62 63.3% 36 36.7%

lymphocytes 21 21.4 % 77 78.6%

On observe sur les lames colorées, une présence de polynucléaires dans 62

cas et une présence de lymphocytes dans 21 cas.
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Présence Absence

Type de cellule nombre pourcentage nombre pourcentage

de de

cas cas

polynucléaires 62 63.3% 36 36.7%

lymphocytes 21 21.4 % 77 78.6%

On observe sur les lames colorées, une présence de polynucléaires dans 62

cas et une présence de lymphocytes dans 21 cas.
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111.3. L'ANTIBIOGRAMME

L'antibiogramme a été réalisé sur les 54 souches isolées et identifiées. Les huit

(8) antibiotiques ont été testés sur toutes les souches de bactéries à Gram

positif. Tandis que sur les Gram négatif la virginiamycine, la spiramycine, et la

bacitracine n'ont pas été testées.

Les profils de sensibilité des germes isolés aux antibiotiques sont récapitulés

dans les tableaux suivants :
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Tableau V : profil de sensibilité global aux antibiotiques de tous les germes

isolés.

Sensible Intermédiaire Résistant

)\ntibiotiques

Bacilracine

Chloramphénicol

Nombre

de

souche

26

%

48.1 %

Nombre

de

souche

1

13

%

3.2 %

24.1 %

Nombre

de

souche

o

15

%

0%

27.8%

Gentamycine

Tétracycline

Norfloxacine

Tobramycine

Virginiamycine

Spiramycine

5

12

5

8

11

12

9.3%

22.2%

9.3%

14.8%

35.5%

38.7%

5

30

o

6

2

3

9.3%

55.6%

0%

11.1 %

6.5%

9.7 %

Globalement les germes isolés ont présenté une bonne sensibilité à la

norfloxacine. à la gentamycine. à la tobramycine et à la bacitracine avec des

taux de sensibilité respectifs de 90,7 % ; 81,4 %; 74,1 % ; et 55,6 %.

Les bactéries Gram positif ont présenté une très bonne sensibilité à la

bacitracine, à la virginiamycine et à la spiramycine avec des taux respectifs de

96.8 %, 58 % et 51.6%.
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Profil de sensibilité aux antibiotiques testés des espèces les plus

fréquentes.

Staphylococcus aureus: 12 souches

Tableau VI : Profil de sensibilité aux antibiotiques des souches de

Sfaphylococcus Bureus.

i::·.~:::::·:.:·~::[~~t·i·i;:':: .:.'; i....:.1..iJI~··Y~:;,. ',.:;;::
;:::. :. ,.: ,,:- • ',.;.: " ,,:::' .:.' .: ,. :.... o' • : ••:::.:.:••••••

1 8.3%

0 0%

0 0%

3 25%

3 25%

0 0%

3 25%

5 41.7 %

Résistant

Nombre

de %

soume

0 0%

12 100 %

a 0

8 66.7 %

a 0%

0 0%

4 33.3%

4, 33.3%

%de

souche

Nombre

Intennédiaire

%

75%

0%

8.3%

41.7 %

25%

9

1

5

3

o

Nombre

de

souche

Sensible

Bacitracine

Antibiotiques

Chloramphénicol

Tétracycline

Norfloxacine

Virginiamycine

Gentamycine

Tobramycine

Spiramycine

La bacitracine, la gentamycine et la tobramycine ont une bonne sensibilité sur

les souches de Staphylococcus aureus, avec 91,7 % de sensibilité à la

bacitracine et 100 % pour la gentamycine et la tobramycine. Le

chloramphénicol et la tétracyclîne ne sont pratiquement pas actifs sur cette

espèce: (0% et 8,3% de sensibilité respectivement ).
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Staphylocoques à coagulase négative: 19 souches

Tableau VII: Profil de sensibilité aux antibiotiques des souches de

Staphylocoques à coaqulase négatif.

Intennédiaire

0 0%

2 10.5%

a 0%

5 26.3%

1 5.3%

0 0%

6 31.6%

6 31.6 %

Antibiotiques

Bacitracine

Chloramphénicol

Gentamycine

Tétracycline

Norfloxacine

Tobramycine

Virginiamycine

Spiramycine

Sensible

Nombre

de

souche

%

Nombre

de souche %

Résistant

Nombre

de %

souche

0 0%

0 0%

0 0%

5 26.3%

0 0%

0 0%

2 10.5 %

2 10.5%

Les Staphylocoques à coagulase négative ont une bonne sensibilité vis

à vis des antibiotiques testés. Les taux de sensibilité sont compris entre 57% et

100%. Seule la tétracycline a donné un faible taux de 47,4 %.
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Pseudomonas aeruginosa: 5 souches

Tableau VIII : Profil de sensibilité aux antibiotiques des souches de

Pseudomonas aeruginosa

Sensible

~~}~t~~::r:~~:if;~~~'~:::::iI;::::~::~', ~~: >~~rf;:~·~;;~:.~r:~:~

l~~:;~{<:~;;::;::;·~;;:L:.;it'::.::'.:; .:·~::i;·:::·::.:::

Antibiotiques

Chloramphénicol

Gentamycine

Tétracycline

Norfloxacine

Tobramycine

Nombre

de

souche

o

o

%

0%

0%

Intennédiaire Résistant

Nombre Nombre

de % de souche %

souche

0 0% 5 100 %

1 20% 3 60%

0 0% 5 100 %

1 20% 0 0%

1 20% 4 80%

Le tableau VIII montre une sensibilité élevée des souches de Pseudomonas

aeruginosa à la norfloxacine avec un taux de 80 %.

Une assez faible sensibilité à la gentamycine (une souche sensible et une

soume à sensibilité intermédiaire.) et une sensibilité nulle aux autres

antibiotiques.
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Pseudomonas aeruginosa: 5 souches

Tableau VIII : Profil de sensibilité aux antibiotiques des souches de

Pseudomonas aeruginosa

Sensible

~~}~t~~::r:~~:if;~~~'~:::::iI;::::~::~', ~~: >~~rf;:~·~;;~:.~r:~:~

l~~:;~{<:~;;::;::;·~;;:L:.;it'::.::'.:; .:·~::i;·:::·::.:::

Antibiotiques

Chloramphénicol

Gentamycine

Tétracycline

Norfloxacine

Tobramycine

Nombre

de

souche

o

o

%

0%

0%

Intennédiaire Résistant

Nombre Nombre

de % de souche %

souche

0 0% 5 100 %

1 20% 3 60%

0 0% 5 100 %

1 20% 0 0%

1 20% 4 80%

Le tableau VIII montre une sensibilité élevée des souches de Pseudomonas

aeruginosa à la norfloxacine avec un taux de 80 %.

Une assez faible sensibilité à la gentamycine (une souche sensible et une

soume à sensibilité intermédiaire.) et une sensibilité nulle aux autres

antibiotiques.
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Escherichia coli: 4 souches

Tableau IX: Profil de sensibilité aux antibiotiques des souches de Escherichi8

coli

Sensible

Chloramphénicol 0 0 %

Nombre

Antibiotiques de souche %

Intermédiaire Résistant

Nombre Nombre

de souche % de souche %

3 75% 1 25%

0 0% 0 0%

2 50% 1 25%

0 0% 0 0%

1 25% 0 0%

25%1Tétracycline

Gentamycine

Norfloxacine

Tobramycine

Les souches de Escherichia coli sont très sensibles à la gentamycine (100 %

de sensibilité ), à la norfloxacine (100 % ) et à la tobramycine (75 % ). Aux

autres antibiotiques testé la sensibilité est très faible ou nulle.
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IV. RESULTATS ANALYTIQUES

1V.1. REPARTITION DES GERMES EN FONCTION DU SEXE

Tableau X: Répartition des germes en fonction du sexe
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SEXE

Féminin Masculin

GERMES Nombre Pourcentage Nombre Pourcentage

Entérobactéries 7 13.2 8 15.1

Pseudomonas 4 7.5 3 5.7

Staphylococcus

aureus 6 11.3 6 11.3

Staphylocoques

coagulase négatif 8 15.1 11 20.8
---.. . ...-. .. ....... . . .. ~

.:.::~~~~:._ "·;t ::~:,:j'D~~L~E:"'" .T, ~ ;~~~:' ~..: ... ":.' ........... ,

t' ~. .' f~~~): ;:",·,.L.,' . ~~::~~:)f::;j
. /,::

: '.
:.... •••_.::~~_~__:.__~.:.:.:....:!__~,:,u••_/:.....:••••• •••••••••••••: •••••••• : : •• '"-:''-:-:')''' '1'-:-'l.;;;i'!'/T.":":":?77'.",,-'':...:' • :::: . .... .:: .. :-,:....". :...:::..

Il ressort du tableau X qu'il n'y a pas de différence dans la distribution

des germes en fonction du sexe.
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1V.2. REPARTITION DES GERMES EN FONCTION DE L'AGE.

10% 5%

24%

42%

HI Acinetobacter 
ms.aureus

• Emérobactérfe • Pseudomonas
• s. coagulase négatif

FIGURE 1 : répartition des germes chez les enfants (moins de 15 ans)

on observe chez les enfants une prédominance des entérobactéries (42%) suivie

des Pseudomonas (24%) et de Staphylococcus aureus (19%).
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• Entérobactéries
œS.aureus

.·PseudoQlonas
• S.coagulase négatif

AGURE 2: répartition des gennes chez les adultes (plus de 15 ans)

Chez les adultes les staphylocoques à coagulase négative sont les plus

fréquents suivis du staphylococcus aureus (24%).

Les entérobactéries et les pseudomonas ne représentent que 18% et 6%

respectivement.
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IV.3. 1YPE DE SECRETION ET RESULTATS BACTERIOLOGIQUES

Type des sécrétions

Muco

purulent

Muqueux purulent séreux

Résultats

Culture

positive

Culture

négative

TOTAL 8

16

17

33 35

3

19

22

TOTAL

54

44

98

Nous lisons du tableau XI que la présence de gennes dans les

prélèvements est plus fréquente lorsque les sécrétions sont purulentes ou muco

purulentes. Par contre les sécrétions de type séreux donnent plus fréquemment des

cultures négatives.

Cette variation du taux de résultats positifs en fonction du type de sécrétion est

significative: KHI2 =3.57 (p=3.57.1 0-6 ).
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IVA. CYTOLOGIE ET RESULTATS BACTERIOLOGIQUES

Tableau XII : Fréquences des types cellulaires en fonction des résultats des

cultures.

Polynucléaires Lymphocytes

Résultats. Présence Absence Présence Absence

Culture

positive 47 7 12 42

Culture

négative 15 29 9 35

TOTAL 62 36 21 77

Le taux de résultats positifs est plus élevé de façon significative pour

des prélèvements présentant des polynucléaires ( p<O.01).

50

IVA. CYTOLOGIE ET RESULTATS BACTERIOLOGIQUES

Tableau XII : Fréquences des types cellulaires en fonction des résultats des

cultures.

Polynucléaires Lymphocytes

Résultats. Présence Absence Présence Absence

Culture

positive 47 7 12 42

Culture

négative 15 29 9 35

TOTAL 62 36 21 77

Le taux de résultats positifs est plus élevé de façon significative pour

des prélèvements présentant des polynucléaires ( p<O.01).





1. LIMITES DE L'ETUDE.

Le faible effectif de notre échantillon dû à :

-des ruptures de milieux de culture et de galeries d'identification pendant la

période d'étude;

-un nombre élevé de cas non repondant aux conditions de recrutement;

-une courte durée de notre étude.

a pu conférer Un manque de puissance aux tests statistiques.

Cette insuffisance en plus du recrutement hospitalier des cas ne permettent

pas une généralisation.

Il. DONNÉES ÉPIDÉMIOLOGIQUES

Il.1. FREQUENCES

Au cours de la période d'étude nous avons recensé 790 malades

souffrant d'affection conjonctivale ; soit 25,1% des consultants du service

d'ophtalmologie.

Ce taux est inférieur à celui observé par MOUKOURI au Cameroun qui

est de 31 % [24].

Il.2. AGE

Cette étude montre que la presque totalité des patients (95,9 %) ont un

âge inférieur à 60 ans.

KEITA au Mali trouve que 93% des patients qui souffrent de conjonctivite ont

un âge inférieur à 50 ans. [19]

Nous observons une prédominance des adultes dans notre série. (.69

% des malades ont un âge supérieur à 15 ans). Une étude réalisée à 1'1.0.T.A

[1..1] a éQalemen~ montré une prédomir.anr,e des plus de /1': ê:lS (78%).
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Il.3. SEXE

Concernant cette affection, dans notre étude on retrouve presque

autant de sujets de sexe féminin que de sujets de sexe masculin.

La conjonctivite infectieuse serait donc. il nous semble une affection

qui atteint indifféremment les deux sexes.
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III. DONNEES CLINIQUES

111.1. SIEGE DE LA CONJONCTIVITE.

Dans notre étude nous avons trouvé que dans 91,8 % des cas,

L'inflammation conjonctivale était bilatérale.

CASTAN trouvait dans son étude 75 % de conjonctivites bilatérales. [14].

BERNADIN a trouvé à Madagascar un taux de 90%.[8]

Cinquante quatre virgule quatre pour cent (54,4%) des conjonctivites

bilatérales ont donné des cultures positives.

Huit (8) cas de conjonctivites unilatérales ont été recensés et 62,5 % de ces

cas ont donné des cultures positives.

Nous constatons alors qu'il n'est pas plus fréquent d'isoler des germes

des conjonctivites bilatérales que des conjonctivites unilatérales. Une étude

réalisée au Mali par KEITA [19] trouvait par contre que les conjonctivites

unilatérales offrent moins de cultures positives que les conjonctivites

bilatérales.

111.2. TYPES DE SÉCRÉTIONS

Dans notre étude, les sécrétions étaient le plus souvent purulentes ou

muqueuses, soit respectivement 35,7 % et 33,7 % de l'échantillon.

Le taux de conjonctivites purulentes se rapproche du taux rapporté par

une étude marocaine qui est de 32,8 %.

Par contre, KEITA au Mali [19] trouve un taux de 70,5 %. CASTAN également

a observé à l'I.0.T.A. [14] une prédominance du type purulent, de même que

BALO au Togo [5].
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Cinquante quatre virgule quatre pour cent (54,4%) des conjonctivites

bilatérales ont donné des cultures positives.

Huit (8) cas de conjonctivites unilatérales ont été recensés et 62,5 % de ces

cas ont donné des cultures positives.

Nous constatons alors qu'il n'est pas plus fréquent d'isoler des germes

des conjonctivites bilatérales que des conjonctivites unilatérales. Une étude

réalisée au Mali par KEITA [19] trouvait par contre que les conjonctivites

unilatérales offrent moins de cultures positives que les conjonctivites

bilatérales.

111.2. TYPES DE SÉCRÉTIONS

Dans notre étude, les sécrétions étaient le plus souvent purulentes ou

muqueuses, soit respectivement 35,7 % et 33,7 % de l'échantillon.

Le taux de conjonctivites purulentes se rapproche du taux rapporté par

une étude marocaine qui est de 32,8 %.

Par contre, KEITA au Mali [19] trouve un taux de 70,5 %. CASTAN également

a observé à l'I.0.T.A. [14] une prédominance du type purulent, de même que

BALO au Togo [5].
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De la comparaison entre les conjonctivites purulentes et les

conjonctivites non purulentes BINAGHI [10 ] trouve que l'existence de

sécrétions purulentes n'implique pas une étiologie bactérienne d'une

conjonctivite.

De notre étude il ressort de façon statistiquement significative, que les

conjonctivites purulentes ou muco-purulentes offrent plus souvent des

réponses bactériologiques positives que les conjonctivites présentant des

sécrétions de type séreux ou muqueux. (p=3.10-ô )

Cette Observation rejoint le constat de certains auteurs comme

STENSON [28] qui, à l'issue d'une étude sur 583 conjonctivites non traitées,

est arrivé à conclure que, des sécrétions muco-purulentes ou purulentes

orientent vers une étiologie bactérienne, et qu'à l'inverse, des sécrétions peu

abondantes sont typiques de conjonctivites virales.

55

De la comparaison entre les conjonctivites purulentes et les

conjonctivites non purulentes BINAGHI [10 ] trouve que l'existence de

sécrétions purulentes n'implique pas une étiologie bactérienne d'une

conjonctivite.

De notre étude il ressort de façon statistiquement significative, que les

conjonctivites purulentes ou muco-purulentes offrent plus souvent des

réponses bactériologiques positives que les conjonctivites présentant des

sécrétions de type séreux ou muqueux. (p=3.10-ô )

Cette Observation rejoint le constat de certains auteurs comme

STENSON [28] qui, à l'issue d'une étude sur 583 conjonctivites non traitées,

est arrivé à conclure que, des sécrétions muco-purulentes ou purulentes

orientent vers une étiologie bactérienne, et qu'à l'inverse, des sécrétions peu

abondantes sont typiques de conjonctivites virales.



56

IV. DONNEES BIOLOGIQUES

IV.1. CYTOLOGIE

Les résultats positifs avec réaction inflammatoire à polynucléaires ont

été prédominants dans notre étude. 87% des cultures positives sont

accompagnées d'une présence de polynucléaires dans les sécrétions. Ces

polynucléaires dans la quasi-totalité des cas étaient altérés.

Ce résultat est deux fois plus élevé que celui trouvé par BERNADIN à

Madagascar qui relève une présence de polynucléaires dans 41,4 % des

prélèvements [ 8 ].

La liaison entre présence de polynucléaires et résultat positif est

statistiquement significative (p <0.01) dans notre étude.

Pour ce qui est des cellules épithéliales, leur présence a été notée dans 86,4

% des prélèvements. Ce résultat ne diffère pas de celui de la série malgache

qui est de 89,7 %. [ 8 ]. La présence de cellules épithéliales dans la presque

totalité des prélèvements pourrait s'expliquer par le fait que, la sécrétion

conjonctivale normale renferme déjà des cellules épithéliales [20).

IV.2. CULTURE

IV.2.1. Taux de cultures positives

Cette étude sur 98 patients montre qu'il y a des cultures bactériennes positives

chez plus de la moitié des patients: (55,1 % des cas).

Une étude réalisé à 1'1.0.T.A. au Mali a donné un taux plus élevé de 72% [14].

BERNADIN à Madagascar a trouvé un taux encore plus élevé de 86 % sur un

échantillon de 29 prélèvements. [8].

Une étude réalisée au Royaume-Uni rapportée par SEAL. DV [27] sur 346

conjonctivites a montré un taux d'isolement bactérien de 84%
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Par contre notre taux reste supérieur à celui rapporté par une étude réalisée au

Maroc qui était 37,5 % [19]..
La proportion élevée de résultats négatifs dans notre étude pourrait s'expliquer

en partie, par une stérilisation bactérienne dûe à un traitement inavoué par les

patients.

IV.2.2.Les germes identifiés

Dans notre étude 15 espèces bactériennes ont été identifiées. 57,4 % des

germes identifiés sont à Gram positif, contre 42,6 % à Gram négatif.

Ces proportions diffèrent de celles trouvées par CASTAN à l'I.O.T.A (35 % de

Gram positif) [14]. Par contre nos résultats se rapprochent de ceux donnés par

BERNADIN à Madagascar (84% de Gram positifs contre 16 % de Gram

négatif) [8].

En ce qui concerne les étiologies les plus fréquentes, nous avons trouvé par

ordre d'importance les germes suivants:

Staphylocoques à coagulase négative 19,4%, Staphylococcus aureus 12,2%,

Pseudomonas aeruginosa 5,1%, Escherichia coli 4,1 %.

La prédominance des Staphylocoques en général et des staphylocoques à

coagulase négative en particulier a été signalée par BERNADIN à Madagascar

[8] qui a trouvé une fréquence de 55,17% de Staphylococcus epidermidis,

10,34% de Staphylococcus aureus sur un échantillon de 29 prélèvements.

L10TET également trouve en région parisienne que le staphylococcus aureus à

49% est la principale cause des conjonctivites microbiennes.[20, 22]

Par contre CASTAN au Mali [14] a trouvé que les staphylocoques occupent le

troisième et le quatrième rang dans les causes bactériennes des conjonctivites

avec des fréquences de 16% pour staphylocoque à coagulase négative et 14%

pour Staphylococcus aureus.

57

Par contre notre taux reste supérieur à celui rapporté par une étude réalisée au

Maroc qui était 37,5 % [19]..
La proportion élevée de résultats négatifs dans notre étude pourrait s'expliquer

en partie, par une stérilisation bactérienne dûe à un traitement inavoué par les

patients.

IV.2.2.Les germes identifiés

Dans notre étude 15 espèces bactériennes ont été identifiées. 57,4 % des

germes identifiés sont à Gram positif, contre 42,6 % à Gram négatif.

Ces proportions diffèrent de celles trouvées par CASTAN à l'I.O.T.A (35 % de

Gram positif) [14]. Par contre nos résultats se rapprochent de ceux donnés par

BERNADIN à Madagascar (84% de Gram positifs contre 16 % de Gram

négatif) [8].

En ce qui concerne les étiologies les plus fréquentes, nous avons trouvé par

ordre d'importance les germes suivants:

Staphylocoques à coagulase négative 19,4%, Staphylococcus aureus 12,2%,

Pseudomonas aeruginosa 5,1%, Escherichia coli 4,1 %.

La prédominance des Staphylocoques en général et des staphylocoques à

coagulase négative en particulier a été signalée par BERNADIN à Madagascar

[8] qui a trouvé une fréquence de 55,17% de Staphylococcus epidermidis,

10,34% de Staphylococcus aureus sur un échantillon de 29 prélèvements.

L10TET également trouve en région parisienne que le staphylococcus aureus à

49% est la principale cause des conjonctivites microbiennes.[20, 22]

Par contre CASTAN au Mali [14] a trouvé que les staphylocoques occupent le

troisième et le quatrième rang dans les causes bactériennes des conjonctivites

avec des fréquences de 16% pour staphylocoque à coagulase négative et 14%

pour Staphylococcus aureus.



58

Les travaux de KEITA [19] montrent la prédominance du genre Moraxella 14%

suivi des Pseudomonas et Staphylocoques à coagulase négatif avec des

fréquences de 11 % chacun.

Les genres Moraxella et Haemophilus n'ont pas été isolés dans notre série,

alors que CASTAN trouve une fréquence relative de 21 % de Moraxella qui

passe pour le genre le plus souvent impliqué dans les conjonctivites au Mali.

[14]

Selon VERIN [29] l'émergence de certaines espèces particulières comme

Moraxella sp et Haemophilus influenzae en Afrique serait induite par

l'association avec les chlamydiae. C'est à dire que ce sont des germes de

surinfection des conjonctivites Chlamydiennes.

En ce qui concerne les entérobactéries dans notre étude le taux d'isolement de

28%, est largement supérieur aux taux trouvés par BERNADIN, L10TET, et

CASTAN, respectivement de 6,9%, 13% et de 14% [8,14,20].

IV.2.3.Association étiologique

Dans notre étude les germes ont été isolés seuls, jamais en association.

BERNADIN à Madagascar après avoir isolé 6 types de germes sur 29

prélèvements, a fait le même constat. [8].

KEITA au Mali par contre a trouvé huit (8) cas d'associations étiologiques où

deux (2) espèces bactériennes différentes ont été isolées des sécrétions

conjonctivales d'un même œil. [19].

IV.3. DISTRIBUTION ETIOLOGIQUE SELON L'AGE

La tranche d'âge des nouveaux-nés dans notre étude n'était représentée que

par deux individus dont les prélèvements avaient donné un Pseudomonas

aeruginosa pour l'un, et un staphylococcus aureus pour l'autre et, ceci dans un

sontexte de septicémiG à stapt:ylo:;occus 8ureus.
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Nous n'avons pas isolé de Neisseria gono"heae dans notre série alors que

AVRIL a trouvé qu'en période néonatale, Chlamydia trachomatis et Neisseria

gonorrhœae occupent une place dominante, surtout dans les pays en voie de

développement. [4].

Mais L10TET en France par contre trouve que Neisseria gonorrhœae est

exceptionnel et que Staphylococcus aureus serait le germe le plus fréquent

chez le nouveau-né.

Le faible taux des cas de conjonctivite néonatale, et surtout l'absence de

conjonctivites à Neisseria gonorrhœae dans notre série pourrait s'expliquer par

la prophylaxie systématique à la naissance au nitrate d'Argent. (méthode de

CREDE). D'autant plus que le recrutement hospitalier est sélectif quant à

l'origine des malades.

Chez le nourrisson et l'enfant, les entérobactéries et les Pseudomonas ont été

les plus fréquemment isolés. L10TET [22] par contre trouve que Haemophilus

aegyptius et Streptococcus pneumoniae sont dans cet ordre les germes les

plus fréquents dans les conjonctivites du nourisson et du jeune enfant.

Dans les conjonctivites des adultes les Staphylocoques ont été les germes les

plus fréquents. L10TET également en France trouve une fréquence de 49%

pour le Staphylococcus aureus.
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IVA. DISTRIBUTION ETIOLOGIQUE SELON LE SEXE

Le sexe ne semble pas être un facteur de variation étiologique dans les

conjonctivites bactériennes.

V. L'ANTIBIOGRAMME

De notre étude il ressort que:

La Bacitracine avec un taux d'activité de 96,8 % sur l'ensemble des bactéries

Gram positif isolées se présente comme étant un bon antistaphylococcique :

toutes les 19 souches de Staphylocoques à coagulase négative en sont

sensibles, et 11 souches de Staphylococcus aureus sur 12 l'ont été.

Le Chloramphénicol a une activité limitée aux staphylocoques. Toutes les

souches de Staphylocoques à coagulase négative ont été sensibles, alors que

6 sur 12 souches de Staphylococcus aureus l'ont été..

La Tétracycline a montré une faible activité sur les germes isolés: 22,2%

d'activité sur l'ensemble des germes.

La Gentamycine a été active sur 81,4% des germes isolés avec une activité

importante sur les Staphylocoques (toutes les souches) et une faible activité

sur les Pseudomonas (20%).

MAGNIER [23] souligne une activité très importante de la gentamycine vis-à

vis des staphylocoques (70,5%) et surtout du Pseudomonas aeruginosa (90%)

La Norfloxacine a montré un spectre très large: 90,7% d'activité sur l'ensemble

des germes.

Avec surtout une activité importante vis-à-vis des Pseudomonas, qui sont très

peu sensibles à tous les autres antibiotiques testés.

La Tobramycine : Active sur toutes les souches de staphylocoques, a une très

b!)nne activité sur les souches de Escherichia coli (75%).
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La Virginiamycine et la Spiramycine ont présenté une bonne activité sur les

Staphylocoques à coagulase négative, avec un taux de sensibilité de 57,9%.

Il ressort que la Norfloxacine, la Gentamycine puis la Tobramycine sont les

antibiotiques les plus actifs sur l'ensemble des germes fréquemment isolés

dans les conjonctivites.

Ces oberservations ne diffèrent pas de ceux des études de KEITA et de

CASTAN au Mali [14,19] qui cependant, classent la gentamycine devant la

norfoxacine.

La gentamycine existant sous une présentation pommade peut être

l'antibiotique le mieux indiqué pour le traitement des conjonctivites, surtout en

zone rurale où l'utilisation des formes collyres est délicate.
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1. CONCLUSION

Les conjonctivites bactériennes sont des affections généralement bénignes. Souvent

négligées, ces conjonctivites peuvent dans nos pays en développement entraîner

des atteintes graves de la fonction visuelle.

Cette étude hospitalière s'est intéressée aux aspects épidémiologiques et

bactériologiques des conjonctivites. Elle permet de dresser un premier inventaire

concernant les germes bactériens responsables de conjonctivite aiguë.

Notre étude a donné les résultats suivants:

-La fréquence globale des conjonctivites au service d'ophtalmologie est de 25%.

-Cinquante cinq pour cent (55%) des conjonctivites d'allure bactérienne cliniquement

ont donné des résultats bactériologiques positifs à la culture.

Les espèces les plus fréquemment isolés sont: Les staphylocoques à coagulase

négative 19,4 % des cas, Staphylococcus aureus 12,2%, Pseudomonas aeruginosa

5,1 %, Escherichia coli 4,1 %

- La distribution des cas de conjonctivite ne semble pas varier en fonction de l'âge et

du sexe

- Il est plus fréquent d'isoler des germes des conjonctivites présentant des

sécrétions purulentes ou muco-purulentes.

- Le spectre antibiotique le plus actif sur les cultures pratiquées et le plus large, était

celui de la norfloxacine suivi de la gentamycine puis de la tobramycine.
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Il. RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude, nous formulons les recommandations suivantes aux

praticiens du service d'ophtalmologie

.-L'intégration de l'étude bactériologique des sécrétions dans la prise en charge

•des conjonctivites aiguës qui permettra d'obtenir des précisions sur le germe et

l'antibiogramme, ceci, pour mieux adapter l'antibiothérapie.

-Sous réserve d'une étude plus élargie, nous proposons l'algorithme

thérapeutique suivant pour les conjonctivites aiguës d'allure bactérienne:

Première intention: Norfloxacine (CHIBROXINEtl
) collyre

Deuxième intention: Gentamycine (GENTALLINEtl
) pommade eUou collyre

Troisième intention: Tobramycine (TOBRE~) pommade eUou collyre.
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Première intention: Norfloxacine (CHIBROXINEtl
) collyre

Deuxième intention: Gentamycine (GENTALLINEtl
) pommade eUou collyre

Troisième intention: Tobramycine (TOBRE~) pommade eUou collyre.
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RESUME

98 conjonctivites aiguës non traitées identifié cliniquement comme étant
d'étiologie bactérienne au service d'ophtalmologie du C.H.NIY.O ont fait l'objet
d'étude bactériologique.

Cette étude avait pour but de décrire les aspects bactériologiques et
épidémiologiques des conjonctivites bactériennes.

Des bactéries ont été isolées dans 54% des cas. avec prédominance des
bactéries à gram positif.

Les Staphylocoques à coagulase négative étaient prédominants chez les
adultes, tandis-que chez les enfants chez les enfants les Entérobactéries
étaient les plus fréquents.

La présence de sécrétions purulentes ou muco-purulentes était révélateur
d'une cause bactérienne (p<O.01) de même que la présence de
polynucléaires.

L'ensemble des germes isolés ont montré un profil de sensibilité élevé à la
Norfloxacine, à la Gentamycine, et à la Tobramycine.
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