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INFECT/ONS OCULAIRES

Les infections oculaires sont très fréquentes en Afrique. Leur

gravité est liée à plusieurs facteurs dont la pauvreté des populations, la

consultation tardive, la mauvaise observance du traitement, le climat sec et

poussiéreux et la mauvaise hygiène.

Les causes de ces infections oculaires sont nombreuses et

variées ; parmi elles la cause bactérienne se trouve être la plus fréquente

[8,18, 54].

Cette diversité étiologique ainsi que le manque des données

récentes sur ces infections oculaires sont à l'origine de la difficulté de leur

traitement à laquelle sont confrontés de façon quotidienne les

ophtalmologistes [41,53].

Très souvent il faut trouver un antibiotique efficace en vue d'une

monothérapie, alors que nous ne possédons pas beaucoup de données sur

la nature des germes ainsi que sur leur sensibilité aux antibiotiques.

L'antibiothérapie non adaptée peut conduire à la sélection des

germes résistants et à la prolongation de la maladie, ce qui aura comme

conséquence, une certaine réduction de potentialité au travail et une

dépense financière élevée.

Une étude [3] a montré que dans 80% des cas de prélèvement

conjonctival, on retrouve une culture positive et que de nombreux germes

peuvent développer et atteindre plus de 70% de résistance à certains

antibiotiques.

En avril 1987, une étude faite à l'Institut d'Ophtalmologie Tropicale

d'Afrique (IOTA) a montré que les conjonctivites purulentes ont une

prévalence de 5% chez l'enfant en milieu rural [35].

Les conjonctivites bactériennes ont, par rapport à l'ensemble des

conjonctivites, une fréquence de 15-20 % [39].

Une étude réunissant 603 cas de kératite a montré que 35,9% était

d'origine bactérienne et 20 % d'étiologie fongique.

Il est indispensable de vérifier le degré d'efficacité des antibiotiques

utilisés en pratique ophtalmologique courante.
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La présente étude se veut être un complément d'une étude qui a

déjà été menée sur les conjonctivites au niveau du Centre Hospitalier

National Yalgado OUEDRAOGO [42].

Elle contribuera à une meilleure connaissance des germes

impliqués dans les infections oculaires. En outre, elle permettra de rendre

compte de la sensibilité des germes aux antibiotiques actuellement prescrits

pour le traitement de ces infections; la connaissance de cette sensibilité

étant indispensable à une meilleure prise en charge des patients.

Le présent travail sera subdivisé en cinq parties qui sont: les

généralités sur les infections oculaires, la méthodologie, les résultats, la

discussion et enfin la conclusion et les suggestions.
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1.DEFINITIONS

1. 1 Définition générale de l'infection

Selon le GRAND DICTIONNAIRE ENCYCLOPEDIQUE MEDICAL,

l'infection désigne la pénétration dans l'organisme d'un agent étranger

(bactéries, virus champignons, parasites) capable de s'y multiplier et d'y

induire des lésions pathologiques (dans le cas contraire il s'agit d'un

portage).

L'infection peut s'accompagner de manifestations cliniques

(infection patente) ou non (infection occulte ou inapparente) [45].

1. 2 Cellulite

La cellulite correspond à l'infection du tissu cellulaire sous-cutané

par propagation des germes à partir d'un foyer sinusien à la suite d'une

plaie pénétrante de l'orbite, d'un corps étranger orbitaire ou d'une infection

oculaire ou comme complication d' une septicémie [1,19].

1. 3 Dacryocystite

La dacryocystite est une inflammation aiguë ou chronique du sac

lacrymal apparaissant toujours comme une complication d'une oblitération

. des voies lacrymales avec stagnation des larmes et infection secondaire [4].

1. 4 Endophtalmie-panophtalmie

L'endophtalmie infectieuse est une inflammation du contenu

oculaire pouvant intéresser les couches tissulaires internes, pariétales,

endosclérales et dont la traduction histio-pathologique est caractérisée par la

présence de polynucléaires altérés [46].
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La panophtalmie est l'inflammation de toutes les structures

oculaires y compris la scléré et l'espace sous-ténonien [4,29,32].

1• 5 Kératite

La kératite est une inflammation de la cornée qui diminue la

transparence cornéenne et à ce titre l'acuité visuelle [21,50].

Il existe plusieurs formes dont:

~ Les kératites bactériennes qui forment des abcès cornéens

avec une zone d'infiltrat blanchâtre et une réaction inflammatoire

intense.

~ La kératite mycosique qui se manifeste sous forme d'abcès

profonds d'évolution subaiguê [48]

1• 6 Conjonctivite

Le terme de conjonctivite définit toutes les inflammations

conjonctivales. La conjonctivite peut exister sous le mode endemo­

épidémique [6].

1. 7 Traumatisme

Les traumatismes du segment antérieur de l'œil regroupent toutes

les contusions antérieures et les plaies cornéennes et limbiques [31, 44].

Il existe plusieurs formes de traumatisme : chimiques, par corps étranger

intraoculaire, thermiques et iatrogènes.
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Il. SOURCES DE L'INFECTION

Il. 1 La flore conjonctivale physiologique

La flore conjonctivale est constituée pour plus de 50% de germes

anaérobies avec une prédominance de propionibacterium 49,1 %. Les

bactéroïdes, les actinomycètes et les eubactérium peuvent aussi être

retrouvés au niveau de la conjonctive.

Ces différents germes sont les hôtes permanents ou transitoires de

la conjonctive. Dans ce dernier cas leur origine est à rechercher dans

l'environnement ou plus probablement à partir des paupières, mais aussi des

muqueuses sinusiennes et des voies aérodigestives [3].

Il. 2 La chirurgie oculaire

Les germes peuvent pénétrer dans l'œil par les solutions

d'irrigation trop abondantes qui drainent les micro organismes dans l'œil

mais aussi par le matériel de prothèse, les implants que par les impuretés

contenues dans les solutions d'irrigation et dans le matériel utilisé [28].

La peau du chirurgien, des aides et du malade lui-même est

porteuse d'une flore commensale qui peut être à l'origine d'endophtalmie.

Aussi, l'inoculation intraoculaire des germes conjonctivaux est le

mode le plus probable d'infection lors de la chirurgie oculaire [33].

Il. 3 Le port des lentilles

Il est une source d'infection surtout à germes anaérobies. ADENIS

rapporte des cas de conjonctivite sous port de lentilles, les patients ayant

dans ce cas l'habitude de nettoyer la lentille avec la salive (la flore anaérobie

buccale est supérieure à 109 germes par ml). L'irritation mécanique de la

lentille combinée à une ulcération cornéenne peut favoriser aussi le

processus infectieux [1,3].
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Il.4 Endophtalmie endogène

Les endophtalmies endogènes sont favorisées par un terrain de

débilité, le diabète et l'immunodépression [22]. La dissémination des germes

peut se faire à partir d'un foyer locorégional ou à distance.

II. 5 Infection post-traumatique

Les traumatismes accidentels peuvent être à l'origine de 2 types

d'infection:

~ L' infection primaire: le germe est alors apporté directement par

l'agent traumatisant. Cet agent traumatisant peut être un corps étranger qui

risque de séjourner dans les tissus oculaires.

C'est le cas par exemple de l'ouvrier qui reçoit une projection de métal dans

l'œil. Il peut s'agir également d'un agent traumatisant qui peut déterminer IJne

blessure, disséminer des germes sur son trajet et ressortir du globe. C'est le

cas par exemple d'un enfant qui reçoit un crayon dans l'œil, le crayon n'y

reste pas mais il a quand même disséminé, le long de son trajet des germes

dont on ignore la nature.

~ L'infection secondaire : qui représente une surinfection d'une plaie

palpébrale ou d'une plaie oculaire qui au départ était indemne de toute

souillure. Elle constitue le plus souvent l'une des complications du

traumatisme iatrogène (traumatisme de la face, de la cornée, de la

.conjonctive et du globe).

Des précautions d'asepsie pré et post opératoire draconiennes

permettent d'éviter cette complication.

Des cultures bactériologiques doivent être réalisées à partir des

solutions contenues dans les étuis de lentilles de contact ainsi qu'à

partir des lentilles [5,15, 20].
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III. LES FACTEURS FAVORISANTS

111.1 Cellulite orbitaire

Les facteurs favorisants la cellulite orbitaire sont constitués par les

traumatismes avec plaies perforantes ou corps étranger intraoculaire, la

chirurgie orbitaire, et l'extension d'infection de la face (dentaire ou

sinusienne) [30] .

Ainsi dans une série de 303 cas de cellulite orbitaire : 85% des cas

étaient dus à une affection d'origine sinusienne 10% étaient d'origine

cutanée les 5% restant étant d'origine lacrymale ou causé par les fractures

faciales, la chirurgie oculo-orbitaire et les affections dentaires [19,33].

La septicémie peut aussi être un facteur favorisant la survenue de

cellulite orbitaire.

Chez l'enfant les facteurs favorisants sont constitués par une rl1ino­

pharyngite habituellement virale, entraînant un encombrement nasal [19,33].

III. 2 Dacryocystite

Les infections font suite à l'obstruction du canallacrymo-nasal.

La stase lacrymale dans le sac lacrymal est liée à la sténose lacrymo-nasale

et à une hypersécrétion du mucus qui favorise l'infection [1,31].

·111. 3 Conjonctivite

La majorité des cas résulte de l'inoculation directe des germes

exogènes. Les bactéries anaérobies retrouvées au niveau des conjonctives

normales deviennent vraisemblablement pathogènes lorsque les

conjonctives ont été précédemment atteintes, soit par un traumatisme soit

par une maladie de la cornée [3, 18, 37].

La conjonctivite mycosique est rare. Elle survient surtout en milieu

rural et est causée par des contaminants aériens [51].
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Le malade atteint de conjonctivite, qui se frotte les yeux

fréquemment est source de propagation de la maladie.

Certaines pathologies telles que l'avitaminose A, la malnutrition, le

syndrome sec, peuvent favoriser la survenue d'une infection oculaire.

III. 4 Kératite

Dans le cas des kératites, il existe deux facteurs favorisants: les

facteurs favorisants locaux et les facteurs favorisants généraux.

Les facteurs locaux sont constitués par l'œil sec, les brûlures cornéo­

conjonctivales et l'usage des lentilles de contact; tandis que l'antibiothérapie

intensive modifiant la flore conjonctivale et l'alcoolisme sont des facteurs

généraux favorisants [9, 22].

III. 5 Endophtalmie

Dans le cas d 'endophtalmie, les plaies oculaires pénétrantes et la

chirurgie programmée, en particulier celle de la cataracte, constituent les

circonstances favorisantes [3].

ADENIS a rapporté deux cas d'endophtalmie. L'un survenu trois ou

quatre jours après l'ablation des points de suture cornéens et l'autre 30 jours

après la chirurgie de la cataracte [1].

La dissémination des germes à partir d'un foyer infectieux situé à

. distance, surtout chez l'immunodéprimé et le diabétique, représente aussi un

facteur favorisant [3, 22].
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IV. LES TABLEAUX CLINIQUES

IV. 1 Cellulite orbitaire

Elle se manifeste par des paupières érythémateuses, tendues,

chaudes avec un œdème conjonctival. Il existe des douleurs à la mobilisation

du globe. La température est élevée et l'on retrouve une hyperleucocytose

[19,31].

IV. 2 Dacryocystite

La dacryocystite aiguë se manifeste après une évolution plus ou

moins longue de sténose incomplète résolutive, s'exprimant par un

larmoiement intermittent, des douleurs, une tuméfaction unilatérale de la

racine du nez en regard de l'angle interne d'un œil, une sensibilité exacerbée

de la région du sac lacrymal, associées à des sécrétions conjonctivales

purulentes [3, 4, 5].

La dacryocystite chronique qui se traduit par un larmoiement

permanent et souvent un reflux mucopurulent à la pression du sac lacrymal

résulte d'une obstruction permanente qui nécessite une anastomose entre le

sac lacrymal et la muqueuse nasale [31]. L'évolution de la dacryocystite se

fait vers la fistulisation.

IV. 3 Kératite

Le tableau clinique d'une kératite comprend: rougeur, larmoiement

douleur, photophobie et baisse de l'acuité visuelle. L'examen retrouve un

ulcère cornéen avec une érosion de l'épithélium qui est d'installation lente et

d'évolution chronique. Un écoulement purulent peu abondant peut parfois se

voir [3, 21, 50].
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IV. 4 Endophtalmie

Les signes les plus fréquemment rencontrés sont:

Signes fonctionnels

~ céphalées

~ douleurs oculaires et péri oculaires d'intensité variable

~ Photophobie.

~ baisse de l'acuité visuelle.

Signes physiques

~ paupières œdémateuses

~ hyperhémie conjonctivale

~ chémosis

~ sécrétions purulentes

~ hémorragie rétinienne

~ Hypopion [47, 49,53].

IV. 5 Infection post-traumatique

L'examen d'un patient ayant subi un traumatisme du segment

antérieur de l'œil, commence toujours par celui de la face et des annexes

oculaires, puis celui du globe; on note:

~ Une position anormale du globe secondaire à une fracture ou à

un hématome péri orbitaire ou encore un emphysème sous cutané.

~ L'existence de corps étranger au niveau cutané et des plaies

cutanées ou palpébrales plus ou moins régulières [5,15].

~ Une exophtalmie peut aussi être observée, la conjonctive est

rouge hyperhemiée et bien souvent il existe une baisse de l'acuité visuelle et

une mauvaise lueur pupillaire [3].
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IV. 6 conjonctivite

La conjonctivite est une inflammation de la conjonctive qui se

manifeste par un œil rouge non douloureux (ou seulement avec une

sensation de gène) avec une vision normale.

Les signes cliniques essentiels des conjonctivites sont:

Signes fonctionnels

Au début de l'infection, le malade se plaint de gène à type de chaleur, de

démangeaison, de lourdeur de paupières ou de picotement oculaire

avec quelques fois l'impression de présence de grains de sable

dans les yeux, de photophobie et de larmoiement.

L'atteinte est le plus souvent unilatérale et touche les deux yeux à

quelques jours d'intervalle. Elle peut être d'emblée bilatérale.

Signes physiques

Les signes physiques sont d'abord recherchés à l'œil nu et ensuite au

biomicroscope. On retrouve: un œdème palpébro-conjonctival, une

hypersécrétion, des papilles et des follicules et une suffusion

hémorragique.

L 1 évolution

Les conjonctivites sont en général bénignes et évoluent vers la guérison sans

complications. Cependant des complications telles que les

surinfections conjonctivales, les ulcères cornéens et les panophtalmies

peuvent être observées sur certains terrains (réceptivité, défenses

locales et générales) et en fonction des agents étiologiques [9,17,42].
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Cas particuliers

1 Conjonctivite mycosique

Plusieurs champignons font partie des saprophytes de la· flore

microbienne des conjonctivites [21, 22]. Ils peuvent, s'il existe des facteurs

favorisants devenir, pathogènes.

La conjonctivite mycosique est plutôt rare. Elle survient en milieu

rural et est causée par des contaminants aériens.

2 Conjonctivite du nouveau-né

C'est par définition une conjonctivite s'accompagnant d'un

écoulement purulent et qui survient au cours des 28 premiers jours de

la vie. Il s'agit d'infection transmise lors du passage du nouveau-né

dans la filière génitale de la mère [12, 25, 26].

Le gonocoque et Chlamydia trachomatis sont les responsables les

plus fréquents. Ainsi on a :

2. 1 Conjonctivite gonococcique

Nesseria gonorrhoeae constitue la cause la plus grave de

conjonctivite du nouveau-né car il peut rapidement entraîner la cécité par

opacification cornéenne.

La fréquence est de 0, 4 pour 1000 naissances dans les pays industrialisés.

La conjonctivite débute avant le 5ème jour postnatal et prend

rapidement une allure très inflammatoire et très purulente accompagnée

dl un écoulement jaunâtre ou verdâtre avec un important œdème

palpébral [26].

Cette infection a pratiquement disparu depuis la mise en

application de la méthode prophylactique de CREDE [26].
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Mais une étude plus récente menée par BRUSSIEUX et coll. a

montré qu'actuellement Staphyloccocus aureus est le germe le plus

fréquemment isolé (53%) suivi de Streptocoque alpha hémolytique (21 %) et

de Chlamydiae trachomatis [12].

2. 2 Conjonctivite à chlamydia

Chlamydia trachomatis est la cause la plus fréquente dans les pays

industrialisés de conjonctivite néonatale (1,1 à 4,4 pour 1000 naissances).

Cliniquement le début de la conjonctivite est plus tardif (entre le 5è et le 10é

jour) mais le tableau clinique devient sensiblement le même avec un aspect

inflammatoire des paupières et un écoulement purulent important [29, 34].

Toute conjonctivite ne cédant pas après 4 semaines de traitement

doit être considérée comme conjonctivite à Chlamydia trachomatis même en

absence de mise en évidence biologique du germe [29,34].

V. ETIOLOGIES

V. 1 Cellulite

La cellulite peut avoir deux origines:

~ infectieuse comme complication d' une otite, d' une infection de l'

oropharynx, d' une infection dentaire ou d' une septicémie.

~ non infectieuse : c'est le cas de cellulite post traumatique,

postopératoire ou tumorale par lymphome ou méningiome.

Les germes les plus fréquemment isolés dans le cas de cellulite

orbitaire sont:

~ le streptocoque (Streptococcus pneumoniea 25 à 36 % ).

~ le staphylocoque (Staphylococcus aureus 28%, Staphylococcus

epidermidis 25 à 36%) [19,31].
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V. 2 ENDOPHTALMIE

On distingue les formes exogènes et les formes endogènes

Les endophtalmies d'origine exogène peuvent survenir au décours:

~ d' une plaie perforante du globe,

~ d' un traumatisme perforant,

~ d'un abcès sur fil de suture ou lors de l'ablation du fil de suture

et après une chirurgie du cristallin.

Les endophtalmies infectieuses endogènes sont beaucoup plus rares; elles

atteignent l'œil par voie sanguine. Elles s'intègrent souvent dans un tableau

de septicémie (méningite et endophtalmie).

Parmi les germes rencontrés dans les endophtalmies on note la

prédominance des bactéries à Gram positif (66 à 80%), celles à Gram négatif

représentent 15 à 25%. Un petit nombre est dû à des mycoses [30, 32,47].

V. 3 Traumatisme

Les germes les plus fréquemment isolés sont les cocci à Gram

positif que sont les staphylocoques, les streptocoques et parfois le

pneumocoque. Le bacille pyocyanique et quelques groupes d'entérobactéries

dont le proteus en particulier sont également retrouvés [5,15, 20, 45].

V. 4 Dacryocystite

Parmi les étiologies de la dacryocystite, on retrouve:

~ l'infection: les dacryocystites purement infectieuses sont rares.

La trachomateuse est assez fréquente dans les pays d'endémies (2% des

trachomateux).

~ l'imperforation congénitale du canal lacrymo-nasal du nouveau­

né. Les cultures sont positives seulement dans la moitié des cas avec un

seul micro organisme dans 70% des cas et plusieurs micro organismes dans

30% des cas. On a pu retrouver une certaine communauté avec la flore

THESE DE PHARMACIE 15



INFECTIONS OCULAIRES

nasale et conjonctivale pour expliquer une certaine contamination de

contiguïté [4-31].

VI DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIQUE

Le diagnostic bactériologique d'une infection oculaire est direct

reposant classiquement sur l'identification de l'agent pathogène par examen

direct, la culture et la galerie d'identification. Cet examen direct est complété

par l'antibiogramme.

VI. 1 Le prélèvement

La qualité du prélèvement est de première importance et

conditionne la réussite de l'examen.

Il doit être effectué avant toute toilette oculaire depuis plusieurs heures, au

préalable tout traitement local (antibiotique) doit être suspendu depuis au

moins 24 heures [18, 36, 51].

Techniques de prélèvement

Pour prélever on se sert d'un écouvillon stérile. Il est conseillé de

frotter doucement la conjonctive inférieure en partant de l'angle externe pour

aboutir à l'angle interne de l'œil où l'on recueille les sécrétions qui s'y

trouvent [21, 22]. Il faut exiger du personnel soignant ou du patient de ne pas

enlever les sécrétions plusieurs heures avant le prélèvement.

On pratiquer un étalement sur deux lames porte objet que l'on fixe

à l'alcool. Ce prélèvement peut varier selon le lieu où il est effectué:

VI.1.1 Cas des Kératites

Le prélèvement est effectué &là jeun" de collyres à l'aide de la spatule en

platine de Kimura [3] ou avec un scarificateur avec lequel on gratte les bords

de l'ulcère.
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Par contre dans le cas de conjonctivites bactériennes aiguês on observe une

réaction inflammatoire avec prédominance de polynucléaires neutrophiles

[20-21].

VI. 2. 3 Examen direct après coloration

LI 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.

La morphologie (bacille ou cocci) et le type de Gram observé sont les

premiers éléments d'orientation pour l'identification des germes.

VI. 3 La culture

L'ensemencement est réalisé systématiquement sur gélose

chocolat enrichie de polyvitex et placé à 37°C à Il étuve en atmosphère

enrichie en CO2 pendant 24 à 48 heures.

En fonction de l'examen direct d'autres milieux peuvent également

être ensemencés: milieu éosine bleu de méthylène (E.M.B) pour Il isolement

des entérobactéries, milieu Chapman pour l'isolement des staphylocoques.

VI. 4 Germes les plus fréquemment isolés dans les infections oculaires

V1.4.1 Bactéries à Gram positif

Les staphylocoques

Les staphylocoques sont de cocci à Gram positif appartenant à la

famille des Microccoceae.

Ils apparaissent sur lames comme des bactéries sphériques
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disposées en grappes ou par paires. Sur gélose au sang les colonies

opaques et brillantes sont de couleur jaunâtre ou bien entourées d'une zone

d'hémolyse.

L'identification des souches pathogènes de staphylocoques est fondée sur la

capacité des bactéries à fermenter le mannitol, à liquéfier la gélatine et à

produire une coagulase.

Les staphylocoques colonisent les glandes de Méibomius des

paupières supérieures et inférieures. La maladie staphylococcique est une

infection purulente de ces glandes et de follicules ciliaires avec formation

d'ulcères à la racine des cils palpébraux.

Les streptocoques

Les streptocoques sont des cocci Gram positif ronds ou ovoïdes

disposés en chaînettes, ou en diplocoques appartenant à la famille des

streptococcaceae. Ce sont des germes exigeants responsables de la plupart

des cellulites des paupières, de certaines conjonctivites, et d'infection grave

avec production de fausses membranes.

V1.4.2 Les bactéries à Gram négatif

~ Les entérobactéries

Les entérobactéries sont des bacilles à Gram négatif, immobiles ou

mobiles aéro-anaérobies facultatifs, oxydase négative, nitrate réductase

positive.

Cette famille regroupe plusieurs genres rencontrés dans les infections

oculaires.

Escherichia : Escherichia Coli

Proteus: Proteus vulgaris
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- Klebsiella : Klebsiella pneumoniae, Klebsiella oxytoca

Enterobacter : Enterobacter cloacae .. ..

Les genres Shigella et Yersinia sont rarement rencontrés dans les

conjonctivites [30].

~ Haemophilus

Bacilles immobiles à coloration bipolaire, les Haemophilus sont des

germes commensaux des voies aériennes supérieures.

H. influenzae sous espèce aegyptius est responsable d'une forme

de conjonctivite aiguë mucopurulente. Une cellulite orbitaire chez les jeunes

enfants doit faire suspecter une infection à H. influenzae.

~ Pseudomonadaceae

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

sont saprophytes du tractus intestinal, peuvent devenir pathogènes et causer

occasionnellement des infections de la cornée, de la conjonctive et des

autres structures oculaires.

A cause de leurs multiples voies métaboliques, ils sont souvent capables de

résister à de nombreux antiseptiques et antibiotiques.

Pseudomonas aeruginosa est le plus redoutable de ce groupe, car souvent

responsable de fonte purulente de l'œil dans les suites de la chirurgie

oculaire.

Il pousse bien sur des géloses ordinaires et forme des colonies rondes qui

verdissent le milieu.
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~ Neisseriaceae.

Les Neisseriaceaes sont des cocci à Gram négatif groupés

généralement en diplocoques.

Ils sont aérobies stricts, catalase et oxydase positive. 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 dans les infections

oculaires.

~ Le genre Neisseria : Neisseria gonorrhoeae

~ Le genre Moraxella: - Moraxella lacunata

- Moraxella bovis

Autres germes

Parmi ces germes on peut retrouver:

~ genre bactéroïdes: Bactéroïdes fragilis

~ genre fusobactéruim: Fusobacterium varium

~ genre peptococcus: Peptococcus niger

~ genre c1ostridium: Clostridium tetani [4, 14].
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VII LES ASPECTS THERAPEUTIQUES

VII. 1 But

Le but du traitement est d'éradiquer le germe, supprimer la

pathologie, et de prévenir les éventuelles complications.

VII. 2 Moyens

Le traitement d'infection oculaire fait appel aux moyens médicaux et

chirurgicaux en fonction de germe et du siège de l'infection. Les antibiotiques

sont utilisés par voie locale et par voie générale.

VII. 2. 1 Les médicaments [10,11]

~ Les voies d'administration

On distingue la voie locale ou topique, la voie sous conjonctivale, la voie

systémique et les injections intra-oculaires dans la chambre antérieure ou

dans le vitré.

VII. 2. 1 • 1 LES ANTIBIOTIQUES

VOIE GENERALE

Les f1uoroquinolones

Pefloxacine (peflacine® ) 400 mg IV tous les 12 heures.

Ciprofloxacine (ci'fiox® ) 200 mg IV toutes les 12 heures ou 500 mg per os

toutes les 8 heures.
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fosfomycine (fosfocine®)

Posologie: Adulte: 8 à 12g/j en perfusion de 4g en 4 heures avec un

intervalle de 8 heures.

Les bêtalactamines

- Les penicillines: pénicilline G et méthicilline

Pénicilline G Diamant® Posologie: Adultes: 3 à 6 millions Ul/j par voie lM

ou IV. Enfants et nourrissons: 50 000 à 100 000 Ullkg/j par voie lM ou IV.

(1 UI= 0,6~g ).

- les céphalosporines de 3ème génération

ceftriaxone (rocephine® ) 19 IV toutes les 8 à 12 heures

ceftazidime (fortum®) 1 à 2 g. en IV toutes les 8 heures.

Les tétracyclines: l'oxytétracycline

Tetracycline Diamant® Posologie: Adulte: 1,5 à 2g/j à prendre en dehors

des repas en 2 ou 3 prises. Enfants au dessus de 8 ans: 50mg /kg/j.

Les polypeptides: colistine, bacitracine, polymixine B

Les antibiotiques par voie peri-oculaire

~ Céphalosporines

cefazoline (cefacidal® )100 mg

ceftazidime (fortum® )125 mg

~ les aminoglycosides

tobramycine (nebcine® )

gentamicine (gentalline® )10 mg
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VII. 2. 1. 2 LES ANTIFONGIQUES

Amphotericine B (fungizone® )

C'est un antifongique à large spectre utilisé par voie locale et par voie

générale.

posologie: la dose initiale ne doit pas dépasser 0,25 mg/kg augmentant de 5

mg/j jusqu'à 1 mg/kg/j.

Nystatine (mycostatine®)

Elle est très active contre le candida et l'aspergillose.

Posologie chez l'adulte : 10 dragées / j le 1er jour, on diminue jusqu'à 2

dragées/j pendant trois semaines.

Kétoconazole (nizoral®)

C'est un antimycotique à large spectre. Il possède une bonne

pénétration dans la cornée; il est administré sous forme de collyre 1%.

VII. 2. 1. 3. LES ANTISEPTIQUES

Les antiseptiques les plus couramment utilisés en ophtalmologie sont:

~ Les antiseptiques métalliques; seuls, l'argent est utilisé en prophylaxie

néonatale et le zinc surtout dans les conjonctivites chimiques. Pour les

colorants, le plus connu d'entre eux est le bleu de méthylène à la

concentration de 0,10%.

~ Les amidines : la dihexamedine et le gluconate de chlorhexidine

présentent un spectre antibactérien large [11,42 ; 53].
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VII. 3. LES INDICATIONS

Pour les cellulites orbitaires

1/ faut procéder à l'incision etf ou drainage de l'abcès. Un traitement

associant pénicilline et métronidazole par voie intraveineuse dans les cas

sévères et par voie orale dans les autres sera entrepris [18,48}.

Pour les dacryocvstites

Un traitement initial par une pénicilline administrée par voie orale et les

collyres à base de chloramphénicol peuvent être utilisés.

Pour le traitement de l'imperforation des voies lacrymales du nouveau-né,

deux tendances s'opposent:

• la première préconise un traitement conservateur par collyre

antibiotique et 1 ou antiseptique prescrit jusqu'à l'âge d'un an

accompagné du massage régulier du sac.

• La seconde consiste à avoir recours à un sondage précoce sous

anesthésie vers l'âge de trois ou quatre mois [4,10] .

. Pour les Kératites.

Pour les kératites, un traitement antibiotique à large spectre est

préconisé: Céfazoline et tobramycine par voie locale et générale.

On peut aussi administrer le chloramphénicol, le métronidazole et

l'imipénéme car actifs sur la plupart des germes impliqués dans les kératites.

Les antifongiques tels que l'amphotericine B , le méconazole sont

indiqués dans les kératomycoses L7, 21,50].
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Pour les endophtalmies

Le traitement des endophtalmies consistera en un traitement médical

soit seul, soit associé à la chirurgie en fonction de la gravité.

Le traitement systémique est commencé dès les premières heures de

l'endophtalmie et associe le plus souvent deux antibiotiques pendant

8 à 15 jours L'association la plus utilisée comporte une f1uoroquinolone

(peflacine®) et une fosfomycine (fosfocine®)

Le traitement antibiotique peri-oculaire par voie sous-conjonctivale

utilise le plus souvent la gentamicine et le chloramphénicol.

Le traitement local doit être aussi précoce et poursuivi pendant 3 à12

semaines et utilise les collyres les plus variés; rifamycine et chloramphénicol

sont les plus utilisés [23, 32,49].

Pour les conjonctivites [41, 42]

Elles sont traitées par collyre antibiotique les plus utilisés sont:

• les bétalactamines: pénicilline, méthicilline

• les tétracyclines: l'oxytétracycline ( Posicycline,® Ster-dex® )

• les polypeptides: bacitracine, polymyxine B (Maxidrol®,

Cébémyxine® )

• les fluoroquinolones: norfloxacine (Chibroxine®), ciprofloxacine

(ciloxan® collyre)

• les phénicolés : le chloramphénicol (Cébédexacol ®)
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Cas de conjonctivite gonococcique du nouveau-né

Une conjonctivite qui se déclare au cours de la première semaine

chez un nouveau-né doit à priori être considérée comme d'origine

gonococcique et traitée comme telle. Ce traitement est à la fois local et

général [25,27] :

~ Traitement local

Les yeux doivent être nettoyés avant l'application d'un antibiotique

local. La pommade à base de tétracycline (1 %) constitue la médication de

choix. On peut aussi utiliser de l'érythromycine pommade ( 0, 5% ).

Ce traitement local doit être répété toutes les heures pendant les

premières 24 heures; quand l'exsudat et l'œdème commencent à se résorber

le traitement peut être ramené à 4 fois par jour , mais il faut le poursuivre

pendant 10 jours au total.

~ Traitement général

Dans les régions où les gonocoques pénicillinorésistants représentent moins

de 1% de la population , les antibiotiques les plus recommandés sont les

suivants:

pénicilline: benzylpenicilline

posologie: 30mg/kg (50000UI) X 2 par jour en intra musculaire

pendant 3 jours, associée à la tétracycline ou l'érythromycine en

pommade ophtalmique.

Quand la proportion du gonocoque pénicillino-résistants dépasse 1% ou que

cette proportion est inconnue, la pénicilline est à éviter, on recommande à la

place:

cefotaxime: 100mg/kg dose unique.

kanamycine: 25mg/kg dose unique.
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Traitement d'infection post-traumatique [20J

• Chirurgical

~ par parage des plaies ( qui doit être rapide)

• Médical

~ Sérothérapie antitétanique qui est obligatoire.

Le traitement médical doit être guidé par un antibiogramme, il associe un

antibiotique local et un antibiotique par voie générale.

~ les bêtalactamines: pénicillines et cephalosporines.

~ Les aminosides: gentamicine

~ Les cyclines: tétracycline

~ Les polypeptides: colimycine et polimyxine 8

~ Les macrolides: érythromycine.
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1. LES OBJECTIFS

1. 1 Objectif général

Etudier les aspects épidémiologiques et bactériologiques des infections

oculaires au Centre Hospitalier National YALGADO OUEDRAOGO

1. 2 Objectifs spécifiques

1) Décrire les principales caractéristiques épidémiologiques des infections

oculaires.

2) Identifier les principaux agents étiologiques dans les infections oculaires.

3) Analyser la corrélation entre l'âge, le sexe des patients et les agents

étiologiques.

4) Déterminer la sensibilité des germes isolés aux antibiotiques usuels.

Il . MATERIEL ET METHODE

Il . 1 Cadre de l'étude

Notre étude a été effectuée dans le service d'ophtalmologie et le

service de bactériologie du Centre Hospitalier National Yalgado

OUEDRAOGO (C.H.N.Y.O ) de Ouagadougou.

Le Centre Hospitalier National Yalgado OUEDRAOGO

Le CHNYO est l'un des deux Hôpitaux nationaux du Burkina Faso. \1 a

\ pour mission la prise en charge des malades référés, l'encadrement et la

formation des étudiants. Sa capacité est de 775 lits, il compte des services

paramédicaux tel que le laboratoire et des services spécialisés comme celui

d'ophtalmologie.
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Le laboratoire de bactériologie:

C'est un service d'appui aux services cliniques, complémentaire

dans le cadre du diagnostic des maladies . Son personnel se compose

de deux

(2) pharmaciens biologistes et de quatre (4) techniciens de laboratoire.

En plus de ce personnel permanent, on peut citer des étudiants stagiaires

internés en pharmacie, les étudiants en médecine et les élèves de l'école

nationale de santé publique en stage.

le service d'ophtalmologie

Le service d'ophtalmologie est l'un des principaux services spécialisés

du CHNYO. Il assure la consultation, les soins et l'hospitalisation des

malades souffrant des maladies oculaires.

D'une capacité de 14 lits son personnel se compose de: trois (3)

médecins, dix (10) attachés de santé, trois (3) agents de soutien

Il . 2 METHODE

Il.2.1 Définition opérationnelle

Dans notre étude nous avions considéré qu'il y avait infection

. oculaire quand le patient se présentait avec une pathologie oculaire

accompagnée de sécrétions de pus.

Il.2-2. Type de l'étude

Il s'est agit d'une étude prospective transversale sur une période de six

mois allant de mars 1999 à août 1999.
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• Critères d'inclusion

" s'est agit des personnes quel que soit leur âge ou sexe qui étaient venus

en consultation au service d'ophtalmologie du CHNYO et dont le diagnostic

clinique évoquait une infection oculaire.

• Critères d'exclusion

Sur la base de l'interrogatoire

~ Non consentement du malade ou de ses accompagnants,

~ Malades sous traitement 24 à 48 heures avant la consultation

Sur la base du diagnostic clinique

~ Les pathologies non accompagnées de sécrétions

~ Le trachome

~ Le zona ophtalmique

Il . 2 . 3 Mesures techniques

Pour mener à bien notre étude, nous avons procédé pour chaque

malade de la manière suivante.

Il . 2.3.1 Interrogatoire

l'interrogatoire du patient (ou celui de ses accompagnants ) révélait:

~ l'identité du patient (nom, prénom),

~ l'âge et le sexe du patient,

~ l'histoire de la maladie (mode du début, durée, traitement).
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1\ . 2 .3 . 2 Examen clinique

L'examen clinique était assuré par les médecins et les infirmiers du

service d'ophtalmologie.

Il . 2 . 4 Examen de laboratoire

1\ .2.4 . 1 . Le prélèvement

Le prélèvement s'est fait par écouvillonnage au niveau de l'œil à l'aide

d'un écouvillon stérile. Nous avons utilisé deux écouvillons dont l'un a servi à

confectionner des frottis et l'autre introduit dans un tube stérile contenant un

bouillon nutritif ,a été utilisé pour l'ensemencement des milieux de culture

appropriés.

1\ .2 . 4 . 2 L'analyse cytobactériologique

Il .2.4 .2. 1 Examen microscopique directe après coloration de Gram

" a consisté en l'observation d'un frottis fait à partir de sécrétion

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

coloré au Gram.

La lecture a été faite au microscope optique à l'objectif X1 00 à l'immersion.

Cet examen a permis la mise en évidence des germes dont la morphologie,

le mode de regroupement et l'affinité tinctoriale ont orienté l'identification.

Il . 2 . 4 . 2 . 2. La culture

L'ensemencement a été pratiqué systématiquement sur gélose chocolat

enrichie de polyvitex et placé à l'étuve pendant 24 à 48 heures à 37°C en

atmosphère enrichie en CO2 .

Les colonies ont ensuite été purifiées par isolement.
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11.2. 4 .2 . 3 L'identification

L'identification a été faite sur la base des caractères morphologiques

(cocci, bacillaire) 1 culturaux, biochimiques et antigéniques.

• Cas des cocci à Gram positif

Exemple des staphylocoques

Les staphylocoques ont été identifiés sur la base des caractères

bactériologiques suivants:

• cocci à Gram positif en amas

• réaction de la catalase positive

• culture positive sur gélose Chapman .

La gélose Chapman est un milieu sélectif spécifique des staphylocoques.

La recherche de la coagulase, de la catalase et la fermentation du mannitol ,

nous ont permis d'identifier les différentes espèces. L'existence d'une coagulase

et d'une DNAse nous a permis d'identifier le staphylococcus aureus.

Dans le cas contraire il s'agit de staphylocoque à coagulase négative.

• Cas de bacilles à Gram négatif

Exemple des entérobactéries

L'identification des entérobactéries a reposé sur les caractères

généraux suivants:

• la présence des formes bacillaires à Gram négatif sur frottis.
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~ la culture positive sur milieu sélectif pour entérobactéries : milieu

Eosine Bleu de méthylène (E.M.B.)

~ le test à oxydase négatif

les caractères spécifiques au genre et à l'espèce ont été obtenus au moyen

de galeries minimales ou de galeries API 20 E ( Bio-MERIEUX ).

Il . 2 . 4. 3 Antibiogramme

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

de KIRBY BAUER modifiée.

" a consisté à déposer, à la surface d'une gélose en boîte de pétri

préalablement ensemencée avec la bactérie à étudier, des disques de papier

buvard imprégnés des différents antibiotiques à tester. Il s'établit un gradient

de concentration inversement proportionnelle au diamètre d'inhibition dans le

milieu, autour de chaque disque.

Nous avons classé les bactéries vis à vis de chaque antibiotique testé

en sensibles, intermédiaires ou résistantes selon que le diamètre d'inhibition

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

critiques définis pour chaque antibiotique.

Nous avons disposé de tables indiquant les valeurs des diamètres

critiques.

La lecture et l'interprétation de l'antibiogramme ont été faites à partir de

ces dernières.

Au cours de notre travail , nous avons préparé l'inoculum bactérien à

partir des cultures jeunes. La première suspension(suspension mère) de

turbidité comparable à celle d'une solution de 0, 5 Mac Farland a été

préparée.

La deuxième suspension qui a servi à ensemencer le milieu de MDller Hinton

a été préparée par dilution de la première suspension.

Les dilutions ont été faites en fonction du type de germe.
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Exemple

Pour les staphylocoques; nous avons dilué 10 microlitres de la suspension mère

dans 10ml d'eau distillée stérile.

Pour les streptocoques; 100 microlitres de la suspension mère ont été dilués

dans 10ml d'eau distillée stérile.

Pour les entérobactéries, sauf le proteus et le pseudomonas, nous avons dilué

20 microlitres de suspension mère dans 10 ml d'eau distillée stérile.

Les antibiotiques suivants ont été testés selon l'espèce. C'est ainsi que pour les

cocci à Gram positif, nous avons testé:

~ Acide fucidique

~ Bacitracine

~ Erythromycine

~ Gentamicine

~ chloramphénicol

~ Tétracycline

~ Ciprofloxacine

et pour les bacilles à Gram négatif

~ Ceftriaxone

~ Ciprofloxacine

~ Gentamicine

~ Tétracycline

~ chloramphénicol

Il . 3 . COLLECTE DES DONNEES

Fiche de collecte

Nos données ont été recueillies grâce à une fiche de collecte

comprenant quatre rubriques: ( annexe)

~ les résultats de l'interrogatoire,
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~ le traitement,

~ Les résultats de l'examen clinique,

~ Les résultats de l'examen bactériologique,

Nous avons procédé d'abord, au remplissage de la fiche pendant la

consultation au service d'ophtalmologie pour les trois premières parties et

ensuite au laboratoire de bactériologie.

Il . 4 VARIABLES

Pour atteindre les objectifs que nous nous sommes fixés, les variables

suivantes ont été prises en compte:

~ l'âge,

~ le sexe,

~ les germes,

~ la sensibilité des germes aux antibiotiques.

Il . 5 TRAITEMENT DES DONNÉES

Les données recueillies ont été traitées sur micro-ordinateur dans le

logiciel EPI-INFO version 5.0.

Les calculs statistiques ont été faits à l'aide du test de Chi2 et le Chi2 corrigé

de YATES au risque alpha consenti de 5%.
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1. EPIDEMIOLOGIE

1.1. Fréquence globale des infections oculaires

Sur notre période d'étude nous avons reçu 70 cas d'infections oculaires.

Tableau 1: Répartition des cas selon le type d'infection oculaire

Type d'infection

Conjonctivite

Cas

44

Pourcentage (%) 1

62,8

Infections post-traumatiques 10 14,3

Kérato-conjonctivite 6 8,6

Abcès de la cornée 2 2. 9

Endophtalmies 2 2, 9

Cellulite orbitaire 2 2,9

Uvéite 1 1,4

Limbo conjonctivite 1 1J 4

Endémique des Tropiques

Total 70 100

Les conjonctivites venaient en tête des infections oculaires avec

62,8%, suivies des infections post traumatiques 14, 3%. Les endophtalmies

ne représentaient que 2, 9% des cas.
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1. 2_. Répartition des cas selon le sexe

En ce qui concerne la répartition des cas selon le sexe, la figure qui suit

nous donne une illustration.

-._-_._------

,
1

1

1

\

1

1

'--F-é-m·-i-n-in-------cll

1.• Masculin Il
Fig.:t.REPARTITION DES INFECTIONS 1

OCULAIRES SELON LE SEXE \

L'échantillon est composé de 41 sujets de sexe masculin et de 29 sujets de

sexe fémînin soit un sexe ratio H/F de 1> 41.
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1. 3. Fréquence des infections oculaires selon l'âge

Le tableau Il nous donne la répartition des cas selon l'âge.

Tableau Il: Répartition des cas selon l'âge

AGE ( années) Cas Pourcentage (%)

0-9 28 40

10 -19 12 17,1

20-29 11 15,7

30 - 39 7 10

40 -49 2 2, 9

50 - 59 3 4, 3

60-69 4 5, 7

70-79 3 4,3

Total 70 100

L'âge de nos patients variait entre 3 jours et 79 ans. Plus de 70% (72, 8%) de

nos patients avait moins de 30 ans. La tranche d'âge de 0 - 9 ans était la

plus fréquente (40%), suivie de celle de 10- 19 ans ( 17, 1% ). Cependant la

tranche d'âge de 40 - 49 était la moins représentée (2, 9%).
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Il. RESULTATS BIOLOGIQUES

Il . 1 . Bactériologie

Parmi les soixante dix (70) prélèvements effectués, soixante (60) ont

donné un résultat positif à la culture, soit un taux de 85, 7% . Cependant dix

(10) prélèvements soit 14, 3% ont donné un résultat négatif .Onze (11) des

prélèvements effectués nous ont donné à la culture une association de deux

germes.

Il. 1 1 Fréquence des germes isolés

Les 60 résultats positifs ont donné 15 types bactériens dont 53, 5%

était des cocci à Gram positif et 43, 7% des bacilles à Gram négatif, et 2, 8%

de Candida.
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Le tableau III donne la fréquence des germes isolés.

Tableau. III. Répartition des germes isolés

Cas Pourcentage (%)

Germes

Staphylococcus aureus 26 36,6

Staphylococcus epidermidis 8 11, 3

Pseudomonas aeruginosa 6 8, 5

Escherichia coli 5 7, 0

Enterobacter cloacae 4 5, 7

Sfreptococcus sp 4 5, 7

Enterobacter agglomerans 3 4,2

Acinetobacfer sp 3 4,2

Klebsiella pneumoniae 3 4, 2

Enterobacter sp 2 2, 8

Proteus 2 2, 8

Candida sp 2 2,8

Enterobacter sakazaki 1 1,4

Escherichia vulneris 1 1,4

Xanthomonas maltophila 1 1,4

Total 71 100

Les espèces

Sfaphylococcus

les plus fréquentes sont: Staphylococcus

epidermidis, Escherichia coli, Streptococcus

aureus,

sp et

Pseudomonas aeruginosa ,
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Il.1 2 Répartition des germes selon l'âge

Il. 2. 1 Chez les adultes

Le tableau IV donne la répartition des germes isolés chez les adultes.

Tableau IV : Répartition des germes chez les adultes

Germe cas Pourcentage (%)

Staphylococcus aureus 15 50

Entérobactéries 7 23,4

StaphylococcU5 4 13,3

epidermidis

Pseudomonas aeruginosa 4 13,3

TOTAL 30 100

~.

Chez les adultes, Staphylococcus aureus était le plus représenté (50%) suivi

par les entérobactéries (23, 4%).

. Staphylococcus epidermidis, Pseudomonas aeruginosa ne représentait que

13, 3% chacun.
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II. 1.3 Chez les enfants

Le tableau V illustre la répartition des germes isolés chez les enfants.

Tableau V: Répartition des germes chez les enfants.

Germes Cas Pourcentage (%)
"-- "-- ..

ntérobactéries 18 43, 9

Staphylococcus aureus 11 26, 8

Staphylococcus epidermidis 4 9,8

Streptococcus sp 4 9,8

Pseudomonas aeruginosa 2 4,9

Candida sp 2 4,9

Total 41 100

Chez les enfants les entérobactéries étaient les plus fréquentes (43, 9%)

suivies des Staphylococcus aureus (26,8%).

Sfreptococcus SPI Pseudomonas aeruginosa et candida sp ne représentaient que

9,8% pour le premier et 4,9% pour les deux derniers.
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II. 1 4 Fréquence des germes selon le sexe

La relation entre les germes isolés et le sexe de nos patients est

représentée par le tableau VI.

Tableau VI Répartition des germes en fonction du sexe

SEXE

Germe Masculin Féminin

17 8

Entérobactérie (23,9%) (11, 3)

Staphylococcus aureus 19 9

(28,8%) (12,7%)

2 4

Staphylococcus epidermidis (2,8%) (5,6 %)

5 1

Pseudomonas aeruginosa (7%) (1,4%)

4 0

Streptococcus sp (5,6%)

1 1

Candida sp (1,4%) (1 t 4%)
....

TOTAL 48 23

(67,5%) (32,4%)

" existait une différence significative (p <0, 02) dans la répartition des germes

selon Je sexe.
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11.1 5. Fréquence des infectons oculaires selon le germe

Le tableau VII illustre la fréquence des germes impliqués dans les différentes

infections oculaires.

TABLEAU VII : Répartition des infections oculaires selon le germe

GERMES

INFECTIONS Bacilles à Gram cocci à Garn Levures

négatif positif

conjonctivite 24 29 1

(44,4%) (53,7%) (1,9%)

Infections post- 2 3 0

traumatiques (40%) (60%)

Endophtalmies 0 1 0

(100%)

Abcès de la cornée 1 2 0

(33,3%) (66,7%)

Kérato-conjonctivite 3 1 1

(60%) (20%) (20%)

Dacryocystite 1 0 0

(100%)

Cellulite orbitaire 1 1 0

(50%) (50%)

Uvéite 0 1 0

(100%)

Kératite superficielle 1 0 0

(100%)
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Dans de les cas de conjonctivite, les cocci à Gram positif étaient les plus

fréquemment impliqués avec 53, 7% suivis par les bacilles à Gram négatif

44,4% . Les conjonctivites mycosiques ne représentaient que 1,9% des cas.

60% des germes impliqués dans les infections post- traumatiques étaient des

cocci à Gram positif. Dans un cas sur deux de cellulite orbitaire, nous avons

retrouvé des cocci à Gram positif qui par ailleurs représentaient 100% dans

le cas d 'endophtalmie.
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II. 2 . ANTIBIOGRAMME

Il 2. 1._Sensibilité globale des germes aux antibiotiques testés

Le tableau VIII nous donne la sensibilité globale de tous les germes isolés

aux antibiotiques testés.

Tableau VIII : Profil de sensibilité globale aux antibiotiques

de tous les germes identifiés

Sensible Intermédiaire Résistant

Nombre Nombre Nombre

Antibiotique de % De % de %

souches souches souches

Acide fucidique 20 86, 9 0 0 3 13,01

Bacitracine 7 87,5 0 0 1 12,5
-

Ceftriaxone 34
1

100 0 0 0 0

Chloramphénicol 28 80 0 0 7 20

Ciprofloxacine 11 91,7 0 0 1 8, 3

Erythromycine 25 86,2 1 3,4 3 10,4

Gentamicine 33 91, 7 1 2, 7 2 5, 6

Tétracycline 22 52,4 6 14, 3 14 33,3

L'ensemble des souches identifiées était sensible à la ciprofloxacine, à la

ceftriaxone et à la gentamicine. Par contre la tétracycline a été la moins

actlve (52, 4% de sensibilité).
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If. 2. 2 Sensibilité des espèces les plus fréquentes aux antibiotiques

testés

II. 2. 2.1 Staphylococcus aureus

Le tableau ci-dessous contient la sensibilité des souches de

Staphylococcus aureus aux antibiotiques testés.

Tableau IX: sensibilité des souches de Sfaphylococcus aureus

Sensible Intermédiaire Résistant

\

Nombre Nombre Nombre

Antibiotique de % de % de %

souches souches souches

Acide fucidique 15 83,3 0 0 3 16,7

Bacitracine 6 85, 7 0 0 1 14, 3

Ceftriaxone 21 i 100 0 0 0 0

Chloramphénicol 18 ·85,7 0 0 3 14, 3

Ciprofloxacine 8 100 0 0 0 0

Erythromycine 22 91,7 0 0 2 8,3

Gentamicine 21 95, 5 0 0 1 4,5

Tétracycline 14 46, 7 5 16,6 11 36, 7

Ceftriaxone et ciprofloxacine étaient les plus actifs sur les Sfapphylococcus

aureus (100% de sensibilité) suivis par la gentamicine et l'erythromycine.

La tétracycline semble être la moins active (46, 7% de sensibilité)
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fi .2.2 2. Staphylococcus epidermïdis

Le tableau X est une illustration de la sensibilité des souches de

Staphylococcus epidermidis aux antibiotiques testés.

Tableau X: Sensibilité des souches de Sfaphylococcus epidermidis aux

antibiotiques testés

Sensible Intermédiaire Résistant

Nombre Nombre Nombre

Antibiotique de % de %
1

de %

souches souches souches
1

Acide fucidique 5 100 0 0 0 0

Bacitracine 1 100 0 0 0 0

Ceftriaxone 6 100 0 0 0 a
Chloramphénicol 5 100 0 0 1 a 1 0

Erythromycine 3 60 1 r20 + 1 20
L

100--'--

Gentamicine 7 0 0
1

0 0

Tétracycline 5 71,4 1 j 14, 3 [ 1 14, 3
-

Staphylococcus epidermidis était sensible à 100 % à la majorité des

antibiotiques testés, seuls l'érythromycine et la tétracycline ont été moins

actives.
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Il .2 .2. 3. Escherichia coli

La sensibilité des souches de d J Escherichia coli aux antibiotiques

testés est répresentéé par le tableau XI.

Tableau XI : Sensibilité des souches d 1 Escherichia coli aux antibiotiques

Sensible Intermédiaire Résistant

Nombre Nombre Nombre

Antibiotique de % de % de %

souches souches souches

Gentamicine 4 80 0 0 1 20

Chloramphénicol 4 80 0 0 1 20

Ceftriaxone 4 100 1

0 0 0 01

Tétracycline 3 60 0 0 2 40
1---._ .. --~-.-, ....... ......_--_..__ ......._.~ ....•......-_.•.._..--- _. _....-.......... ...--- --" ...·_-_·......--l~·- ......_.........- ......_.•..._. ........._..... .-._~~

Ciprofloxacine 2 66, 7 0 o 1
1 33, 3

L'analyse de ce tableau montre que la ceftriaxone a été l'antibiotique le plus

actif suivie par la gentamicine et le chloramphénicol.
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II. 2. 2. 4. Pseudomonas aeruginosa

Le tableau XII illustre l'activité des antibiotiques testés sur les souches

de Pseudomonas aeruginosa,

Tableau XII: Sensibilité des souches de Pseudomonas aeruginosa aux

antibiotiques testés.

SENSIBLE INTERMEDIAIRE RESISTANT

Nombre % Nombre % Nombre %

Antibiotiques De de de

Souches souches souches

Ceftriaxone 3 100 0 a 0 0

Ciprofloxacine 1 100 0 0 0 0

Chloramphénicol 1 25 0 a 3 75

Gentamicine 5 60 1 20 1 20

La ceftriaxone et la ciprofloxacine ont été tes plus actifs sur les souches de

Pseudomonas aeruginosa par contre la gentamicine et le chloramphénicol

ont été les moins actifs.
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III..PRESCRIPTION DES MEDICAMENTS DANS LES INFECTIONS

OCULAIRES

La fréquence de la prescription des antibiotiques au niveau du service

d'ophtalmologie est représentée par le tableau XIII.

Tableau XIII: Fréquence de la prescription des antibiotiques au niveau du

service d'ophtalmologie.

Médicaments Nombre Pourcentage

(%)

Norfloxacine 15 23,1

Tobramycine 13 20

Gentamicine 8 12,3

Auréomycine 2 3,1

Rifamycine 2 3, 1

Chloramphénicol 2 3,1

Néomycine, Polymyxine B, déxaméthasone 2 3,1

Sulfate de framycetine ,phosphate sodique 6 9,2

de dexaméthasone

Oxytétracycline 3 4,6

Acide fucidique 7 10,8

Colistine méthane, hydrocortisone acétate 2 3,1

Bacitracine

Néomycine Polymyxine B 3 4,6

Total 65 100

La norfloxacine était l'antibiotique le plus fréquemment prescrit suivie par la

tobramycine. La gentamicine et le chloramphénicol occupaient
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1.LlMITES DE L'ETUDE

~ La durée de 6 mois est un facteur limitant pour notre étude; les

fluctuations saisonnières auraient pu être mises en évidence par une étude

sur 12 mois.

~ Les ruptures fréquentes de matériel de laboratoire et le recrutement

hospitalier des patients ont limité la taille de notre échantillon.

~ L'absence de disques d'oxacilline pour la recherche des souches de

staphylocoque Methi R , constitue aussi un facteur limitant pour notre étude.

Il . DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Il . 1 . Fréquence globale

Sur les 70 cas d'infection oculaire de notre étude, les conjonctivites

venaient en tête avec 62,8% suivies par les infections post-traumatiques

(14,3%) et les kérato-conjonctivites (8,6%). Les endophtalmies

représentaient 2,9%.

Au niveau de service d'ophtalmologie, les conjonctivites représentent

les principales causes de consultation (31 %). Les traumatismes oculaires

occupent la troisième place avec 9,8%.

Notre fréquence concernant les conjonctivites était inférieure à celle

rapportée par KEITA au Mali (70, 5%) [ 35 ] ; mais restait supérieure à celle

qui a été observée par ADENIS dans son étude ( 45, 3%)[4].

BRON A. avait trouvé que la fréquence des endophtalmies lors des

traumatismes perforants variait de 3 à 10 % et peut même parfois atteindre

30 % [11].

SALVANET a rapporté dans une autre étude 35% des cas

d'endophtalmie post-chirurgicale [47].
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Nous pensons que la fréquence élevée de conjonctivites est liée à

l'influence quasi permanente des facteurs favorisants tel que le climat sec et

poussiéreux.

Il .2. Age

Cette étude montre que 92% des patients ont moins de 50 ans et que

la tranche d'âge de 0-9 ans est la plus représentée (40%).

Nos chiffres se rapprochent de ceux qui ont été trouvés par KEITA au Mali

( 93% des patients avait moins de 50 ans) [35] et NEBIE au Burkina

(59% des patients avait un âge inférieur à 60 ans) [42].

Il.3 Sexe

Dans notre étude, nous avons reçu 29 patients de sexe féminin et 41

de sexe masculin avec un sexe ratio H 1 F de 1, 41.11 nous semble que les

infections oculaires sont plus fréquentes chez les patients de sexe masculin

que chez ceux de sexe féminin.

Cependant, NEBIE et KEITA n'avaient pas trouvé de différence entre

les deux sexes.

Cette différence peut s'expliquer par le mode de recrutement de nos patients

(échantillonnage accidentel).
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III .DONNEES BACTERIOLOGIQUES

III 1. Culture

111.1.1. Fréquence de cultures positives

Sur notre période d'étude, nous avons effectué un prélèvement chez

70 patients. Parmi ces prélèvements, 85.7% ont donné une culture positive.

Notre taux est supérieur à celui rapporté par NEBIE à Ouagadougou

( 55,1 % ) [42] et par CASTAN ( 72 % ) [17] ;par contre il est proche de celui

qui a été rapporté par SEAL au Royaume Uni [84%] [48].

Une étude réalisée par ADENIS et coll. rapportait un taux de 80 % [ 3 ].

III.. 2 . LES GERMES ISOLES

Dans notre études 15 types bactériens et une espèce fongique ont

été identifiés. 53, 5 % des germes identifiés étaient des cocci à Gram positif

contre 43,7 % des bacilles à Gram négatif et 2,8 % de Candida sp.

Parmi les germes à Gram positif, Staphylococcus aureus occupait la

première place avec 36, 6 % suivi par Staphylococcus epidermidis 11, 3 % .

Parmi les germes à Gram négatif nous avons identifié 35, 2 %

d'entérobactérie et 8,5 % des Pseudomonas aeruginosa.

III. 2. 1. Cas de conjonctivites

Les germes qui ont été identifiés dans le cas de conjonctivite sont

constitués par 53, 7 % de germes à Gram positif, 44, 4% de germes à Gram

négatif et 1, 9 % de champignon. Ces proportions se rapprochent de celles

trouvées par NEBIE (57,4 % des germes à Gram positif et 42, 6 % de germe

à Gram négatif), et aussi de celles trouvées par L10TET et ROUHY, dans

leur étude: 62, 5 % de germes à Gram positif et 36, 5% de germes à Gram
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négatif avec prédominance de Staphylococcus aureus 49 % suivi par les

entérobactéries 13 % [40].

UOTET a également trouvé en reglon parisienne une

prédominance de germes à Gram positif avec 49 % de Staphylococcus

aureus [37].

Par contre KEITA au Mali avait trouvé une faible proportion de

Staphylococcus aureus 9 % Staphylococcus sp et Pseudomonas 11 %,

Moraxella sp 14 % [35].

Cette différence peut s'expliquer par l'influence du climat et du milieu socio­

économique des patients.

III. 2. 2. Cas d'infection post- traumatique

Dans notre série, 4 des 6 infections post-traumatiques ont donné

une culture positive. Parmi les germes identifiés les cocci à Gram positif

prédominaient suivi par les bacilles Gram à négatif.

Nos résultats rejoignent ceux trouvés par CLAY en France qui

trouve une prédominance de cocci à Gram positif (Staphylocoque,

Streptocoque) et aussi une faible proportion de champignon. CLAY conclut

en disant que la présence de bacille pyocyanique, germe redoutable qui est

retrouvé dans les infections oculaires est souvent due à une souillure

hospitalière [20].

III. 2. 3. Cas des endophtalmies

Dans notre série nous avons reçu deux cas d'endophtalmie dont un

a donné une culture positive; Staphylococcus aureus est le germe qui a été

isolé. L'endophtalmie est une infection grave bien que rare; elle peut

entraîner la perte totale de l'œil.
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SALVANET [47] et coll. ont trouvé dans une étude d'endophtalmie

post-traumatique 86,7 % de germes à Gram positif et 13,3 % de germes à

Gram négatif.

GEORGE a rapporté dans une étude similaire des chiffres qui sont

proches de ceux de SALVANET (66 à 80 % de germes à Gram positif et 15

à 25 % de germes à Gram négatif) [31].

III. 2. 4. Cas des kératites

Dans notre étude, les germes identifiés représentent 60 % de

bacilles à Gram négatif, 20 % de cocci à Gram positif et 20 % de

champignons (kérato-mycose ).

Nos résultas sont proches de ceux qui ont été rapportés par BRON

A, c'est à dire prédominance des bacilles à Gram négatif surtout chez les

patients porteurs de lentilles de contact[11].

Par contre nos proportions sont différentes de celles qui ont été

rapportés par F. DENIS: prédominance des cocci à Gram positif avec

Staphylococcus aureus et epidermidis (27 %),suivis de Pseudomonas 29% et

les entérobacteries 12 % [25 ].

SARAGOUSSI et coll. ont montré que le Staphylococcus aureus est le

germe le plus souvent en cause dans le cas de kératite ponctuée

superficielle suivi de chlamydia. Mais le champignon et les parasites y sont

aussi impliqués [50].

Dans notre série nous n'avons identifié qu'une seule espèce de

champignon alors que COLIN en France a mis en évidence dans une étude

70 espèces de champignons qui sont à l'origine de kérato-mycose dont deux

principales espèces les champignons filamenteux et les levures

unicellulaires.
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Aspergillus fumigatus représentait 76 % des kératomycoses, alors

que candida a/bicans ne représentait que 4% et se rencontre surtout sur les

terrains débilités [21].

Cette différence avec nous peut s'expliquer par la taille limitée de

notre échantillon.

III. 2 5. Cas de cellulite orbitaire

Dans notre série, nous avons colligé deux cas de cellulite orbitaire

chez les enfants. Staphy/ococcus aureus et Escherichia coli ont été isolés.

N. Cavallaro et coll. ont isolés Staphy/ococcus aureus chez un adulte

diabétique [ 9].

Dans son étude J. L. George a montré que Staphy/ococcus aureus et

Streptococcus pyogènes étaient les plus fréquemment rencontrés dans le

cas de cellulite orbitaire [31].

111..3. Distribution étiologique selon l'âge

Dans notre série nous avons reçu trois cas de nouveau-nés, seules

les entérobactéries ont été mises en évidence chez ces cas. Par contre chez

les enfants en plus des entérobactéries qui représentent 43, 9% on a

Staphy/ococcus aureus 26, 8% et Pseudomonas aeruginosa 9, 8%.

Nos résultats sont proches de ceux de NEBIE qui rapportait 42%

d'entérobactéries chez les enfants.

Nous n'avons pas eu à isoler Neisseria gonorrhoeae dans notre

étude, alors qu'une étude réalisée par l'O.M.S. ( Organisation Mondiale de

la Santé ) a montré que N. gonorrhoeae est en cause dans 20 à 75 % des

cas de conjonctivites néonatales et C. trachomatis déterminant 15 à 35 % des

cas [24].

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

de N. gonorrhoeae pourrait s'expliquer par la prophylaxie à la naissance au
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nitrate d'argent (méthode de CREDEE). Cette prophylaxie est surtout

efficace contre les conjonctivites à N. gonorrhoeae.

F. DENIS [25] a montré que chez le nourrisson et le jeune enfant,

Haemophilus influenzae occupe une place importante surtout avant l'âge de

3 ans. Mais Streptococcus pneumoniea et Streptococcus pyogène peuvent

aussi être rencontrés.

De même une étude réalisée par L10TET en France a montré la

prédominance d'Haemophilus aegyptius et Streptococcus pneumoniae. [35]

Par contre BRUSSIEUX, dans sa série, a montré que Staphylococcus

aureus est le germe le plus fréquemment isolé avec 53 % des cas suivi des

Streptocoques alpha- hémolytiques 21 % [12].

Chez l'adulte, l'espèce la plus fréquemment isolée est représentée

par Staphylococcus aureus (50 %) des cas.

Nos proportions sont concordantes avec celles trouvées par L10TET (49%)

en France [37].

F. DENIS a trouvé également dans une étude d'infection superficielle

de l'œil, que Staphylococcus aureus est l'espèce la plus fréquente chez

l'adulte suivi par Streptococcus pneumoniae et les entérobactéries.

III .4. Distribution étiologique selon le sexe

Il existe une différence significative dans la distribution de germe selon le

sexe (P<O,O 2).

Les germes sont plus fréquents chez les patients de sexe masculin

que chez ceux de sexe féminin.

Cet état de fait peut être expliqué par la différence qu'il avait entre les deux

sexes dans la répartition épidémiologique des cas.
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IV. L'ANTIBIOGRAMME

De notre travail il ressort que:

La ciprofloxacine et la ceftriaxone, avec un taux de sensibilité

respectivement de 91,7% et de 100% sur l'ensemble des germes isolés et un

taux de sensibilité de 100% sur les souches de Pseudomonas aeruginosa

(qui ont présenté une certaine résistance vis-à-vis des autres antibiotiques)

se présentent comme étant des antibiotiques de choix dans le cas des

infections oculaires.

La gentamicine a été active sur 91,7% des germes isolés avec une

importante activité sur les staphylocoques et une activité moyenne sur le

Pseudomonas aeruginosa (60%).

Notre taux est plus élevé que celui trouvé par NEBIE [42] 81, 4% sur

l'ensemble des souches et 20% sur les Pseudomonas.

La Bacitracine, avec un taux d'activité de 85, 7% sur les souches de

staphylococcus aureus et de 100% sur le Staphylococcus epidermidis,se

présente comme un bon anti-staphylococcique.

NEBIE a trouvé une activité de 96,8% pour la Bacitracine sur

l'ensemble des germes à Gram positif et a fait la même conclusion que nous.

Le chloramphénicol a présenté le même taux d'activité que la

gentamicine, sur les souches de staphylocoques.

La tétracycline a montré le plus faible taux d'activité sur l'ensemble des

souches isolées. Elle a par ailleurs montré une bonne activité sur le

Staphylococcus epidermidis (71, 4%).

L'érythromycine qui a présenté une activité de 91, 7% sur le

Staphylococcus aureus pourrait être retenue parmi les antibiotiques utilisés

dans le traitement prophylactique de conjonctivite néonatale, comme la si

bien recommandé l'Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S) [24].

Les souches d' Escherichia coli testées n'ont présenté aucune

résistance à la ceftriaxone.
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v. La prescription de médicaments

De notre étude il ressort que la norfloxacine est l'antibiotique le plus

fréquemment prescrit au service d'ophtalmologie avec 21,7% suivie par la

tobramycine 18, 8% et la gentamicine 11, 6%.

Les travaux de KEITA au Mali ont abouti à la conclusion suivante: la

norfloxacine et la gentamicine sont les antibiotiques les plus efficaces dans

De même NEBIE au Burkina Faso a recommandé: la norfloxacine

comme l'antibiotique de première intention suivi par la gentamicine en

deuxième intention.

BRON A. avait établit que la norfloxacine en collyre est quatre fois plus

active que la gentamicine sur les bactéries à Gram négatif sauf Moraxella.
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CONCLUSION

Les ophtalmologistes tout comme les médecins généralistes sont

confrontés quotidiennement à des problèmes infectieux au cours de leur

consultation.

L'établissement de l'étiologie dans les infections oculaires ne peut se

faire en se basant uniquement sur la clinique souvent compliquée par les

infections associées, mais doit s'appuyer sur le diagnostic biologique.

La culture reste la méthode permettant grâce à l'isolement des souches

d'étudier leur sensibilité aux antibiotiques, ce qui peut contribuer à instaurer

un traitement efficace et mieux adapté.

C'est ainsi que nous avons étudié les aspects épidémiologiques et

bactériologiques de ces infections ce qui nous a permis d'aboutir aux

résultats suivants:

~ 62, 8% sont des conjonctivites, 14, 3% sont survenues après un

traumatisme. Les endophtalmies représentent 2, 9% des cas.

~ Le groupe d'âge de moins de 9 ans était le plus représenté.

~ 8S, 7% des prélèvements effectués ont donné un résultat positif à la

culture.

Les espèces les plus fréquemment isolées sont Staphylococcus aureus

36,6%, Staphylococcus epidermidis 11,3% Escherichia coli 7%,

Streptococcus sp et Pseudomonas aeruginosa S, 7% chacun.

~ Ciprofloxacine, la ceftriaxone et la gentamicine sont les antibiotiques les

plus actifs sur les germes isolés.

~ L'antibiotique le plus fréquemment prescrit au service d'ophtalmologie est

la norfloxacine suivi par la tobramycine et la gentamicine.
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RECOMMANDATIONS

1. AUX RESPONSABLES DU CENTRE HOSPITALIER NATIONAL

YALGADO OUEDRAOGO

~ Doter régulièrement le laboratoire en réactif et autres matériels de

fonctionnement en quantité et en qualité suffisantes afin de limiter au

maximum les ruptures fréquentes de stock.

~ Fournir au laboratoire le matériel nécessaire pour l'identification de

Chlamydia trachomatis.

2. AU PERSONNEL MEDICAL ET PARA- MEDICAL

~ Instaurer un échange permanent et une étroite collaboration entre

les différentes spécialités (Laboratoire, Ophtalmologie, Pédiatrie) .

~ Actualiser périodiquement, la sensibilité aux antibiotiques des

germes impliqués dans les infections oculaires.

~ Réaliser une étude pour identifier les germes en cause dans les

conjonctivites néonatales, au niveau du Centre Hospitalier National Yalgado

OUEDRAOGO, afin d'instaurer un traitement prophylactique approprié.

~ Demander une étude bactériologique devant toute infection oculaire.

En cas d'impossibilité d'examen de laboratoire, nous préconisons la

gentamicine comme antibiotiques de première intention et la ciprofloxacine

ou la norfloxacine en deuxième intention. La ceftriaxone sera prescrite dans

le cas d'infection grave nécessitant une antibiothérapie par voie générale.

3. AUX POPULATIONS

~ Eviter l'automédication et de respecter rigoureusement les règles

d' hygiène.
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BURKINA FASO
INFECTIONS OCULAIRES
EPIDEMIOLOGIE BACTERIOLOGIE

FSS/UO
FICHE DE COLLECTE N° .

CHNYO
Adresse complète ..

101 Abdou

1- RENSEIGNEMENTS GENERAUX

Nom Prénom Age Sexe M 0 F 0
Profession ·..
Date de la consultation .
Date du début de la maladie ..
Service de ..

11- RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

- Diagnostic clinique posé .
- Signes associés type de sécrétion .

Traitement administré

111- RESULTATS DU LABORATOIRE, N° registre ..

- Date du prélèvement ..
- Examen direct.. ..
- Culture .

L'ANTIBIOGRAMME

Antibiotiaues SENSIBLE INTERMEDIAIRE RESISTANT

Erythromvcine

Bacitracine

Gentamicine

Acide Fucidique

Chloramphénicol

Tétracvcline

Ceftriaxone
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Notre but était d'étudier les aspects bactériologiques et épidémiologiques des
infections oculaires au service d'ophtalmologie des CHNYO.

)- 62,8 % des cas étaient des conjonctivites et 14,3 % étaient survenues à la
suite d'un traumatisme. Les endophtalmies représentaient 2,9 % des cas.

> Le groupe d'âge inférieur à 9 ans représentait 40 % de nos cas.

> Des bactéries ont été isolées dans 85,7 % des cas avec prédominance des
bactéries à Gram positif.

> Staphylococcus aureus était prédominant chez les adultes, alors que les
entérobactéries occupaient la première place chez les enfants.

> L'ensemble des germes isoles ont montre un profite de sensibilité élevé à la
ciprofloxocine, à l'erythromycine et à la ceftriaxone.

> La prescription d'antibiotique était dominée par la norfloxacine suivie de
tobramycine et de gentamicine.

Auteur : IDI Abdou 01 BP 1817 Ouagadougou 01 / Tel 36 27 89
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