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Dans lafamille des Micrococcaceaeon groupe les quatre genres suivants :
Micrococcus, Staphylococcus, PlanococetStomatococcus

Le genre Staphylococcusomprend 42 espéceS.aureus, S.capitis,
S.auricularis, S.epidermidis, S.hominis, S.haemaoBt S.saprophyticugtc.

Les staphylocoques sont des cocci a Gram pos#ifpdme sphérique. lls sont

disposés en amas irréguliers qui présentent I'aspeactéristique de grappes de
raisins. Ils ne sont pas mobiles et non sporulésplds, ils sont généralement
non capsulés et catalase positifs. Leur croissasicplus rapide et abondante en
aérobiose.

Espece :S.aureus

Signification clinique : S.aureusest la cause d’infections de gravité variable,
avec diverses localisations, en fonction de lagpdigéntrée.

S. aureusest I'exemple méme de la bactérie pyogene. Legciioins
superficielles cutanées, sous-cutanées et muqueasgsennent les furoncles,
panaris, impétigos, abces, cellulites ou lymphasgitToutes les atteintes
cutanées (plaies traumatiques ou chirurgicales|uta$, ulcéres) sont des
facteurs favorisant ces infections. De méme quealidbete, les thérapies
immunosuppressives ou les corticothérapies, etdigfscits de I'immunité
cellulaire. S. aureusest également responsable d’infections de la spB&L
(sinusites, otites, angines, mastoidites).

Les infections profondes surviennent soit par esttandirecte d’'une infection
superficielle, soit par diffusion par le sang de Hactérie a l'origine de
septicémie. AinsiS. aureusest la principale cause d’ostéomyélites, mais peut
également étre responsable de méningites, d’enditesr arthrites, abcés
pulmonaires ou abces cérébral. La staphylococciggmeade la face est un
syndrome secondaire a un furoncle de l'aile du nez.



Voici quelques exemples d’infections causéesJaureus

-L'impétigo : c’est une infection superficielle de la face et demmbres, qui
affecte les jeunes enfants, avec des macules,wésiqgustules, sur un fond
érythémateux ; I'association d&. aureusavec un Streptocoque est possible
(20%).

-Les folliculites : ce sont des infections purulentes dans les fodgydileux,
tandis qud’'orgelet est situé au niveau des paupieres.

-Les furoncles : représentent le développement d’'une infection aeau des
glandes sébacées, avec une collection considédahpeis et tissus nécrotiques,
accompagnés de douleurs.

-Les carboncles :représentent la propagation de l'infection a plusiegglandes
pilo-sébacées et au tissu sous-cutané profond.

-L’hidrosadénite : c’est une infection localisée au niveau des glandes
sudoripares axillaires, périnéales, ou aux nivesupdrties génitales.

-La mastite : c’est une infection de la glande mammaire chezféssmes
pendant l'allaitement, avec des nodules érythémaeiormation d’un abces.
-L'infection post-chirurgicale ou post-traumatique de la plaie est associée a
un cedeme local, douleur et accumulation de pus.

-Bactériémie et I'endocardite :50% des cas sont acquis a I'hépital, aprés des
interventions chirurgicales, utilisation d'un ca#ré intraveineux contaminé.
Souvent associees a la diffusion secondaire septiabituellement dans
I'endocardite aigué ou des infections graves, avecmortalité d’environ 50%.
-La pneumonie et I'empyéme pulmonairesont fréquents chez les ages
extrémes.

-L'ostéomyelite et larthrite septique sont des résultats de la diffusion
secondaire septique des infections a staphylocoggrssd’autres sites, souvent
post-traumatique.

Chez les enfants, au niveau des zones métaphydaseass longs.

Chez les adultes, elle est plus fréequente dangdam vertébrale. Larthrite
septique survient aprés infiltration intra-articrda

-Suppuration des séreuses pleurésie, méningite, péritonite, phlegmon péri-
néphrétique,

-Septicémieavec la possibilité de localisations secondairept{sopyoémies)
atteignant électivement I'os, le rein, le poumon.

-Les infections associées a la diffusion de toxinggécifiques.

-Les manifestations digestivesont dues a la production d’entérotoxines et
peuvent revétir deux formes :

L’entérocolite staphylococcique maintenantexceptionnelle, observée apres
'administration d’antibiotiques a large spectrealmabsorbés au niveau de
I'intestin, qui sélectionne une flore abondantestdghylocoques entérotoxiques.
Les toxi-infections alimentaires dues a I'absorption de [I'entérotoxine
préalablement produite dans des aliments contaneitié@s mal conservés.



L’incubation est courte, de 1 a 6 heures, en géidéheures apres le repas. Le
malade apyrétique présente d’abord des vomissemenis des douleurs
abdominales, des diarrhées et parfois un collapsuto-vasculaire.

Il existe 6 types antigéniques (A, B, G, O, E) d’entérotoxine, utilisés pour le
diagnostic de toxi-infection alimentaires.

L’entérotoxine est thermostable et non attaquéelgmrsucs digestifs, et son
action sur la muqueuse digestive va entrainer degssements et des diarrhées
profuses, et cause parfois une déshydratation taupiex.

Les exfoliatines sont responsables de |ésions umdke généralisées : syndrome
de la peau ébouillantée chez les jeunes enfants, maladie de Ritter chez les
nouveau-nees et de I'impétigo bulleux.

-Le syndrome de choc toxique staphylococciquee caractérise par une fievre
avec hypotension artérielle, érythrodermie desqtiamaliffuse ou limitée et,
de facon variable, par I'existence de diarrhéehaklge, frissons et conjonctivite.
Ce syndrome a été observé sous forme épidémigquedesefemmes en période
menstruelle utilisant des tampons ayant un fortvpwud'absorption. D’autres
sites colonisés par des souches de productrices de cette toxine peuvent
étre a l'origine de chocs survenant chez les honehks femmes.

Chez les malades atteints de SIDA, le tableauqulmipeut étre sensiblement
différent, avec prédominance de Iésions érythémateaxtensives chroniques et
défaillances multiples d’organes.

Le diagnostic de laboratoire pour les infections prduites par S.aureusest
généralement bactériologiquele diagnostic sérologique n'ayant pas de réelle
valeur en pratique

La récolte du produit pathologique se fait en fonction de daalisation de
I'infection :

- Infections cutanées : récolte de pus.

- Infections des séreuses : récolte de liquiderpleu
- Infections urinaires : récolte d’urine.

- Septicémie : récolte de sang.

- Infection alimentaire : récolte de matieres fésal

- Angine : récolte d’exsudat nasal et pharyngien.

La récolte du produit pathologique se farant 'administration d’un traitement
antibiotique (risque de fausser les résultatsabalthen de laboratoire).



L’examen direct, macroscopique : met en évidence une suppuratjignine
créme ». A I'échelle microscopique, sur étalemenpds avec coloration Gram
on remarque des leucocytes majoritairement détmiitgles cocci avec un
diamétre de 0,5-1 um, Gram positifs, disposés eppg, intra ou extra
cellulaire.
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Flgure 1: Staphylococcusp Examen mlcrOSCOplque coloration Gram

L‘identification des microorganismes existants dans le sang seseéphr

hémoculture. Les milieux de culture chromogénegd stiisés principalement
pour les diagnostics de routine, avec pour but ékbuire le temps et les
ressources utilisés par méthode classique. L'ifleation se base sur les
caractéristiques morpho-tinctoriales, culturelledes tests de pathogénicité.

Caractéres culturels: Sur gélose sangS.aureus produit des colonies
caracteéristiques, faciles a reconnaitre : rondesbiées, lisses avec des marges
régulieres, hémolytiques et pigmentées (couleumgawsur milieu solide
Chapman, ce qui signifie qu’elles hydrolysent lenmitol : mannito-positive).

Figure 2: S.aureussur milieu gélose-sang et sur milieu Chapman.



Tests de pathogénicité in vitro:

- Les hémolysiness’identifient sur gélose sang. l®aureusélabore 5 types
d’hémolysines.

Les plus importantes sont: I'hémolysine qui produit une hémolyse
incomplete, et ’hémolysine qui détermine une zone d’hémolyse complete
autour des colonies.

- La coagulase S.aureussécrete deux coagulases : une liée et une lilie, g
entrainent la coagulation du plasma, on observezame d’agglutination sur
milieu gélose enrichi au sang et a l'aide d'un KPASTOREX-STAPH-
PLUS») utilisant des particules de latex sensidss

- La catalase: quelques colonies de Staphylocoques, sur deuxilnon
enrichi au sang, s’émulsionnent au contact d’'undtgal’eau oxygénée ¢B.).

La libération de bulles de gaz indique la préseateeatalase.

- La fermentation du mannitol : sur milieux Chapman, les Staphylocoques
mannito-positifs font virer la couleur du milieu dese/rouge au jaune.

La sensibilité aux antibiotiques :

La croissance de la résistance $laureusaux antibiotiques est en constante
augmentation depuis les années 1950-60, L’utibgatl’'un antibiogramme est
devenue obligatoire pour tous les types d'infedtia8.aureus

Les antibiotiques utilisés pour tester la senséilide S.aureus a la
chimiothérapie anti-infectieuse sont :

- -lactamine : Pénicilline, pour l'identification dégpes producteurs de beta-
lactamase et la Cefoxitine pour l'identificationsdigpes méticilline-résistants
(SARM) ; Le S. aureusrésistant a la méthicilline (SARM) est 'un desispl
importants agents pathogénes nosocomiale. La agsesta la méthicilline
implique la résistance a résistance a tous les-laétamines (y compris
céphalosporines de la génération I-IV et des caampes), sauf
Céphalosporines de 5-eme génération. Un seul ageénitilisé pour détecter ce
phénotype antimicrobien - Céfoxitine, qui est pétsble que la méthicilline en
conditions de conservation, permettant une détequias facile des especes
résistantes. Selon les normes CLSI et EUCAST, éssiltats des tests a la
Cefoxitine sont rapporté pour Oxacillin.

- Glycopeptides : Vancomycine, Teicoplanine (utiscomme antibiotiques de
réserve pour le SARM),

- Macrolides, Lincosamide, Stretogramine B (poutdhtification des types au
phénotypes MLSB) : Erythromycine, Clindamycine,

- Aminoglycosides : Gentamycine,

- Trimetoprim/Sulfametoxazol,



- Fluoroquinolone : Ciprofloxacine, Moxifloxacine,

- Linezolide (utilisé comme antibiotique de résethams le cas de SARM).
- Rifampicine,

- Tétracycline (optionnel).
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Quelques mots suiStaphylococus epidermidis, schleifegt lugdumensis:

Signification _clinique : S.epidermidis appartient a la flore commensale,
habituelle, des téguments de I'organisme.

Il devient accidentellement pathogene, étant inydicgdans I'étiologie des

endocardites subaigués, pour les patients a qui doposé des prothéses
valvulaires ou a la suite d’autres interventions Igucceur. Il peut aussi étre
impligué dans les méningites et il est le germe gompromet le plus

frequemment les protheses de hanche.

S.schleiferiet S.lugdumensisolonisent le matériel d’implant, les cathétees, |
tubes de drainages. Les deux especes se trouvemherd sinon en petite
guantité sur les téguments sains.

- S.lugdumensisst responsable d’infections séveres (endocarslitegalves
naturelles et artificielles, septicémies, abceslm&ux, infections profondes des
tissus, etc.

- S.schleiferiapparait moins fréquemment dans le milieu hoseitat a un réle
moins important dans les infections humaines.

- S.haemolyticugpeut étre impliqué dans les endocardites valkagai
septicémies, péritonites, infections du tractusaire et des plaies.

- S.saprophyticusst impliqué dans les infections du tractus urenehez la
jeune femme active sexuellement.

Les staphylocoques coagulase-négatifs (SCN) sors @n considération
seulement dans le cas ou ils sont isolés comme filaddominante ou en culture
pure d'urine, LCR, liquide synovial, hémoculture (@incipe stériles).

A I'neure actuelle, de nombreuses entreprises @sur le marché divers kits
(APl Staph), systemes automatisés (Vitek 2 compaat)tests de biologie
moléculaire (PCR) permettant d'identifier les esgéede staphylocoques
(coagulase positif/négative) avec une grande pogcis
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La résistance des staphylocoques aux antibiotigees en constante
augmentation, le taux d’incidence des SARM est plagée en Europe centrale,
orientale et méridionale et plus faible dans legspdu nord de I'Europe. La
transmission se fait généralement par voie mantéeor

La Vancomycine, Teicoplanine et Linezolide sont dasbiotiques de réserve
pour SARM.

La stratégie de maitrise de la diffusion comprerapes :
- Identification des malades infectés ou colonisés,

- Isolement géographique et technique,
- Traitement de I'infection.
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Classification :

1. En fonction dutype d’hémolysequ’ils produisent sur la gélose au sang
de mouton, les streptocoques sont classés dans :

-Streptocoque -hémolitique (hémolyse compléte, clairggtr. Pyogenes
-Streptocoque -hémolitique (hémolyse incompléte, brumeuse),
-Streptocoque -hémolitique (verdatre)Str. pneumoniet le group viridans,
-Streptocoque sans hémolyse.

2. D'aprées la nature du polysaccharide pariétal antigénique
(classification de Lancefield) les streptocoquest stdassés en 19 groupes,
définis par des lettres : A, B, C ... U. D’autres gtoeoques ne possedent pas
ce polyoside C : ce sont les streptocoques nonpglaes, sont le plus souvent
commensaux.
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Figure 3 : Cocci a Gram positif regroupés typiqueitmen chainettes plus ou
moins longues.

Attention : Str.pneumoni€¢pneumocoque) est regroupé en diplo.

Manifestations clinigues :
Les streptocoques sont responsables de nombrefisesans.




Infections suppureées :

- La pharyngite streptococcique associée au sitete du groupe A, peut étre
asymptomatigue ou accompagnée de maux de gorgeaubede téte, de fievre
et de nausées.

- La sinusite, 'amygdalite et I'otite moyenne gaeumonie.

- La fievre scarlatine est une autre infection sugp.

Elle peut se définir comme une pharyngite streptoicpue, associée a un
erythéeme.

- L’'impétigo est une infection suppurée qui affdetpeau. Il se forme de petites
vésicules qui se transforment rapidement en cralgeuleur miel au niveau
du visage.

- L’érysipele, dont le principal responsable $8t pyogenes

Infections systémiques :
Les infections systémiques dans lesquebiespyogenesst parfois impliqué :
La bactériémie, la méningite, 'ostéomyélite etthuaite.

Complications post-streptococciques :
Les complications post-streptococciques consisemt des réactions auto-
Immunes et sont des affections post-infectieuses.

Les complications post-streptococciques sont :hlematisme articulaire aigu
(RAA), la glomérulonéphrite aigué (GNA), la chora@e Sydenham et
I'érythéme noueux.

Prélevement :
Sera pratiqué en fonction du type d’infection :

- Prélevement de gorge pour une angine.

- Prélevement au niveau des Iésions cutanéo-muegsieus
- Liguides d’épanchements.

- Hémocultures.

Culture :
L’Isolement peut étre fait sur gélose au sang
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Figure 4 : Culture pure d&tr.pyogenesur gélose sang, hémolyse béta et test de
sensibilité a la bacitracine.

Examen direct :
Cocci a Gram positif en chainettes. Ce dernierrésgmte aucun intérét pour les
prélevements de gorge, car les streptocoques cosameisont tres nombreux.

L’identification du streptocoque du groupe A, repose sur 'hémotisseype
béta et surtout sur le groupage antigénique qundspensable.

L’hémolyse béta doit étre tres grande (2 a 3mm),ilcaxiste des espéces de
streptocoquesStr.milleri) qui possedent I'antigene de groupe A, C ou Fsmai
gui ont une hémolyse béta tres petite (0,5).

Pour déterminer le groupe il est possible d'effectude test a la bacitracine
ou d'utiliserdes méthodes basées sur la réaction Ag-Ac

Le test a la bacitracinec’est une méthode simple et largement utilisée qui
différencie les streptocoques du groupe A, sersiblereste des groupes (hors
groupe A) résistants a la bacitracine.

La détermination du groupe peut étre fait par des réactions de précipitabion
d'agglutination. Ces réactions antigene-anticompsessitent un contact direct
entre le groupe Ag (polysaccharide et C) et Ac Homeoe (sérum anti-groupe
A, anti-groupe B, etc.). La méthode latex aggldtora c’est une réaction
d'agglutination sur la lame, mais dans laquelle aescorps spécifiques du
groupe ont un support des particules inertes dex-Havlystyrene. Il existe
actuellement un certain nombre de sociétés quiysedt également des kits
qui identifient les principaux groupes de streptpes impliqués dans la
pathologie humaine (A, B, C, D, F, G)

Des kits APl Strep (bio Mérieux) sont aussi disponibles, permettant
I'identification d'un grand nombre de streptocoglezgérocoques et utilise 20
tests biochimiques miniaturisés. La lecture de réastions se fait a I'aide du
tableau de lecture, puis encore l'identificationadgenue avec l'aide du logiciel
dedié a l'identification des kits API.



Le systéme Vitek 2 compacibio Mérieux) pour l'identification et le test de
sensibilité aux chimiothérapie anti-infectieuse dé®ptocoques a l'aide des
cartes VITEK® 2 GP (pour identification) et AST-SI@espectivement (pour
tester la sensibilité des souches 8e pneumonige streptocoques béta-
hémolytiques, streptocoques viridans) dans les248l@eures.

L’antibiogramme :

On ne réalise pas d’antibiogramme sur le streptoeay groupe A isolé de la
gorge ou de prélevement cutané, car ce strepto@sjumiversellement
sensible a la pénicilline.

Chez les personnes allergiques a la Pénicillinaititise I'Erythromycine, la
Vancomycine ou la Tétracycline.

Diagnostic indirect :

I permet de porter un diagnostic de complicatioastgstreptococcique.
L’infection streptococcique initiale ayant pu émégligée ou inapercue, on
recherchera I'élévation du titre des anticorpssarptolysines O.

Le test ASLO représente la méthode habituelle de sérodiagndssicnfections
a streptocoques produites par les sérogroupes @, {Ls’agit d’'une réaction de
neutralisation in vitro basée sur la propriété descorps ASLO de supprimer
I'effet lytigue de I'antigéne (streptolysine O) sle systéme hématologique
(globules rouges de lapin). Il peut également édise sur la lame par une
réaction latex agglutination.

Les antistreptolysines O (ASLO) qui a I'état normaldépassent pas 200Ul/ml,
atteignent ou dépasse3@0UIl/ml. Une variation significative du titre entre deux
prélevements effectués a 7 ou 15 jours d’intervaleune grande valeur
diagnostique. Cependant le taux d’ASLO peut resbemal malgré un tableau
clinigue post-streptococcique (GNA secondaire airapétigo). Il faut alors
rechercher I'élévation du titre des anti-streptodses, ces dernieres peuvent
étre recherchées isolément ou de facon groupée lageASLO et les anti-
streptokinases.

0'0& 4 1§ /+* ($*] &

Str.agalactiaeest un germe commensal de lintestin, du vagin;utetre et des
voies respiratoires.

Signification clinigues : Str.agalactiaepeut étre la cause d’infections séveres
du nouveau-né (septicémie néonatales avec détresspiratoire). La
contamination ayant lieu lors de I'accouchementdadiore du tractus génital
maternel.




Chez la jeune femme, il provoque des infectionsgénitales. Chez les
personnes immunodéprimées, des infections respaatarrinaires, septicémies,
méningites, endocardites et myocardites aigués.

Prélevement : En général, on récolte des sécrétions vaginaisijcales et le
LCR.

Isolement et _identification : Se fait sur gélose sang et gélose chocolat. Aprés
ensemencement, on incube 24 heures a 37°C en e@sxobu dans une
atmosphere avec GOL'identification se base sur les caractéeres celtuet la
structure antigénique.

Caracteres culturels : Sur gélose sang, les streptocoques du groupe B
développent de grandes colonies avec hémolyseblaria

Structure antigénique : L’identification du groupe se fait par screening et
réaction Antigene-Anticorps (abrégé Ag-Ac), quiasealors positive pour le
groupe B.

Sensibilité aux antibiotiques: le test de sensibilité est obligatoire,
principalement en raison du fait de l'augmentatidas résistances aux
antibiotiques (Macrolides et Tétracyclines).

L’association Pénicilline-Aminoside est synergique.
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Les Streptocoques viridans sont aussi dénommeésept&toques oraux », ils
sont commensaux de la cavité buccale, pharynxjrdedtin, de la peau et des
voies genitales.

Signification_clinique : Il est parmi les espéeces qui jouent un réle étiglog
prédominant dans la formation de carries dentagteses paradontopathies,
comprenant ausSltr.mutans, Str.sanguis, Str.anginosus (Str.milleri

lls sont freguemment identifiés comme agents déiglees des endocardites
subaigués. Diffusés dans la circulation a I'ocaagitune extraction dentaire,
d’'une opération dans la sphére ORL ou maxillo-facia

Le diagnostic d’'une endocardite subaigué est &itg@moculture.

Le diagnostic_de laboratoirede ces infections est bactériologique et effectué
seulement quand les germes sont isolés de liqudgmniques normalement
stériles.




L’isolement se fait par ensemencement de produits biologiguegélose sang.
On observe les caracteres culturels apres incubat8y°C pendant 24h.

On observe alors des colonies de petite taillec dawamolyse (verdatre =

« viridans ») qui suggere la présence de Str.\wisdau du pneumocoque.

Pour préciser le diagnostic on réalise un te$Oatochine (viridans y est

insensible)on peut aussi utiliser une galerie API.

S. aureus

Streptococii viridans

N\

Figure 5 : Culture d&.aureuset Str.viridans sur milieu gélose-sang.
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Il est commensal des voies respiratoires supéseairez I’hnomme.

Significations cliniques :

Une fois encapsulé, il devient responsable d’indest broncho-pulmonaires,
d’infections de la sphére ORL, de méningites punigle, d’endocardites, de
péritonites, arthrites et conjonctivites.

Prélevement :
Varient en fonction de la localisation de I'infexti:

- Expectorations

- Préléevement des voies respiratoires basses
- Pus d’otites

-LCR

- Sang



Examen direct :
L’observation apres coloration de Gram est prinalgdivu que la morphologie
des diplocoques a Gram positif, encapsulés, esattaistique.

» . = -
Figure 6: Str.pneumoniae Examen microscopique, coloration Gram

La culture :
Sur le milieu enrichi au sang, la culture est s&airapidement afin d’éviter la

lyse des bactéries.

L’identification surdescaracteres culturels.
Sur les milieux enrichi au sang le pneumocoque ldgpe de petites colonies
lisses, mucoide, environ 1 mm de diamétre, aveon de hemolyse autour.
Les jeunes colonies sont bombées. Ces aspectsetutont €galement présents
chez les streptocoques viridans et nécessite desde différenciatiorle test
d'optochine.
Le test d'optochine au milieu de la zone ensemencée, on dépose Wn dis
d’optoquine, puis incubé pendant 24 heures a 37 °LE test est positif (les
germes sont sensibles a lI'optochine) si autounstjud la culture est inhibée sur
une surface minimale de 20 mm. C'est un test pésifique, ce qui différencie
les pneumocoques (sensibles) des Str. viridanist@ass aux optochine).
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Le sérotypageest realisé seulement dans un but épidémiologique.

Antibiogramme :

Il est nécessaire de réaliser un antibiogramme estdéterminer la CMI
(Concentration Minimale Inhibitrice) a la péniailé. Les diamétres d’inhibition
des souches de pneumocoques intermédiaires otandsg a la Pénicilline G
sont tres variables et celles-ci peuvent étre dénées sensibles a la Pénicilline
G suivant la valeur de la CMI.

Une détermination précise de la CMI peut étre fpdele E-test (utilisation de
bandelettes imprégnées d’antibiotique). Les soushrtclassées en fonction de
la sensibilité a la Pénicilline G comme suit:

Sensibles : CMI < 0,1 Mg/I.
Intermédiaires : 0,1 < CMI < 1 mg/l.
Résistantes : CMI > 2 mg/l.

Résistance croisée a un certain degré avec d'aadtadactamines.

Des techniques immunologiques permettent de mettrévidence les antigénes
pneumococciques dans les produits biologiques (LGduides pleuraux,
urines). Ces techniques manquent de sensibillgueintérét est de plus en plus
discuté.
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Le genreEnterococcusest rentré récemment dans la taxonomie. Il intRut
especes dont 10 qui ont été isolées dans desiamfechumaines. Il faisait
auparavant partie du gerfséreptococcusu groupe D.

Ces bactéries se trouvent essentiellement dangedtin et passent dans
I'environnement.

Les infections a Enterococcus surviennent le plus souvent dans un
environnement hospitalier, en postopératoire. hagmission peut se faire d’'un
patient a I'autre, ou par les mains du personnghsamt.

Parmi les especes habitant I'hnomniefaecalis et E.faecium constituent le
groupe des Entérocoques qui ont la capacité deéwaapper sur milieu NaCl
6,5%.

L’isolement se fait sur gélose-sang, les colonies sont petitex une hémolyse
variable.



L’identification se base sur la structure antigénique (polysaa#hale groupe
D) et sur les caracteres biochimiques.

En microscopieon voit des cocci a Gram positifs, en chainettes.

Les Entérocoques sont naturellemegsistants face aux Céphalosporines de
troisieme génération, Clindamycine, Trimethoprinfamethoxazol et
Aminoglycosides (ils sont plus résistants que tespgocoques).

Les suivants sont testés:

sensibilité aux pénicillines

niveau élevé de résistance aux aminosides

sensibilité aux glycopeptides

sensibilité au linézolide

sensibilité a la tigécycline

sensibilité aux fluoroquinolones, nitrofurantomsi les entérocoques ont été
isolés de l'urine.
Il y a une augmentation continue du pourcentagsodehes &. faecaliset dE.
faecium résistant a la vancomycine (phénotype VRE). Lastaéisce a la
vancomycine est de nature plasmidique, fournislgggenes vanA et vanB et
peuvent poser des problémes de contrdle des iofsctiosocomiales, en raison
de la transmission de la résistance et d’autreshesu

L’identification au niveau des espéeces est impoetanar il existe des espéces
(E. gallinarum) avec résistance naturel a la vancomycine.

Et dans le cas méme ou ils seraient sensibles #atcomycine ou a la
Pénicilline, aucun de ces antibiotigues ne peuwtiratte une concentration
sérique suffisante et efficace dans les infectigrasses, comme par exemple
dans les endocardites.

Dans ce cas, on opte pour une association de Héericou de Vancomycine,
avec un Aminoglycoside. La résistance n’empéchdaagnergie.



La famille Neisseriaceaecomprend 15 genres, parmi lesqueNeisseria,
Eikinella, Kingellg etc.

Les Neisseria sont des cocci, a Gram négatifs, immobiles, namdgs,
réniforme, habituellement disposés en diplo, lexauités étant face-a-face.
De la méme facon que pour les pneumocoques, lescesppathogenes
possedent une capsule, mais elle n’est visiblesguées préparations fraiches.
En culture, ce sont des germes qui ont de granxlgernees nutritionnelles et
besoin d’'une température optimale, comprise enbfreet337°C. Ce sont des
germes oxydase et catalase positifs.

Les Neisseriasont des bactéries commensales des muqueusdwderie et de

I'animal, sauf Neisseria gonorrhoeaequi ne fait jamais partie de la flore
normale.
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Grande pathogene, aérobie.

Localisation: Muqueuses des voies génitales de 'homme et dentene
(germe strictement humain). Agent des gonococtrigssmission sexuelle.

Pouvoir pathogene :

Chez I'nomme : Epididymite, urétrite, prostatite.
Chez la femme : Bartholinite, cervicite, salpingite

Satransmissionest essentiellement directe.

Il peut étre responsable d'infections extra-géestalune conjonctivite purulente
chez le nouveau-né.

Et il peut étre a l'origine d'autres infections rfuaications) : Septicémie,
arthrite, myocardite.



Diagnostic bactériologique :

Prélevement :

-Chez I'nomme :

En phase d'infection aigué: Prélevement d'une tgoptirulente avant la
miction.

En phase d'infection chronique : Prélevement deé8ens urétrales.

-Chez la femme :

Prélevement au niveau du méat urétral, des glasel&artholin et au niveau du
col utérin.

Eventuellement : Prélévements de sécrétions phéemanales et de liquide
articulaire.

Examen direct : Les frottis seront colorés par la méthode de Graumalu bleu
de méthylene). On observera des Gonocoques présmmsforme de cocci a
Gram négatifs, immobiles et disposés en diplocaglsegeuvent aussi présenter
une capsule et des fimbriae, qui leur permettersatéacher aux épithéliums de
revétement des muqueuses.
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Figure 8: Neisseria gonorrhoeae Examen microscopique du produit
pathologique.

On notera la présence de polynucléaires altérés,glymes peuvent étre
intracellulaires ou extracellulaires. La préseneegeérmes intracellulaires est
tres évocatrice.



L’isolement se fait sur une gélose chocolat avec des facthiroissance et

des antibiotiques (Vancomycine, Colistine, Nys&ltinrauxquels le gonocoque
présente naturellement une résistance, pour empkctéveloppement d'autres
germes.

Dans une atmosphere contenant 10 % de @024 a 48 heures, a 37°C. On
peut aussi utiliser un milieu sélectif Martin-Lewi¢Y C-agar.

Identification de colonies fines, petites et transparentes. LiitEation sera
faite sur le caractére oxydase-positif, par laficaiion de la morphologie des
germes, par la fermentation des sucres (seulermmegiutose), et par réaction
Ag-Ac.

Sensibilité : Les Gonocoques ont développé une résistance pdegngilline,
Aminosides (Spectinomycine) et une sensibilité tédaux Tétracyclines.

Les antibiotiques les plus efficaces sont : lentdls, les Fluoroquinolones et
les Céphalosporines.
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Conditionnel pathogéene, aérobi,meningitidispeut étre isolée du pharynx de
personnes saines (15%).

Localisation : Dans le rhinopharynx, seulement chez 'Homme.
Voie detransmissioraérienne, a courte distance.

Pouvoir pathogéene :

Septicémie : Apres avoir adhéré aux muqueuses du rhinopharyes
méningocoques se disséminent par voie sanguinstitt@mnt la deuxiéme étape
de la maladie et provoquant ainsi une septicéngetableau clinique de cette
septicémie peut se compliquer et donnerManingococcémie fulminante
(syndrome de Waterhouse-Friderichsen).

Elle peut s'associer aux chocs infectieux, purpexrgensif induit par la
coagulopathie.

-Méningite a Méningocoquegméningite cérébrospinale).



Diagnostic bactériologigue :

Prélevement: On peut prélever le liquide céphalo-rachidien. L@R doit
rapidement étre transporté au laboratoire en éwibamn contact avec le froid. On
peut récolter du sang (hémoculture) ou encore sadat naso-pharyngien (au
niveau de la porte d'entrée).

Examen macroscopique :
L'aspect du liquide est typiquement trouble etrmamat xanthochromique (jaune
ou clair).

Examen microscopique :
On observe le sédiment, obtenu par centrifugationsCR, avec une coloration
Gram.

On utilise la numération des éléments cellulaireermalement, le LCR
contient moins de 2 éléments/mnEn cas d'infection, quelgues centaines
d'éléments cellulaires sont retrouvés avec unernt@pe polynucléaires altérés.
Et la présence caractéristique de cocci Gram rfgeghiiposés en diplo, et avec
une forme de rein, de grain de café.

Isolement : Elle sebase sur la culture sur un milieu gélose-sang,éplaan
aeérobie et en atmosphére riche en,G@ndant 24 a 48 heures, a 37° C.

Le sang pour hémoculture est ensemence directersent les flacons
d'hémoculture avec de milieu liquide. Les flacormssififs sont signalés de
maniere audible et visuelle. Les flacons sont slieégetoutes les 10 minutes, ce
qui permet la détection immédiate des flacons p®siLe protocole de
surveillance est de 7 jours, mais le développerdenticroorganismes il peut
parfois étre détecté apres seulement 8 heures.

Identification : L’'observation de colonies transparentes et oxypas#if est
évocatrice, mais on peut aussi compter sur la nobogie caractéristique en
microscopie. Sur la gelose - chocolat, les colongsst gris-opagues.
L'identification est basée sur les caracteres mlubiochimiques (fermentation
du sucre) et le test positifs de I'oxydase.

Les tests d’identification rapide sont ceux de la biologie moléculaire (PCR).
D'autres méthodes rapides d'identification reposent I'immunofluorescence
avec des anticorps monoclonaux anti-méningocoqudsseméthodes EIA
(immuno-dosage enzyme) ou contre-immunoélectrosieo(€IE).

On peut aussi utiliser lsérogroupage par agglutination, pour des raisons
épidémiologiques.



Sensibilité :

Dans le traitement de la méningite, on administes déta-lactamines,
auxquelles

les méningocoques ont maintenu leur sensibilités lcéphalosporines de
troisieme génération (ceftriaxones et céfotaxinmijt préférées au début de la
maladie. Cependant, il a été signalé de facon dppra que certaines souches
produisant Béta-lactamase. Le meropenéme eseutitins les formes séveres et
pendant la méningococcémie. Le chloramphénicohestinistré aux personnes
allergiques au béta-lactamines.

La prophylaxie de contact est a la rifampicinen@@t deux jours). En
variante, la ceftriaxone ou la ciprofloxacine peuvétre administrées.

Un vaccin efficace extrait des méningocoques a pa &talisé pour les
sérogroupes A et C. En revanche, aucun vacciné'aoficu pour le sérogroupe
B, bien qu'il soit le plus fréquent en Europe.
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Famille : Actinomycetaceae

Genre : Corynebacterium

Espece C. diphteriae

Grande pathogene (donne la diphtérie), bacille Gpasitif, non-sporulés,
aerobie ou anaérobie facultative, immobile, caassitive et aspect
caractéristique de lettres majuscules chinoises.

Localiséeau niveau de l'arbre respiratoire et la peau, serié chez ’'Homme.

Voie de transmission :aérienne, a courte distance.

Pouvoir pathogéene :

La diphtérie est une toxi-infection produite fgarynebacterium diphteriagui
se manifeste par une lésion a la porte d’entré@ius souvent au niveau des
amygdales, ou elle produit un exsudat fibreux agitér«la pseudo-membrane»
associé a un phénomeéne toxique général.

Complication apres diffusion au pharynx:
- Asphyxie possible,

- Syndrome toxique

- Prostration

- Paralysie

- Myocardite

Il existe aussi des formes cutanées

Diagnostic bactériologique :

Prélevement: On préléeve les fausses membranes.



Culture:

On ensemence sur gélose sang et sur milieu sétectiéllurite de potassium
(Tindsale et Gundel-Tietz), afin d'éviter la craisse de la flore oropharyngée.
C'est une culture rapide de 18 a 20 heures a 3 EnCaérobie ou anaérobie
facultative.

Figure 9: Corynebacteriunspp. milieu gélose sang.

Examen microscopique :

On observe des bacilles Gram positifs non sporulés,capsulés et groupés en
lettres majuscules.

Figure 10: Corynebacterlunsp — Examen mlcroscoplque



Identification :

Sur gélose sang, on note I'apparition de colonleadhes, gris-perlé, certaines
sont entourées d’'une petite zone d’hémolyse.

Pour la toxine, nous utilisons l'inoculation au agdé, ou in vitro par test d'Elek.
La précipitation en arc confirme le diagnostic.

Sensibilité :

Ont distingue deux types de traitements:

- Curatif: Par une injection de sérum antidiphtéeigpuis d’antibiotiques
(Pénicilline, Vancomycine, Erythromycine) afin dé&ter la synthése de toxine.

- Prophylactique: Vaccin avec une anatoxine brefécéce a 100%) DTcoq,
DTP (diphtéro-tétano-pertusis) : tri-vaccinationpldérie et tétanos et toux
convulsive.

9'0& ()%

Les germes du gentasteria sont des bacilles courts a Gram positifs, aérobies,
non-sporulés, présentent des flagelles au nombfea®, qui leur assurent une
mobilité caractéristique « en pirouette ».

lls sont largement répandus dans la nature.

Signification _clinique : Les infections aux germes du gentasteria
apparaissent sous forme de cas sporadigues ouéréja.

Les derniéres données épidémiques suggerent gligéiaose, toxi-infection
alimentaire, est le plus frequemment transmise Iparaliments contaminés
comme: le fromage, le lait, les choux, les volaille

La plus grave forme de listériose est la forme maidoetale, qui peut se
traduire par une septicémie avec 40-50% de maitalit

Le diagnostic _de laboratoire est bactériologique, mais le diagnostic
sérologique a un intérét dans le contexte épidé@miglie.

Prélevement :en fonction de la forme et de la localisation 'addction : LCR,
sang, liquide amniotique, fragments tissulaires,cr&®ns vaginales,
respiratoires, aliments, etc.

Isolement: L’ensemencemerdgur milieu gélose-sang, direct ou enrichi, a partir
du produit pathologique, permet de voir des colrpetites, rondes, lisses et

translucides.

On peut aussi faire des tests biochimiques: pogatalase (catalase positif) et

I'hnémolyse (béta-hémolytique).



L’examen microscopique directdu produit pathologique (LCR) permettrait
d’observer des bacilles courts, Gram positifs, ause mobilité caractéristique.

Mais il peut mener a confusion et il est nécessdeefaire un diagnostic

différentiel avec les Streptocoqué€rynebacteriunou H.influenzae

Donc la confirmation par ensemencement sur miléecsif est obligatoire.
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Figure 11 'Listeriaspp. — Examen microscopique coloration Gram.

Sensibilité in vitro a la Pénicilline, Ampicilline, Gentamicin&rythromycine,
tétracyclines, Rifampicine, Chloramphénicols. Oooastaté que la plupart ont
seulement une action bactériostatique, on préfalera une association de deux
antibiotiques.
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Famille : Bacilaceae
Genre : Bacillus
Espece B. anthracis

Localisation : Germes ubiquitaires tres répandus dans la natotegau) et les
animaux (surtout les herbivores). Cette bactéridréguente dans les produits
laitiers et carnés.

Pouvoir pathogene :

Pour les hommes c’est une pathogene obligatoiree(fhit pas partie de la flore
normale de I'organisme), agent de « I'anthrax »analadie du charbon ».

Transmission: Par blessures cutanées (95%), par inhalation am p
consommation de viande d'un animal contaminé seaiterhent thermique
suffisant.



Personnes a risque : Les personnes en contactemsvanimaux atteints ou leurs
produits éleveurs, fermiers, vétérinaire.

Symptdmes: Petite vésicule "pustule maligne", escarres nigres noiratres,
septicémie, bronchopneumonie pour la forme respieatet pour la forme
gastro-intestinale (rare) on note des vomissemethbsileurs abdominales,
diarrhées sanglantes.

Diagnostic bactériologique :

Prélevement :Expectorations, vomissement, et biopsie cutanée.

Examen direct : Bacille Gram positif de grande taille, aéro-anhérdacultatif,
capsulés, disposé en chaines courtes.
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Figure 12: Bacillusspp. — Examen microscopique, coloration avec téu

méthyléne.

Isolement et culture: Sur milieu gélose au sang pendant 24h.

Identification : Sur le milieu de culture, on peut observer desges colonies
avec des bords irréguliers. Non-hémolytiques, coggsm avec une « téte de
méduse ».

Sensible : A la Pénicilline, Erythromycine, Gentamicine, Té&yeline et
Chloramphénicol.

La vaccination des animaux dans les zones endémiggteutile pour protéger
les personnes a risque professionnel augmenté.
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Famille : Enterobacteriaceae

Genre : Les salmonelles sont trés largement répandues ldanature, leur
réservoir s’étend a tout le regne animal.

On trouve tous les types sérologiques des Salnwmizlhs le catalogue de
Kaufmann White — Le Minor.

Il existe 5 groupes de Salmonelle :

- Groupe A S.paratyphi A

- Groupe B S.paratyphi B, S.typhimurium, S.heidelberg, S. ag8nderby
- Groupe C S.paratyphi C, S.concorde, S.thompson, S.bovlsfitans,

S. newport.

- Groupe D S.typhi, S.enteritidis

- Groupe E S.anatum, S.london

Localisation : Les Salmonelles dites « Salmonelles majeuresnt mopres a
I'Homme :S.typhi, S.paratyphi A, S.paratyphi B, S.paraty@hi

Les Salmonelles ubiquistes se trouvent principalemehez les animaux
(volailles) et peuvent contaminer I'Homme. Ellemtstesponsables des toxi-
infections alimentairesS(enteritidis, S.typhimurium

Pouvoir pathogéene :

Grande pathogene.

Le mode de transmission de la bactérie Salmoredledans la majorité des cas,
oral. Elle affecte d'abord le tube digestif entaaitnun gonflement intestinal qui

apres complication provoquera une infection pae\sgEnguine (septicémie) ou
par voie lymphatique (fievre typhoide).

Comme toutes les bactéries Gram négatif, les salesnprésentent lePS qui
est un des de virulence de ce germe. Le lipidibérera plusieurs cytokines
dont le TNF sera la cause principale du choc seetiq



Les salmonelles sont responsables de différentesefocliniques :

-Les formes digestives :
Les toxi-infections alimentaires suite a la consatiom d’aliments contaminés
par une salmonelle, cela peut étre mortel chezugds immunodéprimés.

-La fievre typhoide :
Seules les espécSstyphiet S.paratyphi A, Bet C, peuvent provoquer la fievre
typhoide.

La fievre typhoide commence par une contaminaticaleo Apres 14 jours

d'incubation, linfection commence par une tempgeatascendante et des
diarrhées. A la phase d’état apparait une septecé@wiec une fievre élevée. |l
peut y avoir des complications du genre: cardscukaire (collapsus),

digestives (hémorragies, perforation).

Les septicémies :
Toutes les salmonelles peuvent entrainer des éapés.

Diagnostic bactériologique:

Prélevement :La nature du prélevement dépend de la localisaolinfection.
Mais avant d’isoler sur un milieu solide, il estightoire d'utiliser des milieux
enrichis liquides, qui ont pour role de favorisexr téveloppement des
salmonelles, au détriment de la flore d’associafmilieux Muller-Kauffmann
et Leifson liquide).

La coproculture : est la méthode utilisée lors de toutes les irndestidigestives
de salmonellose et dans la fievre typhoide. Céeselile méthode permettant de
rechercher les porteurs de germes.

L’hémoculture : est positive dans 90% des fievres typhoides détastamn
traitees.

Les Salmonelles sont des bacilles Gram négatiésqore toujours mobiles, sans
disposition particuliere.

- Sur gélose simple ou gélose-sang, les colonistsansparentes.

- Sur milieu SS, les colonies de salmonelles senti$ransparentes, avec un
centre noir et elles produisent duSH

- Sur milieu Mac Conkey, les colonies sont semdparentes et lactose-
négatives.



Diagnostic indirect :
La recherche des anticorps anti-typho-paratyph{@ésodiagnostic de Widal et
Félix) se fait paagglutination.

Identification : En général sur milieu gélose simple ou gélose-sapgarition
de colonies fines, petites et transparentes. Liifisation sera faite :

Sur le caractére oxydase-negatif, lactose-négatitalase-négatif, par la
vérification de la morphologie des germes et pafelanentation des sucres
(glucose) et la production de,$l

L'identification basée sur des tests biochimiqueat gEtre effectuée sur des
galeries manuelles ou des cartes automatiques.

Figure 13: Salmonellaspp. : 1. gélose-sang — 2. SS — 3. Mac Conkey

Le groupe et le type deSalmonellapeuvent étre identifiés sur la base de la
structure antigénique selon le schéme Kauffman &Ylchaque espece ayant la
formule antigénique indiquée a base de fractiongyames somatiques "O"
communs (qui sont a la base de la division de sadties en groupes, désignés
par grosses lettres de I'alphabet) et sur lesifragtantigéniques spécifiques au
type "H" (la base de la division des groupes eresypPour identifier une
souche, la technigue de l'agglutination de la lastautilisée.

Sensibilité :
Il est essentiel de procéder a un antibiogrammer mierminer le type

d'antibiotique a utiliser en raison des diversesisténces (BLSE) de cette
bactérie.

Les antibiotiques les plus efficaces actuellemamit s Chloramphénicol, les
fluorogquinolones, les céphalosporines de 3éme géogr
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Famille : Enterobacteriaceae

Genre : Le genreShigellacomprend des bacilles de petite taille, Gram nisgat
immobiles (ne présentent pas de flagelles), nomup®m aérobies/anaérobies
facultatives.

Il existe 4 sous-groupes sérologiques de shigatiae basant sur I'antigéne
somatique O :

- Groupe A :Sh.dysenteriaavec 13 sérotypeSk.shigae, Sh.schmiteic.).
- Groupe B Sh.flexneriavec 6 sérotypes et 2 variantes X, .

- Groupe C Sh.boydiiavec 18 sérotypes.

- Groupe D Sh.sonneavec 1 sérotype.

Localisation : Les Shigella sont des germes trés pathogénesfigpés du tube
digestif chez I'espéce humaine.

Pouvoir pathogene :

Hautement pathogene. Les infectiorShagellaont de nombreux facteurs :

- Le pouvoir invasif : Les souches au niveau des cellules épithélialelm de
muqueuse colique peuvent provoquer, dans la majoles cas, des troubles
digestifs. Apres cette invasion du tractus digekts bactéries se multiplient au
niveau intracellulaire, causant alors des diarripéeslentes et sanglantes.

- La dysenterie bacillaire : La forme la plus grave est donnée [&mgella
dysenteriaede type 1 $h.shigag Elle cause chez lI'espece humaine une colite
infectieuse (avec répercutions épidémiques, vaidemiques), avec une bréve
période d’incubation d’environ 24h.

Apres, apparait le syndrome dysentérique, ave@@®s muco-sanglantes et
des ténesmes, associés a des atteintes neurol®gigusces par la shigatoxine.
Il faut ajouter a cela une tres grave déshydratatio

Il se peut que I'évolution puisse entrainer la rloez les sujets immunodéprimés.
La shigatoxine est une protéine codée par des gehesmosomiques et

présentant des correspondances structurelles etidonelles avec les toxines
« Shiga-like » dek. colienthérohémorragiques (ECEH).



Transmission par les matieres fécales (maladiendéss sales).

Diagnostic biologique :

Prélevement :1l se fait par une coproculture ou I'on recherabe hématies, les
leucocytes qui sont caractéristiques d'un processasif.

Isolement : Il se fait lors de la phase aigué de la maladimatirme I'évidence
clinique, chose qui est difficile lors des infectsochroniques. Sur milieux de
culture sélectifs ADCL, SS, Mac Conkey et XLD.

Microscopie optique :Les Shigellasont des bacilles Gram négatifs, immobiles.

Identification : Apparition de petites colonies fines, aux bordsuliégs,
convexes et transparentes. L'identification seite faur le caractére oxydase
negatif, catalase-négatif, lactose-négatif, pdetmentation des sucres (xylose,
glucose), et par la vérification de la morphologgs germes.

L'identification basée sur des tests biochimiqueat @tre effectuée sur des
galeries manuelles ou des cartes automatiques.

Sensibilité :

Le phénotype sauvage est sensible a tous les ajims actifs sur les
entérobactéries.

Toutefois, ces bactéries peuvent acquérir destaésiss grace aux transferts
plasmidiques multiples.
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Famille : Enterobacteriaceae

Le genre Escherichiainclut beaucoup d’espéeces, parmi lesquelles unke se
un réel intérét médicalEscherichia coli.

C’est un bacille Gram négatif, court, non-sporuién-capsulé généralement
mobile. Il est aérobie/anaérobie facultatif.

Il fait partie de la flore normale de [lintestin e&h 'homme, I'animal,
représentant 80% de la flore résidente du colon.

Le nouveau-né est ensemenceé lors de 'accouchementpptact avec la flore
cutanée périnéale maternelle.



Pouvoir pathogene :

Pathogene “opportuniste”.

La bactérieEscherichia coliest inoffensive en temps normal, mais dés lors que
I'organisme est immunodéprimé, elle devient un wémlde agent pathogéne
donnant lieu a divers types d'infections:

-Infections urinaires autrement nommeées “collidas#s”: Celles-ci touchent
surtout les femmes, en raison de leur anatomieeftet, chez la femme, I'anus
se trouve a proximité des voies urinaires, qui stamc facilement colonisables
par les bactéries. Les infections urinaires bagsgstite, urétrite) peuvent, Si
elles ne sont pas traitées, évoluer vers une iofecirinaire haute, c'est-a-dire
touchant le rein, pouvant causer ainsi une pyelormep

-Septicémies et méningites : L&scherichia colisont isolées dans 20% des
septicémies et représentent 45% des septicémies alwe bacilles a Gram
négatif.

Les méningites sont rares, mais graves et affestetdaut les nourrissons.

-Infections intestinales: On reconnait 4 typdssdherichia colidonnant lieu a
des infections intestinales:

- E.coli entéropathogenes (ECEP) Responsables de la gastro-entérite du
nourrisson. Elles étaient la cause de nombreusdgrges, mais se font plus
rares de nos jours. Elles sont capables de sedixeentérocytes, de supprimer
les villosités et de sécréter une toxine létaledioXine) pour certaines cellules.

- E.coli entéro-invasives (ECEI): Ressemblent &higellapar leurs caracteres
biochimiques, antigéniques et par leur pathogénictodées par un plasmide
ces bactéries envahissent les cellules du grostimtet provoquent des réactions
inflammatoires donnant parfois lieu a des ulceres.

- E.coli entérotoxinogénes (ECET) Elles possédent des fimbriae (CFA:
Colonisation Factor Antigen) leur permettant defiser aux entérocytes et de
libérer des toxines déréglant le mécanisme d'drav@bsorption de ces
cellules. Ces bactéries engendrent souvent deshéléer chez les enfants et les
touristes dans les régions chaudes a hygiene eidtici

- E.coli entérohémorragiques (ECEH): Bien qu’elles soient non-invasives,
elles causent des diarrhées hémorragiqgues en parduide puissantes
cytotoxines « Shiga-like », pouvant se compliqueue syndrome hémolytique-
urémique.



Autres infections :

- Cholécystites aigues ou chroniques.

- Icteres infectieux.

- Péritonites.

- Urétrites.

- Prostatites.

- Salpingites.

- Infections post-chirurgicales (chirurgies coligue

Voie de transmission :Escherichia colipeut se transmettre a 'homme par
contact direct avec des personnes infectées, aa®@unimaux contaminés ou

avec l'environnement, contaminé par leurs excrésnedais également par

consommation d'aliments souillés, comme la viaraehée, crue ou mal cuite,

le lait cru, les salades et les légumes.

La transmission hospitaliere est manu-portée.

Diagnostic bactériologique :

Dans les infections urinaires, le diagnostic baakégique repose sur la mise en
évidence a lI'examen microscopique d'une réactitnlaiee de défense contre
I'infection (présence de polynucléaires) et enucalt'un nombre élevégitoli.
L’'uroculture quantitative est la seule méthode permettant d’établir avec
certitude le diagnostic d’infection des voies unies. |l fait la différence entre
une infection des voies urinaires et une contanonatvec des germes
saprophytes, établissant I'efficacité du traitenaeitinfectieux.
L’ensemencement se fait par des poignée bactériplegalibré.

Deux poignées calibrées (I'un de diametre intemé& dm et I'autre de 2,5 mm)
sont utilisées donc le volume chargé en urine h@mégée (non diluée)
représente respectivement 0,01 ml et 0,001 ml. leditep poignée est
ensemenceme sur gelose sang et la grande sur l&Chtd®y. Les boite sont
incubées a 37 ° C jusqu'au lendemain. Le nombrgedmes / ml d'urine est
obtenu en multipliant le nombre de colonies par (f@8pectivement 1000) et
ensuite la moyenne arithmétique est faite.

Interprétation des résultats:

e <10®* UFC / ml (<1 000 germes / ml d'urine) est une &agtie non
significative.

« 10* (10 000 germes / ml d’'urine) contamination possitis voies urinaires
inférieures, se recommande de répéter l'uroculture,

« 10* - 1 UFC / ml (entre 10 000 - 100 000 germes / ml d&li suspicion
d'infection urinaire, le résultat est discutable fenction du contexte et des
germes identifiés, l'uroculture peut étre répétée,



e( 10 UFC/ ml ( 100 000 germes / ml d'urine), l'infection des gaieinaires
est certaine si une seule espéce microbienneodse is

NOTE: Le seuil significatif pour une infection uaine produit par les
entérobactériesPseudomonas entérocoques est LQUUFC / ml, pour les
staphylocoques de 5 x A4QJFC / ml et pourCandida 10* UFC / ml.
L’identification de plusieurs especes microbienimaglique la contamination de
I’échantillon et est indiquée répétez l'uroculture.

Dansles infections localesautres qu'urinaires (péritonites...), le diagrosst
fait selon les procédés habituels : prélévemenitage, examen microscopique
pour la recherche d'une réaction inflammatoire eetbdcilles a Gram négatif,
culture (anaérobie facultative), identificationaetibiogramme.

L’isolation des germes a partir des matieres fécaleprpculture) se fait sur
au moins deux milieux : un milieu faiblement séfe¢Mac Conkey) et un
milieu modérément sélectif (ADCL ou XLD).

Sur milieu Mac Conkey et ADCL, qui ont un indicatede pH rouge-neutre
(rouge en milieu acide, incolore en milieu basig&egoli présente des colonies
rondes, de type S, de couleur rouge et avec unetiand’environ 2-3 mm.
L'étude de la structure antigénique de ces souximesntré une correspondance
entre différents sérotypes et le potentiel pathegamiéral (ECEP, ECEI, ECET,
ECEH).

L'identification basée sur des tests biochimiqueat @tre effectuée sur des
galeries manuelles ou des cartes automatiques.

A

Figure 14: E.coli: culture sur milieu Mac Conkey (lactose-positif).



En microscopie optique : Escherichia coliest un bacille a Gram négatif,
mobile ou immobile, et possede parfois une captlle.présente des fimbriae
qui lui conferent des propriétés de mobilité, degibn et donc de pathogénicité.

-

Figure 15: E.coli : Examen microscopique, coloration de Gram
Sensibilité aux antibiotiques:

E.coli est naturellement sensible a la majorité des iatitjoes (béta-lactamines,
aux aminosides et aux fluoroquinolones), maisrvarqu’elles acquierent des
résistances par transfert de plasmides.

En fonction de leur résistance naturel aux bétehaime ont été décrites:

- un phénotype sécréteur pénicillinase (avec résistance aux amino et carboxi
pénicillines),

- un phénotype sécréteur dephalosporinasgavec résistance aux
amoxi/clavulanat et céphalosporines des génératjohs

- un phénotype sécréteur debéta-lactamases a large spectre
(BLSE) (résistance aux pénicillines, céphalosparides générations | a 1V,
étant sensibles aux carbapénemes). En milieu latispiE.coli BLSE peut étre
répandu fréquemment, ce qui rend aléatoire le sucEs thérapies a de
nombreuses béta-lactamines, y compris les Céplaliosg de troisieme
génération.

- un phénotype producteur dearbapénémase (avec résistance aux
carbapenemes: imipeneme, meropeneme, étant sensimkeantibiotiques de
reserve par exemple colistin).
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Famille : Enterobacteriaceae

Genre : Le genreKlebsiella comprend des bacilles a Gram négatifs, courts,
immobiles, capsulés, disposés en diplo dans le derla longueur et aérobie

facultative.

Localisation : Au niveau de la flore intestinale et muqueuses de®s
respiratoires de I'nomme et des animaux.

Pouvoir pathogéene :

Pathogene “opportuniste”
On reconnait 7 types déebsielladont 4 jouent un role important dans la
pathologie humaineK.pneumoniae, K.oxytoca, K.ozenae, K.rhinoscler@nat

Voie de transmission :Les bactérieKlebsiella peuvent étre transmises par
contact cutané avec des objets ou des surfacesncioés.

La possibilité d'une transmission fécale a égalendéd avancée. La bactérie
K.rhinoscleromatis peut étre transmise par secrétions aéroportéeastafto
prolonge). Aussi, la bactériegranulomatisest transmise sexuellement.

Les Klebsiella présentent une capsule leur offrane résistance a la
phagocytose, ainsi qu'une endotoxine thermostalde en évidence dans les
selles des enfants atteints par I'entérite.

K.pneumoniae: Est I'espece la plus fréquemment isolée du getnest souvent
la cause d'infections nosocomiales chez les peesommmunodéprimées et
agées. Elle cause également des infections resipgmtbasses, des plaies
chirurgicales, des voies urinaires ou une bactégem

K.oxytoca : Differe de la bactérie précédente seulement l@aproduction
d'indole, mais elles sont toutes les deux impliguéans des infections
similaires.

K.rhinoscleromatis (associée au rhinosclerome) : Est caractérisée upar
rhinite chronique hypertrophique avec des lésioasigomateuses.

K.ozenae(associée a I'Ozéne) : Cause des maladies inflammaes chroniques
avec des suppurations muqueuses et fétides et pagodes d'une atrophie de
la muqueuse nasale, qui peut donner lieu a une gderfodorat.



Diagnostic bactériologique :

Le prélevementse fait principalement dans les voies respirasoféehantillons
naso-pharyngés) et dans les voies urinaires, neis §e faire également dans
les voies génitales et dans le sang (en fonctida tecalisation de l'infection).

Aprésisolementde la bactérie sur milieu gélose sang, des caaparaissent
rondes, bombées, d’aspect muqueux, en 18 heumesudation et a 37°C. Les
colonies sont lactose positif sur les milieux géb pour les entérobactéries qui
contiennent du lactose (Istrati-Meitert), mais @evient lactose negatif apres 24
heures. C’est le phénomene de « caméléonage »equigoissi s'’observer sur
milieu Mac Conkey.

L'identification basée sur des tests biochimiqueat @tre effectuée sur des
galeries manuelles ou des cartes automatiques.

/
Figure 16: Klebsiellaspp. : milieu Mac Cﬁkey - phénomene de
« caméléonage ».

En microscopie optique,Klesbsiellaest un bacille a Gram négatif, disposé en
courtes chainettes (ou diplo dans le sens de lgukur), immobile, et possede
une capsule.

Sensibilité aux antibiotiques:
Le phénotype sauvagest caractérisé par un faible niveau de résistance

amino et carboxi-penicilines (activité restaurée f@s inhibiteurs de béta-
lactamase), chloramphénicol, tetracycline, streptom, biseptol.



Le phénotype producteur de béta-lactamasemontre une résistance
augmentée a: amino, carboxi et ureido-penicilinecdmpris a l'association
avec les inhibiteurs de béta-lactamases) et céphaimes de premiére
génération.

Les autres phénotypesle résistance sont similaires a ceux décrits Bamsli.
Les souches hospitalieres sont généralement nuidtiadtes aux antibiotiques.
Pour la sélection des patients colonisés avec deshes BLSE, un milieu
sélectif chromogéene de type gélose BLSE peut &lreay et pour les souches
producteur dearbapénémasela gélose CRE.
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Famille : Enterobacteriaceae

Localisation : Proteusest une bactérie commensale du tube digestif Esez
humains et les animaux.

En général trés répandue dans la nature, surtout existe de la matiere
organique en décomposition (sol, eau, viande &}gerétant donné gu’elle
participe aux processus de putréfaction.

C’est un bacille Gram négatif, court, trés mohien-sporulé, non-capsulé, sans
disposition particulieére, aérobie et anaérobie4tatiti

Pouvoir pathogéene :

Il existe 8 espéces deroteus mais seulement 3 especes ont une importance
médicale:

- Proteus vulgaris
- Proteus mirabilis
- Proteus penneri

Elles sont toutes les trois responsables d'infestiarinaires et de plaies
cutaneées.

Pathogene “opportuniste”, on rencontre égalemenatdérieProtéusdans :
- Les pathologies de l'oreille moyenne

- La mastoidite pouvant étre dans certains casigitie de surdité
- Les septicémies



- La méningite
- La survenue d'abces cérébral
- Infections respiratoires

La pathogénicité vient de la multiplication et faguction d’endotoxines.

Voie de transmission :Les bactéries du genteroteus peuvent causer des
infections lorsqu’elles quittent I'intestin. Ell@guvent aussi étre transmises par
des cathéters contaminés (notamment par des sandages) cependant, leur
mode de transmission spécifique n’a pas encoréééEminé.

Diagnostic bactériologique :

On effectue des préléevements en fonction de I'tidac urine, exsudat de
plaies, sang, et aussi de liquide céphalo-rachidien

- Aprées isolement de la bactérie sur bouillon,ezellforme un film de surface et
dégage une odeur désagréable de putréfactiorestlionc facile a reconnaitre.

- Sur gélose sang, on observe un phénomene d'onjasn forme d’ondes
concentriques, les souches différentes ne se nedapas et va apparaitre la
ligne de délimitation de Dienes.

- Sur gélose inclinée, on observe le phénomenealade.

- Sur milieu sélectif lactos&roteusse développe sous la forme de colonies
lactose-négatives et de couleur noire au centre. dagmes lactose-négatifs
produisent de  I'hydrogéne  sulfuré ), uréase et FAD
(phénylalaninedésaminase).

Figure 1'7: Proteussp. : Phénoméne de la lighe de Dienes — milieosgésang.

En microscopie optiqueles Proteus sont des bacilles aérobies a Grantifhéga
courtes aux extrémités arrondies, mobiles, nonuéges et non capsulées.



On peut aussi chercher les antigénes somatiquaded antigenes flagellaires
H. Les sérotypes de Proteus OX2, OX19, OXK présenties parentés
antigéniques avec les Rickettsies.

Sensibilité aux antibiotiques:

L’antibiogramme est obligatoire pour chaque soudwée. Les especes du
genre Proteus sont généralement sensibles aux céphalosporineg, a
Aminoglycosides et a I'lmipénem (Béta-lactamine&rge spectre.

Les phénotypes de résistance sont similaires a d&axits dansk. col..
Malheureusement, la colistine ne peut étre admédstians le traitement des
infections causées par des souches multi-resistaateils sont naturellement
résistants a la colistine.
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Famille : Pseudomonadaceae

Genre : Pseudomonagui comprend des bacilles & Gram négatifs, sment
aerobies, non-fermentatifs, non-sporulés et saposdition caractéristique.

lls sont mobiles, oxydase-positifs, lactose-négadt ne fermentent pas la
glucose.

Ces germes représentent le pourcentage le plué deewnon-fermentatifs isolés
en laboratoire. lls possédent d'importants factetmscturels et des toxines qui
augmentent leur virulence.

Localisation : P.aeruginosa aussi appelé « Bacille Pyocyanique », se trouve
dans I'environnement (sol, eau, terre), dans Igstéudx au niveau des endroits
humides (pots de fleurs, équipements de respiratitdircielle, etc.).

Le portage permanent humain (téguments, inteséisisfi’environ 6% chez les
personnes saines, 38% chez les personnes hog@tal®ur une période plus
longue et 78% chez les personnes immunodéficientes.

Pouvoir pathogene :

P.aeruginosaest le germe pathogéne “opportuniste” par excefleproduisant

des infections nosocomiales séveres et difficilésaider, car il a a disposition
une grande variété de facteurs de virulence (finghriexopolysaccharides,
lipopolysaccharide, elastase, protéase, phosplselifa glycolipide, exotoxine
A, exoenzyme S).

Il peut étre impliqué dans des infections pulmagmihez les sujets atteints de :
- Fibrose kystique, pneumonies chroniques, qui Wl souvent vers la
destruction totale des poumons,

- Chez les patients immunodéprimés, il peut occasp septicémies mortelles,
mais aussi des bronchopneumonies bilatérales tgpiquec la formation des
micro-abceés et nécrose tissulaire,

- Endocardite, dans le cas de prises des droguesigaintraveineuse,

- Infection de la cornée, de l'oreille (infection danal externe de I'oreille, otite
moyenne chronique),

- Infections des bralures, des plaies chirurgicéiiegue de bactériémie),

- Infections gastro-intestinales, des voies urggmiméningites, etc.



Voie de transmission:Introduction accidentelle dans un organe ou comtami
tion de la peau ou des muqueuses par kEssret objets du personnel soignant
Il peut aussi étre transmis par la ventilation,desluits de nettoyage, etc.

Diagnostic _bactériologique: Le diagnostic pour les infections au bacille
pyocyanique est bactériologique. Isolement apdiin produit pathologique.
Cependant, en dehors d'un contexte clinique cooredgnt, il n'est pas
obligatoirement impliqué comme agent causal d’uriection. Donc il faut faire
attention: si dans l'exsudat pharyngien d’'un patigoi suit un traitement
antibiotique, I'on isoleP.aeruginosa il serait une erreur de lui ajouter un
traitement antibiotique supplémentaire, contre eeng. Il a pu s’installer suite
a la sélection produite par I'antibiothérapie aietéte, et se développer a cause
du manque de flore normale concurrente.

Prélevement: en fonction de la localisation de l'infection.

Isolement:

Le bacille peut étre isolé sur des milieu de celtbabituels: gélose simple ou
gélose sang. Mais le milieu se choisit en fonctiarproduit récolté :

- Les produits normalement stériles s’ensemenagrgélose-sang,

-Le sang pour 'némoculture sera ensemencé daflacon dont la composition
favorise le développement de germes aérobies,

- Les matiéres fécales s’ensemencent sur miliel@ctss.

Incubation en aérobie et a 42°C.

Identification : L’identification est basée sur des caracteres huwggiques,
culturels, la réaction de I'oxydase est positi@egioissance a 37-42°C.

- Sur gélose simple, on notera la présence de piggmearactéristiques en
fonction des souches: Piocianine (bleu), Pioverdiest), Piorubine (rouge),
Piomélanine (noir). La culture a d’habitude unewdde fleurs d’acacia.

- Sur gélose-sang, les colonies sont grandes sgiigenolytique et peut parfois
avoir un éclat métallique, qui représente les zalrestolyse.

- Sur les milieux lactoseés, les colonies sont Eetoégatives.

L'identification des souches achromogenes est bmagéles tests biochimiques.
'y en a un sur le marché grande variété de kispahibles permettant
I'identification basée sur des tests biochimiques:

- manuel: APl 20NE (Biomerieux),

- Automatique: spectrométrie de masse Vitek2 GN,crdBcan, ou
MALDITOF.

Examen microscopique:On observe des bacilles a Gram négatif, non-spgrulé
non-capsulés, avec un flagelle polaire, mobilgseetlent étre isolés, en paire ou
en courtes chaines.



La différenciation avec d’autres especes se badesuaracteres biochimiques.

Figure 18: P.aeruginosa culture sur gélose-sang « éclat métalliqueutuce
sur milieu CHROMagar UTI, production d’'un pigmerri/

Sensibilité : Pseudomonas aeruginosat redouté pour sa multi-résistance.
La réalisation de I'antibiogramme est donc indisadre.

Les antibiotiques actifs anlseudomonasont:

- pénicillines antipseudomonas (ticarcilline, pipdiae),

- carbapenemes: Imipenem, Méropenem,

- céphalosporines de lll-eme génération (cefomerazceftazidim).
- céphalosporines de IV-eéme génération (cefepief@jrome).

- aztreonam.

P.aeruginosaest naturellement résistant aux Amino-pénicilliree$association
Amoxicilline avec Acide Clavulanique et aux Céplsqplorines de premiere et
deuxieme générations.

De plus en plus d'hépitaux a travers le monde ontreencé a signaler une
augmentation alarmante de la prévalence souchesaréss au carbapéneme.
Pour ces souches, la colistine semble étre |'atitijoie réserve.

La résistance acquise aux béta-lactamines estalides génes plasmidiques,
transposables, de type pénicillinase. Pour lesn@gides la résistance est liée a
des phénomenes d’'impermeéabilité, de mutation deibie ribosomale ou de
I'inactivation enzymatique. Pour les Fluoroquinatsn c’est la Ciprofloxacine
qui présente la meilleure activité actuellementn®ées infections graves on
associe un Aminoglycoside avec une béta-lactamine.
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Le Genre Acinetobacter comprend des bacilles Gram négatifs de forme
coccique, bacillaire ou encore coco-bacillairepbis et oxydase-négatifs.

Les germes de ce genre sont immobiles, frequemraanapsulés, et se
développent bien sur la majorité des milieux deéucal

Localisation: lls sont largement répandus dans la nature (so),laid aliments)
et dans le milieu hospitalier (ventilation, humidéteurs, cathéters).

A.baumaniiest le représentant typique du genre. Les infestoimusées par cette
espéece sont associées a une mortalité et une ntérbldvées, du fait que sa
virulence et sa résistance sont relativement haetesomparaison avec d’autres
especes.

Signification_cliniqgue : Les probléemes engendrés pacinetobacter dans le
milieu hospitalier, sont rencontrés chez les p&iean état critique, dans les
unités de thérapie intensives, et en particuliezdbls patients avec des lésions
cutanées ou des brdlures étendues (polytraumadisthgzoduit 1 a 3% de
toutes les infections nosocomiales.

On peut retrouvelAcinetobacterdans les pneumonies, infections des tissus
mous, des plaies, de I'eeil, du tract urinaire,tpéries et méningites secondaires
a des septicémies.

Diagnostic _bactériologique : De la méme facon que pour le bacille
pyocyanique, un simple isolement a partir d’'un progathologique peut

suffire, et sans contexte clinique correspondamiest pas forcement impliqué
en tant qu’agent causal d’'une infection.

Le prélevementdu produit pathologique se fait en fonction de la localisatien
I'infection : expectorations, pus, urine, sang, LCR

L’examen direct du produit a une valeur indicative seulement spieduit
récolté est théoriguement stérile. Sur les prémamide Gram, on va observer
des PMN et la présence de bacilles ou coco-badillesam négatifs.

L’isolement peut se faire se faire sur tous les milieux castcun germe sans
grandes exigences nutritives, avec des possihititaboliques illimités.

La majorité des souchesAtinetobactemeuvent étre facilement cultivées sur
des milieux simples, formant des colonies lissegcaun diametre d’environ
2mm, pouvant étre pigmenté en jaune pale, voire. grincubation se fait a
37°C.



L’identification se fait grace aux caracteres culturels.

Les colonies du genrécinetobactersont de type S, mucoides, 1-2mm de
diametre, la plupart du temps sans pigment, siaong-gris.

Réaction oxydase-négative, ne fermentent pas leogdy catalase-positifs et
lactose-négatif.

Pour la différenciation des espéces, lidentificatise fait sur caractéres
culturels et biochimiques. Pour confirmation, geeduits commerciaux tels
gue les systemes automatiques microtest - APl &k\8ont utilisés, lesquels
permettent une identification basée sur des testehimiques ou par
spectrométrie de masse MALDI-TOF.

Sensibilité : Acinetobacterest sensible a la aminoglycosides et céphalosgorin
de troisieme et quatrieme génération.
En revanche, les germes sont résistants aux gémsilet aux céphalosporines
de premiére et deuxieme génération.

Les infections &.baumaniisont souvent séveres et difficiles a traiter, alidu
taux élevé de résistances aux principales clasaeshiotiques.

Le type multi-résistant (MDR) présente une réstaa plus de deux classes
d’antibiotiques sur les 5 suivantes :

- céphalosporines (ceftazidime ou cefepime),

- carbapénemes (imipéném ou meropenem),

- ampicilin/sulbactam,

- fluoroquinolone (ciproflaxine ou levoflaxine),

- aminoglycosides (gentamycine, tobramycine ou aumiiie).

Les souches extensiv-résistant (XDR) conservenailsiité a la Colistine, qui
est I'antibiotique de réserve.

Les souches pan-résistant, (PDR) sont résistantowies les classes
d’antibiotique. lls sont particulierement isolés@d&ections soins intensifs.
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Pathogénes, microaérophiles « peuvent vivre danss dmnditions
d’anaérobiose ».

Famille: Campylobacteriaceae

Genre : Campylobacteril comprend 17 especes, dont la plus importante e
pathologie Camplylobacter jejuni

D’un point de vue morphologique, les germes du g@ampylobactesont des
bacilles a Gram négatif, non-sporulés, de formeak®, incurvés ou en forme
de lettre « S ». lls ont un seul flagelle polairerg des deux extrémités, ce qui
leur confére une mobilité caractéristique.

Ce sont des microorganismes microaérophiles, cegaespéces peuvent se
développer méme dans des conditions aérobies o ragagrobies.

Localisation: Les infections &ampylobacterisont en réalité des zoonoses. La
maladie peut prendre un caractére professionnel.

Pouvoir pathogéene :

Les infections les plus courantes causéesCojuni sont les gastro-entérites
avec: maux de téte, fievre, douleurs abdominalesrigtes parfois sanglantes
(surtout dans le secteur pédiatrique).

Peut causer des infections extraentérales, deisé&mgs chez les personnes qui
présentent un déficit immunitaire, causeesQuéatus

C.jejuni est considéré la cause du syndrome de GuillaineB&GB) : Paralysie
du systéme nerveux périphérique.

Voie de transmission :

- Les excréments d’animaux ou des malades qui peweataminer I'eau, le sol
et les légumes,

- Les aliments provenant d’animaux malades (lait pasteurisé€, viande
insuffisamment cuite),



Nosocomial :

- Contact interpersonnel (le partage des toilettes)
- Par 'accouchement, de la mere a I'enfant,

- Transfusions sanguines,

- Transmission sexuelle.

Diagnostic bactériologique :Le diagnostic est bactériologique et sérologique

Prélevement : On récolte les matieres fécales (le plus soyyelds
vomissements, plus rarement le sang, mais on pmsi arélever des produits
alimentaires (viande).

Isolement:

Les especes du gengampylobacteiont des exigences de culture particulieres
et nécessitent des conditions spéciales. L'incabadie fait toujours en micro-
aérophilie (85% N, 5% Det 10% CQ) 48-72 heuresa une température
optimale de 42 °C ou 37°C, selon les espéces.

L’étalement deCampylobactemeut se faire sur des milieux nutritifs enrichis,
comme par exemple : bouillon Brucella, milieu Poastt milieu Park-Sanders.

Il peut se faire sur milieu non-sélectif gélose-adlat, utilisé en coproculture, et
il peut se faire sur milieu sélectif, utilisant dastibiotiques, de type Skirrow
(agar, sang de cheval, antibiotiques) ou Karmali.

Figure 19: Campylobactespp. : Culture

Examen microscopique :

On observe des bacilles a Gram négatifs, non-Emue forme spiralée ou
recourbée en forme de la lettre S. Elles ont url 8agelle polaire et sont

reconnaissables grace a leur aspect en « ailegpdeti®a ». On peut aussi utiliser
un microscope a fond sombre ou a contraste de phase



Figure 20: Campylobactespp. : Examen microscopique

Identification: Se fait en fonction des caractéristiques morphqlags et
culturelles. Catalase et oxydase-positive, microadle, ne produit pas
d'uréase. L’identification des caracteres biockjmas peut se faire a l'aide
d'une galerie biochimique de type API-CAMPY out tepide d’identification
d’antigenes a partir des matiéres fécales.

Le diagnostic sérologiquese fait par la mise en évidence d'un niveau élevé
d’anticorps anti€ampylobacterlLa réaction de fixation du complément chez
Campylobacter fetust immunoenzyme (EIA) pou€ampylobacter jejunimet

en évidence une augmentation du niveau d'anticargsCampylobacter et
indiqgue généralement une infection récente ou emscd.’antigene majeur du
genre est le lipopolysaccharide et I'hétérogénéigrologique deC.jéjuni est
déterminée par plus de 90 antigenes somatiquesamliaridiqgues O et 50
antigenes capsulaires K et flagellaires H.

Sensibilité:

Campylobacteest sensible a : Erythromycine, Tétracyclines, €tgphénicol,
Nitrofurantoine , Aminosides, Clindamycine.

L’antibiotique de choix pour une gastro-entéritel€&ythromycine.
L’antibiogramme est recommandé.
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Famille : Helicobacteraceae

Genre : Helicobacter

Ces germes ressemblent d’un point de vue morplomplegiaux germes du genre
Campylobacter Ce sont des bactéries a Gram négatif, incurvéspmalés,
présentant 4 a 6 flagelles sur I'un des poles daddérie.



Helicobacter pyloriest I'espece caractéristique du genre, associégasixtes,
ulcéres gastriques et carcinomes gastriques.

Localisation: Cette espece vit exclusivement dans la muqueuskiqgee de
I'nomme.

Pouvoir pathogene :

Helicobacter pyloriproduit une protéase lui conférant des proprid&@seration
de la muqueuse gastrique, ce qui empéche l'acidiqye de se répandre
correctement. Elle produit également une uréadsepdumettant de survivre
facilement dans I'environnement tres acide deobest, cette enzyme sécrétée
transforme l'urée en ammoniac et en dioxyde deocarb

L'ammoniac étant toxique pour les cellules épitiéd, elle va, avec l'aide
d'autres enzymes (protéase, catalase...), endomnegrirface des cellules
épithéliales, enclenchant de ce fait le processusmination d'ulceres.

Helicobacter pyloricause plusieurs maladies plus ou moins graves &=o
individus :

- Une dyspepsie non ulcéreuse,

- Des ulceres gastrigues et/ou duodénaux,

- Des gastrites chroniques,

- Une malabsorption de la vitamine B12,

- Des cancers (cancer de I'estomac, adénocarcinpme.
Helicobacterserait I'un des principaux facteurs de risqueahcer gastrique.

Dans l'organisme, les germes peuvent persister grgndes mois, ou méme
toute la vie. Les individus infectés développene ugponse immunitaire de
longue durée.

Voie de transmission :

La transmission est essentiellement interhumaiae,vpie féco-orale ou oro-
oral, la contamination se fait par un contact diea@c la salive infectée par des
régurgitations ou lors des vomissements.

La transmission par les selles, suite a un congact’intermédiaire des mains
ou encore a cause de I'eau et d’aliments contam@séplus rare et se rencontre
plutét dans les pays en voie de développementhggiEne est déficiente.



Diagnostic bactériologique :

Il met en jeu des méthodes invasives et non-ineasiv
Les méthodes invasives de diagnostic reposent 'shtehtion de biopsies
gastriques, obtenues par fibroscopie.

- Examen histologique Il consiste a détecter des bactéries spiraléésseu
forment en surface apres coloration par Hématoaylinsine-Safran (HES) ou
Giemsa.

- Culture : Elle nécessite des conditions particulieresrdesport de la biopsie

et un broyage. Elle est effectuée sur un milieuicanr contenant des
antibiotiques et maintenu 7 jours a 37°C en atmésphmicro-aérobie.
L'identification de H.pylori est basée sur des tests biochimiques (oxydase-
positif, catalase-positif, uréase-positifs). Elermpet I'étude de la sensibilité aux
antibiotiques.

- Test a l'uréase: C'est un test spécial pour cette bactérie. llbesgé sur la
production abondante d'uréase ppylori. Une biopsie, ou ces bactéries sont
présentes, est mise dans un milieu contenant e |'ttlles vont I'hydrolyser en
libérant de 'ammoniaque, ce qui augmente le pHietvirer un indicateur en
une heure.

- Microscopie optique : Les Helicobactersont des mobiles a Gram négatif,
elles ont une forme spiralée et possedent 4 gélfts situés a lI'un de ses poles.

Figure 21: H.pylori : Examen microscopique, coloration de Gram.

Les méthodes non invasivesont les suivantes:
H. pylori peut également étre diagnostiqué par des réadittigene-anticorps:

- Identification des anticorps anti-H. pylori dans les sérums des patients. Il est
le plus couramment utilisé ayant des dosages immbhrmmmatographiques ou



immunoenzymatiques rapides sont disponibles. Leulteés négatif exclut
I'infection et le positif ne montre pas si l'infiect est récente.

- ldentification des antigenes deH. pylori dans les féces par des tests immuno-
chromatographiques rapides ou par PCR.

- Le test respiratoire a l'urée Le test consiste a faire ingérer au patient une
solution d'urée marquée au carbone radioactif.

Si la bactérie est présente, l'urée est transfoenémmoniac et gaz carbonique
radio-marqué. Ce dernier passe alors dans le sasj éliminé dans l'air expiré.

Deux prélevements d'air sont effectués (il fautiexpfortement dans un
récipient approprié) :

- Le premier aprés avoir bu la moitié de la solupoéparée,
- Le second, 30 minutes aprés avoir bu la secorugende la préparation.
-PCR : Identificationdes antigenes H.pylori dans les matieres fécales.

Sensibilité aux antibiotiques:

Le traitement consiste a éradiquer la bactérie daectriple thérapie ». Pour
cela, on associe deux antibiotiques actifs: Amdlixiel et Tétracycline (ou
Clarithromycine, qui est un macrolide) et un amida afin d'inhiber la pompe a
protons : Oméprazole.

Helicobacter pylori présente une résistance naturelle a Cefsulodin
(Céphalosporine de troisieme génération), a I'adiddidixique, Sulfonamide,
Trimetoprim, Vancomycine.
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Le genreHaemophiluscomprend des bactéries a Gram négatifs, avec une
morphologie variée, du cocobacille au filament (ogtiendra la forme
cocobacille). Anaérobie faculatif, immobile, noregpié et encapsulé lorsqu’ils
sont isolés d’infections invasives.

Les germes de ce genre nécessitent une attentrtoupare pour la mise en
culture : nécessitent le facteur X (hémine) etalgtdur V (NAD), présents dans
le sang (c’est de la que vient le nom du genre).

Localisation: C’est une bactérie isolée a partir des voies iragires
supérieures chez 'lhomme. Les souches non-encagssatit commensales de
la sphére ORL.



La capsule est le facteur de virulence le plus mamd, sur la base du
polysaccharide capsulaire, on distingue 6 sérotgpékinfluenzaga-f).

Signification cliniqgue : Haemophilus influenzaest I'un des principaux agents
éthologique des méningites chez I'enfant : 93%adpepant au biotype | et au
sérotype capsulaire b (qui cause les infectionsplas invasives). Il se peut
gu'une infection évolue rapidement en laryngo-théie obstructive,
nécessitant une intubation chez [I'enfant, voire uttachéotomie. La
transmission est par voie respiratoire.

Le diagnostic délaemophilusest bactériologique.

Diagnostic bactériologique :

Le prélevementse fait en fonction de la localisation de l'infecti(sang, LCR,
pus, sécrétion conjonctivale, auriculaire, asmratirachéo-bronchique). Il est
nécessaire de transporter immédiatement le sdad-€R.

Isolement : Le LCR s’ensemence sur un milieu qui contient degeiurs de
croissance X et V. On recommande un ensemencemgroduit sur un milieu
gélose-chocolat et en parallele sur un milieu gékeng, sur lequel il y a une
souche de&.aureusqui va produire le facteur V et favoriser la ssznce de la
souche dédaemophilus c’est phénomeéne de « satellitisme ».

Pour d’autres produits pathologiques on peut etilisn milieu gélose-chocolat.
Les colonies sont de type S ou M et leur diamewablk de 24 a 48h,
comparées a des gouttes de rosée. Elles ne som¢padytiques.

Certains prélevements n’étant pas stériles on ptliger des milieux semi-
sélectifs (avec Vancomycine). Incubation a 35-3#&%€c 5-10% C@

L’examen direct: le LCR doit étre rapidement centrifugé et le semtit
observé au microscope apres coloration de Gramoli¥ervera des germes
gram négatifs, pléomorphes: bacilles courts, langBlamenteux.



Figure 22: H.influenzae Examen microscopique

Identification : Le phénoméne de satellitisme (croissance autourcdiesies
de Staphylocoqué@sest un test préliminaire d’identification.

Pour l'identification deHaemophilusil faut utiliser des disques de facteur X, V
et XV et observer le développement des bactérisinde ces disques :

- H.influenzaecroit autour du disques XV.
- H.parahaemolyticugt H.parainfluenzaautour des disques V et XV.
- H.ducreyicroit autour des disques X et XV.

D’autres méthodes d’identification se basent ssra@acteres biochimiques, la
production d’indole, d’'uréase.

On peut aussi chercher la structure antigénique lesuespeces encapsulées de
H.influenzae qui se divise en 6 sérotypes (a, b, c, d, eC8la se fait par
réaction d’agglutination sur lame.



Figure 23: H.influenzae phénomene de satellitisme sur milieu gélose-sang

Le diagnostic sérologique par méthode RIA ou ELIS&la permet aussi de
vérifier 'apparition d'une réponse immune a latsul’une vaccination.

Sensibilité : Il faut faire un antibiogramme, sur un milieu s@écHTM
(Haemophilus Test Medium) les germes étant naturellement skssila
I’Ampicilline, Chloramphénicaol, Sulfonamide, Tétradines et
Céphalosporines.

D’autres espéecesldaemophilus

- H. aegyptiugpeut étre la cause d’une conjonctivite purulelds yeux sont de
couleur rose) et de la fievre purpurique brésileenn

- H. aphrophiluspeut causer des endocardites et des pneumonies,

- H. ducreyiest l'agent étiologique d’'une infection sexuellatneansmissible,
le chancre mou, plus frequemment diagnostiqué lgsgzommes,

- H. haemolyticus rarement été isolé a partir d'infections desyogspiratoires
chez les enfants,

-H. parainfluenzaeest isolé occasionnellement dans le cas des emflesaet

urétrites.



Les bactéries strictement anaérobies sont des onganismes qui se
développent en l'absence d'oxygéne. Ces bactéridisent comme source
exclusive d’énergie la fermentation.

Si la fermentation se produit en présence d’oxygéree forme des radicaux
superoxydes tres toxiques. Les bactéries strictear@erobies, a I'inverse des
bactéries aérobies, n'ont pas de superoxyde disatpi transforme le radical
superoxyde en eau oxygénée) et de catalase (qompése I'eau oxygénée en
peroxyde d’hydrogéne).

Ces bactéries ont un role important dans le maintie I'équilibre écologique
de la flore normale. Elles sont aussi impliquéessdiétiologie de quelques
infections.

La connaissance des bactéries anaérobies qui sefdrdifférents systemes de
I'organisme est essentielle, car la majorité ddésctions a germes anaérobies
sont d’origine endogéne, avec des bactéries quigantie de la flore normale de
I'organisme.
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Hautement pathogéne.

Genre : Clostridium
Espéce botulinum

Localisation: Diverse (le sol, les intestins d’animaux, fruit&gumes et
I'Homme).

Signification clinigue : C’est un bacille Gram positif, anaérobie, sporulé.

Il est 'agent pathogene impliqué dans le botulisuree intoxication alimentaire
fatale, produite par l'ingestion d'aliments qui tiennent la toxine botulique
(conserve de Iégumes, de poisson ou de viande).




La toxine est thermolabile mais résiste a l'actilms sucs gastriques, arrive au
niveau de [lintestin, puis entre dans la circulatigénérale, par voie
lymphatique. Elle agit sur le systéme nerveux eaqint la libération

d’acétylcholine au niveau des synapses neuromusesildl se produit alors la

paralysie flasque de la musculature jusqua la Ipsi|m des muscles

respiratoires.

La pathogénicité chez 'hnomme n'est pas due adita elle-méme, mais plutbt
a sa toxine. L'intoxication survient apres 18 hsude l'ingestion, causant des
paralysies bilatérales et symétriques des musalesobpharyngés et dysphagie.
Cela étant accompagné de nausées, vomissementstipabon avec une
température normale (en cas d'absence de surorigcti

Voie de transmission: Contamination par les aliments infectés.
Diagnostic de laboratoire :1l a pour role de confirmer le diagnostic clinigeie

de mettre en évidence la toxine botuligue danséleins, matieres fécales,
contenu gastrique, mais aussi dans les aliments.

En microscopie optiqueon voit des bacilles Gram positif, avec des exil&Esn
arrondies. Le clostridium est mobile et le sporetinfere une thermorésistante.

Sensibilité (traitement)

Il est fait en service de réanimation, par I'injentd'antitoxine:
-Sérothérapie polyvalente puis monovalente.
-Insulinothérapie en un point différent de |'organe.
-Traitement symptomatique: Réanimation (anti-chedb@rasique)
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Hautement pathogéne.

Genre: Clostridium
Espece tetani

Localisation: Dans le sol, sous forme sporulée ou dans I'téia)iveau du tube
digestif.

Signification clinigue: C.tetani est germe non invasif, les spores restent au
niveau de la porte d'entrée (blessures, bralures...

Aprés une incubation de 5 a 6 jours de diffusiontadne, surviennent les
contractures, la fievre et complications respiraivoire I'asphyxie.



La toxine est composée de 2 éléments :

- Tétanolysine : hémolytique, nécrosante et candiqtie.

- Tétanospasmine: Fixation au niveau du cerveadeeta moelle épiniére,
bloquant les inhibiteurs des synapses des motonesiro

Tous les mammiféeres sont sensibles au tétanos.

Voie de transmission :Par les traumatismes cutanés.

Diagnostic _de laboratoile : 1l a surtout pour vocation de confirmer le
diagnostic clinique. Nous trouvons rarement lesillescau niveau du point

d'inoculation. La toxine peut étre transformé emtaxine par chauffage ou

formalisation

En microscopie optique on voit des bacilles a Gram positif, strictement
anaérobie. Elles sont mobiles, sporulées donnanbacilles un aspect de clou
ou de baguette.

Sensibilité (traitement):
Utilisation de sérum anti-tétanique, anatoxine,i@ine G

Traitement préventif: Le vaccin DTP (dyphtro-teigrertusis) ou le DT cog.
Le triple vaccin contre la diphtérie, le tetanosk&d@oux convulsive. Il doit étre
administré par 3 injections cutanées a un moisetialle entre elles. Il faut un
rappel une année apres, puis tous les 7 ans. lcenvest obligatoire.
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C'est un bacille Gram Positif, anaérobie, (sporelé toxinogéne lorsque
pathogéne)

Localisation : Flore commensale.

Signification_clinique : 1l est I'agent étiologique des maladies diarrhégu
associées aux antibiothérapies. Il fait partieaddre normale intestinale chez
la personne saine ou chez le patient hospitalisédusant dans certaines
conditions des infections du tractus digestif (bégs ou graves). Il peut
contaminer le milieu hospitalier et causer desé@mids nosocomiales.

Les facteurs de risque pour un infectio difficile sont : hospitalisations, les
traitements prolongés avec des antibiotiques atrgpéarge, les interventions
chirurgicales sur le tractus digestif, les affecsiodu colon et rénales, la
déficience immune, les chimiothérapies, I'age agaetc.



L’infection se manifeste par des diarrhées aqueljpks de 15 par jour)
pouvant étre sanglantes ou purulentes, douleursnaibdles, diminution de
I'appétit, du poids corporel, et fievre.

Transmission : Il existe une possibilité de transmission interhimaa

Diagnostic bactériologique :

Prélevement . Matiéres fécales pour une coproculture (si leseselont
diarrhéiques)

Isolation : Sur milieu hautement sélectif, de type CCFA (Cyefowe-
Cefoxitine-Fructos-Agar), incubation 48h.

Sur milieu chromogéne de type ChromiDdifficile forme des colonies noires
et se développent en 24h.

L’identification se fait sur les caracteres culturels, morpho-tientix et
olfactifs. La confirmation de I'espéce se fait ades tests biochimiques.

La détection des cytotoxinesest réalisée par des tests de cytotoxicité ir vitr
sur des cultures cellulaires plus spécifique) oddgection d’entérotoxine par
des tests immunologiques, par des tests VIDAS®@cik Toxine A & B
(bioMérieux), test de type ELFA (Enzyme-Linked Rlescent Assay). Pour la
détection de la colonisation, il est recommandéédéser les tests de diagnostic
combinés, qui ont une sensibilité maximale.

Sensibilité : Dans les infections séveres la thérapie spécifiqoiesiste en
I'administration de Métronidazole ou de VancomyciReur le traitement de la
forme bégnine, I'interruption de I'antibiothéraggst suffisante.



Famille : Mycobacteriaceae

Genre : Mycobacterium

Le genreMycobacteriumcomprend des bacilles avec une forme filamenteuse,
iIs sont immobiles, peut étre intracellulaire (nmgadrage), non-sporulés, non-
capsulés, strictement aérobies.

La paroi cellulaire est formée principalement gédies, raison pour laquelle les
mycobactéries sont résistantes a une série d'atitises et ne se colorent pas
en Gram (mais en coloration Ziehl-Neelsen).

Une fois colorées, les bactéries ne peuvent phesdécolorées a I'alcool ou aux
acides, c’est pour cela qu’on les qualifie de BesilAlcoolo-Acido-résistants
(BAAR).

Il existe plusieurs types dédycobacterium

-Mycobacterium tuberculosi®acille de Koch, BK), agent de la tuberculose
-Mycobacterium afrikanum

-Mycobacterium bovis

-Mycobacterium leprae

-Mycobacterium avium

Mycobacterium bovis :
Agent de la tuberculose bovine se transmet a I'Herapres avoir bu du lait de
vache contaminé. Le pouvoir pathogéne est identigeedui du BK.

Mycobacterium leprae

Le responsable de la maladie de Hansen, ou la,|gpieest une infection
granuleuse chronique humaine, infectant les tisapsrficiels (la peau, les nerfs
périphériques)
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Grand pathogéne.

Localisation :
La Mycobacterium tuberculosisst une bactérie pathogene propre a 'homme.
Elle est transmise par voie aérienne en réesistafrbal.



Pouvoir pathogene :

Le bacille de Koch est I'agent de la tuberculose.

C'est une maladie qui atteint principalement lan@spiratoire, elle peut aussi
étre extra-respiratoire dans les ganglions, lesimgés, les articulations et les
zones uro-génitales.

La forme contagieuse de la tuberculose est la fggaolmonaire cavitaire, les
autres sont peu ou pas contagieuses.

La primo-infection peut évoluer:

- En guérison compléete et spontanée apres unedeéersudative, malgré la
présence d'un nombre important de bacilles et polgaires.

- En formation de tubercule qui se termine pargunerison lente par fibrose.

- En ramollissement du caséum et la formation daaverne avec multiplication
bactérienne. Ce cas est défavorable.

De plus, & dissémination dans l'organisme peut causer langién et des
infections uro-génitales.

Diagnostic biologigue :

Il se réalise seulement dans un laboratoire deaié¢é, avec un niveau 2 ou 3 de
biosécurité.

Prélevement: Pour les formes pulmonaires on préléve les ctaclpar
expectoration. On recueille aussi les mucositéadirigues par fibroscopie.
Pour les formes non pulmonaires on préleve le LIERiquide pleural et le
liquide articulaire, I'urine, fragments de gangkomtc.

Culture : Mycobacterium tuberculosisst un bacille a croissance trés lente qui
dure de 2 a 6 semaines et sa culture nécessitailigsx spéciaux. Le milieu le
plus utilisé est celui de Lowenstein-Jensen.

Examen microscopique :Les frottis seront colorés par la méthode de Ziehl-
Neelsen. Ce sont des bacilles aérobies, immolntessporulées, non-capsulées
et disposés en amas ou en palissade irréguliére.

La technique de coloration Ziehl-Neelsen:

- le frottis sec et fixé est recouvert de 3-4 mfaane;

- la lame est chauffée jusqu'a ce que les vapaiestsémises, 3-4 fois en 5
minutes;

- le colorant est éliminé par lavage a l'eau dinetta jet bas;



- la décoloration deux minutes faite par le couwertde la lame avec une
solution d'acide chlorhydrique 3%;

- laver la lame a I'eau: le frottis doit resterquopee incolore ou tout au plus avec
une légére teinte rose;

- la lame est re-colorée avec une solution de deméthylene a 1% pendant
une minute.

- la lame est soigneusement lavée et séchée mpetature ambiante

Le frottis est examiné au microscope avec l'odjectimmersion pendant au

moins 10 minutes. Les bacilles se présentent sousef de minces batons

rouges, incurves, disposés sous forme de pilesémérglement appariés en
angle, rarement isolés, sur le fond bleu de champstopique. Le résultat sera
exprimé en BAAR. Un résultat négatif ne peut étanree qu'aprés avoir

examiné au moins 100 champs microscopiques (selammbre les bacilles

visualisés sont notés BAAR +, ++, +++, etc.).

Les bacilles peuvent également étre visualisésepamen microscopique a la
lumiére UV, en utilisant la technique colorationfrdid avec un mélange

d’auramine-rhodamine. Les bacilles apparaitrorarégcents a l'arriere-plan

noir de la préparation.

Figure 24: M.tuberculosis Examen microscopique, coloration Ziehl-Nielsen.

Identification :

Les colonies apparaissent apres 2 a 4 semainestdilanc-ivoire, rugueuses et
adhérentes au milieu. Elles grossissent lentenmmntgtteindre 3 a 4 mm apres
2 a 3 mois. Elles ont alors un aspect de chou-fleur

Il est maintenant possible aBagnostiquer rapidement et précisémentes
infections aM. tuberculosisen culture sur milieu liquide (Middlebrook),

utilisé dans les systémes de culture automatiquteBaBacT / ALERT, et plus
récemment chez nous, VersaTREK. Il y a aussi I&ipitige identification par
les tests de biologie moléculaire PCR, ou par tesgsdes utilisé pour le
dépistage (sur le systeme Xpert MTB / RIF).



Sensibilité :

- Traitement prophylactique :

Ce traitement consiste a l'injection du vaccin B@acille Calmette et Guerrin)
par voie intradermique.

- Traitement chimio-prophylactique :

Isoniazide pendant 6 mois

- Traitement curatif :

Etant donné que, dans chaque population microbjeihrexiste des souches
résistantes qui survivront au traitement, danddation tuberculeuse, plusieurs
chimiothérapies sont administrées en associatioar, prévenir la survie de ces
souches. Le bacille tuberculeux est sensible @nlazide (INH), au
pyrazinamide (PZA), a la rifampicine (RMP), éthardbu (EMB),
streptomycine, éthionamide, etc. Actuellement,régteément de la tuberculose
est normalisé selon certains programmes nationaux.

En pratique, le traitement dure de 6 a 9 mois :

-Traitement de 6 mois : 2 premiers mois (INH, RERIB, PZA) et 4 mois
(INH, RMP).

-Traitement de 9 mois : 2 premiers mois (INH, RER|B) et 7 mois (INH,
RMP).
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Famille : Spirochaetaceae

Genre: Treponema

Une partie des espéces de ce genre appartiennkentflégre normale de la
muqueuse des voies respiratoires supérieures kt oheiqueuse génitale chez
I'espece humaine.

Localisation : Seulement humaine.

Pouvoir pathogene :

Hautement pathogéne, agent de la Syphilis : malagheérienne chez 'adulte,
mais peut aussi se transmettre par le placentamerde au foetus.
On distingue trois étapes :

- La Syphilis primaire : apparait 15 jours aprésdatact infectant, se manifeste
par I'apparition d’un chancre, sur la muqueuse tgémi

- La Syphilis secondaire : 45 jours aprés I'apparidu chancre, se développent
des lésions sur les téguments et les muqueuseseales syphilitiques ».

- Syphilis tertiaire : qui apparait aprés une iiale latence, d’'une a trente
annees, se manifeste par des lésions destructivesveau du SNC, apparell
circulatoire et divers organes.

Transmission : Maladie seulement humaine, a transmission helletuent
horizontale, au cours des rapports sexuels, e¢mhatition mondiale.

Diagnostic __bactériologiqgue/serologigue _ : Le diagnostic est direct
(microscopie) ou indirect (le dosage des anticargsTréponeme).

Prélevement: Au niveau de toutes ulcérations ou érosions gk&sitou anales.
La recherche directe des tréponémes se fait uniguiedans la sérosité prélevée
sur les Iésions primaires et secondaires.

Les prélevements se font au niveau du chancre Igypre, plus
exceptionnellement, par ponction du ganglion lyntjglug associé a la phase
primaire et au niveau des plaques mugqueuses aate [@econdaire.



Examen microscopique:

C'est une bactérie a Gram négatif, anaérobie ourorgiérophile, non
enveloppés et non sporulés, mais peut étre exapandéles techniques autres
gue la coloration de Gram :

- L’examen direct de la sécrétion d'ulcération, soe gpréparation native

entre la lame et la lame, au microscope avec utrasia de phase ou un
microscope a fond sombre. Les tréponémes apparaitnmineux sur le
fond sombre de Ila préparation, effectuant divers uvements
caractéristigues de rotation du corps, de fleximmation, anté-flexion,
etc. Le nombre de tréponémes dépend du stadelésida et peut varier
entre 1 et 50 / champ. Dans les conditions d'urmexacorrect, les
chances de diagnostic sont de 95%.

- Les frottis fixes et colorés. Parmi les méthodes caéoration nous
mentionnons:

o Fontana - Tribondeau a base d'imprégnation a lf@rgd dans
lequel les tréponémes apparaissent en noir suonh jaune. En
genéral, il est plus souvent utilisé dans la colonade préparations
anatomo-pathologiques préparées lors de la néeropsi

o Giemsa étendue, dans laquelle les spirochétes appamt rose
pale (morphologie fine, filiforme spiralée, hélidales),

o immunofluorescence avec des anticorps monoclonaapqués a
I'isothiocyanate de fluorescéine, qui est la mé&odd plus
spécifique d’examen direct.

La culture de tréponemes pathogénes n'est pas pdssi
La maladie expérimentale peut étre pratiquée, rpas habituellement, en
inoculant le matériel récolté par voie intratedame chez le lapin qui donnera
une orchite tréponémique servant de réservoiragmireme.
Diagnostic sérologique
Bien que la réponse immunitaire lors de la syplsist tres complexe, le
diagnostic sérologique représente la méthode dix clams le diagnostic de la
syphilis. Il est effectué aux trois étapes de létvon de la syphilis. Il existe 2
types de tests:

- non spécifique (avec role de dépistage)

- et spécifique (test de confirmation), avec une ibdité plus faible dans

la syphilis primaire, mais une sensibilité de 108&6s le secondaire.



Figure 25: T.pallidum examen microscopique avec coloration Fontana-
Tribondeau (coloration spéciale sur base d’'imprégnargentique)

Diagnostic sérologique :

Indirect, il représente la meilleure méthode peudibhgnostic de la syphilis.
Il existe des tests non-spécifiques et des testsfgpies :

- Les tests non spécifiques: VDRLVeneral Disease Research Laboratory) et

RPR (Rapid Plasma Reagin)

Mesure les anticorps Ig G et Ig M formés contre lipgles libérés par les

cellules endommagées pendant le premier stade delidie et présent a la
surface des tréponemes. L'antigéne utilisé poutess est la cardiolipine. Les
tests les plus couramment utilisés sont VDRL et RBE#s deux mesurent la
floculation de la cardiolipine en présence d’'anfisosériques du patient, sont
rapides et efficaces

est positif t6t. C'est positif 4 & 6 semaines apliagection, c'est-a-dire une a
deux semaines apres le début de l'ulcération.

- Les Tests spécifiques : TIT(Test d'immobilisation de tréponéme§)TA-
ABS (fluorescent antibody absorbtign)TPHA (Test d'’hémagglutination
passive) EIA (Enzyme immunoassagt Western BlotigM

Détecte les anticorps spécifiqgues aux antigengmn@miques. Les antigénes
utilisés dans ces tests proviennent de spirochebdis de |ésions testiculaires
du lapin. lls sont utilisés pour confirmer les fémis positifs du VDRL ou du
RPR. Les tests spécifiques peuvent étre positdstades tests non spécifiques
ou rester positifs chez les patients atteints qéisy tertiaire, pour lesquels les
tests non spécifiques étaient négatifs. Il estetgaht effectué sur des personnes
avec sérologie négative a tests non spécifiguess rmaec des eéléments
épidémiologiques et cliniques préconisant la syghil



Sensibilité : Aux béta-lactamines (péniciline G), aux Teétraoyet et
Doxiciline (si allergiqgue a la Pénicilline G), auMacrolides, mais il sont
résistants aux Aminosides.

L'antibiotique de choix pour le traitement de Iplsilis est la pénicilline. La
sécrétion de beta-lactamase n'a pas été trouvédatasouches de pallidum
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Famille : Spirochaetaceae

Genre : Les Spirochetes du genBorrelia sont des bactéries a Gram négatif,
spiralées (3-20 spirales, larges), grandes, molfflagellées), non-capsulée,
non-sporulées, avec une croissance lentes et deshexigences nutritives.

De plus, elles sont anaérobies ou micro-aérophiles.

Localisation: Essentiellement chez [lanimal (mammiferes, oiseaux
arthropodes).

Pouvoir pathogene :Les especes du gerBerrelia sont responsables de deux
maladies importantes : La borréliose de Lyme &elae récurrente.

Voie de transmission :La fievre récurrente est déterminée [Rorrelia
recurentiset est transmise par les poux.

La maladie de Lyme (maladie de I'érytheme migrasl) causée padorrelia
burgdorferiet est transmise par les tiques du genre Ixodes.

Diagnostic bactériologique :Le diagnostic est uniqguement direct

Prélevement : Examen direct a partir des maladies et de léésmns est
possible, mais difficile. Le germe a pu étre issl# des lésions cutanées, le
sang, le LCR et le liquide articulaire

L’isolation peut se faire in vivo, en particulier sur les Amipodes vecteurs. In
vivo, on a réussi a cultiveB.recurrentissur des milieux complexes (Kelly,
Dodge) eB.burgdorferisur milieu Kelly modifié). Les bactéries se déyglent
en microaérophilie & un pH de 7,2 et a la tempézada 28-30°C. La croissance
est lente : 2 & 3 semaines.

Examen microscopique: C’est la méthode de diagnostic la plus sengblar
la fievre récurrente, les germes seront observéoars de I'épisode fébrile et
sur frottis de sang périphérique (coloration GiemsaVright).



Pour la maladie de Lyme, on analysera le sédimehiGR et le frottis sanguin
en coloration acridine orange, Giemsa ou immunoélscence directe.

Identification : On observe de longues (5-25um) spirochetes sparaléec 3 a
20 tours, elles sont flexibles, trés mobiles, ades mouvements de translation
et de rotation. Les extrémités sont effilées.

Figure 26: B.burgdorferi— Examen microscopique coloration Fontana-
Tribondeau

Diagnostic sérologique :
La valeur du diagnostic sérologique est réduitefaitude fréquentes mutations
antigéniques dans une méme souche durant l'infeétigorrelia recurrentis

Dans le cas de la Borreliose de Lyme, les testdagques sont tres importants
pour la confirmation du diagnostic clinique. lIs telent les anticorps
spécifiques anti-Borrelia de type IgM et IgG.

On proceéde a un test EIA (Enzyme ImmunoAssay) oA, Kt le résultat est
positif, on doit confirmer la suspicion de la maéagar un test Western Blot.

Sensibilité :

Dans le cas de la fievre récurrente, la Doxicisel'antibiotique de choix, mais
est a éviter chez la femme enceinte et le jeunaneénOn préferera alors
I'Erythromycine.

Dans le cas de la maladie de Lyme: Aminopéni@llifAmpicilline,
Amoxicilline) ou des Cyclines (Minocycline, Doxydyte) et dans le stade
tardif de la maladie: Ceftriaxone.
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Les Mycoplasmes constituent un groupe particukebalctéries, encadrées dans
la classe deblollicuteset dans la famillélycoplasmataceae
Cette famille comprend 69 especedigeoplasmaet 2 especes ddreaplasma

Ce sont des bactéries ubiquitaires étant isolées ldlomme, les animaux, les
Insectes, les plantes, le sol, I'eau, etc.

- Mycoplasma pneumoniaenycoplasme respiratoire ayant un fort pouvoir
pathogéne. Ne fait pas partie de la flore normhéz d’homme,

- Ureaplasma urealycitum, Mycoplasma hominis, Mycsipla genitaliunsont
des mycoplasmes génitaux.

- Les especedMycoplasma fermentangt Mycoplasma penetransnt été
récemment trouvees chez des personnes atteinteiDde mais leur réle n'est
pas encore bien défini.

Localisation : Les Mycoplasmes sont des bactéries commensaldsud&in et
des animaux. Elles colonisent la surface muqueusé&attus respiratoire ou
geénital, les yeux, les glandes mammaires et leubations.

Le pouvoir _pathogéne des Mycoplasmes dépend de chaque espéce. Les
infections sont dans 30 a 70% des cas asymptoneatiqu

Mycoplasma pneumonia€ause majeure de pneumonies atypiques primaires.
- Infections respiratoires aigues (bronchites),

- Infections ORL,

- Lésions cutanées,

- Manifestations hématologiques, neurologiques diagues, pancréatiques,
articulaires.

Mycoplasma hominis :

- Salpingites

- Vaginites

- Abces des glandes de Bartholin

Ureaplasma urealycitum
- Urétrites
- Cervicites



Les Mycoplasmes génitaux provoquent des chorio-aiites, des endomeétrites,
des fievres postpartum/postabortum et des infesti@onatales.

Ces agents colonisent le vagin des femmes quiemtdntacts avec beaucoup
de partenaires.

Voie de transmission :La transmission des Mycoplasmes est interhumdine e
dépend de chaque espeddycoplasma pneumoniage transmet par contact
prolongé avec des gouttelettes aéroportées provdegmersonnes infectées par
cette bactérie.

La transmission des Mycoplasmes génitaux a, quel glieu lors des relations
sexuelles.

Diagnostic biologigue :

Il se base sur l'identification de mycoplasmesaéipd’un produit biologique,
et la mise en évidence d’un taux d’anticorps speifs dans le sérum.

Le prélevementdépend de la localisation de l'infection (exsudaanyngien,
expectorations, sécrétions vaginales, cervicalésales, urine, etc.)

Le diagnostic pour les Mycoplasmes génitaux estctlirpar observation des
cultures effectuées a partir d'un prélévement \agin urétral.

Le diagnostic pouMycoplasma pneumoniase fait par la mise en évidence du
germe dans les prélevements de gorge ou dansvksgek broncho-alvéolaires,

guand il s'agit de formes séveéres, et par la rebeed'anticorps sur les

prélevements sanguins.

Isolation :

L’ensemencement se fait sur des milieux spéciauwr pes mycoplasmes :
liquides, solides, diphasiques.

Leur culture nécessite des milieux complexes, aescconditions précises de
température, pH et humidité.

Les milieux doivent contenir un milieu de base HoniMartin dans lequel on
ajoute des extraits de levures, du sérum sangusg, fdcteurs de sélection
(Pénicilline, bleu de méthyléne) et de ['urée podrurealyticum Les
mycoplasmes peuvent se cultiver aussi sur desuxikellulaires ou des ceufs
embryonnés.



L’identification se fait sur des caractéeres culturaux :

- Dans les milieux liquides, les mycoplasmes gérterane turbidité
caractéristique.

- Sur les milieux solides les colonies sont rond&gc un centre entouré d’'une
zone plus claire. Cet aspect est caractéristique.

En microscopie :Les Mycoplasmes sont de petites bactéries polynas;pnon
colorables par la coloration de Gram et difficilemheisibles au microscope
optique.

Elles ne posseédent pas de paroi et ont une ex&énfiilée, structure
filamenteuse spécialisée leur permettant d'adheugrcellules épithéliales et
leur procurant leur pouvoir pathogene.

L’examen morphologique ne permet pas leur idemtiiicy mais plutdét une
orientation. L'examen microscopique ne se fait glik existe la possibilité
d’utiliser les techniques d'immunofluorescence cliedF.

Pour l'identification : On se basera sur des caractéres biochimiques :
-Métabolisation du glucoseM.pneumoniae

-Métabolisation de I'arginineM.hominis

-Hydrolyse de I'urée U.urealyticum

M.pneumoniaeréduit le bleu de méthylene, c’est un caractereciigue de
I'espéce.

Figure 27 : Kit d’identification pouMycoplasma



Le diagnostic sérologiques’effectue pouM.pneumoniaseulement :
-Réaction de fixation du complément pour les IgG.
-réaction ELSIA pour les IgM.

Sensibilité :

Le traitement se fait avec la Tétracycline ou ItBrgmycine, mais
I'antibiotique de choix est la Clarithromycine.

by

U.urealyticum est résistant a la Teétracycline Bthominis est résistant a
I'Erythromycine et parfois a la Tétracycline.

De plus, en raison de I'absence de paroi les mgsops sont toujours résistants
aux béta-lactamines.
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Famille : Chlamydia
Genre : Il en existe deux dans cette famille de bacséri€hlamydia et
Chlamydophila

- Chlamydia trachomatjsagent du trachome,
- Chlamydophila pneumoniae
- Chlamydophila psittagiagent de la psittacose (Ornithose).

Localisation :

Les Chlamydia sont des bactéries parasites intudaiebs obligatoires.
Chlamydia trachomatjsqui est transmise par contact direciCélamydophila
pneumoniagtransmise par voie aérienne, sont propres a eam

Par contreChlamydophila psittagiqui est une zoonose, est aussi responsable de
maladies chez des oiseaux et autres mammiferes.

Pouvoir pathogene :

Chlamydiaest le genre le plus frequemment responsable rdestions avec
transmission sexuelle.

Les chlamydies sont incapables de synthétisr lexyprp ATP et utilisent celui
de la cellule eucaryote qu’elles parasitent. Beapate personnes infectées par
Chlamydia peuvent avoir une symptomatologie minime ou é&tre
asymptomatiques.

Chlamydia trachomatisst I'agent de maladies infectieuses ne touchaet q
I'Homme :

- Le Trachome, qui est une kératoconjonctiviteid¢alaire, rencontrée le plus
souvent dans les pays chauds, sous développéectiom peut commencer de
facon aigué, et si elle n'est pas traitée, ellet glanner un pannus, avec
cicatrisation ultérieure, de la cornée pouvant ealzscécité.

- Conjonctivite a inclusion, qui est une conjonitévpapillaire aigué, purulente,
qui atteint le nouveau-né pendant lI'accouchement.

- Infection uro-génitale

- Lymphogranulomatose vénérienne.



Chlamydophila pneumoniaest a l'origine d’infections pulmonaires (sinusite
pharyngite, bronchite...)

Chlamydophila psittacilonne des infections respiratoires, intestinajénjtales.
L'Homme s'infecte généralement par inhalation desgieres contenant le
germe. Apres la période d'incubation, qui dure d8 &emaines, débute
I'ornithose avec de la fievre, des céphalées epnaamonie.

Diagnostic bactériologique :

Prélevement:

PourChlamydia trachomatjde préléevement doit étre effectué par un persioonne
gualifié et dépend de la localisation de l'infeati(prélevement de sécrétions
vaginales, cervicales). Pour lgShlamydophila psittaciet pneumoniag le
prélevement peut s'effectuer sur un exsudat phayng

Récolte des sécrétions cervicales l'aide d'un spéculum vaginal, les parois
vaginales sont enlevées pour visualiser le colutéruis. Le mucus est retiré

avec un tampon, puis un autre tampon ou une bressl®cervicale est
fermement inséré dans le col de l'utérus et ratgpioisieurs fois a 36@our
obtenir un plus grand nombre de cellules épitredigindocervicale.

La récolte de la sécrétion urétralee fait avec un tampon mince, qui est inséré
dans l'uretre sur 1 & 2 cm, il tourne pendant quetgsecondes. Dans les
infections urétrales chez les hommes, la chlamgdiaconstamment présente
dans les sédiments du premier jet d'urine du mafise en évidence de la
chlamydia dans ce produit est un test de dépisdagkéinfection aChlamydia
chez les hommes asymptomatiques.

Culture :

La culture des germes @hlamydiaest souvent difficile, car ces germes ont un
développement intracellulaire. lls présentent aussiléficit en synthése d'ATP.
lls se cultivent donc sur des cultures celluladesmimaux de laboratoire.

Lisolation sur des ceufs embryonnés s’utilise aujourd’hui gauproduction
d’antigenes, destinés aux tests sérologiques.

Les méthodes de détection antigéniqude laChlamydiareposent soit sur la
visualisation directe avec des anticorps monochnfworescents (immuno-
fluorescence directe), soit sur la détection imnamzamatique de composants de
chlamydia solubilisés (tests immunoenzimatiqueseElhu des tests immuno-
enzimatiques en phase solide). Lantigen€tamydiaest extrait d’échantillons
prélevés sur un endocol utérin (chez la femmekgtte ou du premier jet d'urine
(chez les hommes). Il peut étre détecté en moiteheures.



Figure 28 : Méthodes de détection antigénique @hlamydia

Il est également possible de mettre en évidence atddes nucléiques
(amplification de séquences d'acide nucléique, tIADu d'ARN). Chez
I'hnomme, il s'agit du test le plus sensible etlless pecommandé pour la détection
deC. trachomatisa partir d’'un tampon urétral ou du premier jehanie. Pour le
dépistage chez les femmes, les écouvillons vagireant préférables aux
echantillons d’urine.

Examen microscopique :

L’'absence de peptidoglycane explique pourquoi opew#t pas les observer en
coloration de Gram, et pourquoi les béta-lactamgoed inefficaces.

Pour Chlamydia trachomatisles frottis seront observés par technique
d'immunofluorescence directe (IF), en marquant desicorps monoclonaux
anti-C.trachomatisavec un fluorochrome.

Sensibilité :

Les tests de sensibilites s’effectuent sur desusdt de cellules: pour
I’Ampiciline, I’Amoxicilline et les Cephalosporines

Les traitements conti@hlamydiasont : Tétracyclines, Macrolides,
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Les levures du genr€andida sont des parasites chez les humains et les
animaux.Candida albicansest la principale espéece impliquée dans I'éti@ogi
des mycoses systémiques (65-70%).

Signification clinique :

Une fois que les levures ont surpasseé le systemmuiimde I’hote, elles peuvent
causer une large variété de candidoses cutanéeswugtieuses, jusqu'a
I'expansion systémique. Quand les levures gagnentoie sanguine, elles
peuvent affecter une grande variété d’organesqyréiis, cerveau).

On sépare les candidoses en deux groupes :

- Les candidoses superficielles (muqueuses et éetn
- Les candidoses systémiques (septicémie ou vissgraui peuvent étre
latrogenes, nosocomiales ou endogenes.

Le diagnostic de laboratoire :

Il présuppose lisolation et lidentification despeces responsables de la
maladie. La récolte du produit pathologique corgnaujusqu’a au moins trois
jours apres l'arrét du traitement.

Le prélevementva dépendre de la localisation de I'infection.

L’examen direct constitue une étape importante du diagnostic. Aerascope
on voit des éléments ovalaires de 4-6 um, asseévEstuellement a la présence
de filaments.

La coloration se fait avec la méthode de Gram, kieunéthylene, MGG. Les
levures sont sphériques ou ovalaires avec des eousgmultipolaires nommes
« blastospores ». A la coloration de Gram, lesrevapparaissent Gram positif.



Figure 29 : Examen microscopique de levures errabbm Gram

Culture :

Les especes du gentandidase développent sur milieu Sabouraud, avec ajout
de Gentamycine et Chloramphénicol, ou Sabourauad ake rouge phénol
(milieu Mycoline). Lincubation se fait a 35-37°@endant 24-48h. Les colonies
sont blanches, crémeuses, mates et avec des maggéeres.

Figure 30 : Culture de levures sur milieu Sabouraud



L'identification : PourCandida albicanson recommande de faire une culture
sur milieu P.C.B Langeron, favorisant [|'apparitiode clamidospores,
caractéristiqgues a I'espéce. On peut aussi che@hgsualiser 'émission de
filaments.

Il existe aussi des galeries didentification: ARTandida (permettre
I'identification rapide en 18-24 heures de 14 espélte levures), ou le systéeme
biochimique Candifast, WELL D-ONE.

Figure 31: Sisteme pour identification antifungigee - Candifast

Sensibilité : Antifongigramme : ATB-fungus, méthode Kirby-Bauer.
Traitement :

- Azoles (Clotrimazol, Ketoconazol),

- Polyenes (Amfotricine B, Nistatine, etc.),

- Echinocandine (Capsofungi, Micafungin, etc.).
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Le virus du Sida a été isolé en 1983 par I'équipradlogie virale de I'Institut
Pasteur. Une commission internationale de nomemelah statué pour la
dénomination de H.1.V. (Human Imunodeficiency Vixus

Un deuxieme virus type H.LV, appelé H.l.V.2 a &élé en 1985 chez des
patients originaires d'Afriqgue de |'Ouest.

Les H.I.V. sont des rétrovirus. Le terme de rémawidésigne une famille de
virus a RNA, capables de transcrire en ADN, leulNAgEnomique, aprés que
celui-ci soit rentré dans la cellule hote, graema enzyme codée par le virus (la
transcriptase inverse ou « reverse transcriptase »)

Cet ADN ainsi formé se circularise et passe alarssde noyau de la cellule ou
il a la capacité de s'intégrer au génome de laleell

Des lors, I'ADN pro-viral intégré peut rester ldatem étre transcrit en ARN
messager et ARN génomique qui donneront naissanceratéines virales et a
de nouvelles copies du virus.

Signification clinique :

L’infection au HIV provoque un syndrome immunosuwggseur (le SIDA), qui
prédispose a d’autres infections graves (poteatieht mortelles) avec des
micro-organismes «opportunistes» commePneumocystis carinii
Cytomegalovirus (CMV),Candidg Herpes simplexCryptosporidium, etc.

Une autre caractéristigue du SIDA est le sarcomeKalgosi, une affection
maligne agressive, avec des multiples Iésions éetart viscérales, provoquées
par une surinfection avec le virus herpétique hardaitype 8 (virus du sarcome
de Kaposi) de la famille deserpesviridae

L'infection au HIV est une infection persistantee@une évolution lente sur une
grande période de temps.

Transmission :

Si le HIV a pu étre isolé dans dembreux liquides biologiqueset notamment
de la salive, des larmes, du sperme, du sang, asmpl sa transmission
s'effectue essentiellement lodes rapports sexuels non protégépar des
préservatifs, pafusage de seringues et d'aiguilles contaminéesu parla
transfusion de sang ou de ses dérivés provenant denneurs infectés



La transmission maternelle responsable de la majorité des cas pédiatriques,
peut se faire in utero, au moment de l'accouchermante plus souvent, au
cours de lallaitement. Le risque de transmissio@rerenfant est estimé
actuellement a 17-30% selon les populations étadiée

En ce qui concerne les étapes de développementindection, il existe
actuellement plusieurs classifications. On peutsgjgyement identifier deux
phases principales:

1. stade "séropositif" (infection sérologiguemenmyvée, sans d'autres signes
cliniques ou paracliniques de maladie).

2. stade de SIDA (manifestations de la maladie).

Diagnostic de laboratoire :

Le diagnostic étiologique pour les infections aw/Hle réalise avec des tests
ELISA, Immunoblot (Western blot) et des techniques de biologie nubédie
(PCR), en conformité avec des algorithmes de testsoétgbsur la base de la
dynamique des marqueurs seérologiques des infecti@RN-HIV, I'antigene
p24 d’HIV1, les anticorps : IgM, IgG, anti-HIV1/HR).

En fonction de la dynamique de ces marqueursekitnbn peut se classifier en
différents stades :

- La période « éclipse » ou « de fenétre sérologique’est l'intervalle
initial aprés l'infection, ou I'on ne détecte aucumarqueurs dans le
sérum.

- La période de séroconversion: c’est lintervalletre linfection et
I'apparition des premiers anticorps détectables.

- Infection aigué : c’est l'intervalle entre 'app@wn d’ARN détectable du
HIV et la positivité des tests de détection degams spécifiques.

- Infection chronique : ce stade se caractérise par@ponse complete des
anticorps de type IgG, détectés par ELISA et cords par Western blot.

Il existe aujourd’hui des tests salivaires qui asdmt sur la présence d’anticorps
anti-HIV dans la salive, méme si leur concentratshbeaucoup plus faible en
comparaison avec le sang. Tous les tests salivaiosgifs nécessitent une

conformation par technique de laboratoire ELISAsWen blot ou RIA.
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Le terme « hépatite virale » désigne une inflamomatigué ou chronique du
foie, causée par l'infection avec I'un des « vingpatique ».

Dans le cas du diagnostic de I'hépatite (inflamoratidu foie), soutenu
cliniguement et biochimiquement, I'étiologie virgbeut étre confirmée par des
tests spécifiques.

- Diagnostic de laboratoire pour I'infection au virus de I'hépatite A (VHA).

L'hépatite A est une maladie de répartition momgliglrvenant par épidémies
extensives, et généralement en automne et hivey lganclimats tempérés. Le
réservoir de virus semble exclusivement humain.

Le virus est présent dans le sang pendant la @pogtictérique et au début de
la phase ictérique. Il est ensuite présent dansdies et peut contaminer les
eaux de surface, voire les réservoirs d'eau pqtatdes lesquels il garde
longtemps son pouvoir infectieux.

Le mode de transmission est celui des maladies téeales”, c'est-a-dire soit
directe, soit indirecte par lintermédiaire de deau d'aliments souillés
(coquillages crus, viandes et légumes froids).

La confirmation duwiagnostic cliniquese fait par la mise en évidence :

1. D’anticorps anti-VHA (IgM), par méthodELISA . Le test est hautement
sensible et spécifique quand il est réalisé swéleim d'un patient qui
présente les symptdomes d’une hépatite aigle (jctér@nifestations
digestives aigues). Normalement, ces IgM sont tkbézs environ 5 a 10
jours avant I'apparition des symptémes et restam aiveau élevé dans
le sérum pendant environ 5 - 6 mois. La diminutdun titre de ces
anticorps se fait en parallele avec l'augmentatlms IgG, qui vont
persister, en général, dans le sérum du patiersntduaoute sa vie. On
trouve aussi ces anticorps IgG anti-VHA dans lausedes personnes
vaccinées.

2. En microscopie électronique Elle permet la visualisation et
I'identification des virions VHA dans les feces lmusang des personnes
ayant une hépatite virale A. La méthode est trasibke et spécifique.



3. Par méthode moléculaire : utilise des techniquemmglification des
acides nucléiquePCR), a partir d’échantillon de sérum, de sang ou de
tissu hépatique. La sensibilité et la spécificdatsalors tres élevées, mais
le prix est relativement élevé, donc rarement adtilen diagnostic de
routine mais peuvent étre d’'une grande utilité darsas d’investigations
épidémiologiques.

- Diagnostic de laboratoire pour I'infection au virus de I'hépatite B (VHB).

Il constitue la famille de$iépadnaviridae virus a ADN d'environ 42 nm de
diamétre. Le nucléoide de la particule virale amnitiun antigene appelé
antigéne «core » ou antigerdBc («core» en anglais est équivalent de
nucléoide). Cet antigene induit la formation d@ps spécifiques, apparaissant
guelques semaines aprés le début de linfectiopxiite un antigéne appelé
HBeAg qui s'avere un produit de dégradation de l'anggBiBc et qui
représente, dans le sang, un marqueur de répficdtiovirus. Par rapport a
I'enveloppe de la particule virale, les sphéruleses tubules qui constituent
I'enveloppe virale, sont déversés en exceés darsarlg. Ills sont porteurs de
I'antigéne de surface de I'hépatite B appelé amibids.

1. La méthod€e€ELISA peut déceler I'antigéne de surface de VHB, I'agriig
«core » (antigéne HBc) ou l'antigene «e » (HBeAg)y bien pour
déceler les anticorps dirigés contre ces antigenes.

2. La méthode moléculairCR) peut détecter TADN-VHB.



- Diagnostic de laboratoire pour l'infection au virus de I'hépatite C (VHC).

C'est un virus mondialement répandu, qui s’obsedens les mémes
circonstances épidémiques que I'hépatite B. Sotuiwn se fait dans 20 a 40%
des cas, vers la chronicité avec apparition d’'unmbase ou bien d’'un hépato-
carcinome.

La transmission se fait essentiellement par vorengarale, a partir des produits
sanguins. Une transmission par voie sexuelle essilpe mais faible. La
transmission mere-enfant est également possibleriége par l'importance de
la charge virale et I'existence d'une infectionl klssociée.

Dans la pratique clinique, le diagnostic virologgquour une infection a VHC se
base principalement sur l'utilisation de 4 marqseur

- Les anticorps anti-VHC,

- L’antigéne « core » de VHC,

- La détection et la quantification de ' ARN-VHC,
- La détermination du génotype de VHC.

Il existe 6 génotypes de VHC qui présentent eux-e¥€phusieurs sous-types.
La détermination du génotype de VHC est nécespairela stabilisation du
schéme thérapeutique anti-VHC.

Ces marqueurs sont déterminés par méthode séro®gigmuno-enzymatique
de typeELISA et par méthode dediagnostic moléculaire (ARN-VHC et
génotype de VHC).
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Les infections nosocomiales, également appeléestinhs associées aux soins,
représentent un probléme majeur de santé publeruegison de leur fréquence
croissante, de leur gravité potentielle et de leyvact sur la morbidité et la

mortalité des patients hospitalisés. Elles suneahngénéralement apres 48
heures d’hospitalisation ou dans le contexte d&achédicaux et invasifs, en

I'absence d’infection préexistante a I'admission.

Dans le contexte de la microbiologie clinique, lagections nosocomiales
présentent des particularités importantes, lidassalection de microorganismes
souvent multirésistants et a la complexité des itiomd de transmission en
milieu hospitalier. Les agents pathogenes implicagg fréquemment issus de
la flore endogene du patient, mais peuvent égalemamvenir de
I'environnement hospitalier ou du personnel médical

La compréhension des mécanismes de survenue defeetsons, ainsi que des
méthodes de diagnostic microbiologique, est essnpour une prise en charge
thérapeutique adaptée et pour la mise en place esures efficaces de
prévention.
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Les infections nosocomiales sont causées par um@dgr diversité de
microorganismes, dont les plus fréquents appamigina des genres déja étudiés
dans les chapitres précédents.

Parmi les bactéries a Gram positif, Staphylocoa@u®us occupe une place
centrale, en particulier les souches résistantels anéthicilline (MRSA),
responsables d'infections cutanées, respiratoires systémiques. Les
staphylocoques a coagulase négative sont égalemeliquées, notamment dans
les infections associées aux dispositifs médicalx,que les cathéters.

Les bactéries a Gram négatif, en particulier lesérebactéries (comme
Escherichia coli, Klebsiella spp.), jouent un r@t@jeur dans les infections
urinaires et digestives. Certaines souches produides béta-lactamases a
spectre étendu (BLSE), ce qui complique considérabht la prise en charge
thérapeutique.



D’autres agents opportunistes, tels que Pseudomoaasiginosa et
Acinetobacter baumannii, sont fréequemment isoléssdas services de soins
intensifs, ou ils sont responsables d’'infectionsesgs, notamment respiratoires.
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Les infections nosocomiales peuvent affecter dfiés organes et systemes, en
fonction du terrain du patient et des procéduredicaées effectuées.

Les infections urinaires représentent les formespkis fréquentes, souvent
associéees a l'utilisation de sondes urinaires sEtEnt généralement causées par
des entérobactéries, mais peuvent eégalement ingpliqgdes germes
opportunistes.

Les infections respiratoires, notamment les pneu@sonacquises Sous
ventilation mécanique, sont particulierement gragegmpliquent souvent des
bactéries multirésistantes telles que Pseudomagragiaosa ou Acinetobacter

SppP.

Les infections des plaies chirurgicales apparaissan niveau des sites
opératoires et sont souvent liées a Staphylocamaresis ou a des bactéries de la
flore cutaneée.

Les bactériémies et septicémies peuvent surventonsiirement a ces
infections, notamment dans le contexte de disp®sitivasifs, et représentent
une urgence médicale.
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Le diagnostic microbiologique repose sur une déhwrgyoureuse, incluant le
prélevement adéquat, I'examen direct, la culture I'etentification du
microorganisme, ainsi que la réalisation de I'anibamme.

Le choix du préléevement dépend du site de l'intacti urine, sang, sécrétions
respiratoires ou prélevements de plaies. || esentwt de respecter les
conditions d’asepsie afin d’éviter les contaminasio

L’examen direct, notamment la coloration de Grararnget une premiére
orientation diagnostique rapide. Il est suivi denige en culture sur des milieux
appropriés, permettant I'isolement des germes.



L’identification des microorganismes repose sur deteres morphologiques,
biochimiques et, de plus en plus, sur des méthodesomatisées.
L’antibiogramme est indispensable pour déterminar densibilité aux
antibiotiques et guider le traitement.
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La transmission des infections nosocomiales petise par différentes voies.
La transmission directe, par contact avec le perslomédical ou avec d’autres
patients, constitue la voie principale.

La transmission indirecte peut survenir par l'intédiaire de matériel
contaminé, de surfaces ou d’instruments médicasuffisamment désinfectes.
L’environnement hospitalier joue ainsi un role imaat dans la persistance et
la diffusion des microorganismes.

Les dispositifs invasifs, tels que les cathétees, $ondes urinaires ou les
ventilateurs, représentent des portes dentrée umege pour les agents
pathogenes.
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La prévention des infections nosocomiales reposd’application stricte des
regles d’hygiene hospitaliere. Le lavage des maorsstitue la mesure la plus
efficace pour limiter la transmission des microongmes.

La désinfection et la stérilisation du matériel méd sont essentielles pour
prévenir la contamination croisée. L'utilisationpappriée des antibiotiques
permet également de limiter 'émergence de soucdsistantes.

La surveillance microbiologique continue, associédes protocoles de contréle
des infections, contribue a réduire I'incidence itMsctions nosocomiales.

Les infections nosocomiales représentent un défeungour les systemes de
santé modernes, en raison de leur complexité ¢€nwrgence croissante de
microorganismes multirésistants. Le diagnostic ab@logique joue un réle

central dans leur identification et dans 'oriertiatdu traitement.

Une approche intégrée, combinant des techniquéabdeatoire rigoureuses et
des mesures de prévention efficaces, est indisplenpaur limiter leur impact
et améliorer la qualité des soins.
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Les microorganismes ne se développent pas uniqueswrs forme libre
(planctonique), comme cela est souvent observaikare de laboratoire, mais
peuvent également s’organiser en communautés witest, appelées biofilms.
Cette forme d’organisation confére aux bactéries piopriétés biologiques
distinctes, notamment une résistance accrue auxtagatimicrobiens et aux
mécanismes de défense de I'héte.

Le biofilm représente un mode de vie microbien dangnt répandu dans la
nature, mais également dans le contexte médicall est impliqué dans de
nombreuses infections chroniques et persistantesniErobiologie clinique, la

compréhension de la formation et du réle du biofigst essentielle, en
particulier dans les infections associées aux @€ififeo médicaux et dans les
infections difficiles a traiter.
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Le biofilm est défini comme une communauté de naogyanismes adhérant a
une surface biologique ou inerte, et enchassée wamsnatrice extracellulaire
produite par ces mémes microorganismes. Cette aeatricomposée
principalement de polysaccharides, de protéine&etdes nucléiques, assure la
cohésion et la protection de la communauté baatégie

Contrairement aux bactéries libres, les microorgaes au sein du biofilm
présentent une organisation structurée et une caoncation intercellulaire,
facilitée par des mécanismes de signalisationgigésle quorum sensing. Cette
organisation permet une adaptation rapide aux tondienvironnementales et
favorise la survie des bactéries.
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La formation du biofilm se déroule en plusieurgpétasuccessives. Initialement,
les bactéries adherent de maniére réversible a sumtace, grace a des
interactions physico-chimiques. Cette adhésionafgwensuite irréversible, par
la production de structures d’ancrage et de substaextracellulaires. Au cours
de la phase de maturation, les bactéries se meitiptt forment une structure
tridimensionnelle complexe, caractérisée par |agée de microcolonies et de



canaux permettant la circulation des nutrimentsfinErcertaines bactéries
peuvent se détacher du biofilm et coloniser de aaux sites, contribuant ainsi
a la dissémination de l'infection.
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De nombreuses especes bactériennes sont capabliesnter des biofilms.
Parmi les plus fréquemment impliquées en patholdgimaine, on retrouve
Staphylococcus aureus et les staphylocoques a lesaguégative, responsables
d’infections liées aux dispositifs médicaux.

Les bactéries Gram négatif, telles que Pseudoma@wsginosa, jouent
également un rdéle important, notamment dans lesctlioins respiratoires
chroniques, comme celles observées chez les ma##rints de mucoviscidose.

Certaines levures, comme Candida spp., sont égaterapables de former des
biofilms, en particulier sur les surfaces bioméltisa

%<'9& "6" 1$," 1)+ D )" "+$t")

Les bactéries intégrées dans un biofilm préseniapt résistance accrue aux
antibiotiques, comparativement aux formes plangioes. Cette résistance est
multifactorielle.

La matrice extracellulaire agit comme une barri@tgysique, limitant la
diffusion des agents antimicrobiens. De plus, lastdries situées au coeur du
biofilm présentent un métabolisme ralenti, ce qgaduit I'efficacité des
antibiotiques agissant sur les cellules en divisitar ailleurs, le biofilm favorise
les échanges génétiques entre bactéries, notank@segénes de résistance, ce
qui contribue a '’émergence de souches multirasissa
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Le biofilm joue un rdle central dans de nombreusésctions chroniques. Les
infections associées aux cathéters, aux prothédiesilaires ou aux valves
cardiaques sont souvent liées a la formation d#rbm

Dans le domaine respiratoire, Pseudomonas aeragifoosne des biofilms
persistants chez les patients atteints de maladmeniques, rendant les
infections particuliéerement difficiles a éradiquer.



Les infections urinaires récurrentes peuvent égaén@tre associées a des
biofilms formés sur les sondes urinaires ou synitf&lium vésical.
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Le diagnostic des infections associees au biofits@nte certaines difficultés,
car les bactéries peuvent étre peu accessiblesmaiRodes classiques de
culture.

Les prélevements doivent étre réalisés de mandaptée, en tenant compte de
la localisation du biofilm, notamment sur les disiies médicaux. La culture
reste une méthode de référence, mais elle peut-esbmser la présence
bactérienne.

Des techniques complémentaires, incluant des meéshadicroscopiques et
moléculaires, peuvent étre utilisées pour détettearactériser les biofilms.
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La présence d'un biofilm complique considérablemémt traitement des
infections. Les antibiotiques sont souvent moirfc@&tes, ce qui nécessite des
traitements prolongés ou l'utilisation de combioats thérapeutiques.

Dans certains cas, Iélimination du dispositif noadi contaminé est
indispensable pour éradiquer I'infection. De nolegktratégies thérapeutiques
sont en cours de développement, visant a pertlaldermation du biofilm ou a
en favoriser la destruction.

Le biofilm constitue un facteur majeur de persistardes infections et de
résistance aux traitements antimicrobiens. Sa pnseompte dans le diagnostic
et la prise en charge des infections est essenéglimicrobiologie clinique. Une
meilleure compréhension des meécanismes impliqués ta formation et le
maintien des biofilms permettra le développement ndevelles approches
thérapeutiques, adaptées aux défis actuels dedaaim& moderne.
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