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Glossaire
Arthralgie : Douleur articulaires.

Cellulite : Inflammation diffuse des tissus de soutien de I’organisme (tissu

cellulaire), se rapportant généralement au tissu cellulaire sous-cutané.
Dysphagie : Difficulté a la déglutition.

Fasciite nécrosante : Infection des fascias hypodermique (enveloppe fibreuse
superficielle ou profonde), évoluant trés vite vers la necrose, due a une

association bactéries anaérobies et Streptocoque de pronostic sévere.
Hématurie : émission d’urine contenant du sang.
Myalgie : Douleurs musculaire.

Odynophagie : Déglutition douloureuse.

(Edeme : infiltration de sérosité dans les tissus, en particulier dans les tissus

sous-cutanés et sous-mugqueux.
Otalgie : Douleur localisée a I’oreille.

Posologie : 1. Quantité totale d’un medicament a administrer en une ou
plusieurs fois lors du traitement d’une maladie. 2. Partie de la thérapeutique qui

étudie le dosage et les modalités d’administration des médicaments.
Protéinurie : présence de protéines dans I’urine.

Source : (Quevauvilliers et al., 2007)
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Introduction

Les infections de la sphere ORL sont extrémement courantes, mais parfois considérées
comme étant bénignes alors qu’elles ont des implications multiples, que ce soit sur le coté
économique (absentéisme scolaire, arrét de travail des parents, dépense pharmaceutique
excessive en antibiothérapie...) (Choussy, 2014), ou sur le coté medical, ou une prise en
charge antibiotique trop systématique engendre parfois des effets indésirables sur la santé du
patient (Azria et al., 2012).

L’angine est I’infection respiratoire aigué la plus répandue en pratique médicale. C’est
une infection majoritairement pédiatrique (Bidet et Bonacorsi, 2014), et occasionne par
conséquent, des millions de diagnostics et de trés nombreuses prescriptions d’antibiotiques
(Cohen et al., 1996).

Cette pathologie peut avoir des origines différentes, virales et/ou bactériennes. La
plupart des cas (50 a 90%) est d’origine virale (Alexandre et al., 2009) dus a des virus
respiratoires comme les rhinovirus, virus respiratoire syncitial (VRS), adénovirus influenzae

et para influenzae (Mouton et al., 1995).

Les angines a Streptococcus du Groupe A (SGA) sont les seules infections a craindre du
fait de ses fréquences et de ses possibles complications tel que, les glomérulonéphrites aigués
(GNA) (AFSSPS,2003), le Rhumatisme articulaire aigu (RAA) si elles ne sont pas bien
traitées (Portier et al., 2001).

Le pharynx est le siége d’une flore microbienne, commensale et opportuniste,
notamment: les Staphylococcus aureus, Streptococcus pneumoniae, Neisseria meningitidis,
Haemophilus influenzae et Brahamella catarrhalis (Dedio et al., 1988). Cependant, un
déséquilibre au niveau de cette flore et une diminution de portage peuvent étre engendrés
suite a un usage répéte d’antibiotiques favorisant ainsi le développement de souches
pathogénes résistantes (Faure et al., 2009). Toutes ces modifications quantitatives et
qualitatives peuvent étre a I’origine des angines répétitives (Pessey, 2008).

Au cours de cette étude, on s’est intéressée a I’isolement et I’identification des isolats
cliniques des genres Streptococcus et Staphylococcus beta hémolytiques a partir des
prélevements de gorge réalises pour les enfants ayant un dge compris entre 4 et 14 ans, au
niveau des structures de santé publiques et privées, dont I’objectif est d’évaluer la prévalence
des deux especes ‘’Streptococcus sp’’ et ‘’Staphylococcus aureus’ impliquées dans

I’infection des amygdales et de tester I’activité des antibiotiques utilisés dans la thérapie de
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ces angines afin de répondre a la problématique suivante : la répétition des angines, peut-elle

étre due a la présence d’une bactérie opportuniste telle que S.aureus dans la gorge et/ou
I’inobservance de I’antibiothérapie ?

Pour cela, les démarches suivantes ont été adoptées :

> Prélévement, isolement et identification des souches isolées a partir des prélevements
de gorge des enfants.

> Réalisation d’une étude épidémiologique des angines répétitives (plus de 4 saisons par
an) et non répétitives.
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I. Lesangines
1. Définition

Ce sont des inflammations aiguésde I’oropharynx, en particulier des amygdales. Elles
doivent leur nom a la sensation de striction de la gorge (latin : angere = serrer, suffoquer) que
ressent le malade. Le terme qui convient le mieux serait celui d'amygdalite (Mallet, 1997).
Certains signes d’angine, motivant obligatoirement une consultation medicale (Berthélémy,
2010). Elle est donc considérée comme I’une des causes les plus fréquentes de consultation en
pédiatrieafin d’éviter tout risque d’une complication supposée bactérienne (Grimprel et al.,
1996).

Les pharyngites et les amygdalites sont plus fréquentes chez les enfants que chez les
adultes dont le pic d’incidence se situe entre 5 et 15 ans (Wessels, 2011), et elles sont plus
élevées pendant I’hiver qu’au printemps dans les pays au climat tempéré (Marais, 2011).

La transmission se fait essentiellement par voie aérienne (éternuements, toux), la période

d’incubation est bréve varie de 48 a 72h (Saunier, 2012).

2. Signes cliniques

Chez I’adulte comme chez I’enfant, I’angine se caractérise par I’association d’une
douleur pharyngée, spontanée ou provoquée par la déglutition (odynophagie), d’une
modification de I’aspect de I’oropharynx, d’un exsudat jaunatre au niveau des amygdales et
d’une fievre plus au moins élevee (Weil-Olivier et al., 2006).

3. Types d’angines
Les angines sont reparties selon la nature de I’agent pathogene en cause et selon I’aspect

de I’oropharynx (Bisno, 1996).

3.1.  Selon I’agent pathogéne
Les angines peuvent avoir deux origines différentes causées par deux agents pathogénes
différents (Lindroos, 2000).

3.1.1. Virus

Environs 75% des angines sont virales, elles se manifestent par un début progressif, une
dysphagie modérée ou absente, présence de toux, enrouement, diarrhée, arthralgies, et des
myalgies (Ghanassia et Reinert, 1996).

Les principaux virus impliqués dans ces angines sont : Adénovirus, Entérovirus, virus

Epstein-Barr et le virus Herpes Simplex (Denison, 1995).
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La thérapie se limite a un soulagement des douleurs par des antalgiques (Berthélémy, 2010).

3.1.2. Bactéries

La fréquence des angines bactériennes varie entre 20 et 40% (Berthélémy, 2016).Ces
angines sont plus fréquentes chez les sujets jeunes (5 a 15 ans) (Couic-Marinier et Pillon,
2017), elles se manifestent le plus souvent par un début brutal, une fievre élevée, maux de
gorge, des exsudats amygdaliens, une absence de toux, et une dysphagie intense (Reuland,
2011).

L’antibiothérapie est indispensable dans ce cas d’angine, elle permet le plus souvent la
guérison du patient (Ghanassia et Reinert, 1996).

3.2.  Selon I’'aspect de I’oropharynx
Selon la couleur de cet organe, on distingue deux types d’angines:

3.2.1. Angine rouge (ou érythémateuse)

Elle est le plus souvent d’origine virale (Pessey, 2008), provoque des douleurs aigués au
niveau de la gorge, notamment lors de la déglutition. Elle se manifeste par une rougeur du
pharynx, des deux amygdales et des bords de la langue, accompagnée d’une fievre, des maux
de téte, et des douleurs abdominales (Gendron Touzin, 2009).

3.2.2.  Angine blanche (ou érythémato-pultacée)

Cette angine est généralement associée a une angine bactérienne (Pessey, 2008), elle est
caractérisee par la présence sur des amygdales rouge vif d'un enduit blanc ou grisatre
(UMVEF, 2014), une inflammation et un exsudat pharyngien orientent le praticien vers une
angine streptococcique (Jose et al., 2018).

Cette forme d’angine se manifeste par un malaise général avec fiévre, une douleur

pharyngée, une dysphagie, une otalgie, et des céphalées (Belon, 2009).

4. Traitement antibiotique des angines
L'usage rationnel de [Ilantibiothérapie au cours d'une angine est guidé par la

connaissance de I’agent étiologique (Baron et Bégué, 1988).

Les angines a streptocoque P hémolytique du groupe A (SBHA) évoluent le plus
souvent favorablement en 3 & 4 jours en absence de traitement antibiotique. Cependant, elles

peuvent parfois donner lieu a des complications septiques loco-régionales et des syndromes
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post-streptococciques (rhumatisme articulaire aigu, glomeérulonéphrite aigué) (Shulman et
al., 1994).

En dehors des angines a SBHA, seules les angines diphtériques, gonococciques et
nécrotiques justifient un traitement antibiotique adapté (Gehanno et Chiche, 1991). Aucune
étude ne prouve I’utilité du traitement antibiotique dans les angines d’origine virale (Azria et
al., 2012).

Comme tout traitement médicamenteux, I’antibiothérapie peut entrainer des effets
indésirables (Faure et al., 2009).
Les essais ayant évalué le traitement antibiotique dans I’angine aigué se sont rarement
intéresses aux effets secondaires. Les effets indésirables les plus souvent rapportés lors de la
prise d’antibiotique pour des infections ORL, sont les nausées, les vomissements, les
céphalées et les vaginites. Les effets indésirables graves (réactions anaphylactiques) semblent
rares. En revanche, les risques des traitements antibiotiques sont établis: d’une part le risque
individuel d’effets indésirables, d’autre part le risque collectif écologique liés a I’évolution
des résistances bactériennes secondaires a I’ampleur de la consommation d’antibiotiques
(Guillemot, 1998).

L’utilisation des antibiotiques dans le traitement des angines peut étre a I’origine des
angines répétitives. La prise de ces antibiotiques provoque un déséquilibre de la flore
commensale, ce qui engendre un état bactériologique instable et I’installation des flores
pathogenes (Pessey, 2008).

D’autre part, I’inobservance de I’antibiothérapie peut étre I’origine d’une réinfection
apres I’administration d’un antibiotique. En effet, pour éradiquer un Streptocoque dans la
gorge, 10 jours de traitement a raison de 3 prises quotidiennes sont recommandées. Une telle

posologie est rarement respectée (Pessey, 2008).

Il. Bactéries impliquées dans les angines
Le Streptocoque béta hémolytique est le germe prédominant responsable de 15 a 25%
des angines de I’enfant (Martin, 2015), également d’autres bactéries peuvent étre en cause
notamment Staphylococcus aureus qui est une bactérie commensale de la muqueuse
oropharyngique (Zautner et al., 2010), Haemophilus influenzae, Neisseria sp, et Bacteroides
sp (Kuhn et al., 1995).
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1. Streptocoques béta-hémolytiques du groupe A (SBHA)

Le SBHA qui correspond a I’espéce Streptococcus pyogenes, est une bactérie trés
pathogene strictement Humaine, elle est a I’origine de plusieurs infections bénignes (angines
ou impétigo) ou séveres (fasciite nécrosante, cellulite gangreneuse) qui peuvent se compliquer
et donnent naissance a des complications post-streptococciques (RAA, GNA) (Bidet et
Bonacorsi, 2014).

1.1. Historique

Jusqu’au milieu de XXe siécle, avant I’avénement des antibiotiques, les infections
graves etaient tres frequentes (Minodier et al., 2014), notamment les fiévres puerpérales qui
leurs étiologies bactériennes étaient confirmées par Pasteur en 1879 (Ferretti et Kohler,
2016).La dénomination “’Streptococcus pyogenes’” a été attribuée par Friedrich Rosenbach en
1883 (Dedet, 2007).

L’antigene du groupe A et le facteur majeur de pathogénicité (protéine M) ont été caractérises
par Rebecca Lancefield en 1928 (Pattison et al., 1955).

1.2.  Caracteres bactériologiques
Au microscope optique, le SGA apparait sous la forme de cocci a Gram positif disposé

en chainettes (Bidet et Bonacorsi, 2014).

Ce sont des bactéries immobiles, capsulées, dépourvues de catalase et d’oxydase,
anaérobie aéro-tolérantes (Pillot et Grangeot, 1975), formant des cellules ovoides ou
sphériques (Diallo, 2010). Les Streptocoques sont des germes exigeants dont leur culture se

fait sur un milieu additionné du sang (Bouhour, 2007).

Sur gélose au sang frais, les SGA produisent une hémolyse complete sous forme d’un

halo clair autour des colonies dite “’hémolyse béta’’ (Ortiz et al., 2015).

1.3. Habitat et transmission
Le SBHA sont des bactéries strictement Humaines, se loge majoritairement dans la
gorge (Gendron Touzin, 2009).

La transmission interhumaine est essentiellement par gouttelettes provenant des voies
aeriennes superieures (Bertholom, 2014), ou la vie en collectivité favorise la fréquence et la

dissémination de I’infection (Berthélémy, 2010).
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1.4.  Facteurs de virulence
C’est I’ensemble des enzymes et de toxines secrétées par la bactérie contribuant a
I’expression du pouvoir pathogéne (Loubinoux et al., 2010). Ces facteurs sont

essentiellement :

v Streptolysine O (SLO): Elle est sécrétée par S.pyogenes et posséde une activité
cytotoxique (Kanno et al., 2012).

v’ Streptodornase B (désoxyribonucléase de type B): Elle induit la formation
d’anticorps (ASD) (Kanno et al., 2012).

v' La capsule: Elle favorise I’adhésion et la colonisation des tissus de I’hote
(Loubinoux et al., 2010).

v" Protéine M: C’est un facteur de virulence majeur, empéche la phagocytose (Bisno,
1991).

v’ Streptokinase: C’est une protéine liant le plasminogéne (Bouhour, 2007).

v" DNase :induit des dommages & I'ADN des cellules hdtes (Loubinoux et al., 2010).

1.5. Complications post-streptococciques
L’absence du traitement antibiotique des infections dues a cette bactéries donne

naissance a des complications graves dont :

1.5.1. Le rhumatisme articulaire aigu

Survenant quelques semaines aprés une infection aigué streptococcique, avec atteintes
articulaire, cutanée et surtout cardiaque (Moyen, 1999), son incidence varie énormément
d’une région a I’autre. La majorité des cas se produisent maintenant dans les pays en voie de

développement (Templeton, 2007).

1.5.2. Laglomérulonéphrite aigué
Elle survient, quant a elle, 10 a 20 jours aprés une infection streptococcique et se
révélant par une hématurie, une protéinurie et des cedémes (Ramdani et al., 2012).

2. Staphylococcus aureus

2.1. Historique
Les staphylocoques sont des bactéries identifiées dés I’aube de la bactériologie moderne

par plusieurs microbiologistes a I’instar de Koch, Pasteur, Ogston (Fleurette, 1990).
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En 1878, Koch décrit le rdle pathogene des bactéries présentant sous forme de cocci
Gram positif (Spicer, 2003). Ces coccis ont été ensuite observés et identifiés dans un pus par
Louis Pasteur en 1880. L’appellation *’Staphylococcus’ qui dérive du grec («Staphylé»:
grappe de raisin, et «Kokkos»: grain) a été attribuée par le chirurgien Ogoston en 1883(De
Buyser et Sutrat, 2005).

2.2.  Caracteres bactériologiques
Les Staphylocoques sont des cocci a Gram positif, disposés en diplocoque ou en amas
irrégulier, évoquant I’aspect caractéristique de «grappe de raisin», immobiles, non sporulés

mais parfois encapsulés, ayant un diamétre de 0,8 a 1pum (Fauchere et Avril, 2002).

Toutes les souches de ce genre produisent une catalase mais pas une oxydase
(Fasquelle, 1990). La majorité des souches de S.aureus contrairement aux autres especes

produisent de I’héemolyse B (Couture, 1990).

Ce sont des aéro-anaérobies facultatifs, fermentent le mannitol (Fasquelle, 1974), et

produisent de nombreuses enzymes et hémolysines (Bourgeois et al., 1988).

Les staphylocoques croissent bien sur les milieux ordinaires (gélose nutritive, gélose
Columbia), de méme que sur des milieux sélectifs qui favorisent la croissance des bactéries a
Gram positif, apres une incubation de 18 a 24h a une température de 37°C (Avril et al.,
2003).

2.3.  Classification phylogénique

Selon la classification de Bergey (2009), I’espece S.aureus appartient au:

e Domaine: Bacteria.

e Phylum XIII: Firmicutes.

e Classe: Bacilli.

e Ordre: Bacillales.

e Famille: Staphylococcaceae.

e Genre: Staphylococcus.

2.4. Habitat

Les Staphylocoques sont des germes ubiquitaires, ils sont largement disséminés dans
I’environnement, et se trouvent fréquemment dans I’air, I’eau et le sol (Breche et al.,
1988).Généralement, ces bactéries sont commensales de la peau et des muqueuses de
I’Homme et des animaux (Vincenot et al., 2008).
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Environ 50% des sujets sains sont des porteurs asymptomatiques de S.aureus au niveau
de I’oropharynx, du périnée, des aisselles, et au niveau des fosses nasales, ces dernieres

constituent son réservoir principal (Kluytmans et al., 1997).

2.5.  Facteurs de virulence des S.aureus
Les souches de S.aureus ont le pouvoir de produire des protéines qui possédent soit une

activité enzymatique, soit une activité toxique (Mollby, 1983).

2.5.1. Enzymes

Ces enzymes sont essentiellement :

v" Fibrinolysine: c’est une staphylokinase qui active le plasminogéne en plasmine, et
qui agit sur le plasma du lapin, de chien, de cobaye et de ’Homme (Angandza,
2012).

v Coagulase liée (Clumping factor) : C’est une protéine constituant la paroi, elle fixe
le fibrinogéne et entraine I’agglutination des Staphylocoques (Jeljasze et al., 1983).

v' Coagulase libre: C’est une exo-enzyme fabriquée par S.aureus capable de coaguler
en quelques heures le plasma humain (ou de lapin) citraté ou hepariné (Jeljasze et al.,
1983).

v’ Catalase: Elle inhibe la bactéricide intra-leucocytaire en empéchant les globules
blancs de former des radicaux oxygénés toxiques pour la bactérie (Batard et al.,
1998).

2.5.2. Toxines

v Facteurs d’adhésion: Ce sont parmi les facteurs les plus importants dans la
pathogénicité des S.aureus ou ils permettent a ce dernier de se lier a la cellule hote
grace a des protéines de surface également appelées « andésines » (Sinha et
Hermann, 2005).

v" Choc toxique staphylococcique: Le syndrome de choc toxique staphylococcique est
provoqué par la diffusion dans I’organisme de la toxine (TSST-1) ou de certaines
entérotoxines (B, C...) (Vincenot et al., 2008).

v' Entérotoxines: les souches productrices d’entérotoxines sont responsables du choc
toxique staphylococcique, de toxi-infection (Nhan et al., 2012), et d’entérocolites
pseudomembraneuses (Avril et al., 2003).
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v" Leucocidine de Panton Valentine (LPV): Elle est produite par les souches de
S.aureus d’origine communautaire, elle est formée de deux composants protéiques (F

et S) agissant en synergie (Jiang et al., 2017).

Cette toxine n’est présente qu’au niveau des granulocytes, des macrophages et des
basophiles de I’homme et du lapin (Lipinska et al., 2011).
Lorsque la LPV est en faible concentration (5nM), elle induit une apoptose, et lorsqu’elle est
en forte concentration (200Nm) possede un effet nécrotique sur les polynucléaires humains
(Martin et al., 2000).
v" Hémolysines (Staphylolysines): Plusieurs types ont été décrits (alpha, béta, gamma
et delta), elles exercent une activité cytolytique sur les plaquettes et les globules
rouges (Dinges et al., 2000).
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I. Matériel et méthodes
1. Cadre et objectif de I’étude

Il s’agit d’une étude s’étalant sur une période de 3 mois allant du 04 Février au 01 Mai
2018, effectuée au niveau du pavillon des urgences pédiatriques (PUP) de I’EPH d’Amizour,
PUP du CHU- Bejaia, I’EPSP d’lheddaden et dans quelques cabinets médicaux au niveau de

la ville de Bejaia.
Cette etude a été realisee dans le but d’apporter certaines réponses concernant :

> la frequence et la prévalence des Streptococcus sp et Staphylococcus aureus dans
I’infection des amygdales chez les enfants.

» L’activité des antibiotiques utilisés dans la thérapie des angines répétitives chez cette
population.

Le diagnostic microbiologique a été réalisé au niveau de laboratoire de I’'EPH d’Amizour.

2. Population étudiée
Au cours de cette étude, il a été inclus tout enfant &ge de 4 a 14 ans consultant pour une

angine au niveau des foyers précédemment cités.

Deux critéres d’exclusion ont été respectés dans cette étude : la prise d’antibiotiques
dans les sept jours précédents et les patients présentant une pharyngite d’allure virale.

Un total de 65 prélevements a été effectué dont 33 ont été du sexe féminin et 32 ont été

du sexe masculin.

3. Prélevements

Pour chaque enfant consultant pour une angine inclus dans I’étude, une fiche de
renseignements clinique a été remplie contenant I’age, le sexe, sections d’angine par an afin
de détecter la présence ou non d’angines répétitives (annexe N°2), puis un prélevement de

gorge servant pour I’examen bactériologique classique a été pratique.

Les préléevements de gorge ont éte réalisés par écouvillonnage au niveau des amygdales

des enfants, aprés avoir le consentement éclairé des parents.

La langue est abaissée par une abaisse langue et I’émission du son AAAH par le patient

est favorable pour bien voir les amygdales.
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Une fois les amygdales sont bien apercues, un frottement a diverses reprises de la face
interne de I’amygdale ou des deux amygdales enflées a été réalisé par un écouvillon stérile a
usage unigue, en évitant de contaminer la flore amygdalienne avec celle de la langue, la luette

ou les lévres.

L’écouvillon a été immédiatement immerge dans un bouillon de BHIB, transporté et
incubé dans une étuve de 37°C pendant 24h afin d’enrichir la flore amygdalienne avant d’étre

ensemenceée sur boites.

4. lsolement et purification des souches
La culture est une étape tres importante du diagnostic bactériologique, elle permet d’isoler la

bactérie pour pouvoir I’identifier et déterminer sa sensibilité vis a vis des antibiotiques.
Pour chaque prélevement, un ensemencement systématique a été effectué sur 2 boites :

v Milieu Chapman : permet d’isoler les bactéries halophiles et inhibe la croissance de
la plupart des bactéries autres que les staphylocoques.

v" Gélose au sang frais (GSF) : Milieu enrichi pour l'isolement de bactéries a Gram-
positif tels que les streptocoques béta-hémolytique, avec la mise en évidence de

divers types d'hémolyse.

Apreés incubation des deux milieux sélectifs ensemencés (Annexe N°1), il a été procedé
a la purification des colonies bactériennes par réisolement sur les mémes milieux sélectifs afin
d’obtenir des souches pures pour entamer I’identification. Les colonies sont repérées selon

leurs aspects et leurs morphologies.

5. ldentification.
Dans le but d’identifier les souches isolées, le protocole expérimental suivant a été

adopté pour chaque bactérie :

5.1. Couleur de I’hémolyse
Le pouvoir hémolytique est sa capacité a détruire les globules rouges, et permet une
premiére orientation vers le germe bactérien présent dans la culture (Belmonte, 2016). On

distingue des :

v" Cultures alpha hémolytiques: Elles se caractérisent par une hémolyse incompléte

représentée par une couleur verdatre.
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v" Cultures béta hémolytiques: Elles se caractérisent par une hémolyse compléte tres

importante, visible au niveau des zones claires.

Les résultats de I’hémolyse peuvent étre obtenus au bout de 24h de culture, parfois les
délais seront un peu plus importants en fonction de la bactérie, mais une orientation vers un

type bactérien est peut étre déja faite dans ce délai.

5.2. Coloration de Gram

La coloration de Gram permet de distinguer les bactéries a Gram négatif qui
apparaissent roses et les bactéries a Gram positif qui apparaissent violettes. Cette différence
de coloration est liée a des différences de nature de la paroi bactérienne. Elle permet de
renseigner sur le type de Gram (Gram+ ou Gram -), la forme des bacteéries, la taille et le mode

de regroupement.

5.3. Test de catalase

Ce test permet de différencier les staphylocoques des streptocoques. A partir d’un
isolement, une petite quantité de culture bactérienne est prélevée, puis placée sur une lame,
une goutte de peroxyde d’hydrogéne (H202) a 10% est ajoutée sur les colonies. L’observation

se fait immédiatement (Garnier et Denis, 2007).

Une réaction positive se traduit par le dégagement de bulles de gaz (oxygéne), elle se

fait selon I’équation :
Catalase

H20: » HO+0O2

5.4. Test d’oxydase

Ce test permet de mettre en évidence I’enzyme cytochrome oxydase des bactéries. Cette
enzyme oxyde le réactif incolore phénylenediamine en un dérivé rose violacé (Bibbirou,
2016).

Un disque d’oxydase est placé sur une lame de microscope, puis ensemencé avec une
quantité suffisante de la bactérie isolée. L apparition en moins d’une minute d’une coloration

allant du violet clair au violet foncé indique une réaction positive (Bibbirou, 2016).

Oxydase
NN-diméthyl-paraphényléne diamine (incolore) ———— Produit coloré rose violacé
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5.5. Test de coagulase libre

Ce test consiste a mettre en évidence la capacité d’une bactérie a produire une
coagulase, qui est une enzyme provoquant I’agglutination du sang. Cette enzyme est produite
par peu d’especes du genre Staphylococcus, elle est caractéristique de I’espéce S.aureus
(Reynolds, 2011).

Dans un eppendorf, 0.5 ml de I’inoculum est mélangé avec 0.5 ml du plasma humain et

incubé dans une étuve de 37°C.

La réaction de la coagulation est surveillée dans les 30 minutes qui suivent I’opération,
puis 1h, 2h, 4h et 24h. Le moindre dégrée de coagulation avant 24h est consideré positif
(Reynolds, 2011).

6. Analyse statistique

Les analyses statistiques ont été effectuées en utilisant le logiciel R stat version 3.4.1. La

valeur p < 0,05 a éte considérée significative.

Le protocole général suivi pour I’identification des souches isolées dans cette étude est illustré

dans la figure 1.

14



Matériel et méthodes

prelevement de
gorge

Chapman
Ensemencement des GSE

Chapman+

Vérification de
A ) GSF +

Observation
m’ICFOSCOPI_que Cocci Gram+ COCCi Gram+

regroupés en amas Fegroupes en
chainettes

Oxydase -
Xyaase Oxydase -

le test de la

couagulase realisé |l Catalse + Catalase-

S.aureus Streptococcus sp

Figure 1: protocole générale d’identification des souches isolées.
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I1. Résultats

1. Résultats des données épidémiologiques
Un total de 65 prélevements de gorge a été effectué au niveau des différents foyers

précédemment cités, dont 33 ont été prélevés chez les filles et 32 chez les gargons.

1.1. Caractérisation de la population étudiée

Les caractéristiques de la population incluse dans cette étude sont illustrées dans le tableau |

Tableau I: Caractérisation des patients inclus dans I'étude.

Patients 65
Age (an) [4-6] [7-9] [10-12] [13 - 14]
Février : 33 prélévements Total
Sexe fille garcon fille gargon fille garcon fille garcon fille Garcon

Nombre de 6 4 6 8 4 5 0 0 16 17

prélevements

Angines 0 1 1 5 2 1 0 0 3 7
répétitives
Prescription + + + + +
d’antibiotique
Mars : 19 prélevements Total
Sexe fille gargon fille gargon fille garcon fille garcon fille Garcon

Nombre de 3 3 4 3 2 3 1 0 10 9

prélévements

Angines 1 1 2 3 1 3 1 0 5 7
répétitives
Prescription + + + + +
d’antibiotique
Avril : 13 prélévements Total
Sexe fille garcon fille gargon fille garcon fille garcon fille Garcon
Nombre de 2 0 4 2 1 4 0 0 7 6
préléevements
Angines 0 0 2 1 0 1 0 0 2 2
répétitives
Prescription + + + + +
d’antibiotique + : tous les enfants ont été traités par les antibiotiques.
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1.2. Répartitions mensuelle des cas d’angines
A la fin de I’étape des prélevements : 33 prélévements de gorges ont été effectués en

mois de Février, 19 en mois de Mars et 13 en mois d’Avril (Figure 2).

N de Cas
0,
35 A 50.77%

30

25

29.23%

20
20%

15
10

5

0 T T —» Mois
Fevrier Mars Auvril

Figure 2: Répartition mensuelle des cas d’angines chez les enfants &gés de 4 a 14 ans de la ville
de Bejaia (2018).

1.3. Repartition selon I’age

Les enfants inclus dans I’étude ont été classés en 4 différentes catégories d’age. L’age
moyen de la population étudiée est de huit ans et trois mois (8,3 ans) avec des extrémes
allants de 4 & 14 ans.

La fréquence la plus élevée des cas d’angine enregistrée durant la période d’étude a été
marquée chez les enfants ayant 7 a 9 ans (41.53%) (Figure 3).

N de Cas

A
30
25
20
15 -
10 -
5 .

—
0 : - - > Age
[4-6] [7-9] [10-12] [13-14]

Figure 3: Répartition des angines selon I’age chez les enfants de la ville de Bejaia (2018).
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1.4. Fréquences des angines répetitives
26 enfants de la population étudiée présentent des angines répétitives, c'est-a-dire ils

font plus de 4 angines par an, ce qui révele un taux de 40% (Figure 4).

@ Angines non répétitives

# Angines répétitives

Figure 4: Fréquence des angines repétitives chez les enfants agés de 4 a 14 ans de la ville de
Bejaia (2018)

1.5.1. Répartition des angines répétitives selon I’age et le sexe

La répartition des cas d’angines répétitives selon I’age et le sexe montre les résultats suivants
(Figure5) :

> Le pic le plus élevé a été marqué chez la catégorie d’age comprise entre 7 et 9 ans
(57.69%).
> La fréquence des angines répétitives la plus élevée a été marquée également chez les

garcons de cette catégorie soit 34.62% contre 23.08 % chez les filles.
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N de Cas
10 4 34.62%
9 G: Ga_r(;ons
F: Filles

8

7 23.:089%

6 19.23%

5

4

3 7.69% 7.69%

> 1 385% 38570

1

A —
F G F G F G F G | Agelsexe

[4 - 6 ans] [7-9ans] [10 - 12 ans] [13 - 14 ans]

Figure 5: Fréquence des angines répétitives selon I'age et le sexe des enfants agés de 4 a 14 ans
dans la ville de Bejaia (2018)

2. Résultats de I’examen bactériologique classique

2.1. Résultats des tests d’identification
Aprés purification, I’identification de S.aureus B hémolytique et Streptococcus sp
hémolytique a été faite sur la base de :

2.1.1. L’hémolyse et I’aspect des colonies sur GSF
Les colonies de S.aureus sur GSF sont crémeuses avec une hémolyse B (Figure 6, 7).

Les Streptocoques forment des petites colonies fines rondes +/- transparentes, avec une

hémolyse f.

Figure 6: hémolyse p de S.aureus sur GSF Figure 7: Aspect des colonies de S.aureus sur GSF
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2.1.2. Fermentation du mannitol sur Chapman

Les Streptococcus sp ne poussent pas sur le milieu Chapman, contrairement aux S.aureus qui
utilisent le mannitol pour leur croissance. La fermentation du mannitol se révéle par le virage

du milieu Chapman d’une coloration rose vers un jaune d’orée, Figure 8.

Jaunissement du milieu
Chapman = fermentation du

mannitol

S.aureus : Mannitol +

Figure 8: Fermentation du mannitol par S.aureus

2.1.3. Aspect microscopique apres coloration de Gram

Apreés la coloration de Gram, les colonies des streptocoques et staphylocoques se colorent en
violet (Gram+).

> Les S.aureus sont des diplocoques regroupés en courtes chainettes, ou en amas.

> Les streptocoques sont caractérisés par le regroupement en langues fines
chainettes.

2.1.4. Test d’oxydase : Tous les disques de I’oxydase chargés par les colonies isolées ne

présentent aucun virage de couleur. les Streptococcus et Staphylococcus sont oxydase
négatifs

2.1.5. Test de catalase: Les Staphylocoques se distinguent des Streptocoques par leur
pouvoir a produire une catalase.
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Figure 9: Résultat + de la catalase chez Figure 10: Résultat - de la catalase
S.aureus chez le Streptococcus sp

2.1.6. Test de coagulase : Réalisé seulement pour les souches fermentant le mannitol.

Sur 31 souches fermentant le mannitol, 22 soit 70.97% de souches ont été productrices d’une

coagulase et identifiées comme étant S.aureus.

@ Coagulase + ®Coagulase -

Figure 11 : Résultats de coagulase des souches mannitol+ Figure 12: résultats positive de la coagulase

Sur la base des critéres d’identification précédents et les résultats illustrés dans le tableau 111

en annexe, les souches isolées ont été identifiées comme suit (Figure 13):

» 22 souches de S.aureus B hémolytiques sur la base de la fermentation du mannitol
et la mise en évidence d’une coagulase.

» 6 souches de Streptococcus B hémolytiques sur la base de 1’aspect des colonies
sur la GSF, I’observation microscopique aprés coloration de Gram et I’absence
d’une activité catalytique.

» 37 préléevements ont été considérés négatifs, dont 7 ont été des cultures négatives

(tableau 1V en annexe).
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®S.aureus B hémolytique

® Streptococcus sp f hémolytique

i resultats negatifs

Figure 13: Résultats de I'examen bactériologique des prélévements de gorges des enfants agés de
4 3 14 ans de la ville de Bejaia (2018)

2.2. Distribution mensuelle des deux bactéries isolées (S.aureus et Streptococcus sp)

» La fréquence la plus éleveée de S.aureus isolées dans les angines étudiées a été
marquée en hiver entre le mois de Février (15.38%) et en mois de Mars (15.38%)
(Figure 14).

> Les Streptocoques isolés dans cette recherche se distribuent en égalité totale entre les 3

mois d’étude (Figure 14).

Isolats
A

12

15.38% 15.38%

10

3.08% 3.08% 3.08%

Fevrier Mars Avril Mois

H S.aureus # hemolytique  Streptococcus sp g hemolytique

Figure 14: Distribution mensuelle des isolats identifiés chez les enfants agés de 4 & 14
ans dans la ville de Bejaia (2018)
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2.3. Répartition des isolats de S.aureus et Streptococcus sp selon I’age et le sexe

Au total, 22 souches de S.aureus identifiées dans cette étude, 11 d’entre-elles ont été
marquées chez les enfants agés de 7 a 9 ans soit 16.92% dont :

» 8 souches chez les garcons (12.31%).
» 3 souches chez les filles (4.62%).

Sur 6 isolats de Streptococcus sp identifiés dans cette étude, 50% ont été notés chez les
enfants agés de 4 a 6 ans soit 4.62% dont :

» 2 souches ont été isolées chez les garcons (3.08%.).
» 1 souche a été marquée chez les filles (1.54%).

Chez la tranche d’age comprise entre 7 et 9 ans, 2 streptocoques ont été isolés soit
3.08%.

Ces resultats sont illustrés dans la figure 15.

Isolats

o 4 G: Gargons

12.31% F: Filles

M S.aureus g
7.69% hemolytique

® Streptococcus sp

iy B hemolytigye

1.64%

CFrl e | f oo
[4-6 ans] | [7-9 ans] | [10-12 ans] | [13-14 ans] |

| » Sexelage

Figure 15: Répartition des deux bactéries selon I'age et le sexe des enfants agés de 4 a 14 ans
dans la ville de Bejaia (2018)
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2.4. Répartition des isolats en cas d’angines répétitives selon I’age et le sexe

Le pic élevé d’isolement de ces deux bactéries a été noté chez la tranche d’age allant de 7 2 9
ans (42.31%) (Figure 16) dont :

> 23.08% de S.aureus et aucun Streptococcus sp n’a été notés chez les gargons.

> 11.54% de S.aureus contre 7.69% des Streptococcus ont été marquées chez les filles.

> Les autres angines répétitives sont non staphylococciques et non streptococciques,

elles sont dues donc soit aux autres germes infectieux soit les cultures ont été

totalement négatives.

| Seie/age

Isolats

A
7

23.08%
6
5
4
11.54% 11.54% 11.54%
3
7.69% 7.69%
2
3.85% 3.85% 3.859 3.85% 3.85%
1 :
0
F G F G F G F G
[4 - 6 ans] [7 -9 ans] | [10 - 12 ans] [13 - 14 ans] |
¥ S.aureusP hemolytique ™ Streptococcu: sp  hemolytique & Autres G: Gargons F: Filles

Figure 16: Répartition de deux bactéries isolées dans les angines répétitives selon I'age et

le sexe chez les enfants agés de 4 a 14 ans dans la ville de Bejaia (2018)
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3. Prévalence des deux bactéries dans les angines

3.1. S.aureus

» 16 souches de S.aureus ont été isolées chez les enfants ayant des angines répétitives

avec une prévalence de 61.54% soit 24.62% de la prévalence générale, dont la

majorité a été marquée chez les garcons (38.46%) contre (23.08%) chez les filles

(Figure 17, 18).

» S.aureus est plus fréquemment isolé chez les enfants souffrant des angines répétitives,

et moins important chez les enfants présentant une angine non répétitive.

3.2. Streptococcus sp

» 2 souches de Streptococcus sp ont été isolées des angines répétitives et sont marquée

uniquement chez les filles avec une prévalence de 7.69% soit 3.07% de la prévalence

générale (Figure 17, 18).

> Le Streptococcus sp est plus isolé chez les enfants ayant des angines non répétitives, et

moins identifiés dans les prélevements de gorge réalisés en cas d’angines repétitives.

> La prévalence des deux bactéries est plus importante chez les enfants ayant des angines

répétitives que chez les enfants présentant une angine non répétitive.

H S.aureus ® Streptococcussp autres

W S.aureus ® Streptococcus sp  autres

Figure 17: prévalence des isolats dans
les angines répétitives identifiés chez les
enfants &gés de 4 & 14 ans dans la ville de
Bejaia (2018)

Figure 18: Prévalences des isolats dans
les angines non répétitives identifiés chez

les enfants &gés de 4 & 14 ans dans la
ville de Bejaia (2018)
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Discussion générale

Dans cette étude, la distribution mensuelle des cas d’angines rencontrés présente un pic
d’incidence vers la saison hivernale, et cela s’accorde avec les résultats rapportés par
(Buchbinder et al., 2007; Grimprel et al., 1996).

La répartition sexuelle des cas d’angines chez les enfants inclus dans cette étude ne
révéle aucune différence significative (P=0.1), le méme résultat a été rapporté par (Mezghani
Maalej et al., 2010). Un point mérite d’étre souligné dans cette étude, les enfants du sexe
masculin souffrent des angines répétitives plus que les filles, cela se contredit avec les
résultats obtenus par (Jeong et al., 2007), ou ils rapportent que les filles incluses dans leur
étude souffrent plus des angines répétitives que les garcons.

La répartition des cas d’angines selon les catégories d’age montre un pic élevé chez les
enfants ayant 7 a 9 ans, ce résultat ne présente aucune différence statistiquement significative
(P=0.91 ), et cela s’approche des résultats obtenus par (Grimprel et al., 1996). Une autre
étude rapporte un pic important des angines chez les enfants allant de 12 a 15 ans (Benouda
et al., 2009).

Cette différence peut étre expliquée par I’hétérogénéité des conditions d’études et la
difficulté de réaliser un prélevement de gorge chez les enfants les plus jeunes, mais un point
est commun entre ces études, celui qui prouve que les enfants plus de 5 ans sont les plus
exposeés a cette infection (Mallet, 1997), et ceci peut étre expliqué par la scolarisation de ces

enfant et leurs vie en collectivité.

Au cours de cette étude, la fréquence d’isoler les Staphylococcus aureus (33.85%) dans
les prélevements de gorge est plus élevée en comparant a celle des Streptococcus sp (9.23%),
et cela s’accorde avec les résultats obtenus par (Boucaud Maitre et al., 1983), et dans les
études realisées dans le but d’identifier la flore pharyngée (Cohen et al., 1997; Dabernat et
al., 1994; Jeong et al., 2007; Mallet, 1997; Zautner et al., 2010).

La repartition mensuelle des deux bactéries révele la frequence des S.aureus en hiver et
les Streptococcus sp en hiver et au début du printemps, et cela a été rapporté par (Jeong et al.,
2007; Mallet, 1997).

La répartition des deux bactéries selon le sexe (P= 0.63) et I’age (P= 0.36) des patients
ne montre aucune différence significative, cela revient probablement au fait que toute la

population étudiée ont été des enfants.
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Cependant, peu d’études ont été réalisées dans le but de délimiter le rble pathogéne des
S.aureus dans la gorge, dans cette étude il a été rapporté la dominance des S.aureus dans les
prélevements de gorges des enfants ayant des angines répetitives (24.62%) contre (9.23%)
chez les enfants qui ne souffrent pas d’angines repétitives, et cela s’accorde avec les études de
(Jeong et al., 2007 ; Zautner et al., 2010).

En contrepartie, la prévalence des Streptococcus sp est plus élevée chez les enfants
ayant des amygdales enflées (6.16%) que chez les enfants ayant des angines répetitives
(3.07%), ces résultats s’accordent également avec les mémes études précedentes (Jeong et al.,
2007 ; Zautner et al., 2010).

En s’appuyant sur les prévalences des deux bactéries dans les infections des amygdales
en général, cette étude souligne la dominance des bactéries dans les angines répétitives, et un
taux élevé de I’étiologie virale chez les enfants qui ne souffrent pas d’angines répétitives, ceci
n’est pas mentionné dans les études de (Jeong et al., 2007 ; Zautner et al., 2010), mais
probablement une présence d’une bactérie opportuniste tel que S.aureus dans la gorge peut

étre la cause de la répétition de cette infection chez cette catégorie.

Les médecins traitants font appel aux antibiotiques dans le but de traiter les 65 enfants
en se basant sur la présence d’une fievre +de 38.5°C et I’absence d’écoulements nasaux, il
s’agit pourtant dans la majorité des cas (56.92%) de bactéries commensales ou des angines
virales. Le recours aux antibiotiques a spectre large dans le traitement des angines, n’est pas
propre en Algérie. Une étude tunisienne a montré que les praticiens de la France, les Etats-
Unis, I’ltalie et la Grande-Bretagne, préféraient prescrire des antibiotiques a large spectre
(Ben Abdelaziz et al., 2003).

Il a été démontré dans cette étude la difficulté de discriminer entre les angines virales et
bactériennes en se basant uniquement sur les signes cliniques (Gehanno et al., 1987), d’ou la
prescription des antibiotiques dans le traitement des angines doit étre justifier par la
disposition d’un test de diagnostic rapide (TDR) (Cohen et al., 1997), ou par la culture

bactérienne classique.
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Conclusion et perspectives

Les angines sont les infections communautaires les plus fréquentes, elles représentent le

motif principal de premiére ligne de consultations pédiatriques et en médecine.

Cette étude s’étale sur trois mois, effectuée dans la policlinique Iheddaden Bejaia, PUP
de ’EPH d’Amizour, PUP du CHU Bejaia et dans des cabinets médicaux privés dans la ville

de Bejaia.

Au cours de cette période, 65 prélevements de gorge ont été réalisés pour des enfants
venant consulter pour une angine, en excluant des angines d’allure virale selon les médecins.

Ces enfants sont repartis selon leur age et le type d’angine (répétitive ou non).

Les résultats bactériologiques et épidémiologiques de cette étude ont permet de révéler

plusieurs points :

» La fréquence des angines est élevée durant la saison hivernale, et aucun lien entre
I’age, le sexe n’a été détecte.

> Les enfants les plus touchés sont ceux qui appartiennent a la catégorie d’age incluse
entre 7 et 9 ans.

> Les enfants de sexe masculin présentent un nombre plus élevé d’angines répétitives
que chez les enfants de sexe féminin.

> La fréquence d’isoler les S.aureus est de 33.85% dont 24.62% chez les enfants
souffrant d’angines répétitives.

> La prévalence des Streptococcus sp est de 9.23% dont 3.07% chez les enfants ayant
des angines répétitives.

> Les médecins traitant font appel dans 100% des cas a des antibiotiques, il s’agit
pourtant dans la majorité des cas des angines non bactériennes (56.92%), d’ou la

dominance de I’étiologie virale est confirmée.
Perspectives :

Cette etude ouvre de nombreuses perspectives :

» Etudier une population plus importante dans une durée plus importante.
> Elargir le champ des prélevements en s’étalant sur d’autre région dans la wilaya de
Beéjaia et sur d’autres wilaya a fin de géneraliser I’étude.

» Etudier une population saine pour la comparaison qualitative des germes isolés.
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> Utiliser d’autres milieux pour identifier la flore pharyngée tel que le milieu Saboro
pour I’isolement des champignons

» Caractérisation moléculaire des isolats dans le but de déterminer leurs origines
(commensale ou pathogéne).

> Pratique d’un TDR devant toutes angines érythémateuse ou érythémato-pultacée chez
tous les enfants ayant plus de 4 ans, ou le recours a une culture bactérienne classique

est nécessaire avant toute décision thérapeutique par antibiotiques.
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Annexe 2: Fiches des renseignements des patients inclus dans I’étude

Code

Al
A2
A3
A4
A5
A6
AT
A8
A9
Al0
All
Al2
Al3
Al4
Al5
Al6
Al7
Al8
A19
A20
A2l
A22
A23
A24

Tableau I1: Fiches de renseignements des patients inclus dans I'étude.

Mois

Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février

Février

Age

9 ans
5 ans
7 ans
7 ans
9 ans
11 ans
4 ans
10 ans
8 ans
7 ans
8 ans
9 ans
6 ans
11 ans
10 ans
8 ans
6 ans
S ans
6 ans
12 ans
7 ans
7 ans
12ans

5ans

Sexe

Fille
Garcon
Fille
Garcon
Garcon
Fille
Fille
Garcon
Garcon
Garcon
Fille
Fille
Garcon
Garcon
Fille
Garcon
Fille
Garcon
Fille
Garcon
Garcon
Fille
Garcon
Fille

Angines
répétitives
Non
Non
Non
Oui
Non
Non
Non
Non
Non
Non
Non
Oui
Non
Non
oui
Oui
Non
Non
Non
Non
Oui
Non
Non

Non

Prescription
d’antibiotiques
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oul
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui



A25
A26
A27
A55
A56
A57
A58
AB0
A61
A34
A35
A36
A37
A38
A39
A40
A4l
Ad2
A43
Add
A45
A46
A4T
A48
A49
AB4
A65
A52

Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Février
Mars
Mars
Mars
Mars
Mars
Mars
Mars
Mars
Mars
Mars
Mars
Mars
Mars
Mars
Mars
Mars
Mars
Mars

Mars

8 ans
7 ans
S ans
11 ans
6 ans
6 ans
12 ans
9 ans
10 ans
11 ans
9 ans
4 ans
10 ans
4 ans
8 ans
11 ans
6 ans
14 ans
4ans

9 ans
S ans
11 ans
7 ans
7 ans
10 ans
8 ans
9 ans

5ans

Garcon
Garcon
Fille
Fille
Fille
Garcon
Garcon
Fille
Fille
Fille
Garcon
Fille
Garcon
Garcon
Fille
Garcon
Fille
Fille
Garcon
Fille
Fille
Garcon
Fille
Garcon
Fille
Garcon
Fille
Garcon

Oui
Oui
Non
Non
Non
Oui
oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Non
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Non
Non
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Non

Non

Annexes

Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui



A53
Ad4
A59
AG2
AG3
A28
A29
A30
A3l
A32
A33
A50
A51

Avril
Avril
Avril
Avril
Avril
Avril
Avril
Avril
Avril
Avril
Avril
Avril
Avril

12 ans
8ans
9 ans

10 ans

12 ans
9 ans
10 ans
6 ans
8 ans
8 ans
6 ans
12 ans

7 ans

Fille
Fille
Fille
Garcon
Garcon
Fille
Garcon
Fille
Garcon
Fille
Fille
Garcon
Garcon

Non
Oui
oui

Non
Oui
Non
Non
Non
Oui
Non
Non
Non
Non

Annexes

Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
Oui
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Annexe 3 : Resultats de I’examen bactériologique

Tableau I11: Résultats des tests d'identification

Code Chapman hémolyse Gram Coagulase Oxydase Catalase
Al - o Cocci G+, longues chainettes / - -
A2 - B Cocci G+, longues chainettes / - -
A3 + B Cocci G+, en amas + - +
A4 - o Cocci G+, longues chainettes / - -
A5 + pas Cocci G+, grappe de raisin + - +

d'’hemo
A6 + o Cocci G+, grappe de raisin + - +
A7 - / / / / /
A8 - / / / / /
A9 - / / / / /

Al0 + B Cocci G+, grappe de raisin + - +
All - o Cocci G+, chainettes / - -
Al2 + B Cocci G+, grappe de raisin + - +
Al3 + B Cocci G+, en amas + - +
Al4 + B Cocci G+, en amas + - +
Al5 + B Cocci G+, grappe de raisin + - +
Al6 + B Cocci G+, grappe de raisin + - +
Al7 + pas Cocci G+, en amas, grappe de + - +

d'’hemo raisin

Al18 - CN / / / /
Al9 - o Cocci G+, en chainettes / - -
A20 - CN / / / /
A21 + B Cocci G+, grappe de raisin + - i
A22 + CN / / / /
A23 + B Cocci G+, courtes chainettes + - +
A24 - o Cocci G+, en chainettes / - -
A25 + o Cocci G+, courtes chainettes + - +
A26 + B Cocci G+, grappe de raisin + - +

A27 - B Cocci G+, en chainettes / - -
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A55

A56
A57
A58
A60
A6l
A34
A35

A36

A37
A38

A39

A40

A4l
A42
A43

A44

A45
A46
A47
A48

A49
Ab4
AB5

pas
d'hemo

=]

= KR ™ R

pas

d'hemo

™ e ™ R

=

cocci G+, grappe de raisin

Cocci G+, grappe de raisin
Cocci G+, grappe de raisin
Cocci G+, grappe de raisin
Cocci G+, grappe de raisin
Cocci G+, grappe de raisin
Cocci G+, en chainettes
Cocci G+, en amas, grappe de
raisin

Cocci G+, longues chainettes

Cocci G+, grappe de raisin
Cocci G+, fine colonies en
chainette
Cocci G+, diplocoque, grappe
de raisin
Cocci G+, en amas, grappe de
raisin
Cocci G+, en amas
Cocci G+, grappe de raisin
Cocci G+, en amas, grappe de
raisin
Cocci G+, en amas, grappe de
raisin
Cocci G+, grappe de raisin
Cocci G+, grappe de raisin
Cocci G+, longues chainettes
Cocci G+, en amas, grappe de
raisin
Cocci G+, en amas
Cocci G+, grappe de raisin

Cocci G+, grappe de raisin
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A52 - pas Cocci G+, longues chainettes - -
d'’hemo
A53 - o cocci G+,longues chainettes - -
A54 - B Cocci G+, longues chainettes - -
A59 - o Cocci G+, longues chainettes - -
A62 + o Cocci G+, grappe de raisin - -
A63 - o Cocci G+, en longues - -
chainettes
A28 - o Cocci G+, en chainettes - -
A29 - o Cocci G+, en chainettes - -
A30 + o Cocci G+, grappe de raisin + -
A3l + B Cocci G+, grappe de raisin + -
A32 - o Cocci G+, en chainettes - -
A33 + o Cocci G+, grappe de raisin + -
A50 - B Cocci G+, en chainettes - -
A51 + B Cocci G+, grappe de raisin + -

G+ : Gram positif / CN: culture négative / Hemo: hémolyse

Chapman: Fermentation du mannitol

Tableau IV: Résultats des prélévements de gorges.

Germes Nombre %
Staphylococcus aureus p hémolytique 22 33.85%
Staphylococcus aureus o hémolytique 5 7.69%
Staphylococcus aureus non hémolytique 2 3.07%
Staphylococcus fermentant le mannitol mais & coagulase - 9 13.87%
Streptococcus sp p hémolytique 6 9.23%
Streptococcus sp a hémolytique 12 18.46%
Culture négative 7 10.78%

TOTAL 65 100%
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Annexe 1 : milieux de cultures utilisés

1. Bouillon cceur-cervelle (BHIB)

® PePLONES.....oeiiii i 12g/l
e Infusion de cervelle et de cceur.............. 3,59/
e Hydrolysat pancréatique de caséine.......... 10g/1
o Extraitdelevure...........oooviiiiiiiiininnn 29/l
@ GlUCOSE.....iiei it 29/l
e Chlorure desodium.........ccccovveevvvnnnnnn. 5¢/1

Préparation : 37g par litre d’eau distillée. Stérilisation a I’autoclave a 120°C/ 20 min.

2. Gélose Chapman

e Extrait de viande.................. 19/l
e Peptones..........................100/I
e Mannitol..........................109/l
e Chlorure de sodium.... ......... 759/
e Rouge de phénol.............. 0,025¢/1
o Agar.......coooeeiiiiinien.... 159/

pH final=7,4

3. Gélose au sang frais

> Gélose de base columbia ...180ml

e Meélange de peptones .......... 20 g/l
e D-glucose .........ceevvvninnnn. 0.5¢/l
e Amidon............oceveiennnnnn. 19/
e Chlorure du sodium .............. 5¢/1
o AQar .o 12.5¢/1



Résumé

L’objectif de ce travail est d’évaluer la prévalence des Staphylococcus aureus et les Streptococcus sp
dans I’infection des amygdales.

Un total de soixante cinq prélévements de gorge ont été réalisés au niveau du PUP de I’'EPH
d’Amizour et de CHU, polyclinique Iheddaden et quelques cabinets médicaux au niveau de la ville de
Bejaia. Les cultures des prélevements de gorges ont été positives a S.aureus dans 33.85% des cas et a
Streptococcus sp dans 9.23% des cas, dont 24.26% et 3.08% ont été isolées respectivement en cas
d’angines répétitives. La fréquence la plus élevée d’isolement des deux bactéries a été observée chez
les enfants de 7 a 9 ans, et aucune différence significative n’a été marquée selon I’age et le sexe.

100% de la population a été traitée par des antibiotiques, il s’agit pourtant des cultures négatives dans
56.92% des cas.

Mots clés : Streptococcus sp ; Staphylococcus aureus ; angines ; enfants ; antibiotiques
Abstract

The objectif of this work is to evaluate the epidemiology of angina, and to determine the prevalence of
Staphylococcus aureus and Streptococcus sp in these anginas.

In total, sixty five throat samples have been realized at the PUP of Amizour and CHU of Bejaia,
Iheddaden polyclinic, and some other doctor’s offices in the city of Bejaia. The culture of throat
samples were positive to S.aureus in 33.85% of cases, and positives to Streptococcus sp in 9.08% of
cases, of which 24.62% and 3.08% were respectively isolated in the case of recurrent anginas. The
highest frenquency of isolation of these two bacteries was observed in the age brachet 7 to 9 years,
while no significant difference regarding age or sexe was noticed.

100% of cases were treated with antibiotics, nevertheless, it’s about negative culture in (56.92%).
Key words : Streptococcus sp ; Staphylococcus aureus ; anginas ; children ; antibiotics
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