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Résumé 

Les infections de la sphère Oto rhino-laryngologique ORL, comprenant les oreilles, le 

nez et la gorge, représentent une part significative des consultations médicales dans le 

monde entier. Les bactéries jouent un rôle central dans la pathogénèse de nombreuses 

de ces infections, notamment les otites, les sinusites et les pharyngites et les angines. 

L’objectif de notre étude consiste en la Répartition de la fréquence des pathologies 

ORL selon le sexe et l’âge, Isolement, l’identification et la caractérisation des 

principales bactéries responsables des infections de la sphère ORL et l’analyse du 

profil d’antibiorésistance de ces bactéries. 

Notre étude a porté sur 32 prélèvements de la sphère Oto rhino-laryngologique (Nez, 

gorge, oreille). Plusieurs étapes ont été réalisés pour l’identification de l’agent 

infectieux responsable de ces pathologies : la mise en culture suivi d’une 

identification bactérienne (L’examen macroscopique et microscopique après culture et 

coloration), les tests biochimique (catalase, oxydase, coagulase, Galerie API), puis 

analyse du profil d’antibiorésistance de chaque souche isolée. 

Nos résultats montrent que la tranche d’âge de 5 à 10 ans est la plus touché et un sexe 

ratio égale à 1. Les résultats obtenus après classification des germes selon les 

infections ORL présente une prédominance de Staphylococcus aureus (39%) suivi de 

Pseudomonas aeruginosa (28%), Streptococcus pneumoniae (17%) ; Les 

Streptococcus β-hémolytique étaient les moins isolés (11%) suivi de Haemophilus 

influenza (5%). 

Le profil d’antibiorésistance des souches isolées à indiquer que la plupart des souches 

isolées ont un taux élevé de résistance à la pénicilline. Les souches de Staphylococcus 

aureus était résistante à la Pénicilline, Oxacilline et la Céfoxitine (Caractéristique des 

SARM), alors que les souches de Pseudomonas aeruginosa présentaient une 

résistance totale vis-à-vis de la Céftazidime. 

Mots clés : Infections bactériennes, Oto-Rhino-Laryngologie (ORL), Profil 

d’antibiorésistance. 



 
 

Summary 

ENT (ear, nose and throat) Infections account for a significant part of medical 

consultations worldwide. Bacteria play a central role in the pathogenesis of many of 

these infections, including otitis, sinusitis, pharyngitis and tonsillitis. The aim of our 

study was to determine the frequency of ENT disorders according to sex and age, to 

isolate, identify and characterize the main bacteria responsible for ENT infections, 

and to analyze the antibiotic resistance profile of these bacteria. 

Our study involved 32 samples from the ENT sphere (nose, throat, ear). Several steps 

were taken to identify the infectious agent responsible for these pathologies: culture 

followed by bacterial identification (macroscopic and microscopic examination after 

culture and staining), biochemical tests (catalase, oxidase, coagulase, API gallery), 

then analysis of the antibiotic resistance profile of each isolated strain. 

Our results show that the 5-10 age group is the most affected, with a sex ratio equal to 

1. The results obtained after classifying the germs in the ENT infections showed a 

predominance of Staphylococcus aureus (39%), followed by Pseudomonas 

aeruginosa (28%), Streptococcus pneumoniae (17%); Streptococcus β-hemolyticus 

was the least isolated (11%), followed by Haemophilus influenza (5%). 

The antibiotic resistance profile of the strains isolated indicated that most of them had 

a high level of penicillin resistance. Staphylococcus aureus strains were resistant to 

Penicillin, Oxacillin and Cefoxitin (characteristic of MRSA), while Pseudomonas 

aeruginosa strains were fully resistant to Ceftazidime. 

Keywords: Bacterial infections, Ear, nose and throat (ENT), Antibiotic resistance 

profile. 

  



 
 

 الملخص 

جضءًا كجُشًا يٍ الاسزشبساد انطجُخ فٍ جًُغ أَحبء انؼبنى. ورهؼت انجكزُشَب  رًثم انزهبثبد الأَف والأرٌ وانحُجشح

دوسًا يحىسًَب فٍ انزسجت فٍ انؼذَذ يٍ هزِ الانزهبثبد، ثًب فٍ رنك انزهبة الأرٌ وانزهبة انجُىة الأَفُخ وانزهبة 

  .انجهؼىو وانزهبة انهىصرٍُ

د الأَف والأرٌ وانحُجشح وفقًب نهجُس وانؼًش، وػضل كبٌ انهذف يٍ دساسزُب هى رحذَذ يذي اَزشبس اضطشاثب

ورحذَذ ورًُُض انجكزُشَب انشئُسُخ انًسؤونخ ػٍ انزهبثبد الأَف والأرٌ وانحُجشح، ورحهُم خصبئص يقبويخ هزِ 

 .انجكزُشَب نهًضبداد انحُىَخ

ارخبر ػذح خطىاد نهزؼشف ػهً انؼبيم انًسجت  رى .وانحُجشحػُُخ يٍ يجبل الأَف والأرٌ  23شًهذ دساسزُب 

نهؼذوي انًسؤونخ ػٍ هزِ الأيشاض: يضسػخ يزجىػخ ثزحذَذ هىَخ انجكزُشَب )انفحص انًجهشٌ وانؼُبٍَ ثؼذ 

، ثى رحهُم  API) انكبرلاص، الأوكسُذاص، انكىاجىلاص، غبنُشٌ (انضسع وانزهىٍَ(، والاخزجبساد انكًُُبئُخ انحُىَخ

 .انًضبداد انحُىَخ نكم سلانخ يؼضونخخصبئص يقبويخ 

. 0سُىاد هٍ الأكثش إصبثخ يغ يؼذل جُس َسبوٌ  01-5أظهشد انُزبئج انزٍ رىصهُب إنُهب أٌ انفئخ انؼًشَخ يٍ 

 أظهشد انُزبئج انزٍ رى انحصىل ػهُهب ثؼذ رصُُف انجشاثُى فٍ انزهبثبد الأَف والأرٌ وانحُجشح غهجخ

Staphylococcus aureus (39%)، رهُهب Pseudomonas aeruginosa (28%)ثى ، Streptococcus 

pneumoniae (17%)؛ وكبَذ Streptococcus β-hemolyticus ( ًرهُهب00الأقم ػضلا ،)% 

Haemophilus influenza (5%). 

 يسزىي ػبلٍ يٍ يقبويخ أشبس رحهُم يقبويخ انًضبداد انحُىَخ نهسلالاد انًؼضونخ إنً أٌ يؼظًهب كبٌ نذَهب

يقبويخ نهجُسهٍُ والأوكسبسُهٍُ وانسُفىكسُزٍُ )يٍ  Staphylococcus aureusانجُسهٍُ. كبَذ سلالاد 

 يقبويخ رًبيًب نهسُفزبصَذو. Pseudomonas aeruginosa(، ثًُُب كبَذ سلالاد SARMخصبئص

خصبئص يقبويخ  وانحُجشح،الانزهبثبد انجكزُشَخ، انزهبة الأرٌ والأَف  البحث:كلمات 

 انًضبداد انحُىَخ.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Introduction 
 

 

 

 

 

  

 

 



1 
 

Introduction 

   Dans la majorité des pays en développement, les maladies infectieuses sont l'une 

des principales causes de morbidité et de mortalité. Les infections ORL (Oto-Rhino 

Laryngologie), (oreilles, nez et gorge) sont très fréquentes chez les enfants et les 

adultes, entraînant souvent une morbidité significative, perturbant la vie quotidienne, 

et dans de rares cas, pouvant entraîner la mort (Begum et al., 2017). 

L'oreille, le nez et la gorge (ORL) sont des organes vitaux du corps qui sont 

étroitement interconnectés, de sorte qu'un problème dans l'une de ces zones peut 

entraîner d'autres dans les deux restantes. Les infections ORL sont provoquées par 

l'exposition de ces organes à des agents bactériens, fongiques, et viraux, ainsi qu'aux 

changements des paramètres physico-chimiques de l'environnement (Dyubeni & 

Buwa-Komoreng, 2012). 

Les infections de la sphère ORL les plus connues sont le rhume (rhinopharyngite), 

l'infection de la gorge (pharyngite), des amygdales (amygdalite), des sinus maxillaires 

situés derrière le nez (sinusite), du larynx (laryngite)et les infections de l'oreille (otite 

moyenne aiguë, otite externe) (Begum et al., 2017).  

Les bactéries pathogènes responsables des infections ORL sont variées, incluant des 

espèces telles que Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, et Moraxella 

catarrhalis, Pseudomonas aeruginosa et Stapylococcus aureus, Streptocoque β-

hémolytique du groupe A (Humair & Kaiser, 2013; Ploy et al., 2016). 

Ces agents pathogènes sont souvent impliqués dans des infections aiguës et 

récurrentes, posant des défis importants pour le traitement en raison de la résistance 

croissante aux antibiotiques. Comprendre la diversité bactérienne, leurs mécanismes 

de résistance et les facteurs contribuant à la virulence est essentiel pour développer 

des stratégies efficaces de prévention et de traitement. 

L’objectif de ce travail consiste à : 

 La répartition de la fréquence des pathologies ORL selon le sexe et l’âge. 

 Isoler, identifier, caractériser les principales bactéries responsable des 

infections de la sphère ORL. 

 Analyser le profil d’antibiorésistance de ces bactéries. 
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1- Anatomie de la sphère ORL 

Le terme sphère Oto-Rhino-Laryngologique désigne la région regroupant : les fosses 

nasales, la bouche, le pharynx et le larynx qui sont en communication avec les sinus 

osseux du massif cranio-faciale et avec l’oreille moyenne (Fauchère, 1997) (Figure 

N°1). 

1.1 Nez et les fosses nasales  

Le nez et les cavités nasales constituent la partie initiale des voies aériennes 

supérieures. Elles ont pour principales fonctions : la ventilation, la défense des voies 

aériennes supérieures (mécanique et immunologique) et l’olfaction (Page & 

Fontaine, 2010). 

1.2. Sinus  

Les sinus sont des cavités remplies d’air creusées dans les os de la face et disposées 

symétriquement. On distingue 4 localisations : les sinus maxillaires, le sinus 

ethmoïdal, sinus frontaux et le sinus sphénoïdal [1] (Figure N°1). 

1.3. Pharynx 

Le pharynx est un conduit musculo-membraneux s’étendant de la base du crâne à la 

partie supérieure du cou, où il intervient dans la ventilation, la déglutition et 

la phonation en tant que résonateur. De plus il participe à l’élaboration des défenses 

immunitaires par ses nombreuses formations lymphoïdes (amygdales, végétations 

adénoïdes). 

Situé en avant de la colonne cervicale, il peut être subdivisé en trois parties : 

le rhinopharynx, l’oropharynx et l’hypopharynx qui entoure le larynx et conduit le bol 

alimentaire jusqu’à l’œsophage [2] (Figure N°1). 

1.4. Larynx  

Le larynx est situé sur le trajet des voies respiratoires entre le pharynx et la trachée. Il 

a trois principales fonctions : la phonation, la respiration, la déglutition. 

Il est constitué de cartilages (thyroïde, cricoïde, aryténoïde, épiglotte) reliés par des 

ligaments et recouverts de muscles et d’une muqueuse qui fait suite à celle de la 

bouche et se continue en bas avec celle de la trachée. Le larynx se divise en trois 
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étages : Supérieur ou sus-glottique (vestibule), moyen ou glottique et inférieur ou 

sous-glottique [2] (Figure N°1). 

1.5. Oreille  

L'oreille est constituée d'un ensemble de cavités creusées dans le rocher (Gallego, 

1999) On distingue :  

a) L’oreille externe, qui comprend le pavillon, le conduit auditif externe et le 

tympan [1] 

b) L’oreille moyenne, appelée caisse du tympan est une petite cavité remplie 

d’air, creusée dans l’os temporal [1]. Elle est isolée de l’oreille externe par le 

tympan (Gallego, 1999). 

c) L’oreille interne se compose de la cochlée (organe de l’audition), du 

vestibule et des canaux semi-circulaires (organes de l’équilibre) [1] (Figure 

N°1). 

 

 

Figure 01 : Anatomie de la sphère ORL (Blausen Gallerie, 2014). 

 

 



Chapitre I                                       Recherche Bibliographique 

 

4 
 

2- Les Infections Bactérienne de la sphère ORL : 

Les principales infections bactériennes touchant de la sphère ORL sont résumées dans 

le tableau ci-après :  

 Tableau I. Pathologie de la sphère ORL. (Collège français d’ORL et de 

chirurgie cervico-faciale, 2022) ; (Fried, 2023) ; (Théoleyre, 2011). 

Pathologie Symptômes 

 Rhinopharyngite   Fièvre avec vomissements et diarrhée. 

 Rhinorrhée. 

 Obstruction nasale. 

 Obstruction aiguë du tube auditif. 

 Adénopathies cervicales bilatérales douloureuses. 

 Toux (Collège français d’ORL et de chirurgie 

cervico-faciale, 2022) 

 Sinusite : 

 Sinusite Maxillaire  

 

 

 Sinusite frontale 

 

 

 Sinusite éthmoïdale 

 

 

 

 

 Sinusite sphénoïdale 

 

 Douleurs au niveau de la région maxillaire, des algies 

dentaires et des céphalées frontales. 

 

 Douleurs au niveau du front et des céphalées frontales. 

 

 Douleurs rétro- et interoculaires, une céphalée frontale 

souvent décrite comme atroce, une cellulite 

interorbitaire, et une lacrimation. 

 

 Douleurs moins bien localisées qui sont signalées au 

niveau de la zone frontale ou occipitale.  

 

 Le patient peut ressentir un malais ; Une fièvre et des 

frissons font évoquer l'extension de l'infection au-delà 

des sinus (Fried, 2023). 
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 Angine 

 

 

 

 

 

 

 Angine érythémateuse : 

 

 

 

 Angine érythématopultacée 

 

 

 Angine ulcéronécrotique 

 

 

 

 

 Angine 

pseudomembraneuse 

 Fièvre. 

 Douleur pharyngée et Odynophagie (Lors de la 

déglutition). 

 Dysphagie aigue. 

 Otalgie réflexe (Théoleyre, 2011). 

 

 Amygdales augmentées de volume, inflammatoire 

parfois jointives. 

 Inflammation de la paroi pharyngée postérieure. 

(Théoleyre, 2011). 

 Même aspect que l’angine érythémateuse. 

 Amygdales recouvertes d’un enduit fibrineux blanchâtre 

(Théoleyre, 2011). 

 Souvent unilatérale. 

 Ulcération creusant l’amygdale, recouverte par un dépôt 

grisâtre (Théoleyre, 2011). 

 

 

 Amygdales recouvertes de plaques blanchâtres molles 

(Théoleyre, 2011). 

 Otite Externe  Otalgie aigue unilatérale intense. 

 Prurit du conduit auditif avec sensation d’oreille 

bouchée. 

 Otorrhée (Ecoulement d’oreille): plus au moins profuse 

et purulente, parfois verdâtre (Pseudomonas aeruginosa) 

parfois noirâtre avec des filaments (Aspergillus) 

(Théoleyre, 2011). 

 Otite Moyenne Aigue  Otalgie aigue, inséminant. 

 Otorrhée (otite moyenne aigue perforée). 

 Hypoacousie homolatérale a l’otalgie. 

 Syndrome otite-conjonctivite purulente (Haemophilus 

influenzae ). 

 Fièvre, asthénie, parfois douleur abdominales et 

diarrhées (Théoleyre, 2011). 
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3- La Flore pathogène des infections ORL :  

    

 La grande majorité des infections ORL sont d’origines virales et causées par divers 

virus, alors que moins de 10% sont d’origines bactériennes (Humair & Kaiser, 

2013), cependant l’existence d’une flore commensale au sein de la sphère ORL peut 

compliquée le diagnostic de ses infections « Streptococcus alpha hémolytique, 

Neisseria, Staphylococcus epidermidis, Micrococcus, Rothia mucilaginosa,Candidas 

albicans, Bactéries Anaérobies » [3-4].  

En outre la flore pathogène responsable de ces infections est synthétisées dans le 

tableau suivant : 

Tableau II : Etiologies Bactériennes des infections ORL. [4-5] ; (SOMIPEV, 2017) ; 

(Avril & Dabernat, 1992) ; (Carrière et al., 2006) ; (Ploy et al., 2016). 

Bactéries Description Pathologies 

 Streptococcus pyogenes  Streptocoque bétahémolytique du 

groupe A  

 Gram Positive, Cocci en chainette 

ou en diplocoque. 

 Non sporulés, immobiles et parfois 

capsulés. 

 Catalase négative. 

 Oxydase négative. 

 Sensible à la bacitracine. 

 Angines. 

 Angine 

érythémateuses ou 

érythémato-

pultacées. 

 Otites externes. 

 Rhinites. 

 Sinusites. 

 Otites suppurées. 

 Streptococcus 

pneumoniae 

 Streptocoque Alphahémolytique   

 Gram Positive, Cocci en 

diplocoque ou en flamme de 

bougie. 

 Capsulés, non sporulés, immobile. 

 Catalase négative. 

 Oxydase négative. 

 Sensible à l’optochine. 

 Lysé par les sels biliaires. 

 Anaérobies tolérant l’oxygéné.   

 Rhinopharyngites. 

 Sinusites. 

 Otites moyenne 

aigues. 

 Staphylococcus aureus  Staphylocoque Doré 

 Gram Positive, Cocci regroupé en 

amas, en grappe de raisin. 

 Aérobie-anaérobie facultatif. 

 Catalase Positive. 

 Oxydase négative. 

 Sinusites. 

 Angines. 

 Otites moyenne 

aigues. 

 Otites externes. 
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 Coagulase Positive. 

 Fermentation du Glucose Positive. 

 Acidification du Glycérol Positive. 

 Pseudomonas 

aeruginosa 

 Bacille pyocyanique. 

 Bacilles à Gram Négatif.  

 Non fermentant. 

 Aérobie stricte. 

 Mobile, non sporulés. 

 Production des pigments : 

Pyoverdine, Pyocyanine. 

 Oxydase positif. 

 Dégage une odeur aromatique 

caractéristique de seringa. 

 Otites externes. 

 Otites moyennes 

chroniques. 

 Otites moyennes 

aigues (Enfant de 

moins de 3mois). 

 Branhamella catarrhalis 

( Moraxella catarrhalis) 

 Gram négative, Cocci 

 Catalase Positive. 

 Oxydase Positive. 

 Otites moyennes 

aigues. 

 Sinusites. 

 Rhinopharyngites. 

 Haemophilus influenzae  Bacille de Pfeiffer. 

 Petits bacilles ou coccobacilles à 

Gram Négatif. 

 Immobiles, non sporulés, parfois 

capsulés. 

 Aérobie-anaérobie facultatif. 

 Exigeant des facteurs X et ou V 

(NAD et  ou NADP) présents dans 

le sang. 

 Capsulées ou Non. 

 Oxydase Positif. 

 Catalase Positif. 

 Nitrât réductase Positif. 

 Rhinopharyngites. 

 Sinusites. 

 Otites Moyennes 

aigues. 

 Angines. 

 Corynebacterium 

diphteriae 

 Bacilles à Gram Positif, droits avec 

des extrémités arrondies (Aspects 

en haltères ou en massues). 

 Groupement en palissade, ou en 

lettres de l’alphabet. 

 Catalase Positif. 

 Oxydase Positif. 

 Aérobie-anaérobie facultatif. 

 Hémolyse bêta sur gélose au sang. 

 Nitrate réductase Positif. 

 Angine 

pseudomembraneuse

. 

 Fusobacterium 

necrophorum 

 Bacilles à Gram Négatif. 

 Non sporulés, Immobile, 

polymorphe : Formes courtes 

 Angine 

Ulcéronicrotique de 

Vincent due à 
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ovoïdes a centre clair, Formes 

longues filamenteuses avec des 

renflements, sphéroplastes. 

 Anaérobie stricte. 

 Hémolyse bétahémolytique, dégage 

une odeur fétide (Production 

importante de Butyrate). 

l’association fuso-

spirillaire. 

 

4- Facteurs favorisant l’infection de la sphère ORL 

a) Otite 

- Exposition au tabagisme, Immunodéficience, Fréquentation d’une garderie,                

Naissance prématurée, Maisons surpeuplées, Reflux gastro-œsophagien (De & Anari, 

2018). 

- Changement de saison, Changements soudains de temps, Inflammation locale 

chronique ou infection : Rhinopharyngite, Sinusite, Amygdalite (Hedayat & 

Lapraz, 2019). 

- Une carence martiale (Théoleyre, 2011). 

b) Rhinopharyngite (Théoleyre, 2011) 

- La vie en collectivité, L’hypertrophie des végétations adénoïdes, Le 

tabagisme passif, Une carence martiale, Le reflux gastro-œsophagien.  

c) Sinusite 

- Présence de kystes, granulomes, polypes, Infections dentaires, 

Rhinopharyngite, Allergies, Changements météorologiques et géographiques 

(Hedayat & Lapraz, 2019). 

- Le tabagisme (De & Anari, 2018). 

 

5) Complication générale des infections de la sphère ORL :  

A- Sinusite 

 Les sinusites compliquées se dépistent dès l'examen initial et, au moindre doute, 

par l'imagerie (Collège français d’ORL et de chirurgie cervico-faciale, 2022). 

Les complications dépondent des sinus impliqués sont : (Théoleyre, 2011) 

 Sinusite maxillaire : cellulite de la face, extension vers les autres sinus 

(pansinusite).  
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 Sinusite ethmoïdale : cellulite orbitaire ou thrombophlébite du sinus 

caverneux 

 Sinusite frontale : empyème cérébral frontal, thrombophlébite du sinus 

sagittal, méningite  

 Sinusite sphénoïdale : empyème de la base du crâne, thrombophlébite du 

sinus caverneux, ostéomyélite de la base du crâne  

B- Rhinopharyngite : 

Les complications sont : Otite, ethmoïdite, adénite et adénophlegmon cervical, 

phlegmon rétropharyngé (Théoleyre, 2011). 

 

C. Angine : (Théoleyre, 2011) 

 Phlegmon amygdalien : Le phlegmon péri-amygdalien (quinsy) est un abcès 

dans la loge amygdalienne entre la capsule amygdalienne et la paroi 

musculaire pharyngée.  

 Infection rétrostylienne et rétro pharyngée : l’infection traverse la paroi 

pharyngée et atteint l’espace cellulo-graisseux préstylien 

 Syndrome de Lemierre : Le syndrome de Lemierre associe classiquement une 

angine ulcéro nécrotique compliquée d’une thrombose de la veine jugulaire 

interne homolatérale avec des métastases septiques, le plus souvent 

pulmonaires, généralement à Fusobacterium necrophorum. 

 Amygdalite chronique et amygdalectomie 

 Complications post-streptococciques :  

1/Rhumatisme articulaire aigu (atteinte articulaire réactionnelle et valvulaire 

cardiaque)  

2/ Glomérulonéphrite aiguë. 

 D- Otite : 

1/ Otite externe : (De & Anari, 2018) 

Deux complications sont à connaître car elles nécessitent une thérapeutique 

adaptée :  
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a) Périchondrite du pavillon : extension de l’infection vers le pavillon qui sera 

décollé et inflammatoire, avec atténuation des reliefs (hélix et anthélix) ; 

Généralement due au Staphylocoque doré (Staphylococcus aureus). 

b) Otite externe nécrosante (otite externe maligne) est l’apanage du patient 

diabétique âgé, avec la présence d’un granulome inflammatoire comblant 

partiellement le conduit, et une otorrhée souvent verdâtre signe de Pseudomonas 

aeruginosa ou Aspergillus fumigatus.  

2/Otite Moyenne aiguë : (De & Anari, 2018) 

 Mastoïdite aiguë : Augmentation du malaise avec douleur et gonflement. 

 Paralysie faciale  

 Complications intracrâniennes : La méningite, la thrombose des sinus latéraux 

et l’abcès cérébral peuvent rarement se développer à la suite d’une otite 

moyenne aiguë. 

 Labyrinthites : L'infection du labyrinthe (oreille interne). 

 

6) Antibiothérapie des bactéries causant les infections de la sphère ORL : 

Les infections de la sphère ORL sont l’un des motifs les plus fréquents des 

consultations et la première cause de consommation d’antibiotiques, malgré que la 

plupart du temps sont d’origine virale (Kratz et al., 2022) 

Le choix des antibiotiques administré varie selon le lieu d’infection ; 

 Pharyngite et Angine : Elle est le plus souvent d’origine viral causée par de 

nombreux virus responsable d’infection des voies respiratoire supérieurs 

(IVRS), donc le traitement par antibiotique n’est pas justifié. 

Dans le cas où l’étiologie est bactérienne majoritairement représentée par les 

Streptocoques beta-hémolytiques du groupe A (SGA), les antibiotiques prescrit : 

Amoxicilline, Clindamycine, Clarithromycine, Céfuroxime (Kratz et al., 2022). 

 Sinusite aigue : L’atteinte est dans la majorité des cas viral dont le traitement 

est symptomatique qui consiste en l’administration d’antalgique (Paracétamol, 

anti-inflammatoires non stéroïdiens) et d’irrigations nasales à l’aide de 

solutions salines. 
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Dans le cas de sinusite bactérienne ou compliquée, une antibiothérapie aura lieu : 

Amoxicilline, Amoxicilline/clavulanate, Céfuroxime, Doxycyclline (Sauf si 

grossesse), Clarithromycine (Kratz et al., 2022). 

 Otite moyenne aigue : Dans la majorité des cas, un traitement symptomatique 

est sans antibiothérapie est recommandé ; mais il existe deux situations impose 

une initiation immédiate d’une antibiothérapie (Otite moyenne aigue purulente 

perforée ‘OMAPP’, Otite moyenne aigue purulente bilatérale ‘OMAPB’) : 

Amoxicilline, Céfuroxime, Amoxicilline/clavulanate, Clarithromycine, 

Triméthoprime/sulfaméthoxazole (Kratz et al., 2022). 
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   Notre étude expérimentale est menée durant 4 mois, du mois de Février jusqu’au 

mois de Mai 2024 au niveau du service d’Otorhinolaryngologie (ORL) de l’hôpital 

Frantz Fanon (CHU Blida) et la Polyclinique Ali Berzali, Consultation pédiatrique de 

l’Hôpital Ibrahim Trichine (Faubourg) (EPH Blida).  

L’analyse microbiologique a été effectuée au niveau du laboratoire de l’Hôpital 

Ibrahim Trichine (Faubourg).  

1. Matériel : 

1 .1.  Matériel non Biologique  

Le matériel non biologique représenté par la verrerie, les milieux de culture, les 

réactifs, les colorants et appareillage sont représentés au niveau de l’annexe A. 

 

1.2 Matériel biologique  

Les prélèvements de la sphère ORL (Pus auriculaire, gorge, nasal) ont été analysés 

afin d’identifier les différents germes pathogènes causant des infections de la sphère 

ORL ainsi que l’étude de leur profil d’antibiorésistance.   

2. Méthodes : 

2.1. Prélèvements 

Avant d’effectuer les prélèvements au niveau de la sphère ORL, certaines 

recommandations sont nécessaires pour éviter une contamination externe issue par le 

matériel ou le manipulateur.  

A. Prélèvement de l’oreille :  

 

 

 

 

 

Figure 02 : Prélèvement de l’oreille (Annexe B). 
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B. Prélèvement de gorge :  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 03 : Prélèvement de gorge (Annexe C). 

C. Prélèvement Nasal :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 04 : Prélèvement Nasal (Annexe D). 

 

3. Mise en évidence des bactéries responsables des infections au niveau de la 

sphère ORL : 

Les prélèvements de la sphère ORL sont connus d’être polymicrobien, et la mise en 

évidence des germes sur milieux de culture est indispensable pour l’indentification 

des bactéries susceptibles d’être responsable des infections. 

3.1.Culture bactérienne sur milieux de culture 

Plusieurs milieux de culture sont utilisés pour la mise en évidence des différentes 

bactéries responsables des infections de la sphère ORL (Annexe E), il s’agit de : 
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a) La Gélose nutritive : est un milieu ordinaire d’une composition simplifiée, 

adapté à la culture d’une grande variété de micro-organismes non exigeants [6].  

 

b) Gélose au sang frais (GSF) : La Gélose au sang frais est constituée d’une base 

nutritive non sélective généralement Gélose Columbia, additionnée de 5 à 10% de 

sang frais, adapté à la culture de certaines bactéries exigeantes et la mise en 

évidences du pouvoir hémolytiques de certaines bactéries (Streptococcus,…)[7]. 

 

c) Gélose au sang cuit (GSC) : La Gélose au sang cuit (Chocolat) est une gélose au 

sang lysé pendant sa préparation (à cause du chauffage) ce qui lui donne la 

couleur brun chocolat, et apporte des facteurs de croissances supplémentaires 

(Facteur X « Hémine » et le Facteur V (NAD) [8]. C’est un milieu non sélectif, 

convient pour la culture des bactéries exigeantes (Neisseria, Heamophilus, 

Streptococcus pneumoniae) et celles des bactéries non exigeantes [9]. 

 

d) Milieu Chapman : La gélose Chapman ou gélose au sel de mannitol est un 

milieu sélectif utilisé pour la recherche des Staphylococcus, sa sélectivité est basée 

sur la présence de chlorures du sodium (NaCl 75g/l) [10] sélectionnant les 

bactéries halotolérantes comme les Staphylococcus [11]. La différenciation 

bactérienne est basée sur la capacité à fermenter ou non le   mannitol (Seul sucre 

du milieu) en présence du rouge de phénol (indicateur de pH) [11] 

 Mannitol (+) = Acidification du milieu par fermentation du mannitol : 

Milieu devient jaune. 

 Mannitol (-) = Pas d’acidification du milieu, pas de fermentation du 

mannitol : Milieu reste rouge [10]. 

 

e) Milieu Hektoen : La gélose Hektoen est un milieu d’isolement sélectif des 

bacilles à Gram négatif non exigeants composée par le désoxycholate de sodium 

qui inhibe la croissance des bactéries à Gram positif [12].  La composition du ce 

milieu permet de détecter la fermentation de 3 sucres (lactose, saccharose, 

salicine) qui se traduit par une acidification et un virage de couleur du bleu de 

bromothymol au jaune.  

 Colonies jaunes ou orangés : fermentation d’au moins un des glucides. 
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  Colonies vertes ou bleues : pas de fermentation des glucides.  

Ce milieu contient le thiosulfate de sodium qui permet à certaines bactéries de 

former le sulfure d’hydrogène (H2S). 

 Colonies à centre noir : formation de sulfure d’hydrogène = H2S (+). 

 Colonies sans centre noir : pas de formation de sulfure d’hydrogène = H2S 

(–) [12]. 

 

f) Milieu Mueller-Hinton : La Gélose Mueller-Hinton est un milieu solide 

standardisé recommandé pour l’étude de la sensibilité des bactéries peu exigeantes 

aux agents antimicrobiens. Dans le cas des bactéries exigeantes (Streptococcus, 

Haemophilus, Neisseria… etc.) ce milieu sera enrichi avec du sang frais (MH-F) 

[13]. 

 

4. Identification des bactéries responsables des infections au niveau de la 

sphère ORL : 

4.1.Etude Macroscopique : 

La description macroscopique des colonies est la première étape réalisée afin 

d’identifier une souche bactérienne est car dans certains cas, cette étude permet de 

connaître le germe qu'on a en présence car les colonies sont typiques, parmi les 

principaux caractères à étudier sont : La taille, la forme des colonies, odeur, 

aspect…etc (Mergoud & Belmessikh, 2021). 

4.2. Etude Microscopique : 

L’examen microscopique fournit des informations concernant la forme, la taille et les 

caractéristiques de coloration d’un micro-organisme, ces informations peuvent parfois 

suffire à une indentification présomptive (Bisen et al., 2012). 

4.3. Coloration au bleu de méthylène : 

La Coloration au bleu de méthylène est une coloration simple où un seul colorant est 

utilisé pour distinguer des structures spécifiques dans l'échantillon, la forme (la taille 

et la disposition des bactéries). Le seul inconvénient serait d’avoir des organismes de 

la même couleur, même si l'échantillon contient plus d'un type d'organisme ce qui la 

rend plus informative (Ploy et al., 2016) (Figure 05). 
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Figure 05 : Technique de la coloration au bleu de méthylène. 

4.4. Coloration de Gram : 

La coloration de Gram est la coloration différentielle la plus importante qui permet de 

différencier facilement les bactéries en deux grands groupes, Gram positif et Gram 

négatif par la prise en compte des caractéristiques de la coloration, ainsi que de la 

taille, la forme et de la disposition des cellules (Bisen et al., 2012) (Figure 06). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 06 : Technique de la coloration de Gram. 

4.5. Identification biochimique : 

 Test Catalase : 

   C’est un test visant à détecter la présence de l’enzyme catalase qui est capable de 

décomposer le peroxyde d’hydrogéne (Eau Oxygéné H2O2) (Bisen et al., 2012). 

Technique : 

 Déposer une goutte d’eau oxygénée sur une lame propre, puis ajouter une 

colonie bien isolée d’une culture pure.  
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 Observer la lame pour détecter la formation de bulles (Bisen et al., 2012). 

 Catalase + : dégagement immédiat de bulles d’oxygène. 

 Catalase - : Absence de dégagement de bulle d’oxygène (Annexe F). 

 

 Test Oxydase : 

  C’est un test permettant de détecter la présence de l’enzyme cytochrome oxydase.  

En présence de cette enzyme, le réactif N- diméthyl paraphénylène diamine, 

généralement imprégné dans des disques de papier absorbant est oxydé et passe de 

l’incolore au violet (Bisen et al., 2012). 

Technique : 

 Placer un disque d’oxydase sur une lame. 

 Déposer à l’aide d’une pipette pasteur ou une anse une colonie bien isolée 

d’une culture pure sur le disque. 

 Frotter doucement la colonie sur le disque. 

 Observer l’apparition d’une coloration violette foncé dans les 10 à 30 

secondes (Bisen et al., 2012) [13]. 

 Oxydase + : Si le disque devient violet. 

 Oxydase - : Si le disque reste Marron. (Annexe G). 

 Test Coagulase : 

  Ce test est utilisé pour différencier Staphylococcus aureus des autres espèces des 

Staphylocoques a coagulasse négatif (SCN) ; La coagulase est une protéine qui 

provoque la coagulation du plasma en convertissant le fibrinogène en fibrine (Bisen et 

al., 2012). 

Technique : (Bisen et al., 2012) 

 Ajouter 0,5ml de plasma humain dans un tube stérile. 

 Prélever une colonie bien isolée à partir d’une culture pure et l’ajouter dans les 

tubes contenant le plasma ; Mélanger soigneusement.   

 Incuber le tube a 35C° pendant 6 heures, puis observer la formation d’un 

caillot dans le tube. 

 Si aucune coagulation n’est observée, incubé à nouveau pendant 24 heures et 

observer.  
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 La réaction est positive si l’on observe une coagulation (Annexe H) (Bisen et 

al., 2012).  

 

 L’indice de profil Analytique ou Galerie API :  

    L’indice de profil analytique ou API est un système standardisé et miniaturisé de 

classification des bactéries basé sur des tests biochimiques qui a été mise au point par 

Pierre Janin d’Analytab Products en 1970 ; qui permet l’identification rapide des 

bactéries cliniquement pertinentes (Saif, 2022 ; Shoaib et al., 2020). 

L’un de ces systèmes est L’API20E/NE qui est un système d’identification rapide 

pour un nombre limité d’Enterobacteriacea Gram négatif et de non 

Enterobacteriacea ; l’autre système API est spécifique des bactéries a Gram positif, y 

compris les espèces Staphylococcus, Micrococcus et les organismes apparentés, celle-

ci est appelé API-Staph ; et celle des Streptococcus est appelé API-Strep (Saif, 2022). 

Les bandelettes API sont constituées des puits contenant des substrats déshydratés 

pour détecter l’activité enzymatique des bactéries, ces activités sont généralement 

liées à la fermentation des glucides ou au catabolisme des protéines ou des acides 

aminés par les organismes inoculés (Saif, 2022). 

Technique :  

 Réalisé une suspension bactérienne dans un tube d’eau distillée stérile. 

 Inoculé la suspension bactérienne dans chaque puits pour les réhydrater (Saif, 

2022). 

 Quelques tubes sont complétement remplis et certains sont recouverts d’huile 

de paraffine de sorte que les réactions anaérobies peuvent être réalisées. 

 Incuber les bandes API pendant 18 à 24heurs a 37C°. 

 Après incubation le changement de couleur de tous les puits est noté ; certains 

spontanément et d’autre à l’aide de réactifs ajoutés. 

 Les réactions sont converties en un nombre à sept chiffres qui sera introduit 

dans la base de données de fabricant ou en ligne pour l’identification de la 

bactérie (Jasim, 2020). 

 

5. Tests Complémentaire :  

 Test de sensibilité à l’Optochine : 
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   La sensibilité à l’optochine est un paramètre utilisé en laboratoire pour identifier le 

Streptococcus pneumoniae (Burckhardt et al., 2017) ; En utilisant des disques 

chargés de 5 µg d’optochine, sur une culture de pneumocoques sur gélose au sang, 

puis l’incubée a 37C° pendant 24 heures. 

Après incubation, une zone d’inhibition apparait dont le diamètre est compris entre 12 

et 35 mm (Avril & Dabernat, 1992). 

 Test Satellitisme :  

   Le test de satellitisme est parmi les moyens les plus courants utilisé pour confirmer 

la présence d’Haemophilus spp en utilisant S. aureus comme source de NAD. 

On prépare une suspension bactérienne à partir des colonies d’Haemophilus 

influenzae ; qui sera repartie uniformément sur des plaques de gélose au sang à l’aide 

d’un écouvillon stérile, par la suite une culture pure de S. aureus sera striée sur 

chacune des plaques inoculées, puis incubée à 35-37°C pendant 18-24 h. 

Après incubation les plaques seront examinées pour la croissance et l’apparition des 

colonies satellites qui sont de petites colonies poussant à proximité de S. aureus (Xi et 

al., 2022). 

 

6.  Antibiogramme : 

 Un antibiogramme est le résultat d’un test de laboratoire visant à déterminer la 

sensibilité in vitro d’une souche bactérienne isolée à différents antibiotiques dans une 

optique essentiellement thérapeutique (Bisen et al., 2012). 

La méthode de diffusion sur disque, ou méthode de Kirby-Bauer, est le test le plus 

couramment utilisé pour déterminer la sensibilité aux antibiotiques. Cette méthode 

consiste a déposé de petits disques contenant différents antibiotiques sur un milieu 

gélosé Muller-Hinton (Giuliano et al., 2019). 

Technique : (Réseau Algérien de la Surveillance de la Résistance des Bactéries 

aux Antibiotiques, 2011) 

Préparation de  l’inoculum : 
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 A l’aide d’une anse de platine ou d’une pipette pasteur racler quelques colonies 

bien isolées et identique à partir d’une culture pure ; dans le cas de Streptococcus 

spp, et d’Haemophilus spp utiliser un écouvillon pour faciliter le prélèvement 

des colonies. 

 Décharger l’anse ou la pipette pasteur dans 5 à 10 ml d’eau physiologique stérile 

à 0,9%. 

 Homogénéiser la suspension bactérienne à ce que son opacité doit être 

équivalente à 0,5 MF. 

Ensemencement : 

 Tremper un écouvillon stérile dans l’inoculum. 

 Essorer l’écouvillon en le pressant fermement et en le tournant contre la paroi 

interne du tube. 

 Frotter l’écouvillon sur la totalité de la surface gélosée, de haut en bas, en stries 

serrées en répétant l’opération 2 fois. 

Application des disques d’antibiotiques et incubation : 

 Déposer les disques d’antibiotique à tester selon la bactérie isolée sur la boite 

de pétri ; en pressant chaque  disque  à  l’aide d’une pinces  bactériologiques  

stériles et ne pas le déplacer après application. 

 Incuber les boites a 37C° pendant 18 à 24 heures. 

Lecture : 

 Mesurer les diamètres des zones d’inhibition à l’aide d’un pied à coulisse ou 

une règle. 

 Les résultats des diamètres seront comparés aux valeurs critiques figurant dans 

les tables de lecture correspondantes ce qui permet classer la bactérie dans 

l’une des catégories : sensible(S), intermédiaire(I) ou résistantes(R). 
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    Durant notre étude expérimentale 32 prélèvements ont été effectués sur de 

différents patients au niveau du service d’Otorhinolaryngologie (ORL) de l’hôpital 

Frantz Fanon (CHU Blida) et la Polyclinique Ali Berzali, Consultation pédiatrique de 

l’Hôpital Ibrahim Trichine (Faubourg) (EPH Blida).  

I. Résultats : 

1. Répartition des résultats selon la tranche d’âge et la pathologie de la sphère 

ORL 

Les échantillons de la sphère ORL analysés sont issus des patients dont l’âge moyen  

est de 21,82 avec des écarts extrêmes allant de 2 à 81ans ; On a remarqué que le plus 

important effectif est représenté par la tranche d’âge [05-10 ans] (Figure 07). 

Les pathologies diagnostiquées lors des prélèvements sont également recensées dans 

l’Annexe I. Nos résultats montrent que les angines sont la pathologie la plus répondue 

(Figure 07), (Annexe I). 

 

Figure 07 : Répartition des infections de la sphère ORL selon les tranches d’âge. 
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2. Répartition des échantillons selon le sexe : 

Nos résultats montrent une répartition équitable entre le sexe masculin et féminin, soit 

50% pour chacun qui équivaut à un sexe ratio égale à 1(Figure 08). 

 

Figure 08 : Répartition des échantillons de la sphère ORL selon le sexe. 

 

3. Identification des bactéries responsables des infections au niveau de la sphère 

ORL : (Annexe J) 

3.1. Staphylococcus aureus 

3.1.1. Etude macroscopique  

Les résultats de l’observation macroscopique des prélèvements obtenus sur le milieu 

Chapman ; sont représentées par des petites colonies circulaires jaune doré 

(Figure09). 

 

Figure 09 : Colonies jaunâtres sur milieu Chapman (Suspecté : S. aureus). 
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3.1.2. Etude microscopique :  

Les résultats de l’observation microscopique sous microscope photonique (GX 100) et 

après coloration de Gram, nous avons observé des Cocci Gram positif regroupées en 

grappe de raisin (Figure 10). 

 

Figure 10 : Observation microscopique de S. aureus sous microscope photonique  

(GX 100). 

3.1.3. Test complémentaires 

 Catalase et Oxydase 

Le résultat du test de l’enzyme catalase a montré un résultat positif exprimé par le 

dégagement de bulles d’air (Figure 11). Le résultat du test oxydase s’est révélé 

négatif pour les colonies suspectes de S. aureus. 

 

Figure 11 : Test Catalase Positif. 

 Coagulase 

Après 24h à 37°C d’incubation, des tubes contenant le sérum humain additionné de 

l’inoculum bactérien suspect S. aureus, les résultats positifs sont exprimés par une 

coagulation du sérum (Figure 12). 
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Figure 12 : Test Coagulase Positif. 

 Galerie API- Staph 

Les résultats des tests biochimiques sur galerie API- Staph sont mentionnés dans le 

tableau de L’annexe K et la figure 13. 

 

 

 

Figure 13 : Galerie API-Staph de S.aureus. 

3.2. Pseudomonas aeruginosa 

3.2.1. Etude macroscopique : 

L’observation macroscopique des prélèvements obtenus après culture sur le milieu 

Hektoen montre de larges colonies verdâtres d’aspect muqueux avec une odeur 

caractéristique de seringa (Figure 14) ; et des colonies larges et rugueuses au reflet 

métallisé sur gélose au sang frais (Figure 15). 

 

 

 

Figure 14 : Colonies larges 

Verdâtre sur Milieux Hektoen 

(Suspecté : P. aeruginosa). 

 

Figure 15 : Colonies larges et 

rugueuses au reflet métallisés sur 

Gélose au sang frais (Suspecté : P. 
aeruginosa). 
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3.2.2. Etude microscopique : 

L’observation microscopique sous microscope photonique (GX 100) et après la 

coloration de Gram démontre des bacille Gram négatif étroit (Figure 16). 

 

Figure 16 : Résultat de l’observation microscopique de P. aeruginosa sous 

microscope photonique (GX 100). 

3.2.3. Test complémentaires  

 Catalase  et Oxydase  

Le résultat du test catalase détecte la présence de l’enzyme (résultat positif) exprimé 

par la formation des bulles d’air. 

Le résultat du test oxydase démontre la présence de l’enzyme cytochrome oxydase 

exprimé par l’apparition d’une coloration violette à bleu sur les disques pour les 

colonies suspectes de P. aeruginosa (Figure17). 

 

Figure 17 : Test Oxydase Positif. 
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 Galerie API20NE 

Les résultats des tests biochimiques sur galerie API 20 NE sont présentés dans le 

tableau de L’annexe K et la Figure18. 

 

 

 

Figure 18 : Résultat du Galerie API20 NE de P.aeruginosa. 

3.3.Streptococcus pneumoniae 

 

3.3.1. Etude macroscopique : 

Les résultats de l’observation macroscopique obtenus après culture sur gélose au 

sang frais et sur gélose chocolat est caractérisée par des petites colonies bombées 

grisâtres ou opaques, muqueuses, entourées par une zone verdâtre d’hémolyse 

alpha (Figure 19).  

 

Figure 19 : Résultats de l’observation macroscopique après culture sur gélose au sang 

frais et gélose chocolat de colonies suspecte S. pneumoniae. 

 

3.3.2. Etude microscopique : 

Les résultats de l’observation microscopique sous microscope photonique (GX 100) et 

après la coloration de Gram orientent vers le genre des streptocoques par 

l’observation des Cocci Gram positif regroupé en courtes chainettes (Figure 20). 
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Figure 20 : Résultat de l’observation microscopique sous microscope photonique 

(GX 100) et après la coloration de Gram de S. pneumoniae. 

3.3.3. Test complémentaires : 

 

 Catalase et Oxydase 

Le résultat du test catalase s’est révélé négatif par l’absence de formation de bulles 

d’air, ce qui a prouvé les résultats précédents.  

Le résultat du test oxydase s’est avérer négatif pour les colonies suspectes de S. 

pneumoniae. 

 Test de sensibilité à l’optochine  

Après ensemencement des colonies suspectes de S. pneumoniae sur gélose au sang 

frais, puis l’ajout d’un disque chargé d’Optochine et incubation à 37°C pendant 24h ; 

les résultats obtenus prouvent la présence de S. pneumoniae exprimés par l’apparition 

d’une zone d’inhibition autour du disque (Figure 21).   

 

Figure 21 : Résultat du Test de sensibilité à l’optochine des colonies 

suspectes de S.pneumoniae. 
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3.4.Streptococcus β-hémolytique 

 

3.4.1. Etude macroscopique : 

Les résultats de l’observation macroscopique obtenus après culture sur gélose au sang 

frais mettent en évidence de petites colonies bombées translucides ou blanchâtres 

entourées d’une zone de β-hémolyse.  

 

Figure 22 : Résultats de l’observation macroscopique après culture sur gélose au sang 

frais (petites colonies translucides ou blanchâtres β-hémolytiques). 

 

3.4.2. Etude microscopique : 

Les résultats de l’observation microscopique sous microscope photonique (GX 100) et 

après la coloration de Gram indiquent des Cocci Gram positif regroupés en courtes 

chainettes, caractéristiques du genre des streptocoques. 

3.4.3. Test complémentaires : 

 

 Catalase et Oxydase 

Le résultat du test catalase s’est montré négatif exprimer par l’absence de formation 

de bulles d’air, ce qui a vérifié les résultats précédents.  

Le résultat du test oxydase s’est avérer négatif pour les colonies de Streptococcus β-

hémolytique. 

 

3.5.Haemophilus influenzae 

 

3.5.1. Etude macroscopique : 

Les résultats de l’observation macroscopique issues de la culture sur gélose chocolat 

montrent de petites colonies grisâtres plates et muqueuses (Figure 23). 
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Figure 23 : Résultats de l’observation macroscopique après culture sur gélose 

chocolat (colonies grisâtres plates d’aspect muqueux). 

 

3.5.2. Etude microscopique : 

Les résultats de l’observation microscopique sous microscope photonique (GX 100) et 

après la coloration de Gram démontrent de petits Bacilles Gram négatif (Figure 25). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 24 : Résultats de l’étude microscopique après coloration de Gram des colonies 

suspectes Haemophilus influenzae. (GX100) 

 

3.5.3. Test complémentaires : 

 

 Catalase et Oxydase 

Le résultat du test catalase dépiste la présence de l’enzyme (résultat positif) traduite 

par l’apparition des bulles d’air. 

Le résultat du test Oxydase s’est énoncé positif par la manifestation d’une coloration 

bleu violette sur les disques d’Oxydase. 
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 Test de Satellitisme 

Après ensemencement des colonies suspectes de H. influenzae uniformément sur 

gélose au sang, puis d’une strie au milieu de la boite d’une culture pure de S. aureus, 

et incubation à 35-37°C pendant 18 à 24h, les résultats obtenus démontre l’apparition 

des colonies satellites poussant à coté de S. aureus, ce qui confirme la présence 

d’Haemophilus influenzae (Figure 25). 

 

Figure 25 : Résultat du Test de Satellitisme des colonies suspectes 

Haemophilus influenzae. 

 

4. Répartition des germes selon les infections de la sphère ORL 

Les résultats obtenus après classification des germes selon les infections ORL 

présente une prédominance de S. aureus (39%) suivi de P. aeruginosa (28%), S. 

pneuminiae (17%) ; Les S. Β hémolytique était les moins isolés (11%) suivi de 

Haemophilus influenza (5%). (Annexe L) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 26 : Répartition des germes selon les infections de la sphère ORL. 
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5. Antibiogramme : 

Les tests de la sensibilité et/ou de la résistance des germes isolés vis-à-vis des 

antibiotiques ont été réalisés selon la standardisation de l’antibiogramme à l’échelle 

national 6éme édition (2011). 

0.1.Profil d’antibiorésistance de S. aureus 

Parmi un nombre total de souches de S. aureus identifiées (7 souches), nous avons 

trouvé 6 souches résistantes à la pénicilline et l’oxacilline, 03 souches sont résistantes 

à la cefoxitine (Figure27). 

 

Figure 27 : Profil d’antibiorésistance de S. aureus. 

 

5.2.Profil d’antibiorésistance de P. aeruginosa 

Sur un total de souches de P. aeruginosa découvertes (5 souches), nous avons trouvé 

5 souches résistances à la céftazidime, 2 souches sont résistantes à la Ticarcilline,        

1 souche à la Ticarcilline + acide clavulanique, et aussi 1 souche à la pipéracilline 

(Figure 28). 

 

 

 

 

 

Figure 28 : Profil d’antibiorésistance de P.aeruginosa. 
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5.3.Profil d’antibiorésistance de S.pneumoniea 

Parmi (2 souches) de S.pneumoniea ; on a obtenue 2 souches résistantes à la 

pénicilline, 1 souches résistante à l’Oxacilline, 1 souche à  amoxicilline + acide 

clavulanique, 1 souche à la clindamycine, el enfin 1souche à vancomycine (Figur29). 

 

Figure 29 : Profil d’antibiorésistance de S.pneumoniea. 

5.4.Profil d’antibiorésistance de S.β-hémolytique 

Entre les (2souches) de S.β-hémolytique, il s’est t’avérer que  2 souches résistantes à 

la pénicilline, et 2 souches à l’Oxacilline (Figure30). 

 

 

 

 

 

Figure 30 : Profil d’antibiorésistance de S. β-hémolytique. 

5.5.Profil d’antibiorésistance de Haemophilus influenzae 

La seule souche d’Haemophilus influenzae est sensible à tous les antibiotiques : 

Pénicilline, érythromycine, tétracycline, amoxicilline + acide clavulanique, 

céfotaxime, et à la ciprofloxacine (Figure31). 
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Figure 31 : Profil d’antibiorésistance de Haemophilus influenzae. 

6. Répartition de la résistance aux antibiotiques selon les germes pathogènes 

de la sphère ORL analysés. 

La figure ci-après résume la répartition des germes (Staphylococcus aureus, 

Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus β-hémolytique, Streptococcus pneumoniea, 

Haemophilus influenzae) analysés dans notre étude selon leur profil 

d’antibiorésistance (Annexe M). 

 

Figure 32 : Répartition de la résistance aux antibiotiques selon les germes pathogènes 

de la sphère ORL analysés. 
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II. Discussion :  

Les infections de la sphère ORL sont considérées comme l’une des premières causes 

de consultation en médecine générale (Pholo Manzibala et al., 2023), et en raison de 

leurs natures non transmissibles et bégnines, ils reçoivent encore peu d’attention au 

niveau de la santé mondiale (Ta, 2019). 

 Notre étude est basée sur l’étude microbiologique des germes impliquée sur les 

infections de la sphère ORL (Angine, Otite, Pharyngite, Sinusite) ; 32 prélèvements 

(Gorge, Nasal, Auriculaire) issue de 32 patients de différentes tranches d’âge (de 02 à 

81 ans) et des deux sexes ont été réalisés.   

Selon notre étude la répartition des patients souffrant des infections de la sphère ORL 

démontre que les cas les plus fréquents sont observés dans la tranche d’âge de 5 à 

10ans (35,71%).  Ces résultats concordent avec ceux de Sereme et al. (2016), qui 

indique dans son étude que les tranches d’âge les plus touchées par les infections ORL 

sont celles des enfants de 0 à 10 ans ; Nos résultats sont différents de ceux de l’étude 

réalisé par Pholo Manzibala et al. en 2023, qui à montrer que la répartition selon 

l’âge est plus fréquente de 11 à 20 ans (34,2%) suivi directement par la tranche d’âge 

de 1 à 10 ans (29,8%) ce qui est assez proche de nos résultats. 

Nous observant une équitabilité entre le sexe féminin (50%) et Masculin (50%) ce qui 

équivaut à un sexe ratio égale à 1. Ces résultats corroborent avec ceux de Sereme et 

al. (2016) (27cas pour chacun). Au contraire selon l’étude réalisée par Pholo 

Manzibala et al. en 2023 et celles de Surapaneni & Sisodia, en 2016, le sexe 

féminin est le plus touchées par les infections ORL (63%), (61,9%) respectivement.  

Parmi les 32 prélèvements obtenus dont 18 présentent des germes pathogènes.             

5 différentes espèces ont été identifié : Staphylococcus aureus, Pseudomonas 

aeruginosa, Streptococcus β-hémolytique, Streptococcus pneumoniea, Haemophilus 

influenzae. Les résultats trouvés indiquent que les souches de S. aureus (7cas) 

prédominent avec celles de P. aeruginosa (5cas) suivi de S. pneumoniea (3cas), 

Streptococcus β-hémolytique (2cas) et enfin H. influenzae (1cas). Ces résultats 

diffèrent de ceux obtenue par Sereme et al. en (2016), indiquer comme suit : Les 

Streptocoques (8 cas), suivi des Staphylocoques (5 cas)  Proteus mirabilis (3 cas),  

Escherichia coli (2 cas),  Pseudomonas sp (2 cas), et  Klebsiela pneumonia (1 cas). 
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De même pour l’étude de Raj et al., en 2024 qui a obtenue Streptococcus β-

hémolytique, Streptococcus pneumoniea, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus 

aureus.  

La répartition des germes selon le type d’infection dans notre étude a démontré que la 

prédominance de S.pneumoniea suivi de S.aureus et de S.β-hémolytique, puis de 

P.aeruginosa, dans le cas des angines diffère des résultats obtenus  par Buname et 

al., en 2021 qui indique que S.aureus était la bactérie pathogène la plus courante suivi 

de S.pyogenes (β-hémolytique), de plus en Arabie Saoudite lors d’une étude en 2023, 

les bactéries les plus fréquemment isolées était S.pyogenes (β-hémolytique), suivi de 

S.aureus, et de Klebsiela pneumonia à partir des prélèvements d’amygdalites 

(Alghamdi et al., 2023). 

La répartition dans notre étude des germes selon les infections de l’oreille a mis en 

évidence la présence de S.aureus et de P.aeruginosa à un taux égale ; Ces résultats 

sont proches de ceux obtenus par Jabbo et al., en 2023 qui a exprimé que les 

organismes les plus couramment isolées sont Pseudomonas sp suivi de S.aureus et de 

Staphylococcus à coagulase négative. 

 Selon notre étude toutes les souches Gram positifs sont résistantes à la pénicilline. Le 

profil d’antibiorésistance des souches de Staphylococcus aureus indique que presque 

toutes les souches sont résistantes à la Pénicilline, l’Oxacilline et 3 souches à la 

Céfoxitine. 

Nos résultats corroborent avec ceux obtenue par Javed et al., en 2020 où 90% des 

souches de S. aureus était résistantes à la Pénicilline, et 36% résistantes à l’Oxacilline, 

ce qui diffère de nos résultats. Une autre étude réalisée par Shangali et al., en 2023 

démontre que 44,4% des souches de S. aureus était résistante à la Céfoxitine, ce qui 

est proche de nos résultats (42,85%). 

La résistance de S. aureus à la Pénicilline, Oxacilline (ß-lactamines) et à la Céfoxitine 

(caractères des SARM) est due à la production de l’enzyme Béta lactamase ; Une 

autre forme de résistance est due à l’acquisition du gène mecA, responsable de la 

production modifiée de la protéine liant la pénicilline (PBP), appelée PBP2a ou 

PBP2’ qui empêche la liaison des ß-lactamines à la cible (Messias et al., 2023). 
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Par rapport aux souches de Pseudomonas aeruginosa isolées 100% était résistante à la 

Céftazidime ; Ces résultats sont proches de ceux obtenus par Shangali et al., en 2023 

qui indique que 75% des souches de P. aeruginosa sont résistantes à la Céftazidime. 

La résistance des souches de P. aeruginosa vis-à-vis de la Ticarcilline, Ticarcilline + 

acide clavulanique et à la Piperacilline (famille des pénicillines) est minimale ou 

réduite selon notre étude. 

Ces résultats diffèrent de ceux de Alfarras et Al-Daraghi., en 2024 ou ils ont trouvé 

90% des souches sensibles à la Piperacilline, alors que 43,40% sont résistantes à la 

Ticarcilline. 

Une autre étude faite en Tanzanie publier en 2024, démontre une très haute résistance 

des souches de P.aeruginosa à la Pipéracicline (Temu et al., 2024). 

La résistance à la Ceftazidime est associée à une surexpression de la pompe d’efflux 

MexAB-OprM en raison de mutations des gènes régulateurs nalC, nalD ou mexR. 

Cela peut également impliquer une expression accrue de la β-lactamase AmpC en 

raison de mutations dans dacB qui code pour la protéine 4 de liaison à la pénicilline 

(PBP4), dans ampD qui code pour une enzyme impliquée dans le recyclage du 

peptidoglycane et dans ampR qui code pour un régulateur de l’expression de l’ampC 

(Ramsay et al., 2023). 

Les souches des Streptocoques isolés à partir des prélèvements sont à 100% 

résistantes à la Pénicilline, ce qui se rapproche des résultats obtenus par Raj et al., en 

2024. La résistance des souches de S.pneumoniae à l’Ampicilline est signalé à un taux 

réduit à l’opposé des taux élevé signalés par Darod et al., en 2023 ; De plus l’étude 

faite par Aguessy et al., en 2023, indique un taux élevé de résistance à 

l’Erythromycine. 

Chez Streptococcus pneumoniae, la résistance clinique aux β-lactamines est médiée 

par des altérations du site de liaison de la PBP par la génération d’enzymes de faible 

affinité ; Alors que pour S. pyogenes aucun mécanisme n’est démontré. Des études 

suggèrent que la protection de S. pyogenes se fait par les bactéries productrices des β-

lactamases (à savoir Staphylococcus aureus, Haemophilus spp, Moraxella catarrhalis, 

et anaérobies) qui font généralement partie du microbiote buccal (Cattoir, 2022). 
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La seule souche de Haemophilus influenza isolée à partir des prélèvements était 

sensible à tous les antibiotiques testés (Pénicilline, Erythromycine, Tétracycline, 

Amoxicilline + Acide Clavulanique, Amoxicilline, Céfotaxime, et Ciprofloxacine) ; 

Au contraire, les résultats obtenus par Nawaz et al., en 2023 montre un taux élevé de 

résistance à l’Erythromycine de Haemophilus influenza. 
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Conclusion 

Les principales infections rencontrées lors des consultations et d’urgence ORL au 

cours de notre étude sont généralement de nature bégnine : Angine, Otite ; 

Rhinopharyngite, Sinusite. 

Lors de notre étude, la tranche d’âge la plus touchée par ces infections est celle des 

enfants de 5 à 10 ans, et la répartition selon le sexe montre un sexe ratio équivaut à 1. 

Les résultats obtenus après classification des germes selon les infections ORL 

présente une prédominance de S. aureus (39%) suivi de P. aeruginosa (28%), S. 

pneuminiae (17%) ; Les S.β-hémolytiques était les moins isolés (11%) suivi de 

Haemophilus influenza (5%). 

La plus part des souches isolées ont indiquées un taux élevée de résistance à la 

pénicilline. Les souches de Staphylococcus aureus était résistante à la Pénicilline, 

Oxacilline et la Céfoxitine (Caractéristique des SARM), alors que les souches de 

Pseudomonas aeruginosa présentaient une résistance totale vis-à-vis de la 

Céftazidime. 

A la suite de notre étude nous pouvant déduire les recommandations suivantes : 

 Réduire la consommation irresponsable des antibiotiques en premier lieu la 

Pénicilline, pour éviter l’antibiorésistance. 

 S’adapter à l’utilisation du TDR en cas d’angine afin de différentier les angines 

streptococciques des angines virales. 

Enfin, en perspective pour les études et recherches à venir il serait pertinent d’élargir 

les effectifs de prélèvements de la sphère ORL et les répartir sur plusieurs sites 

hospitaliers, de continuer à surveiller et à comprendre la résistance aux antibiotiques 

dans les infections ORL et de promouvoir des stratégies pour réduire cette résistance 

par l’exploration des alternatives thérapeutiques comme la phytothérapie et les 

remèdes naturels. 
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Annexe A : Matériel non biologie. 

 Outils de laboratoire : Lames et lamelles, Pipettes, Pasteur, Tubes à essai 

stériles, Ecouvillons, Boîtes de Pétri,  Portoir,  Pince métallique, Seringue 

stérile. 

 Appareillages : Etuve, Bec benzène, Microscope optique, Autoclave, Bain 

marie, Réfrigérateur. 

 Solutions : L’eau oxygénée, L’eau Physiologique, L’eau distillée, L’huile à 

immersion, L’huile de vaseline, Lugol, Alcool. 

 Colorants et réactifs : Fuchsine, Violet de gentiane, Bleu de méthylène, 

Kovacs, VP 1, VP 2, Nit 1, Nit 2. 

 Autres : Disques d’antibiotiques,  Disques d’oxydase, Galerie API STAPH, 

Galerie api NE, Milieux de Culture, microplaque, Plasma. 

 

 

  



 
 

Annexe B : Protocol du prélèvement de l’oreille :  

Après nettoyage du conduit auditif externe par un écouvillon humide, on place 

l’adaptateur dans le conduit auditif puis on observe grâce à un otoscope. 

Le prélèvement de pus se réalise sur un écouvillon fin qui sera ensemencé sur des 

milieux de culture.  

Les prélèvements doivent être étiquetés et accompagnés d’une fiche de renseignement 

qui doit contenir les éléments suivants : sexe, âge du patient et la date. Enfin, le 

prélèvement est transféré au laboratoire dans un délai inférieur à 2 heures à 

température ambiante (+20°C) où une analyse bactériologique sera effectuée 

(Benzerga et al., 2021). 

 

Annexe C : Protocol du prélèvement de gorge :  

Ce prélèvement est réalisé en appuyant sur la base de la langue à l’aide d’un abaisse-

langue pour bien voir la gorge et les amygdales. 

Le prélèvement est effectué à l’aide d’un écouvillon stérile, au contact des amygdales 

et la paroi pharyngée postérieur au niveau des endroits inflammatoires (points blancs). 

Le prélèvement est étiqueté et transporté au laboratoire dans un délai inférieur à 2 

heures à une température ambiante (Benzerga et al., 2021). 

 

Annexe D : Protocol du prélèvement Nasal : 

Il est recommandé de demander au patient de se moucher pour éliminer les sécrétions 

nasales qui peuvent fausser le diagnostic (Benzerga et al., 2021). 

En inclinant légèrement la tête du patient vers l’arrière, on introduit délicatement 

l’écouvillon dans une narine, jusqu’à sentir une butée au fond du conduit nasal (signe 

que la muqueuse du nasopharynx est atteinte). 

 Le prélèvement est étiqueté et transporté au laboratoire dans un délai inférieur à 2 

heures à une température ambiante (Benzerga et al., 2021). 



Annexe E : Composition des milieux de cultures. 

  

Produits 

 

Compositio

ns (g/l) 

 

Photos 

Gélose nutritive Extrait viande fois Extrait 

de levure Peptone 

Chlorure de Sodium 

Agar 

pH : 7,0 

1 

2,5 

5 

5 

15 

 

Gélose Muller 

Hinton 

Infusion de viande de 

bœuf 

Peptone de caséine 

Amidon de maïs 

Agar 

pH : 7,0 

0.3 

17,5 

1,5 

17 

 

Milieu Chapman Peptone 

Extrait de viande de bœuf 

Chlorure de sodium 

Mannitol 

Rouge de phénol 

Agar-Agar 

Eau distillée 

pH : 7,4 

10 

1 

75 

10 

0,025 

15 

1 

 

Milieu Hektoen Protéose peptone 

Chlorure de sodium 

Citrate de fer ammoniacal 

Lactose 

Fuchsine acide 

Gélose 

Extrait de levure 

Sels biliaires 

Salicine 

Saccharose 

Bleu de bromothymol 

PH 

12 

5 

1,5 

 

12 

0,1 

14 

3 

9 

2 

12 

0,065 

7,5 ± 0,2 

 



Annexe F : Technique de Test Catalase. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe G : Technique de Test Oxydase. 

 

 

 

 

 

 



 
 

Annexe H : Technique de Test Coagulase. 

 

Annexe I : Répartition des infections de la sphère ORL selon les 

tranches d’âge. 

Tranche 

d’âge  

(années) 

Pathologies de la sphère ORL 

Angine Otite Otomycose Sinusite Pharyngite 

[02-05[ 3 3   2 

[05-10[ 10     

[10-15[ 1     

[15-25[  2  1  

[25-50[ 1 2 1 1  

[50-81]  4 1   

 

Annexe J : Résultats des prélèvements obtenus après identification 

bactérienne et biochimique 

Prélèvements Culture Gram Catalase Oxydase Coagulase Souche  

1 GSF, GN, 

Chapman 

Positif en 

grappe de 

raisin 

+ - - Staphylococcus 

epidermidis 

2 GSF, GN, 

Chapman (colonies 

jaune) 

Positif en 

grappe de 

raisin  

+ - + Staphylococcus 

aureus 

3 GSF, GN, Hektoen 

(Colonies verte 

avec odeur) 

Négatif, 

Bacille 
+ + / Pseudomonas 

aeruginosa 

4 GSF, GN, Positif en + - + Staphylococcus 



 
 

Chapman (colonies 

jaune) 

grappe de 

raisin 

aureus 

5 GSF, GSC, GN Positif Cocci 

groupé en 

amas ou en 

diplocoque  

Faiblement

+ 

- / Rothia 

mucilaginosa 

6 GSF, GN, Hektoen Négatif, 

Bacille 
+ + / Pseudomonas 

aeruginosa 

 

7 

 

GSF, GN, 

Chapman 

 

Positif en 

grappe de 

raisin 

 

+ 

 

- 

 

- 

 

Staphylococcus 

epidermidis 

8 GSF (Hémolyse γ)  Positif en 

chainette 
- - / Streptococcus 

oraux 

9 GSF, GN, Hektoen Négatif, 

Bacille 
+ + / Pseudomonas 

aeruginosa 

10 GSF, GN, 

Chapman (colonies 

jaune) 

Positif en 

grappe de 

raisin 

+ - + Staphylococcus 

aureus 

11 GSF (Hémolyse γ)  Positif en 

chainette 
- - / Streptococcus 

oraux 

12 GSF (Hémolyse γ) Positif en 

chainette 
- - / Streptococcus 

oraux 

13 GSF, GN, 

Chapman (colonies 

jaune) 

Positif en 

grappe de 

raisin 

+ - + Staphylococcus 

aureus 

14 GSF, GN, 

Chapman (colonies 

jaune) 

Négatif, 

Bacille 
+ + / Pseudomonas 

aeruginosa 

15 GSF, GN,  

Chapman (colonies 

jaune) 

 

Positif en 

grappe de 

raisin 

+ - + Staphylococcus 

aureus 

 

 

16 

 

 

GSF, GSC  

(Hémolyse α) 

 

 

Positif, Cocci 

en chainette 

 

 

- 

 

 

- 

 

 

/ 

 

 

Streptococcus 

pneumonie  

17 Négative / / / / / 

 

18 

 

GSF, GSC 

(Hémolyse α) 

 

Positif, Cocci 

en chainette 

 

- 

 

- 

 

/ 

 

Streptococcus 

pneumonie 

19 GSF, GN, 

Chapman 

Positif en 

grappe de 

raisin 

+ - - Staphylococcus 

epidermidis 

20 GSF, GN, 

Chapman (colonies 

jaune) 

Positif en 

grappe de 

raisin 

+ - + Staphylococcus 

aureus 

21 GSF, GN, Positif en + - - Staphylococcus 



 
 

Chapman grappe de 

raisin 

epidermidis 

22 GSF (Hémolyse β)  Positif, Cocci 

en chainette 
- 

 

- / Streptococcus 

Β hémolytique 

23 GSC (colonies 

grisâtres)  

Négatif, 

Bacille 
+ + / Haemophilus 

influenzae 

24 GN (Colonies 

blanches lisses à 

bords nets aspect 

crémeux) 

/ / / /  

Candida albicans 

25 GSF, GN, 

Chapman (colonies 

jaune) 

Positif en 

grappe de 

raisin 

+ - + Staphylococcus 

aureus 

26 GSF, GN, 

Chapman 

Positif en 

grappe de 

raisin 

+ - - Staphylococcus 

epidermidis 

27 Négative / / / / / 

28 GSF 

(Hémolyse α), GSC  

Positif, Cocci 

en chainette 
- - / Streptococcus 

Pneumonie 

29 GSF (Hémolyse β) Positif, Cocci 

en chainette 
- - / Streptococcus 

Β hémolytique 

GSF, GN, 

Chapman (colonies 

jaune) 

Négatif, 

Bacille 
+ + / Pseudomonas 

aeruginosa 

30 GN (Colonies 

noirâtres duveteuse 

a granuleuse) 

/ / / / Aspergillus niger 

31 GSF, GN, 

Chapman 

Positif en 

grappe de 

raisin 

+ - - Staphylococcus 

epidermidis 

32 Négative / / / / / 

 

Annexe K : Résultat de test biochimique (Galerie API NE , Galerie 

API-Staph) 

 Résultat de la Galerie API20 NE pour Pseudomonas aeruginosa :    
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+ - - + + - + - + - - + + - + + + + - + 



 
 

 Résultat de la Galerie API-Staph pour Staphylococcus aureus : 

 

 

Annexe L : Répartition des germes selon les infections de la sphère 

ORL. 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe M : Résistance des souches à quelques antibiotiques. 

                  Antibiotiques 

 

       Souches 

 

P 

 

OX 

 

AMC 

 

 

DA 

 

VAN 

 

TC 

 

TCC 

 

PIP 

 

CAZ 

 

FOX 

Staphylococcus aureus 06 06 / / / / / / / 03 

Streptococcus Β hémolytique 02 02 / / / / / / / / 

Streptococcus pneumonie 02 01 01 01 01 / / / / / 

Pseudomonas aeroginosa / / / / / 02 01 01 05 / 
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- + + + + + + + - - + + + - - + - + + + - 

       Infections 

 

        Germes 

 

Angine Otite Sinusite 

Staphylococcus aureus 2 4 1 

Streptococcus  Β hémolytique 2 / / 

Streptococcus pneumonie 3 / / 

Pseudomonas aeroginosa 1 4 / 

Heamophilus influenza  1 / / 


