Branhamella catarrhalis

Items de I’ECN concernés :
* Item 86 infections broncho-pulmonaires du nourrisson, de I’enfant et de I'adulte
* Item 90 infections naso-sinusiennes de I'enfant et de I'adulte
* Item 98 otalgies et otites chez I'’enfant et I'adulte
* Item 227 broncho-pneumopathie chronique obstructive
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Branhamella catarrhalis est aussi désignée sous le nom de Moraxella catarrhalis, elle fait
partie des espéces commensales des voies aériennes supérieures.

1. Classification

B. catarrhalis a été appelé initialement Neisseria catarrhalis puisqu’il s’agit d’un diplocoque a
Gram négatif. Cette bactérie est désormais classée dans le genre Branhamella (bactéries se
présentant sous forme de coque) ou Moraxella (bactéries se présentant sous forme de
bacilles).

Premiére description en 1896 par Frosch et Kolle. Bactérie plus proche des Moraxella de par
son GC% entre 40 et 45 % par rapport aux autres cocci a Gram négatif, Neisseria meningitidis
et Neisseria gonorrhoeae (47 a 52 %).

Moraxella catarrhalis ou Branhamella catarrhalis (BRACA) en hommage a une
microbiologiste américaine pour ces travaux sur les Neisseria : Sarah Elizabeth Branham

2. Modes de transmission et épidémiologie

L'Homme est son hote privilégié. La niche écologique de cette bactérie semble étre
constituée par les muqueuses humaines. Elle est souvent présente dans les fosses nasales
d’individus sains, il s’agit alors d’'un portage sain (environ 5% des adultes). Le niveau de
colonisation des voies aériennes supérieures chez les enfants est supérieur a celui des
adultes (environ 70%). Ce dernier est variable en fonction des régions, de I'hygiéne, des
conditions de vie et des caractéristiques génétiques des populations étudiées.

Son habitat naturel est aussi le pharynx mais dans une moindre mesure. Elle n’a jamais été
retrouvée chez les animaux ou bien dans I'environnement.

3. Physiopathologie

Pour conduire a une infection, ce pathogene doit dans un premier temps adhérer aux
cellules de I'hote, puis éventuellement les envahir, avant de disséminer et de survivre aux
mécanismes de défense de I'hGte et activer le systeme immunitaire inné. Comme pour de
nombreux micro-organismes, il a également été récemment signalé que B. catarrhalis peut
former un biofilm (sécrétion d’'un exopolysacharride de taille et de constitution diverses), qui
rend difficile le traitement par les antibiotiques et qui est souvent I'une des raisons de |'otite
moyenne chronique et récurrente.

La premiere phase du processus physiopathologique conduisant au pouvoir pathogene est
I'adhérence a une surface cellulaire ou inerte. Cette premiere étape d’adhérence
bactérienne a la surface de la muqueuse est considérée comme une étape majeure pour
établir la colonisation de I'épithélium. La bactérie reste de maniere réversible puis
rapidement irréversible attachée aux cellules hotes. BRACA exprime plusieurs molécules
d'adhérences telles que la famille des protéines de surface ubiquistes A (UspAs), la protéine
de liaison aux érythrocytes humains/immunoglobuline D Hag/MID, la protéine d'adhérence
(McaP), les vésicules de la membrane externe (OMV), ainsi que le lipo-oligosaccharide (LOS)

(1).

BRACA est également capable d'envahir les cellules épithéliales. Cette capacité a envahir les
cellules épithéliales constitue une stratégie bactérienne utile pour coloniser les voies
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respiratoires et pour éviter la reconnaissance par le systeme immunitaire. Ce phénomeéne
est fortement influencé par les récepteurs eucaryotes, conduisant a une activation
intracellulaire de NF-kB (phénoménes inflammatoires). La perte du lipo-oligosaccharide
limite trés nettement cette capacité a envabhir les cellules épithéliales (1) (2) (3).

Ainsi, l'inflammation déclenchée par la multiplication bactérienne et les interactions étroites
avec les acteurs de la réponse immune est initiée généralement lorsque les cellules
immunitaires reconnaissent des produits microbiens a travers un ou plusieurs récepteurs
immunitaires innés appelés récepteurs Toll-like (TLR), notamment TLR4. Cela provoque une
infiltration accrue des leucocytes et des macrophages, par exemple, dans |'oreille moyenne
qui, a leur tour, sécretent des cytokines inflammatoires telles que TNF-a, IL-6, IL-1P et IFN-y

(1) (4).

Enfin, dernier élément physiopathologique, outre la capsule potentielle, BRACA est capable
de se développer en biofilm, facteurs clé qui permet a BRACA d'éviter les conditions
environnantes déléteres, y compris |'effet des antibiotiques. La formation de ce biofilm
pourrait jouer un réle dans I'otite moyenne aigué récurrente.

4. Clinique

eme

Chez les enfants, cette bactérie représente la 37" étiologie des otites moyennes aigues (5)
apres Haemophilus influenzae et Streptococcus pneumoniae. Elle peut étre également
I’'agent d’infections des voies respiratoires supérieures, notamment des sinusites (6) (7), chez
les enfants (8).

Chez l'adulte, c’est surtout un agent de surinfection lors de pathologies bronchiques
chroniques, notamment des voies aériennes inférieures(9) (10). B. catarrhalis est isolée des
sécrétions bronchiques, lors d’épisodes aigus chez des patients fragiles sur le plan
pulmonaire : bronchitiques chroniques, BPCO voire DDB (8). Dans certains cas, une culture
pure peut étre retrouvée.

Facteurs de risque parfois associés :

Maladie pulmonaire chronique, insuffisance cardiaque, immunodépression (chimiothérapie
ou défaut de I'immunité humorale ou cellulaire), épisode viral concomitant, syndrome
d’inhalation.

Autres localisations : bactériémies (10), endocardites (11), méningites (12), infections
oculaires (2), arthrites septiques , péritonites chez les dialysés (2).

5. Diagnostic bactériologique

1- Nature des prélevements
Prélevements en fonction de la pathologie et de la sphéere touchée, essentiellement
préléevements broncho-pulmonaires, idéalement protégés, parfois possibilité de
crachat avec culture pure, pus de sinus ou pus d’otite moyenne aigue ou aprés
paracentese
Bactérie non fragile mais prélevements pulmonaires devant parvenir rapidement au
laboratoire.

2- Aspect a la coloration de Gram
B. catarrhalis se présente sous forme arrondies ou ovoides, avec des aspects cocco-
bacillaires.



Figure 1. Coloraiion de Gram

3- Culture
BRACA pousse sur milieux ordinaires, avec une taille de colonies optimales en 48h
Meilleure croissance sur gélose chocolat, colonies qui peuvent étre poussées sur la
gélose comme un palet de hockey

Figure 2. Aspect en culture de B. catarrhalis sur gélose au sang (A) et gélose au sang
cuit dite chocolat (B).

6. Sensibilité aux antibiotiques et traitement

Cette bactérie demeure relativement sensible a I'ensemble des antibiotiques. Cependant, il
est important de noter la présence fréquente d’une B-lactamase qui confére une résistance
a la Pénicilline G et aux aminosides. Dans 90% des cas, il s’agit des B-lactamases BRO-1 ou
BRO-2.

De détection délicate, il est recommandé de pratiquer un test chromogénique pour sa mise
en évidence.

En revanche, I'association d’une amino-pécilline avec des inhibiteurs s’avere tres efficace
(amoxiciline+ acide clavulanique). Les céphalosporines de 3°™ génération sont actives et
tres efficaces sur ce pathogene.

Rares souches résistantes aux tétracyclines (présence d’un géne tetB), aux macrolides, a la
rifampicine.

7. Prophylaxie-vaccinations

Absence de vaccin a ce jour bien que différents panels d’antigénes potentiels et cibles pour
un vaccin ont été identifiés et caractérisés (protéines de membranes externes, adhésines).

4



Cela nécessite néanmoins le développement de modéles animaux, mimant les infections a B.
catarrhalis pour permettre la découverte du role et des mécanismes intimes de la réponse
immunitaire vis-a-vis de B. catarrhalis (13) (13).

Pas de prophylaxie particuliere

8. Points clefs a retenir

Commensal des voies respiratoires supérieures

Isolement de pus d’otites, de sinusites, de bronchites et pneumonies
Croissance sur gélose sang

Résistant a I'amoxicilline
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