Al Akl jianll 4 ) el & ) geanll
Républigue algérienne democratique et populaire

—alall & all g ad) o gleill 5 ) 5

Ministere de I’enseignement supérieur et de la recherche scientifique
g zlaly il sad (e daala
Université —Ain Temouchent- Belhadj Bouchaib
Faculté des Sciences et de Technologie
Département de biologie

e N

j’ a?‘i" i A\
———
AIN TEMOUCHENT UNIVERSITY

k\\ Belhadj Bouchaib /j)

Projet de Fin d’Etudes
Pour I’obtention du diplome de Master en : Microbiologie appliquée
Domaine : science de la nature et de vie
Filiére : Science biologique.
Spécialité : Microbiologie appliquée.
Theme

Recherche des germes bactériens responsables des infections urinaires au
niveau de I’hépital Dr. BENZERDJEB — Ain Témouchent.

Présenté Par :

1) Melle. FARES Maroua
2) Melle. ZIADI Amina

3) Melle. YOUSSEF Nawel

Devant le jury composé de :

M. ZIANE M. Pr UAT.B. B (Ain Temouchent) Président

M. BOUAMRA M. MCA UAT.B. B (Ain Temouchent) Examinateur
M. BELLAHCENE Miloud Pr UAT.B. B (Ain Temouchent) Encadrant

Année Universitaire 2023/2024




Remerciements

Tout d’abord, nous remercions Dieu Tout-Puissant de nous avoir donné force et patience

pour accomplir notre travail et de nous avoir soutenu face aux obstacles et aux difficultés.

Nous tenons a exprimer notre profonde gratitude a notre encadreur Mr. BELLAHCENE
M., enseignant au Département de Biologie, pour son encadrement, sa patience et sa confiance
tout au long de ce travail de recherche. Ses précieux conseils, son expertise et son soutien
inébranlable ont été d'une aide inestimable et ont grandement contribué a I'aboutissement de ce

projet.

Merci également aux membres du jury M. ZIANE M et M. BOUAMRA M., enseignants
au département de Biologie, pour avoir accepté de faire partie du jury. Leurs remarques et leurs

suggestions seront précieuses et permettront d’améliorer la qualité de ce travail.

Nos remerciements vont également a I'ensemble des enseignants du departement de

Biologie Université Belhadj Bouchaib - Ain Témouchent, pour leurs enseignements de qualité.

Nous tenons a remercier sincérement, Mr. Betaouaf Abderrahman, Chef de service du
laboratoire d’analyse médicale de I’hopital Dr. Benzerdjeb ainsi que I’ensemble du staff
médical du laboratoire de nous avoir permis de réaliser ce stage dans d’excellentes conditions.
Leur chaleureux accueil et leur disponibilité nous a permis de s’impliquer rapidement et

d’apprendre énormément d’informations sur notre sujet.

Nous ne pouvons pas oublier nos familles, pour leur soutien indéfectible et pour avoir
toujours cru en nous. Leurs encouragements ont été notre refuge et notre motivation durant tout

le parcours académique.



Dédicace

Je dédie mon travail du fond de mon cceur.

A ma mere, ma chére, la lumiére de ma vie, qui m'a porté pendant neuf mois et a enduré
toutes les douleurs pour me donner cette vie. Ma perle, je te dédie ma réussite en
remerciement pour ton soutien & mon égard, pour m'avoir accompagné dans les moments
difficiles, et pour m'avoir soutenu pour réaliser mes réves et m'élever plus haut. Les mots ne
peuvent exprimer mon amour et mes remerciements envers toi, mais je prie Dieu de te
protéger, de prolonger ta vie et de remplir la maison de ta tendresse et de ta présence a mes

cOtés, mon étoile.

A mon pére, L'homme qui travaille jour et nuit pour mon confort et ma joie, mon pere, mon
qui m'a accompagné des mes premiers pas, qui m'a appris la responsabilité et a été pour moi
un bon modele, je ne peux qu'offrir ma réussite en cadeau. Toi, comme tu es mon pére et c'est

ma plus grande fierté, je prie Dieu de perpétuer ta santé et de faire toujours de toi une

couronne au-dessus de ma téte.

A mes fréres et sceurs . Soussou, Abbes, Khadija, Youcef, Mes proches, ceux avec qui j'ai
passé les moments les plus beaux et les plus heureux, ceux qui m‘ont accompagné tout au long
de ma vie, tant les bons que les mauvais. Vous étes les personnes les plus chéres a mon ceeur.

Je vous souhaite du bonheur, du succes et de la réussite.

A Ninou Qui m'a aidé dans les moments difficiles, m'a apporté soutien et encouragement, et a
toujours considéré ma réussite comme une source de fierté pour lui, je vous remercie

beaucoup et je vous dédie ma réussite.

Je dédie ma réussite a tous ceux qui m’ont soutenu et a tous ceux qui m’ont soutenu de pres

ou de loin.

Maroua



Dédicace

Tout d’abord je veux remercier dieu le tout puissant de m’avoir permis de réaliser ce modeste

travaille et me donner la force et la patience d’accomplir mes études.
Je voudrais dedier ce travail :
A ma chére Mére

Gréce a qui je suis ici aujourd'hui, Ce travail est le fruit de tes sacrifices consentis pour mon
éducation et ma formation, Tu as toujours été la pour moi, me soutenant sans faille dans mes
études et mes projets. Ton dévouement, ta force et ta bienveillance ont été une source
d'inspiration constante qui m'a permis d'avancer et de donner le meilleur de moi-méme.
Aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect, ma gratitude pour les sacrifices et les
efforts que vous avez consentis au fil des années.

Que ALLAH le tout puissant, vous comble de santé, de prospérité et vous accorde une longue
vie afin que je puisse vous combler a mon tour.

A mon cher Pére

Qui est décédé trop tot, qui voulait voir mon succes, j'espére que tu es fier de moi. Je vous

offre ce travail comme un petit cadeau et je continuerai a parcourir le chemin du succes et

réaliser tous les réves et objectifs que vous n’avez pas [’occasion de voir a couse de votre
départ anticipé. Tu seras toujours dans mon ceeur et mes pensées.

Que Dieu ait pitié de toi, pere

Enfin, je t'en a remercier tous ceux que j’aime et ceux qui m’aiment, et a tous qui ont attendu

[’achevement de ce mémoire et qui ont prié « Dieu » pour plus de réussite.

Nawel



Dédicace
Minspirer chaque jour. Tu m’as appris a affronter le monde avec courage et a ne jamais
renoncer, des lecons que j 'applique avec chaque battement de coeur. Je dédie ce triomphe a ta
mémoire éternelle, avec I’espoir que, d’ou tu es, tu puisses ressentir toute la fierté et [’amour
que je garde pour toi.
Et a ma mere et mes sceurs,
Votre soutien indéfectible, votre amour et votre encouragement au cours de ces cing
derniéres années ont été les piliers de ma réussite. Sans votre aide précieuse, ce chemin
aurait été bien plus difficile. Ce triomphe est aussi le votre. Merci d’avoir été a mes cotés, de

m’avoir soutenu dans les moments difficiles et de m’avoir aidé a persévérer jusqu’a ce que ce

réve devienne réalité.

A ma famille et Ceux qui ont partagé avec moi tous les moments d’émotion lors de la
réalisation de ce travail. Ils m’ont chaleureusement supporté et encouragé tout au long de

mon parcours.

A tous mes amis et a mes chers binome Marwa et Nawel qui m’ont toujours encouragé, et a

qui je souhaite plus de succes.

A tous ceux que j’aime.

Amina



Tableau 01
Tableau 02

Tableau 03 :
Tableau 04 :
Tableau 05 :
Tableau 06 :

Tableau 07

Tableau 08 :
Tableau 09 :
Tableau 10 :
Tableau 11 :
Tableau 12 :

Liste des tableaux

. Les principaux constituants de IUMNe. ..........ccoveriiieiiiiinniieiiee e 4
: Principaux caractéres différentiels entre 1’urine normale et anormale ...............cccceeuveeene. 6
Parametres de la bandelette réactiVe..........cocoovviiiiiii e 29
Liste des antiDiOtiqUES tESTES. .........uiiiieiiiieiiiie et 41
Informations des 12 prélevements positifs des différents patients malades.................... 43
les paramétres d’interprétation des résultats de bandelette urinaire. ............ccovveeevinennnn, 46
: Résultats d’examen cytologique aprés observation miCroSCOPIQUE. ........vveeruveerveeerinnens 47
Les résultats de la sensibilité et résistance des souches iSOIEes..............ccoovvvriririninnn. 58
Taux d’infection chez les patients hospitalisés et €Xternes. ........ccovvveriveeriveeiiieenineennnns 59
Taux d’infection Urinaire SEION 1€ SEXE. ....uvviiiivriieiiiiiieeiiiiiee st e e sareee e 60
Répartition des patients infectés selon les tranches d’Age. .......ccccovvvvviveiieiieciieiie e, 61

Fréquences des germes isolés chez les patients eXamings. ..........ccccoevveevvveeviieesivee s, 62



Figure 1 :
Figure 2 :
Figure 3 :
Figure 4 :
Figure 5 :
Figure 6 :
Figure 7 :
Figure 8 :
Figure 9 :
Figure 10

Figure 11 :

Figure 12

Figure 13 :
Figure 14 :
Figure 15 :
Figure 16 :

Figure 17
Figure 18
Figure 19

Figure 20 :

Figure 21

Figure 22 :

Figure 23

Figure 24 :
Figure 25 :
Figure 26 :
Figure 27 :
Figure 28 :
Figure 29 :

Figure 30

Listes des figures

SYSEME UFINAITE 1...veivvieiie et ee et et et e st e st e et e sre e e st e e sneeaseeesseesneeaneeanseeaneeenseennees 7
Schémas du rein et d'Un NEPAION ......cc.iiiiiii e 7
RSt - SRR SURSSTSSRS 8
la vessie MAle €t TEMEIIE.........ccuviiie e 8
Observation microscopique de 1’espece E. COli......coviiiiiiiiiiiiiiiiiii e 10
Observation microscopique de la bactérie Pseudomonas aeruginosa .............cccceeeveeeenne. 11

Observation microscopique de la bactérie Klebsiella..............cccooceeviiiiiiiiiicce e 11

Observation microscopique de I’espéce de St. QUIBUS. .......ccvvveiiiiiiii i 12
La DaNdElEtt UFTNAITE. ... ecivieeiiee ettt e e st e e e e e neee e e 28
: Milieux de culture et technique d’iSOIEMENT .........ccvviviiiiiiiiiiiie e 33
Exemples de résultas de la coloration de Gram. ..........cccceeeveiiiiiieeiie e 35
D TESE B COAQUIASE ...ttt ettt 37
T T S USSP URRUSRORS 37
Tube contenant le milieu citrate de SIMMONS.........c.cccccveiiiii i 39
DiSOUES ONPG.....cciiiee ettt e e et e e st e e et e e arbe e e snae e e snbeeenneees 39
Méthode par diffusion des disques « test antibiogramme »...........cccccovvveviieevieecviee e, 41
: Résultats d’aspect macroscopique des UIINES .........oovuvviriiiieeriiiiiiiiiieeeeeessniiireeeeeesssneees 44
. Les résultats d’un patient apres le test de bandelette Urinaire........c.vveevvveeeeiiieeeesiiivnneennns 45
: Aspect macroscopique des colonies DaCterienNES. .......cc.vevveeiiee i 49
Résultats de la coloration de Gram (GX100) .........ccceeireeiiiieiiie e 50
2 Test catalase POSIIT (1) ..vvveiieee i e 51
Résultats de test oxydase chez les bactéries Pseudomonas aeruginosa, E. coli, St. Aureus
......................................................................................................................................... 51
2 Test cOagUIASE POSITIT........cciiiiiie i 52
Reésultats du test Citrate de SIMMONS..........oiiiiiiiiie e 52
RESUIAL A TEST TS . .eiiiieiiie e e e 54
RESUIAtS U tEST ONPG. ... ..ottt anee e 54
Profil de la sensibilité et de la résistance d’Escherichia coli............ccccccuuvcuivcviniieninannnns 56
Profil de la sensibilité et de la résistance de St. QUIEUS...........cccvevveiiieiiiienie e 57
Profil de la sensibilité et la résistance de Pseudomonas aeruginosa...........c.cccceveevvveenneen. 58

: Répartition des patients infectés selon le sexe et "Age. .........ccvveiiiiiiieiiiiiiieiiiece i 61


file:///C:/Users/HP/Desktop/Mémoire%20complet%202024%20.docx%23_Toc168745915
file:///C:/Users/HP/Desktop/Mémoire%20complet%202024%20.docx%23_Toc168745914
file:///C:/Users/HP/Desktop/Mémoire%20complet%202024%20.docx%23_Toc168745919
file:///C:/Users/HP/Desktop/Mémoire%20complet%202024%20.docx%23_Toc168745921

Liste des abréviations

IU : Infections urinaires

ECBU : Examen cytobactériologique des urines
ECBU (+) : Examen cytobactériologique des urines positives
ECBU (-) : Examen cytobactériologique des urines négatives
E. coli : Escherichia coli.

Gram + : Gram positif

Gram - : Gram négatif

UFC : Unité formant colonie

HK : Hektoen

AMC : Amoxicilline-Acide clavulanique

AUG : Augmentin

BA : Bactérie asymptomatique

BU : Bandelette urinaire

Citrate + : citrate positif

E : Erythromycine

H2S : Sulfure d’hydrogéne

TSI : Triple Sugar Iron

IU : Infection Urinaire

IVU : Infection des Voies Urinaires

IMP : Imipeneme

API : Appareillage et Procédés d’Identification
CIP : Ciprofloxacine

CAZ : Ceftazidime

CS : Colistine

CMI : Concentration Minimale d'Inhibition

CMB : Concentration Minimale bactéricide



GM : Gentamicine

Lactose - : lactose négatif

MH : Muller Hinton

GN : Gélose nutritive

NA : Acide Nalidixique.

Na CI : Chlorure de sodium.

N2: Azote

NO2: Nitrate

NO3: Nitrite

ONPG: Ortho-nitrophényl-B-galactoside
OX: Oxacilline

PH : Potentiel d’Hydrogéne

PN : Pyélonéphrite

PO : Per Os

RD : Rifampycine

TET : Tetracycline

URE : Urée.

Uréase - : Uréase négatif

VP : Pyruvate de sodium

VA : Vancomycine

H2S2 : Eau oxygénée

I : Intermédiaire

R : Reésistance

S : Sensible

SCN : staphylocoque a coagulase négatif
SCP : staphylocoque a coagulase positif
Ml : Millilitre

P : Benzilpenicilline



Cm : Centimétre

pg : Microgramme

pl : Microlitre

% : Pourcentage

°C : Degré Celsius

BGN : Bacilles Gram négatif
CGP : Cocci Gram positif

Spp : Sous espéce

BMR : Bactéries multi résistantes
AU : Appareil Urinaire

Mg : Milligramme

SARM : Staphylococcus aureus résistante a la méticilline
ATM : atmosphére

FOS : Fosfomycine

SXT : Triméthoprime -Sulfamétoxazole
NA : Acide nalidixique

CNF : facteur cytotoxique nécrosant

IRM : radiologie par résonance magnétique

G+ : Les bactéries a Gram positive

Ox : diméthyl-paraphényléne diamine

ONPG : L’ortho-nitrophényl B D galactopyranoside

Catalase + : Catalase positif



Table des matieres
Partie I : Synthése bibliographique

oo 1801 o] o FO TR 1
L1, GENéralit€ SUr PUIINE ..........ooooiiiiiiiiiiiiiii e e e r e e e e e s s snnenreeeeas 4
L1.1. Définition de I'UKINe ..........cooooiiiiiiiiiiiii e e e e s e s 4
I.1.2. Constitution physiologique de Purine ................cccocoiiiiiiiiii e 4
I.1.3. Caractéres physicochimiques de I’urine ................ccccccoiiiiiiiii e 4
I.1.4. L'élaboration de 1'urine et phySIiOIOgie ..........coiviiiiiiiiiiiie s 5
I.1.5. Comparaison entre ’urine normale et Purine anormale .............ccccoeeeeiiiiiiie e, 5
1.2. Anatomie de Pappareil urinaire.................cccco it 6
| I TR D 1< 1 110 (1) 1 AT PP T TSP U PP PPPTTPPPP 6
1.2.2. Structuration de ’appareil urinaire..................cccoooiiiiiii 7
| O I - U g (T U] o 1= 1T PSPPSR USPRUPRIN 7
1.2.2.2. Partie INFEFIEUIE ......ooiiiiiie et e e 8
L3, L’infection UrNAire ...........ccoooiiiiiiiiii e 9
| 20 A o] [0 - RSP RR 9
1.3.2. Les principaux germes responsables des infections UriNaires ..........ccccoveveeviee e e cvie e, 9
I.4. Les classes des infections des voies urinaires (IVU).......ccccooviiiiii i 13
1.4.1. Les infections bactériennes de I’appareil urinaires ....................cccvviiii i, 13
1.4.2. Physiopathologie des infections urinaires bactérienNnes..........cccccoveeevieeiiee v 13
L.5. Classification des infections urinaires ..................cccoooiiiiiiii 14
L.5.1. Classification selon la localisation ..................cccccooiiiiiiiiii e 14
L.5.2. Classification selon Ia complication................cccooiiiiiiiiiiiiii e 15
I.5.3. Classification selon ’origine.................cccocoiiiiiiii 16
L.6. Facteurs favorisant ’infection urinaire ...................ccoccoiiii 17
1.6.1. Facteurs liS @UX DACTETIES .........ooviiiiiiiiee e 17
L.6.2. Facteurs LHEs A ROt .............cocoiiiiiiiiiii e 18
L.7. Les voies de contaminAtiOns ...............c.oooiiiiiiiiiiiiiiiiieee e e e e e e e annes 18

I.8. Diagnostic des infections urinaires.................c.cccociiiiiiii 19



L.8.1. La bandelette UFINAITe ............cuoiivuiiiiiiiiii e e e e et e e e s e s e s et s s s e eaa s sbneesanans 19

1.8.2. L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) ..............cccooeiiiiiiiiiii e 19
L.9. Prévention des risques d’infection urinaire ..................cccococeiii 22
1.10. Traitement des infections Urinaires X ...............cccccoooiiiiiii e 22
1.10.1. Antibiotique & action UriNAIre ..............ccccoiiiiiiiii e 23

Partie II : Matériels et méthodes

IL.1. Objectif de travail ...............cooiiiii i 25
T2, Problématique ............oooiiimiiiiiiiiic et 25
I1.3. Description de PEtUAE ...............oooiiiiiiiiiiiii e 25
IL.3.1. Cadre de travail...............cccooiiiiiiiii e 25
I1.3.2. Lieu et population d’étude ................ooooiiiiiiiiiiiii e 26
I1.4. Préparation de Péchantillon ...................cccoiiiiiiiiiiii e 26
I1.4.1. Le recueil des Urines dU MATIN .......oviiiiiiiiiiieiie e 26
I1.4.2. AChemMiNEMENT 0ES UFINES ....ccuiiiiiiiiiiiiieie e 27
11.4.3. Identification des flaCOMS..............cccooiiiiiiiiiiii e 27
IL.5. MEthode d’analySe ............coeeiiiiiiieiiiiiiie it e et e e e s e e e e stb e e e e nsaaeee e snsaeeeeennes 27
I1.5.1. Analyse macroscopique des UFINES ...............ccoeiiiiiiiiieiiiiiiee e e e e e 27
I1.5.2. Chimie des urines (bandelette urinaire) ...............c.ccccocvveiiiiii e 28
I1.5.3. Examen cytobactériologique des urines (ECBU)..........cccoiiiiiiiiiie i 30
I1.5.3.2. EtUdE DACIEFTOIOGIGIUE. ........cocvevieieeeeie ettt ettt sttt 31
I1.6. Isolement des germes DACLEFIENS ..........cociiiiiie et sraee s 31
I1.7. Purification des isolats MIiCrobDIens .................occoiiiiiiiiiiiiiii e 33
I1.8. Identification des germes DACtETIenS................ccuviiiiiiiiiiiiiiiie e 34
IL8.1. EXamen MACIOSCOPITUE ......uveiiureeiiieeitieeeitteesteeestteeestreessteeestteesstseeassseessseesssseessesesssesassseeans 34
I1.8.2. EXamen MICTOSCOPIQUE ..........cooiiiuiiiiiiiiiiaiiiiee ettt ettt e e sttt e et e e e st r e e s anbbeeeeannnees 34
I1.8.3. COolOration & GFaAIM ......c.oiiiiiiiieiiie ittt 34
I1.9. Identification biochimique des germes bactériens...................cccccooviiiiiiiniiii 35
I1.10. Test d’antibio@ramme ...............c.oooiiiiiiiiii e 40

Partie III : Résultats et discussion



II1.1. Résultats de ’examen MacroSCOPIQUE ...............cvvviiriiiiiiiiiniiiiii e 43

I11.2. Résultats d’examen cytobactériologique des urines (ECBU) .................ccociiiiiine, 44
IT1.3. Les bandelettes urinaires (BU) ............cooviiiiiiiiiiniiieiiiiiiiiiin e e e e e 45
I11.4. Résultats d’eXamen CYTOIOGIGUE .........ociuiiiiiiiiiiieiie ettt 46
IIL.4.1. ODServation MICITOSCOPITUE .....cuueiiiietieiteeiiteeieestee et ettt et e et sse e e et e sineeneeenne e 46
II1.5. Résultats de ’examen bactériologique ...................ccovviiiiiiiiiiii e 48
111.5.1. Isolement et identification des souches Dactériennes ............cooviieiiiieiiiencceeee e 48
I11.5.1.1. Résultats de ’examen mMAacCroSCOPIQUE.............ccvvviiimiiiiiiiiiie e 49
II1.5.1.2. Résultat de I’examen mMiCrOSCOPIQUE ..............cocuriieiiiiiiieiiiiiiie e 49
111.6. Identification biochimique des isolats Bactériens .............ccooiiieiiiiiiiiiie e 50
111.7. Résultats du profil de résistance et de sensibilité aux antibiotiques des souches isolées......55
I11.7.1. Résultats de I’antibiogramme de ’espéce E. COli ...........cccooviiiiiiiiiiiiiie, 56
I11.7.2. Résultats de I’antibiogramme de I’espéce St. QUIBUS ...........cceoiiiiiiiiiiiiiieiiie e 56
IT1.7.3. Résultats d’antibiogramme de ’espéce Pseudomonas aeruginosa............ccceeeevveevveeeiinnens 57
111.8. DONNEES EPIdEMIOIOGIGUES......ccvriiiiieeiie sttt e e s e e e e st e e srbe e e snaeeateaeans 59
II1.8.1. Fréquence de I’infection urinaire nosocomiale et communautaire ....................ccc..ceeenes 59
111.8.2. Répartition des patients infectes SEloN 18 SEXE........ccvvviiiviiiiii i 60
I11.8.3. Répartition des patients infectés selon PAge.................ccceoviiiiiiiiiiiii e 60
111.8.4. Fréquences des germes isolés chez les patients eXamings ...........cccccevvvveeiiieeeiieecineesvee e, 62
LIRS B ol U 1Y o] PP PR PR 63
111.9.1. DONNEes EPIdEMIOIOGIGUES ........coiieiiiieiiie ettt e e sare e s tr e e sraeeennreeens 63
111.9.2. DONNEES DACLEFIOIOGIGUES ....ccvvveiiiei ittt e e s be e e sraeeesteeeens 64
Conclusion

Références bibliographiques
Annexes

Résumé



Introduction



Introduction

Introduction

Les infections des voies urinaires (IVVU) sont aujourd'hui lI'une des maladies infectieuses
les plus courantes dans le monde, les infections chroniques et récurrentes posant des défis
importants (Prasada et al., 2019). Les infections urinaires touchent environ 250 millions de
personnes chaque année, ce qui représente environ 40 % de toutes les infections dans le monde
(Assouma et al., 2023). Elle peut étre définie par la présence de microorganismes pathogénes
dans les vois urinaires (Bezziche, 2018). Sa prévalence est plus élevée chez la femme que chez
I’homme et un tiers des femmes ont une infection urinaire au cours de leur vie (ECN, 2018).
Cette fréquence augmente suivant I’age avec 2 pics, ’'un au début de la vie sexuelle et ’autre
apres la ménopause. Elle a été liée a la proximité entre l'anus et l'urétre, situation qui facilite la
contamination de ce dernier par les selles (Foxman, 2010 ; Al-Badr, Al-Shaikh, 2013).

Chez ’homme, la fréquence augmente apres 50 ans du fait de la pathologie prostatique
(ECN, 2018). Les infections urinaires peuvent souvent étre identifiees cliniguement par la
présence de symptomes des voies urinaires inferieures, les symptomes classiques étant une
sensation de brilure ou une douleur a la miction et la fréquence des mictions (Komala et al.,
2013).

L’examen qui permet la détection clinique de ces infections urinaires est 1’examen
cytobactériologique des urines (ECBU), c’est un examen cytologique et bactériologique qui
donne une idée sur les cellules et les microorganismes présents dans les urines ainsi que leur

identification par diverses techniques de laboratoire (Benouar, 2018).

Les agents pathogenes a coloration Gram négatif (Gram -) tels qu’Escherichia coli et

Klebsiella spp sont responsables de la plupart des infections urinaires (Mazzariol et al., 2017).

Comme pour toute infection, la connaissance du profil de résistance est nécessaire pour
orienter la prescription. En effet, il a été rapporté que l'utilisation appropriée d'antibiotiques
chez les patients présentant une infection urinaire compliquée semble réduire la durée du séjour
a I'nopital et avoir ainsi un effet favorable sur les résultats et les colts des soins de santé
(Spoorenberg et al., 2014).

Bref, les infections urinaires constituent un véritable probleme de santé public. C’est la
raison pour laquelle nous nous sommes intéressées a cette thématique, afin de connaitre

I’influence de ces infections au niveau de 1’hopital d’Ain Témouchent.




Introduction

Tout d’abord, nous nous sommes engagés a étudier les prélevements urinaires chez les
malades externes et hospitalisés parvenus au laboratoire de microbiologie, ensuite nous avons
mis en évidence les germes responsables des infections urinaires les plus courants trouvés dans
I’urine chez les patients d’age et sexe différents. Les bactéries ayant ce potentiel pathogéne ont
été isolées, et identifiés par une étude phénotypique, culturale et biochimique. Enfin, nous avons
étudié le profil de résistance des bactéries responsables de ces infections a certains antibiotiques

couramment utilisées.

Le mémoire comprend trois chapitres avec une introduction, une conclusion générale et
quelques perspectives.
Le premier chapitre fait une synthése bibliographique sur les infections urinaires.
Le second chapitre est consacré a la présentation du matériel et méthodes utilisés, et
décrit tous les protocoles expérimentaux.
Le troisieme chapitre regroupe les résultats et leur discussion. Enfin, le manuscrit

s’acheve par la présentation des références bibliographiques et les annexes.
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I.1. Généralité sur ’urine

1.1.1. Définition de l'urine

L’urine constitue la plus grande part des déchets liquides du métabolisme de I'organisme
des vertébrés. Elle est secrétée par les reins par filtration du sang, et récupération de certaines
molécules de I'urine « primitive » pour former « urine définitive ». Cette derniére est expulsée
hors du corps par le systeme urinaire. L'élimination d'urine par la vidange de la vessie est
appelée miction. Contrairement a ce qui a longtemps été admis, l'urine n'est pas totalement

stérile, et dispose d'un microbiote assurant une fonction régulatrice (Berrod, 2014).

I.1.2. Constitution physiologique de I’urine
L’urine d’une personne saine est composée de 95% d’eau dans laquelle les déchets du

métabolisme sont dissous. Les principaux constituants sont mentionnés dans le tableau 01.

Tableau 01 : Les principaux constituants de 1’urine (Lobel et Claud, 2012).

Principaux constituants d’urine Volume habituelles
Eau 950 g/l
Urée 20a30¢/l

Chlorure 6a10g/l
Sodium 526,50/l
phosphatases 1,5a3¢g/l
Sulfate 2g/1
Créatine lal5g/l
Ammoniague 055al1gl
Acide urique 0,420,849/l
Calcium 0,008 40,3 g/l

I.1.3. Caractéres physicochimiques de ’urine

L’urine d’un sujet sain présente plusieurs paramétres. Parmi ces parametres :

e Volume : 1000-1600 ml en 24h. Ce volume peut étre réduit de moitié environ a la suite
de grandes chaleurs ou de divers exercices corporels.
e Couleur : jaune ambrée liée aux pigments qu’elle contient tels 'urochrome et I'uro-

erythrine.
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e Limpidit¢é : I’urine normale fraichement émise renferme toujours des cellules
épithéliales, du mucus de sédiment, et constitue le dép6t floconneux. Les leucocytes
qu’elle contient peuvent également de fagcon légere diminuer sa clarté.

e Odeur : chez une personne saine, ’urine est légere, cependant la présence des bactéries
peut transformer I'urée en carbonate d’ammonium (cas de cystite) et donner une odeur
ammoniacale.

e Poids : ce parametre est déterminé a I’aide d’un pycnometre. L’urine recueillie 24h pese

environ 1,020 kg (Hermann et Cier, 2014).

I.1.4. L'élaboration de I'urine et physiologie

La formation de I'urine est assuree par les néphrons, unités fonctionnelles et anatomiques
du tissu rénal, au nombre de 1 a 1,2 millions par rein. Le glomérule, premiére partie du néphron
élabore l'urine primitive par filtration du sang (filtration glomérulaire) ; cette urine est ensuite
transformée dans le tubule rénal, deuxiéme partie du néphron par des phénoménes de
réabsorption (recupération d'une partie de I'eau, du sodium, etc.) et de sécrétion, en une urine
définitive, dont la quantité et la composition varient de facon que le milieu intérieur du corps

reste constant hémostasie (Wainsten, 2009).

I.1.5. Comparaison entre ’urine normale et ’urine anormale

Le tableau 02 présente les principaux caractéres différentiels entre I’urine normale et anormale.
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Tableau 02 : Principaux caractéres différentiels entre 1’urine normale et anormale (Boukhellouf et

Touati, 2018 ; Bezziche et Bounamour, 2018).

Caracteres Urine normale Urine anormale
Couleur Jaune claire Jaune orange
Jaune fonce Rouge
Brun foncée
Odeur Peu prononcée due a des | A cétonique
composées volatiles ou Fétide
Certains aliments Particuliere
Volume 1000-1600 ml par 24 <500 ml
>2000 ml
Ph Absence d’air au cours de diurése | Soit une augmentation d’acidité
soit une diminution d’acidité
Bulles d’air Absence d’air au cours de diurése | Présence d’air au cours de diurése

I.2. Anatomie de ’appareil urinaire

1.2.1. Définition

Le systeme excreteur comprend I'appareil urinaire, qui est responsable de I'élimination

des déchets du corps humain (produits du catabolisme cellulaire) sous forme liquide, I'urine

(Alexandre, 2016). Ce dispositif a trois fonctions principales :

« L'équilibre entre les entrées et les sorties est essentiel pour maintenir I'hnoméostasie, I'eau et

les électrolytes.

* Le métabolisme excréte de nombreux déchets toxiques, notamment les composés azotés tels

que l'urée et la créatinine.

« L'absorption réciproque de petites molécules (acides aminés, glucose et peptides), d'ions (Na,

Cl, Ca, K) et deau afin de maintenir I'équilibre sanguin (Bezzichie et Bounemour, 2018).

Figurel, illustre le systéme urinaire chez I’humain.
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Figure 1 : Systéme urinaire (Guenette, 2015).

1.2.2. Structuration de ’appareil urinaire

1.2.2.1. Partie supérieure : Cette partie comprend :

> Les reins

Les reins se trouvent de part et d'autre de la colonne vertébrale dans la région lombaire.
Ils sont plaqués contre la paroi abdominale postérieure. Les reins jouent un role important dans
I'épuration et la régulation du milieu intérieur, assurant ainsi I'équilibre intérieur de I'organisme.
Ils gerent les entrées et sorties d'eau, d'électrolytes, de potassium, de sodium, de chlore, de
bicarbonates et de I'azote qui est introduit sous forme de protéines par I'alimentation et éliminé
sous forme d'urée, de créatinine et d'acide urique. lls aident également a éliminer de nombreuses
substances, gu'elles soient toxiques ou médicamenteuses (SPILF, 2015). La figure 2, présente

le rein et le néphron.
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Figure 2 : Schémas du rein et d'un néphron (Jaworski, 2013).




Synthese bibliographique

1.2.2.2. Partie inférieure

> Les uretéres

Il s'agit de canaux composés de fibres musculaires, contractifs, longs et étroits. Ils se
déplacent de chaque rein et se dirigent vers la vessie afin de transporter l'urine. (Amrani et
Bechiri, 2018). Il est de 22 a 25 cm de long et a un diametre de 3 mm (Bezzichie et
Bounemour, 2018). Leur fonction est de transporter l'urine depuis sa formation dans les
bassinets jusqu'a la vessie. La structure de leur paroi facilite cette fonction, car elle est composée
de trois couches tissulaires superposées (une couche muqueuse interne, une couche musculaire
intermédiaire et une couche conjonctive fibreuse externe). (Beriche et Malki, 2019). Les
ureteres sont des tubes étroits qui vont des reins jusqu'a la vessie en position rétro péritonéale.
L'urine est transportée a la vessie par péristaltisme des pelvis rénaux. (Waugh et al., 2002). Les
ureteres ont une longueur de 25 a 30 cm et un diamétre de 1 & 10 mm sur leur trajet entre le

bassinet et la vessie. La paroi des uretéres est constituée de trois couches principales de tissus :
- La couche la plus profonde (la muqueuse),
- La couche intermédiaire (la musculeuse),
- La couche superficielle (I'adventice) (Tortora et Derrickson, 2007).
> Lavessie

La vessie conserve les urines. Il s'agit d'un stock musculo-membraneux qui peut étre
¢tendu. Son volume varie, avec une contenance moyenne de 300 ml. L’ouverture et la fermeture
de la vessie sont contrdlées par un sphincter, un muscle en forme d'anneau. De plus, le besoin
d'urine est appelé miction. (Lasnier et al., 2002). La figure 3, illustre la vessie et la figure 4

représente la vessie male et femelle.

Uretere

Revétement
péritonéal

Membran
muqueuse

interne 3
.

Muscle lisse
détrusor

Trigone
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Plancher pelvien

Sphinct
pUincter muscle strié Female Bladder Male Bladder

urétral externe

Figure 3 : la vessie (Eymard, 2014). Figure 4 : la vessie male et femelle (Shockey,
2015).
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> L’urétre

L’urétre est un canal membraneux qui conduit I'urine de la vessie jusqu’au méat
urinaire. L appareil urinaire est différent chez I'nomme (16 cm de longueur) et chez la femme

(seulement 3 cm de longueur) (Amrani et Bechiri, 2018 ; Beriche et Malki, 2019).

I.3. L’infection urinaire

Les reins, les ureteres, la vessie et l'urétre peuvent étre infectés par une ou plusieurs
infections urinaires. Le symptome le plus fréquent est la douleur ou la brdlure lors de la miction,
parfois accompagnée de douleurs abdominales et de fiévre. L'infection urinaire se manifeste
par une prolifération de bactéries dans I'arbre urinaire (bactériurie) accompagnée d'une réponse
inflammatoire avec [I'apparition de leucocytes (leucocyturie). Cette infection affecte
principalement les femmes, le risque d'infection est inférieur chez les hommes (Banacorsi,
2007).

1.3.1 Etiologie
1.3.2. Les principaux germes responsables des infections urinaires
Parmi les germes qui sont souvent présents dans les urines infectées, deux groupes

peuvent étre distingués :
- Les Bacilles a Gram negatif, representées par les :
*Les Entérobactéries

Les entérobactéries font partie d'une vaste famille de bacilles a Gram négatif (BGN), les
cellules sont de taille moyenne (2 a 4 1 de long et 0,4 a 0,6 u de large), a bouts ronds, isolées,
souvent polymorphes. Sur gélose ordinaire, ces bactéries forment des colonies de 1,5 a 3 mm
de diametre. Ce sont des bactéries aéro-anaérobies facultatives, la plupart sont mobiles grace a
une ciliature péritriche ; non sporulées, poussant dans des environnements ordinaires. Elles ne
possédent pas d’oxydase, réduisent les nitrates en nitrites par le nitrate réductase. Elles
possedent un métabolisme fermentatif du glucose. Certaines espéces appartenant a cette famille
peuvent étre responsables d'infections urinaires (Pierre et Marie, 2003). Les genres les plus

répandus et les étudiés sont :
e La bactérie Escherichia coli

L’espece E. coli, est aussi connue sous le nom de "colibacilles”. Les milieux utilisés pour
sa mise en évidence sont : la gélose VRBL (forme des colonies roses d’un diameétre supérieur

ou égal a 0,5 mm) et sur d’autres milieux lactosés en formant des colonies lactose positive.
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C’est une des entérobactéries Lactose+, dégradant le tryptophane avec formation d’indole,
uréase- et HoS négative (Guiraud et Rosec, 2004). E. coli est une bactérie endémique du tube
digestif humain, qui constitue une grande partie de la flore bactérienne aérobie de l'intestin.
Souvent inoffensifs et sans symptdmes, ces bactéries peuvent étre pathogenes en pénétrant dans
I'appareil urinaire, surtout chez les personnes vulnérables, ce qui la classe parmi la principale
cause de cette infection (Pierre et Marie, 2003). La figure 5, illustre la bactérie E. coli.

Figure 5 : Observation microscopique de I’espéce E. coli (Kon, 2017).

e Le genre Pseudomonas

Il existe de nombreuses especes de Pseudomonas appartenant a I’environnement. Les
deux plus répandues sont Ps. aeruginosa (bacilles pyocyanique), qui s’est adaptée a ’homme,
et Ps. fluorescens uniquement lié¢ a I’environnement. Les Pseudomonas sont des bacilles Gram-
, mobiles, aérobies stricts, produisent des pigments diffusibles dans le milieu, présentent une
résistance naturelle vis-a-vis de nombreux antibiotiques, ce qui rend leur traitement complexe.
Ces bactéries jouent un réle crucial dans les infections urinaires nosocomiales. La principale

espece est Pseudomonas aeruginosa (Pierre et Marie, 2003). La figure 6 présente la bactérie
Pseudomonas aeruginosa.
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Figure 6 : Observation microscopique de la bactérie Pseudomonas aeruginosa (Burgstedt, 2019).

e Le genre Klebsiella

Les espéces de Klebsiella sont immobiles et enfermées. Deux especes sont couramment
responsables d’infections urinaires : K. pneumoniae, est ’espéce la plus fréquemment. Elle est
pathogéne par sécrétion d’une toxine, suivie par K. oxytoca, qui peut également étre responsable

de ce type d'infection (Guiraud et Rosec, 2004 ; Prescott et al., 2010). La figure 7, présente
le genre Klebsiella.

Figure 7 : Observation microscopique de la bactérie Klebsiella ( Kon, 2017).

e Le genre Enterobacter

Les espéces les plus courantes du genre Enterobacter sont : E. cloacae et E. aerogenes.

Ces espéces sont également des commensales du tube digestif et parfois des pathogenes
opportunistes lors d'infections nosocomiales.
- Les Cocci & Gram positif

Les Cocci Gram positif dans l'urine sont moins fréquents. Le genre bactérien le plus
impliqué est :
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e Le genre Staphylococcus sp.

Les Staphylocoques sont des Cocci Gram positif mesurant environ un micron de diametre,
regroupés par deux ou en amas, immobiles et non sporulés. Ce sont des bactéries catalase+,
aero-anaérobies facultatifs. Elles ont un métabolisme fermentatif vis-a-vis du glucose. L'espece
la plus fréqguemment isolée chez I'homme est Staphylococcus aureus. Cette derniére se présente
comme des petits Cocci ronds (0,8 a 1 um), bien réguliers en taille et en coloration de Gram.
Elle présente un potentiel de pathogénicité élevé, en particulier une coagulase, ce qui la
distingue comme un staphylocoque a coagulase positive (SCP). La coagulase (SCN) n'est pas
présente chez la plupart des autres Staphylocoques.

Figure 8 : Observation microscopique de I’espece de St. aureus.

A : Espece de St. aureus (Staphylocoque doré Observées au microscope électronique a balayage

(Pasteur, 2018), B : Espece de St. Aureus (Cavallini, 2017).

Les Staphylocoques sont des commensaux de la peau et des muqueuses, mais ils peuvent
étre infectieux et causant des infections (Pierre et Marie, 2003 ; Guiraud et Rosac, 2004). La
Figure 8A illustre les cellules de Staphylococcus aureus (« staphylocoque doré ») observées au
microscope électronique a balayage et la figure 8 présentes observations microscopiques de

I’espéce Staphylococcus aureus.

e Le genre Enterococcus sp.

Les entérocoques sont des germes du tube digestif et qui peuvent étre a 1’origine
d’infections urinaires. Ce sont des gros Cocci Gram+, réunies par deux ou en chainettes. Les
deux espéces couramment signalées sont : E. faecalis et E. faecim qui généralement sont des
pathogenes opportunistes et causent des infections urinaires et sont responsables de plus de 10%

des infections nosocomiales (Bouvet, 2010).
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e Le genre Streptococcus sp.

Les streptocoques sont des coques immobiles anaérobies, présentant une organisation en
chainettes tres courtes et Iégérement ovoides. Les streptocoques du groupe (D) et les
streptocoques (B) sont les plus fréquemment présents dans les infections urinaires (Bouvet,
2010).

I.4. Les classes des infections des voies urinaires (I\VU)
Les infections urinaires sont généralement classées en infections des voies urinaires
supérieures ou inférieures, méme si cela peut parfois étre difficile ou impossible pour les

medecins de les distinguer :
. IVU inférieures : Infections de la vessie (cystite).
. IVU supérieures : Infections des reins (pyélonéphrite).

Certains médecins estiment également que les infections urinaires (urétrite) et
prostatiques (prostatite) sont des infections urinaires inférieures. En ce qui concerne les organes
pairs (comme les reins), l'infection peut se produire sur I'un ou l'autre des organes. Les VU

peuvent survenir a la fois chez les enfants et les adultes (Talha, 2022).

1.4.1. Les infections bactériennes de I’appareil urinaires

Les infections bactériennes de I'appareil urinaire inférieur affectent généralement la
vessie et l'urétre. Celles-ci sont extrémement courantes, en particulier chez les jeunes femmes
sexuellement actives. Les infections bactériennes rénales sont également fréquentes chez les

jeunes femmes, mais moins fréquentes que les infections de la vessie.

La bactérie Escherichia coli est le plus souvent responsable d'une 1VU. Entre 20 et 50
ans, la prévalence des 1VU bactériennes chez les femmes est environ 50 fois supérieure a celle
des hommes, car chez les hommes, la longueur de I'uretre rend plus difficile pour les bactéries
d’accéder suffisamment haut pour provoquer une infection. La majorité des IVU chez les
hommes agés de 20 a 50 ans sont des urétrites ou des prostatites. Les IVU sont plus fréquentes
chez les hommes que chez les femmes chez les plus de 50 ans, avec une différence plus faible
entre les sexes (Talha, 2022).

1.4.2. Physiopathologie des infections urinaires bactériennes
Il est courant que les voies urinaires qui relient les reins au méat urétral soient stériles et
résistantes a la colonisation bactérienne, méme si l'extrémité distale de l'urétre est souvent

contaminée par les bactéries intestinales. La principale protection contre les infections urinaires
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consiste a vider entierement la vessie lors de la miction. La stérilité des voies urinaires est
assurée par d'autres mécanismes tels que l'acidité des urines, la valvule vésico-urétérale et
différentes barriéres immunologiques et muqueuses. L'infection urinaire est causée dans pres
de 95 % des cas par des bactéries qui remontent vers la vessie par l'urétre et, en cas de
pyélonéphrite aigué, de la vessie au rein par l'uretére. Les autres infections urinaires ont une
origine hématogene. Une infection urinaire peut entrainer une infection systémique, notamment
chez les personnes agées. Les bactériémies nosocomiales sont souvent causées par des

infections urinaires. (Weinstein et al., 1997).

1.5. Classification des infections urinaires

La classification des infections urinaires peut se faire selon la localisation, la

complication ou selon 1’origine.

1.5.1. Classification selon la localisation

e Les infections urinaires basses
> L’Urétrite

L'infection de l'uretre par des bactéries (ou des protozoaires, des virus ou des
champignons) se produit lorsque les microorganismes qui accedent a l'uretre de maniere aigué
ou chronique colonisent les nombreuses glandes péri-urétrales des portions bulbaires et mobiles

de l'urétre masculin et sur toute la longueur de l'uretre féminin (Tsay et al., 2002).
» Syndrome urétral aigu

Le syndrome urétral aigu de la femme est un syndrome qui comprend une dysurie, une
pollakiurie et une pyurie (syndrome dysurie-pyurie) et ressemble ainsi a une cystite. Cependant,
en cas de syndrome urétral aigu (contrairement a la cystite), 'ECBU (Examen
Cytobactériologique des urines) est négatif ou montre un nombre d'unités formant colonies

inférieures au critere traditionnel de diagnostic de la cystite bactérienne (Tsay et al., 2002).
» Cystite

La cystite est une infection de la vessie. Elle est fréquente chez la femme, chez qui les
cas de cystite non compliqués sont généralement précédés de rapports sexuels (cystite de la

lune de miel). Chez I'nhnomme, l'infection bactérienne de la vessie est habituellement compliquée,
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elle est généralement due a une infection ascendante depuis l'urétre ou la prostate ou est
secondaire & une manceuvre instrumentale sur l'urétre. La cause la plus fréquente de cystite

récidivante chez I'nomme est la prostatite bactérienne chronique (Tsay et al., 2002).

» La prostatite

Il s'agit d'une inflammation bactérienne de la glande prostatique, spécifiquement chez les
hommes. Elle est causée par des entérobactéries (principalement Escherichia coli),
généralement par une voie ascendante urétrale, et peut également étre hématogene
(Staphylocoque ou autre). La prostatite aigué commence comme une grippe avec des douleurs
pelviennes et une température de 38 a 40 °C. Ensuite, des signes d'infection urinaire tels que
des bralures mictionnelles, des deésirs fréquents d'uriner et des mictions rares (le patient se
réveille dix a quinze fois par nuit pour faire seulement quelques gouttes). Les germes
responsables de ce type d'infection sont identifiés grace a une analyse d'urine. Pour le
traitement, il est nécessaire d'administrer des antibiotiques adaptés a la pénétration prostatique
et prolongés pendant au moins six semaines. La récidive entraine une transition vers le stade
chronique de la maladie avec un traitement court, ce qui rend le traitement difficile (Pfeifer,
2006 ; Fourcade, 1997 ; Ouardi, 2019).

e Les infections urinaires hautes

> Pyélonéphrite aigué

La pyélonéphrite est I'infection bactérienne du parenchyme rénal. Ce terme ne doit pas
étre utilisé afin de décrire une néphropathie tubulo - interstitielle, @ moins qu'une infection n'ait
été documentée. Chez la femme, la pyélonéphrite est une cause fréquente de bactériémies
contractées en ville. La pyélonéphrite est rare chez I'homme dont I'appareil urinaire est normal.

La pyélonéphrite non causée par une ascension bactérienne est causée par une
dissémination hématogene, qui est particulierement caractéristique des microorganismes

virulents tels que S. aureus, P. aeruginosa, Salmonella sp. et Candida sp. (Tsay et al., 2002).

L.5.2. Classification selon la complication

Selon le degré de complication, il existe trois classes d’infections urinaires :
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» Infection urinaire simple

Une IU simple est une 1U qui se produit chez un patient sans risque de complication. Les
cystites aiguées simples et les pyélonéphrites aiguées simples sont parmi elles (Raghu, 2016).

> Infection urinaire a risque de complication

Une IU a risque de complication désigne une infection qui survient chez des patients
présentant au moins un facteur de risque pouvant la rendre plus grave, ce qui rend le traitement
plus complexe. Chez les femmes enceintes, la grossesse constitue un facteur de risque de
complication (Raghu, 2016).

» Infection urinaire grave

Une IU grave est une infection parfois présentant des symptomes légers ou a risque de
complication, qui se manifeste par des signes de gravité tels qu'un sepsis sévere, un choc

septique ou une nécessité de drainage chirurgical ou interventionnel (Raghu, 2016).

1.5.3. Classification selon I’origine

Selon I’origine de I'infection urinaire, on distingue deux types d’infections :

= |Infections urinaires nosocomiales

Selon la littérature, une infection est considérée comme nosocomiale si elle n'était pas
présente lors de I'admission a I'hépital, c'est-a-dire qu'elle est acquise dans une structure de
soins (hopital ou autre établissement de santé) ou liée a la prise en charge du patient, deux jours
apres I'hospitalisation, jusqu'a un mois apres la sortie. L'origine des bactéries nosocomiales est
endogene dans les deux tiers des cas (c'est-a-dire que le patient se contamine par ses propres
germes). La situation médicale du patient, c'est-a-dire son age et sa maladie, ses traitements, la
qualité des soins et la présence de germes pathogenes pour certains patients vulnérables,
interviennent alors. C'est la forme la plus courante d'infection nosocomiale (Dadoun et
Rahmani, 2019).

= |Infections urinaires communautaires
L'infection urinaire communautaire, également connue sous le nom d'infection urinaire
de ville, est celle qui se produit en dehors de toute structure de santé (Dadoun et Rahmani,
2019). 1l a été démontré que le principal facteur de transmission des bactéries était le manque
d'hygiene. Les avancées dans le domaine de la médecine et de la chirurgie, telles que des soins

et des thérapies de plus en plus agressifs, peuvent constituer des sources potentielles d'infection.
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1.6. Facteurs favorisant I’infection urinaire

Pour la plupart des infections urinaires, on distingue :

1.6.1. Facteurs liés aux bactéries

e Facteurs de virulence

Les bacteries qui peuvent coloniser le systéme urinaire sont appelées uropathogénes. Les
facteurs de virulence permettent la colonisation, mais la capacité a provoquer une IU differe

selon les bactéries.

Deux groupes principaux de fimbriae sont identifiés chez E. coli. Leur particularité réside
dans leur aptitude a adhérer aux érythrocytes en fonction de la présence ou de I'absence de
mannose. Les protéines de I'épithélium de la vessie se fixent aux résidus D-mannose des
adhésines mannose-sensibles ou pili de type 1 (Barrier Letertre. 2014). Les pili de type P,
également appelés adhésines mannose-resistantes, se fixent aux récepteurs glycolipidiques de
la membrane des cellules rénales. Ainsi, ils jouent un réle essentiel dans la virulence des
pyélonéphrites (Barrier Letertre, 2014). Gréace a ces adhésines, il est possible de coloniser, de
supplier et de créer un biofilm ou les bactéries se fixent entre elles en couchent et sont ainsi
protegées. Il est également possible que leur fixation aux cellules urothéliales provoque une
apoptose et une exfoliation. De cette facon, l'acces aux tissus plus profonds est simplifié.

D'autres facteurs de virulence sont présents chez E. coli (Barrier Letertre, 2014).

Les bactéries produisent des sidérophores (aérobactine, entérobactine) afin de chélater le
fer. Les bactéries s'approprient donc le fer de I'h6te et I'exploitent pour leur développement
(Barrier Letertre, 2014). Des toxines jouent aussi un réle crucial. Les cellules de I'épithélium
urinaire sont détruites par le facteur cytotoxique nécrosant (CNF). En combinaison avec 'a-
hémolysine, qui oxyde les érythrocytes, il participe au processus inflammatoire, perturbe la
cascade de signalisation cellulaire et provoque l'apoptose de la cellule hote, libérant des
nutriments tels que le fer, nécessaire a la croissance et a la survie des bactéries. De cette
maniére, ces toxines favorisent l'invasion et la propagation dans la cellule hote (Barrier
Letertre. 2014). En revanche, chez d’autres germes bactériens, les travaux ont démontré qu’il

existe d'autres éléments de pathogénicité (Barrier Letertre, 2014). A titre d’exemple :

- Chez Proteus mirabilis, les flagelles, qui sont plus longs et moins nombreux que les
adhésines, jouent un rdle essentiel dans la circulation de la bactérie dans le systéme urinaire.
- L'uréase, produite par Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae ou Staphylococcus

saprophyticus, est une enzyme qui convertit I'urée en dioxyde de carbone et ammoniac, ce qui
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permet d'alcaliniser les urines. On dissout alors les ions présents dans les urines et on les
précipite, ce qui peut entrainer la formation de calculs phospho-ammoniaco-magnésiens sur la

paroi vésicale.

- Chez K. pneumoniae, la capsule donne une résistance a la phagocytose. Il s'agit d'un
élément trés virulent car il s'oppose aux meécanismes de défense de l'organisme (Barrier
Letertre, 2014).

1.6.2. Facteurs liés a I’hote

Ces facteurs sont surtout représentes par :

* Les troubles anatomiques ou fonctionnels de l'urologie (tumeurs, lithiase, reflux

vesico-uretéral, diverticules vésicaux).

* Le sujet agé : Patient de 65 ans et plus avec plus de 3 critéres de fragilité, ou patient
de 75 ans et plus (Ketz, 2016).

* La compression externe de l'urine peut provoquer une stase urinaire (grossesse,
insuffisance rénale chronique sévere, prolapsus génital, hypertrophie prostatique) ; Quelques

terrains : Diabéte, dépression immunitaire sévere... (Bouakkaz et Boucherbit, 2017).

1.7. Les voies de contaminations

% Infections communautaires
En général, lI'arbre urinaire est stérile, a I'exception des derniers centimetres de l'urétre qui
sont habités par une flore variée, quelle soit digestive, cutanée ou genital (Lobel, 2007).
L'appareil est atteint par diverses voies par les germes : majoritairement par la voie ascendante,
mais peut également étre par une voie hématogene ou lymphatique ou par extension a partir

d'un autre organe.
% Voie ascendante

Les germes envahissent l'uréetre et remontent jusqu'a la vessie s'ils peuvent dépasser les
mécanismes de défense et provoquent une cystite. Il peut aussi parfois atteindre les voies
urinaires supérieures (uretere, rein) si I'ndte ne répond pas et si les facteurs de risque sont
présents. Les infections urinaires causées par cette voie peuvent résulter d'infections iatrogénes
(associées a la pose de sondes urinaires), d'infections spontanées (provenant de la flore

périnéale) ou d'examens endovesicals (Lobel, 2007).
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% Voie hématique

Cette méthode est moins courante, car les bactéries pénetrent dans la circulation sanguine
et atteignent la vessie et le rein lors des maladies chroniques telles que la tuberculose, les abces
de rein et les abces périnéaux (Lobel, 2007).

®,

% Voie lymphatique

Cette voie d'acces reste trés controversée. Les bactéries intestinales pathogénes traversent
I'anastomose entre le cOlon et le rein droit, déclenchant les défenses de I'hdte (Amrani et
Bechiri, 2018). Ils peuvent atteindre la vessie et la prostate par le tissu lymphatique du rectum
et du cdlon chez I'nomme, et le tractus urogénital chez la femme par le tissu lymphatique de
l'utérus (Ait Mouloud, 2011).

L.8. Diagnostic des infections urinaires

Le diagnostic des infections urinaires comprend plusieurs méthodes :

1.8.1. La bandelette urinaire

Les bandelettes urinaires sont freqguemment utilisées. Un test aux nitrites positif sur un
prélevement d'urines émises (la réplication bactérienne dans le récipient rend les résultats peu
fiables lorsque le préléevement n'est pas testé rapidement) est trés spécifique des infections
urinaires, mais le test est peu sensible. L'estérase leucocytaire détectée par la bandelette est tres
spécifique afin de détecter la présence > 10 globules blancs/ml et est assez sensible. Chez la
femme adulte qui présente une infection urinaire non compliquée s'accompagnant de
symptdmes typiques, la plupart des médecins considérent les tests microscopiques positifs et
les tests de bandelette suffisants pour le diagnostic ; étant donné les microorganismes
pathogenes probables, les cultures ont peu de chances de modifier le traitement mais provoquent

un surcodt important (Hooton et al., 2013).

1.8.2. L’examen cytobactériologique des urines (ECBU)

L'examen cytobactériologique des urines ou ECBU permet de déterminer s'il y a
infection urinaire (cystite), et si oui, d'identifier la bactérie responsable et d'évaluer I'importance
de l'inflammation. 1l vise a recueillir et analyser la premiere miction du matin. Il va permettre
de déterminer la numération des hématies et des leucocytes ainsi que la présence de cristaux et
de germes (Dieusaert, 2009 ; 2015). Pour effectuer cet examen, plusieurs étapes sont

préconisées :
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e La phase pré-analytique (pré-analyse)

> Le recueil de urine

Les premieres urines du matin doivent étre récoltées (les bactéries se sont "concentrées"
dans la vessie pendant la nuit, en nombre suffisant pour pouvoir étre détectées) en évitant la
contamination par des micro-organismes de I’environnement. La qualité du recueil des urines
est primordiale, elle conditionne la qualité des résultats de I’examen. Une asepsie rigoureuse
doit donc étre de rigueur. Le plus souvent, cette opération se déroule généralement au domicile
du patient (sauf cas particulier pour le nourrisson). Il est préférable d’étre a jeun si I’on veut

pouvoir interpréter la présence de certains cristaux (Dieusaert, 2009 ; 2015).

e Phase analytique

» Examen macroscopique

L'urine est généralement un liquide jaune pale, transparent et avec une odeur safranée et
légerement acide. L'examen macroscopique de l'urine consiste a examiner a I'ceil nu 'aspect
macroscopique des urines : sa transparence et sa teinte. Il est peu intéressant, car une urine

trouble n'est pas necessairement le signe d'une infection (Charline, 2017).

» Examen microscopique

e Examen qualitatif (a I’état frais)

Consiste a etudier au microscope les différents types de cellules retrouvées dans
I'urine (hématies/globules rouges, leucocytes/globules blancs et cellules épithéliales), et a
examiner I’échantillon d’urine au microscope. Cela permet de compter les leucocytes/mm3
et les hématies/mma3, de noter la présence possible de cristaux et de germes (Dieusaert,
2009 ; 2015).

e Examen quantitatif (dénombrement)

Consiste a examiner un échantillon d'urine au microscope. Cela permet de compter les
globules blancs/mma3 et les globules rouges/smm3 et d'enregistrer la présence éventuelle de
cristaux et de bactéries (Dieusaert, 2009 ; 2015).

e Examen apres coloration de Gram

La coloration de Gram a été nommée par le bactériologiste danois Hans Christian Gram.
Il s'agit d'une coloration qui révéle les caractéristiques des parois bactériennes et utilise ces

caracteristiques pour les distinguer et les classer. Elle présente 1’avantage de fournir rapidement
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des informations sur les bactéries présentes dans un produit ou un environnement, quel qu’en

soit le type ou la forme (Bougattoucha et Boudella, 2010).
> Examen bactériologique

Un diagnostic bactériologique qui consiste a mettre en culture 1I’échantillon d’urine sur
des milieux spécifiques afin de pouvoir qualifier, quantifier et d’évaluer la sensibilité aux

antibiotiques (antibiogramme) du germe possiblement identifié (Dieusaert, 2009 ; 2015).
» Uroculture

La deuxiéme étape de I'ECBU correspond a cet examen : la culture de l'urine. Le double
objectif de l'uroculture est d'isoler et d’énumérer 'espéce bactérienne, ce qui permettra une

identification précise des microorganismes qui colonisent I'urine (Meskin et Frikha, 2014).
» Incubation de I’uroculture

Aprés 18 h d'incubation a 37° C, chaque bactérie ou amas de bactéries présent dans l'urine
donne naissance a une colonie visible a I'ceil nu (unité¢ formant colonie = UFC). Le nombre de
bactéries par millilitre est apprécié en comptant le nombre d'UFC sur la gélose, et en rapportant

au volume d'urine ensemencé (Dupeyron, 2006).
» ldentification bactérienne

L'identification bactérienne est orientée par l'examen des frottis colorés au Gram,
effectués a partir des différents types de colonies isolées, la recherche de la catalase pour les
bactéries a Gram positif et d'une cytochrome-oxydase pour les bacilles a Gram négatif.
L'identification est réalisée par I'étude des caractéres biochimiques avec des milieux
traditionnels ou des galeries commercialisées prétes a I'emploi (Dupeyron, 2006). Enfin, cette
étude est généralement achevée par la réalisation d’un antibiogramme. Ce dernier permet

d’étudier la sensibilité ou la résistance des germes bactériens vis-a-vis aux antibiotiques testés.

» L’Antibiogramme

Du fait de l'augmentation croissante des résistances acquises aux antibiotiques,
I'antibiogramme doit étre réalisé dans tous les cas d'infection urinaire ayant fait l'objet d'une
prescription d'ECBU. On étudiera les principaux produits a forte élimination urinaire,
utilisables par voie orale ou sous forme injectable, disponibles dans le pays. La méthode de
référence et la plus fréquente est la méthode par diffusion en milieu gélosé, reposant sur I'emploi

de disques chargés d'antibiotiques. Elle doit étre bien standardisée, I'épaisseur de la gélose, la
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densité de I'inoculum et la bonne conservation des disques étant les points les plus importants.
Des galeries prétes a I'emploi peuvent étre également utilisées, mais généralement leur codt est
nettement supérieur. Les resultats de ce test permettent de classer les bactéries en trois

catégories, selon le diamétre de la zone d’inhibition :

On mesure les zones d'inhibition au millimetre le plus proche a l'aide d'un pied a coulisse
appliqué sur le fond de la boite de Pétri fermée (ou d'un compas appliqué en contact de la
gélose) et on compare les valeurs critiques. On peut également mesurer les diametres des zones

d'inhibition a l'aide d'une regle ou d'un systéme de lecture automatisé (Dieusaert, 2009 ; 2015).

L.9. Prévention des risques d’infection urinaire

Parmi les méthodes pour prévenir les infections urinaires, on peut mentionner :

e Considérer une consommation adéquate (1,5 a 2 litres par jour) afin de réduire la
concentration des urines.

e Ne pas hésiter a uriner.

e [l est recommandé¢ d'uriner apres chaque rapport sexuel afin d’éliminer les bactéries
potentiellement présentes dans l'urétre.

o Evitez de porter des vétements trop serrés et des sous-vétements synthétiques qui
encouragent la transpiration.

e [L’avez-vous d'avant en arriére plutdt que l'inverse.

e Combattre la constipation en adoptant un régime équilibré a base de fibres.

e Evitez dutiliser une toilette intime trop fréquemment.

e Effectuer des modifications régulieres de vos protections et tampons pendant les regles.

o |l est préférable d'éviter I'automédication qui peut entrainer des cystites récurrentes en
optant pour des bactéries résistantes.

e Sides récidives surviennent, demandez a votre partenaire de faire une analyse d'urine.

L'infection qui peut se propager lors des relations sexuelles (Dieusaert, 2009 ; 2015)

I.10. Traitement des infections urinaires :

L'IU est une maladie courante, tant au sein de la communauté qu'a I'népital. Il est
nécessaire de traiter ces IU avec une antibiothérapie appropriée (Ait Miloud, 2011), Par
I'utilisation d'un ou plusieurs médicaments anti-infectieux, de la catégorie des antibiotiques,
dont l'activité se concentre sur les bactéries responsables de I'infection. Une fois qu'un ECBU

a été réalisé, l'antibiothérapie est essentielle (Bouarrodj et Boutebza, 2015).
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L'antibiotique est choisi et administré en fonction du type d'infection, de sa localisation, de sa
gravité et du germe probablement responsable. Il est nécessaire de s'adapter a l'antibiogramme

lorsque celui-ci est disponible (Lavigne, 2005).

Deux criteres de jugement différents sont utilisés dans les études cliniques évaluant I'efficacité

des traitements par les antibiotiques dans les IU :

e Ladiminution des symptomes cliniques.
e L'élimination des bactéries sans rechute (infection par la méme bactérie) ou Sans

récidive (infection par une autre bactérie) (Anonyme 03, 2008).

1.10.1. Antibiotique a action urinaire

Un antibiogramme qui agit sur l'urine doit présenter certaines caracteristiques :

- Etre & la fois bactéricide et antibactérien.

- Activer les espéces bactériennes qui sont généralement responsables des infections des
urines.

- Eliminer activement dans les urines.

- Atteindre les niveaux adéquats dans le tissu rénal et les urines.

- Provoquer une diminution de la mutation bactérienne.

- Aide aux personnes les plus vulnérables aux infections urinaires, telles que les femmes
enceintes, les personnes agees, les personnes operées et les personnes souffrant

d'insuffisance rénale (Ouattara, 2013).
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II. Matériels et méthodes

I1.1. Objectif de travail

Notre mémoire de master est considéré comme le premier résultat de nos séries
d’expériences au niveau du laboratoire d’analyses médicales Dr. BENZERJEB - Ain
Témouchent. Le but principal de cette étude est d’isoler et identifier les souches bactériennes
responsables d’infections des voies urinaires et d’étudier leur résistance et sensibilité aux
antibiotiques, afin d’optimiser et d’orienter les patients vers des traitements efficaces de ces

infections.

I1.2. Problématique

L’infection urinaire représente un probleme majeur de la santé publique, elle est tres
fréquente par rapport aux autres sites infections. Le but de cette étude repose sur I’examen
cytobactériologique (ECBU) des urines qui permettent d’isoler et d’identifier les germes
responsables d’TU et de déterminer le nombre de ces bactéries chez les deux sexes (féminin et
masculin). Ce travail permet aussi d’étudier le profil d’antibiorésistance des souches
bactériennes. Parmi les examens bactériologiques effectués : Recueil et acheminement des

urines vers le laboratoire.

» Chimie des urines.
» ECBU des urines.
» Identification des germes responsables d’infection urinaire.

» Test d’antibiogramme.

I1.3. Description de I’étude
I1.3.1. Cadre de travail

L’établissement hospitalier-Docteur Benzerdjeb se situe dans la wilaya de Ain
Témouchent ouvrant ces portes pour recevoir tous les patients de la wilaya. Cet hdpital dispose

de trois services majeurs :

e Service Hospitalisation : (médecine interne, Service de Traumatologie, chirurgie
infantile,  cardio-médical,  urologie/néphrologie,  oncologie,  ophtalmologie,
cardiovasculaire, réanimation médicale).

e Service Imagerie médicale : (IRM, Scanner, Echographie, Radiologie Standard,)

e Service de laboratoire : (bactériologie, Biochimie, Hématologie, Parasitologie,

Sérologie, Anatomopathologie).
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I1.3.2. Lieu et population d’étude
Le travail est réalisé au laboratoire de bactériologie pendant 3 mois. Il a porté sur 74
patients dont, 44 malades hospitalisés et 30 préléevements a partir des patients externes agés de

20 & 78 ans et présentant des signes d’une infection urinaire.

I1.4. Préparation de I’échantillon
La préparation de 1’échantillon d’urine nécessite de se laver les mains avec du savon et
de I’eau, rincez-les bien puis essuyez-les avec un linge propre ou un essuie-main a usage unique.

L’autre option est de vous frictionner les mains avec un gel ou une lotion hydro alcoolique.

Chez la femme, le périnée sera nettoyé minutieusement en écartant les grandes et les
petites lévres avec une main et en lavant la vulve avec de I’eau et du savon doux dans un
mouvement d’avant en arriere. Aprés ringcage a 1’eau, un antiseptique sera appliqué a ’aide

d’une compresse stérile (toujours dans un geste d’avant en arricre).

Chez I’homme, le pénis et le gland décalotté sera lavés avec du savon et de I’eau. Aprées
ringage, un antiseptique sera appliqué sur I’extrémité du pénis (méat) a 1’aide d’une compresse

stérile.

I1.4.1. Le recueil des urines du matin

Le recueil se fait selon la méthode dite du "milieu de jet” ou "a la volée". Elle consiste a
éliminer le premier jet (20 ml environ) puis a recueillir les 20 a 30 ml suivants dans un flacon
stérile. La meilleure méthode est de se placer au-dessous des toilettes sans s’y asseoir,
d’éliminer le premier jet, d’uriner dans le pot (sans en toucher I’intérieur) jusqu’a la moiti¢ et
de finir sa miction dans les toilettes. Pour les hommes, il est recommandé d’uriner en relevant
le prépuce si vous n’étes pas circoncis. Le récipient refermé devra comporter le nom et le

prénom du patient, la date et ’heure du prélévement.

e Chez la femme : Le recueil se fera si possible en dehors des périodes menstruelles ou de
vaginite.

o Chez les sujets avec une sonde urinaire : Le prélévement pourra se faire directement par
ponction de la sonde qui sera au préalable désinfecté a l'alcool iodé.

e Chez le nourrisson : Le prelevement se fait en laboratoire. Aprés une toilette et une
désinfection locale, une poche stérile adhésive adaptée a son anatomie est maintenue autour
de ses organes génitaux pendant une demi-heure. Au-dela de ce délai, si I’enfant n’a pas

uringé, il faudra recommencer I’opération pour éviter une contamination par les selles.
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11.4.2. Acheminement des urines

L’échantillon doit étre transporté le plus rapidement possible a 1'établissement avec une
prescription médicale et une carte vitale du patient. Le flacon ne peut étre conservé plus de 2
heures a température ambiante, et plus de 24 heures a +4°C au réfrigérateur. D’autres
informations seront collectées pour préciser le diagnostic : heure et conditions du prélévement,
raison de la prescription, grossesse en cours, maladies chroniques ou autres, traitement par
antibiotiques (Dieusaert, 2009 ; 2015).

11.4.3. Identification des flacons
Chaque flacon d’urine recoit un code apres son arrivée au laboratoire et apres avoir

interrogé les patients externes.

I1.5. Méthode d’analyse

I1.5.1. Analyse macroscopique des urines

L’aspect de I’urine : clair, avec léger trouble ou entierement trouble.
La couleur des urines

= Jaune pale, ambré, limpide a I’émission.

= Urine rouge ou rose foncée (présence du sang)

= Urine orange, marron ou noire, (présence de bilirubine ou pigments biliaires).
= Urine jaune fluo.

= Urine jaune foncé ou moutarde.

= Urine verte ou bleue.

= Urine moussante.

Odeur des urines

= Une urine Safranée et légérement acide.
= Une urine avec forte odeur.

= Une urine avec odeur sucré.
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I1.5.2. Chimie des urines (bandelette urinaire)

Bandelette urinaire ou tigette urinaire

Il s’agit d’un test préliminaire et trés intéressant permettant de détecter les modifications
de certains paramétres biologiques de 1’échantillon d’urine. Cette bandelette en papier est
équipée de réactifs servant au diagnostic. La figure 09, présente les bandelettes urinaires
utilisées, et leurs paramétres sont représentés dans le tableau 03. Le test est simple et rapide

permettant de détecter les anomalies de santé (infection urinaire, diabéte, maladie rénale...).

Figure 9 : La bandelette urinaire.

Mode opératoire

Pour réaliser ce test, on mélange correctement et soigneusement I’échantillon d’urine en
le faisant tourbillonner lentement ou en ’agitant avec un agitateur, on retire la bandelette du
flacon et on la rebouche immédiatement. Ensuite, on trempe la zone réactivée de la BU dans
I’urine, on I’enléve immédiatement. On tapote la bandelette sur le bord du récipient pour
expulser I’excédent d’urine. La bandelette est tenue horizontalement puis laissez reposer
quelques secondes. La lecture des résultats consiste a comparer les zones réactives aux échelles
correspondantes ensuite, on compare la couleur sur I’étiquette de flacon et on note le résultat.
En cas d’anomalie, le patient doit immédiatement consulter un médecin. Apres la lecture des
résultats, la BU est mise dans une poubelle spéciale pour étre ensuite incinérée. Le tableau 3

présente les parametres de la bandelette réactive.
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Tableau 03 : Parametres de la bandelette réactive (Mauris et Deom, 2002).

PARAMETRE PRINCIPE DE LA METHOD VALEUR SEUIL PATHOLOGIE
Leucocytes Mise en évidence de I’activité des estérases | 10 leucocytes / uL Infections
dans les leucocytes granulaires.
Nitrites Mlsg en ewden.ce des, nitrites obtenus par 0.3 mg/L (7 pmol/L) Infections 3
I’activité des nitrate-réductases de certains ) -
Entérobactéries
germes
. " , Calculs rénaux
pH Mise en évidence du pH par la présence de | 5,0
plusieurs indicateurs chromogéene
. Mise en évidence de I’albumine grice au . Dysfonctionnement
P . o ]
roteines virage de couleur d’un indicateur de pH 60 mg/L (albumine) renal
Mise en évidence du glucose par la méthode
Glucose glucose-oxydase / peroxydas 0,4 g/L (2,2 mmol/L) Diabéte
Corps Mise en évidence des corps cétoniques (acide | 0,05 g/L (0,5 mmol/L) Diabéte
cétoniques acétylacétique et acétone) par le principe de la
réaction colorimétrique de Légal
Urobilinogene Mise en évidence de 1’urobilinogene grace a | 4 mg/L (7 pmol/L) Maladies du foie et

Bilirubine

un sel de diazonium qui forme un dérivé
azoique rouge

Mise en évidence de la bilirubine grace a un
sel de diazonium qui forme un dérivé azoique
coloré

Sang (2 échelles :
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I1.5.3. Examen cytobactériologique des urines (ECBU)
Mode opératoire de ’TECBU

L’ECBU ou examen cytobactériologique d’urine est I’examen clé le plus demandé lors
d’un diagnostic, en cas de soupgon d’infection urinaire ou en contrdle aprés une antibiothérapie
pour une 1U. Leur interprétation est basée sur deux parametres, la bactériurie et la leucocyturie.
L’examen cytobactériologique est réalisé par une étude des différents types de cellules
retrouvées dans l'urine (une cytologie), et une recherche et une identification des
microorganismes pouvant se retrouver dans les échantillons de I’urine (une bactériologie), suit
par un test de la sensibilité du germe des germes a divers antibiotiques (antibiogramme)
(Janvier, 2008 ; Charline, 2017).

I1.5.3.1. La cytologie

e Examen qualitatif

Cet examen permet de préciser les cellules présentes dans I’urine. Le principe de cette
étude consiste a bien homogénéisé 1’échantillon d’urine, ensuite déposer une goutte d’urine a
I’aide d’une pipette Pasteur au centre d’une lame bien dégraissée, puis déposer une lamelle. La
lame préparée est placée dans le microscopie optique puis observée a I’objectif x40. La lecture

des résultats consiste rechercher les éléments cités ci-dessous.

Les leucocytes : Les leucocytes se divisent, selon I’aspect du noyau, en deux catégories : les
cellules mononuclées et les polynucléaires. lls sont souvent isolés, groupés en amas ou altérés
(pus) (Meskin et Frikha, 2014).

Les hématies : Elles ont plusieurs aspects : intact, en oursin ou a aspect fantomatique (Meskin
et Frikha, 2014).

Les cellules épithéliales : Elles proviennent des tubules rénaux ou des vois excrétrices. Elles
sont 0,5 a 3 fois plus grandes qu’un leucocyte et ont un noyau arrondi de grand de taille. Leur
présence est le résultat du renouvellement normal de I’épithélium. Les cellules d’origine

vaginale signent une contamination (Meskin et Frikha, 2014).

Les cylindres : lls représentent des agglomérats de protéines et de cellules rénales (tubules

rénaux), il s‘agit des cylindres hyalins. Dans cette structure peuvent s’agréger des hématies, des

Les cristaux : lls ne sont pas pathologiques quand ils sont constitués de substances
normalement présentes dans 1’urine (acide oxalique, acide urique ou urate, sels de calcium).

Seuls les cristaux de phosphate ammoniaco-magnésien ont un intérét dans le diagnostic d’une
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infection urinaire car ils sont en faveur d’une infection par une bactérie uréasique (Meskin et

Frikha, 2014).
e Examen quantitatif (dénombrement)

L’étude quantitative consiste a un dénombrement des hématies (hématurie) et des
leucocytes (leucocyturie). Plusieurs méthodes ont été proposées pour un dénombrement fiable
et précis (tel que cellule de Malassez) . Parmi lesquelles la numération par champ

microscopique.
Mode opératoire

Le principe de cet examen consiste a bien homogénéiser I’échantillon d’urine, ensuite une
goutte d’urine est prélevée a 1’aide d’une pipette Pasteur puis déposée au centre d’une lame
propre, puis recouverte d’une lamelle. L’observation microscopique est immédiate a 1’objectif

x 40. La lecture des résultats nous renseigne de 1’état du patient.

A I’état normal, une urine de 24 h contient moins de 1.5 millions de globules rouges. Ce
nombre représente un décompte inférieur a 5 globules rouges/champ avec un objectif x 40.
L’hématurie significative est un décompte supérieur a 5 globules rouges/champ. Normalement,
on retrouve un nombre variant de 0 a 2 globules blancs par champ microscopique. Au-dela de

ce nombre, on suspecte une infection du tractus urinaire (Meskin et Frikha, 2014).

I1.5.3.2. Etude bactériologique

Il s’agit d’un chapitre capital et sensible, sur le plan pratique, renfermant 1’essentiel de la
technique bactériologique. L’objectif de cette étude bactériologique consiste a isoler les germes
bactériens responsables des infections urinaires. Donc, le but de I’isolement est d’obtenir des
colonies bactériennes nettement séparées. Les colonies bactériennes de forme, de taille, de
couleur et de consistance variables, dépendent de I’espéce bactérienne en cause. Ce se sont
donc, des amas de bactéries toutes identiques, issues d’une seule cellule bactérienne originelle.
Pour réaliser cette opération, trois milieux de culture ont été choisis : la gélose nutritive (GN),
le milieu Hektoen (HK) et le milieu Chapman. Chacun de ces trois milieux présente des

caractéristiques différentes. La composition de ces milieux est présentée en annexe 01.
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I1.6. Isolement des germes bactériens

En bactériologie, il est impérativement indispensable d’appliquer lors de manipulations
de rigoureuses précautions d’asepsie. Parmi les étapes communes au cours cette étude, tout
d’abord, on place les flacons des milieux de culture dans un bain marie afin de liquéfier le
milieu, on laisse refroidir un moment, ensuite on les coule dans des boites de Pétri. Dans des
conditions stériles, on préleve a I’aide d’une pipette Pasteur 5 a 6 gouttes environ 0.5 ml
d’urine et on les dépose a la surface du milieu. A I’aide d’une anse stérile, I’échantillon d’urine
déposé est ensuite étalé sur I’ensemble de la surface. Les boites sont incubées a une température
de 37 °C pendant 24 h. Une boite de Pétri, ensemencée doit toujours reposer couvercle en bas
que ce soit a I’étuve ou sur la paillasse, sinon, I’eau de condensation, quasi inévitable a la face
mférieure du couvercle, va retomber a la surface du milieu transformant 1’isolement en une
nappe inutilisable. Les milieux de culture et la technique d’isolement sont illustrés par la

figurel0.
- Isolement sur de la gélose nutritive

La gélose nutritive est un milieu ordinaire contenant des composants chimiques
indispensables a la croissance de nombreuses bactéries. Il s’agit d’un milieu simple sans effet
de sélection et utilisable par les bactéries non exigeantes. Donc, généralement toutes les espéeces
bactériennes peuvent pousser dans ce milieu. La composition de ce milieu est indiquée en

annexe (01).
- Isolement sur milieu Hektoen

Le milieu Hektoen est un milieu d’isolement modérément sélectif des bacilles a
coloration Gram négatif notamment les entéro-pathogénes non exigeantes. Ce milieu est utilisé
pour la recherche des Salmonella et Shigella. Il permet de détecter I'utilisation des glucides :
lactose, saccharose et de salicine. La composition de ce milieu est indiquée en annexe (01).

Apreés ensemencement et incubation des boites, la lecture des résultats permet la recherche :

e des colonies jaunes ou orangées (Escherichia coli) : acidification du milieu et fermentation
d’au moins un des glucides.

e des colonies vertes (Shigella flexneri) ou bleues (Pseudomonas aeruginosa): pas
d’acidification du milieu, cela n’explique qu’aucun des glucides n’est utilisé.

e des colonies a centre noire (Salmonella enteritidis) : formation de sulfure d’hydrogéne =
HaS+.

e Des colonies sans centre noire : pas de formation de sulfure d’hydrogéne = H.S-.
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- Isolement sur de la gélose de Chapman

Il s’agit d’un milieu gélosé hypersalé a 75%. C’est un milieu de culture sélectif ne
permettant la croissance que de germes halophiles (Staphylocoque par exemple). Le milieu est
sélectif par le fait que sa concentration élevée en Na Cl inhibe la croissance des bactéries, sauf
les germes halophiles comme les Staphylocoques. Ce milieu contient du mannitol (polyol dérive
du mannose). Si ce composé est utilise par la voie fermentative par exemple par le
staphylocoque, il y avoir production d’acides (ac. pyruvique, ac. lactique...) le pH du milieu
diminue ; ’indicateur, rouge en milieu neutre vire au jaune en milieu acide. Les staphylocoques
pathogenes pour ’homme posseédent généralement ce caractére, ils sont mannitol positives (St.
aureus). La composition de ce milieu est indiquée en annexe (01). Figure 10 représente les

Milieux de culture et technique d’isolement.
Apres ensemencement et incubation des boites, la lecture des résultats permet la recherche :

+ Des colonies dorées avec des zones jaunes grace a la dégradation de mannitol.

Figure 10 : Milieux de culture et technique d’isolement (photo originale).

I1.7. Purification des isolats microbiens

Aprés incubation, des colonies bactériennes se sont développées sur les milieux
ensemences. En microbiologie, une bactérie ne peut étre identifiée qu’une fois isolée et obtenue
a I’état pur. Les boites présentant une croissance sont sélectionnées pour ensuite réaliser I’étape
de purification. La technique choisie pour la purification des bactéries est la méthode de
I’ensemencement par stries souvent utilisée en microbiologie. A ’aide d’une anse de platine
stérile et dans des conditions stériles, on préléve a partir d’une colonie bien isolée un inoculum

(un 6se), ensuite on ensemence sur une boite de Pétri contenant de la gelose nutritif.




Matériels et méthodes

I1.8. Identification des germes bactériens

Les méthodes d’étude et d’identification des bactéries sont multiples et se perfectionnent
sans arrét. Parmi ces méthodes, les techniques de culture des bactéries, les techniques
d’observation macroscopiques et microscopiques, les techniques de coloration, les techniques

biochimiques (tests traditionnels, Galerie API) et enfin les techniques de biologie moléculaire.

11.8.1. Examen macroscopique

L’examen macroscopique des colonies bactériennes représente la premicre étape de
I’analyse et de I'identification des germes bactériens Apres incubation des isolats purifiés, les
colonies sont ensuite observées, par examen a 1’ceil nue a proximité du bec bunsen, ou a ’aide
d’un binoculaire, afin d’observer I’aspect des colonies sur les milieux cités précédemment. Cet

examen permet de relever certaines caractéristiques des colonies.

I1.8.2. Examen microscopique
L’examen microscopique des bactéries est utilise pour étudier certains détails de structures
des cellules bactériennes (mobilité, forme et regroupent des cellules...). Parmi ces techniques,

I’examen a 1’état frais et les techniques de coloration.

11.8.3. Coloration de Gram

Observation microscopique avec une coloration

® Coloration de Gram (1884)

Cette coloration double constitue un des premiers stades de I’étude microscopique d’une
bactérie, en ce sens qu’elle permet un premier classement en bactéries dites Gram+ et Gram-
(Francois et al., 2011). Cette coloration permet aussi la mise en évidence de la forme des
bactéries, soit rondes (coques) ou batonnets (bacilles) regroupées en amas, en chainette ou en

paires ; soit en spirale ou en hélice.

Les bactéries présentent toutes une paroi constituée d’une substance appelée (la muréine), qui
est un peptidoglycane. Celle-ci est recouverte par une membrane externe chez les bactéries
Gram-, tandis que les bactéries a Gram (+) sont dépourvues. Cette paroi permet de classer les
bactéries soit dans les Gram+ ou les Gram-. A la fin de la coloration, les bactéries dites Gram
négatif apparaissent rose, tandis que les bactéries dites Gram positive sont colorées en bleu
foncé / violet. Le principe de la technique consiste & préparer un frottis, soit a partir d’une
solution bactérienne, soit a partir d’une culture sur milieu gélosé. On dépose au centre d’une
lame propre une faible quantité de culture bactérienne, prélevée a I’aide d’une anse stérile, et la

délayer dans une goutte d’eau, en réalisant un étalement mince et homogéne. On laisse sécher
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la lame a I’air libre sur la paillasse. Lorsque la préparation est nettement séche, on procede a sa
fixation, en tenant la lame nettement au-dessus du Bec Benzéne, a une hauteur d’environ 30
cm. Répandre sur le frottis fixé 4 & 5 gouttes de solution aqueuse de violet de gentiane, on laisse
agir pendant une minute et on jette I’exces de violet en inclinant la lame, sans la laver. On
recouvre la lame avec du Lugol, cette liqueur prend une teinte mordorée, on la jette au bout de
quelques secondes et on répete 1’opération avec une liqueur fraiche jusqu’a ce que la pellicule
mordorée n’apparaisse pas. Le Lugol constitue le mordant. On décolore a I’alcool absolu goutte
a goutte en inclinant la lame au-dessus de I’évier jusqu’a ce que I’alcool ajouté n’ait plus
d’actions décolorantes. La lame est lavée a I’eau du robinet ensuite recolorée a la fuchsine

pendant une minute. La lame est lavée a 1’eau puis séchée et examinée a I'immersion au

microscope optique. Deux résultats sont possibles
- Les bactéries G+ apparaissent en violet ; les bactéries Gram-, apparaissent en rose.

- Méme processus, mais on remplace le violet de gentiane par le cristal violet et la fuchsine
par la safranine, les Gram+, apparaissent en violet foncé ; les Gram- apparaissent en rose. La

figure 11, présente un exemple de résultat de la coloration de Gram.

Figure 11 : Exemples de résultas de la coloration de Gram.

a. Gram - ; b. Gram+

I1.9. Identification biochimique des germes bactériens

Pour parvenir a identifier le germe bactérien on est en général amené a réaliser :
L’¢tude des caractéres biochimiques : seul un ensemble de caracteres biochimiques permettra
I’identification. Les différents constituants de cet ensemble (galerie) sont choisis en fonction de
I’examen morphologique, macroscopique et microscopique. Cette étude est applicable a toutes
les bactéries. Reste a signaler que d’autres études sont également indispensables pour une
identification, fiable et précise, telles que 1’étude antigénique (recherche d’antigéne bactériens

par réaction de floculation avec les anticorps correspondants), méthode largement utilisée. Le
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manque de matériel et de produits chimiques nous a permis seulement de réaliser quelques tests,

que nous jugeons tres insuffisants pour identifier le germe. Parmi les tests réalisés :
¢ Recherche de I’oxydase (Cytochrome-oxydase)

La cytochrome-oxydase (derniére enzyme intervenant dans la phosphorylation oxydative)
agisse sur un substrat incolore (oxalate de diméthyle paraphényléne diamine) entraine la
formation d’une semi-quinone rouge. Le test d’oxydase sert a déterminer si la bactérie posséde
I’enzyme oxydase. Le principe de la technique consiste a utiliser des disques imprégnés

d’oxalate de diméthyl-paraphényléne diamine (réactif), selon la réaction :

) Oxydase _
Réactif (R-H2) + O2(atm.) Réactif oxydé (rose) + H20>

Mode opératoire

A T’aide d’une pince flambée au bec bunsen, on dépose un disque d’oxalate de diméthyle-
paraphényléne diamine ‘Ox’ sur une lame propre et I’imbiber avec une goutte d’eau. On préleve
ensuite une parcelle de culture bactérienne a 1’aide d’une une pipette Pasteur et on la dépose
sur le disque. La suspension devient violet apres 30 a 40 secondes si la bactérie possede une
oxydase, la coloration violet persiste quelques minutes et vire ensuite au noir.

e Recherche de la catalase

Le test de la catalase s'effectue sur les bactéries Gram positives, il sert a déterminer si la
bactérie possede l'enzyme catalase servant a transformer l'eau oxygénée issue de la voie
respiratoire oxydative directe en eau et en oxygene. La réaction ci-dessous illustre la présence

de ’enzyme catalase :
H,0, Catalase %0, + H,0

Le principe de la technique consiste a déposer a I’aide d’une pipette pasteur une goutte
d’eau oxygénée sur une lame propre, puis on préleve une faible quantité de la culture a examiner
et la dissocier dans la goutte d’eau oxygénée. Si la bactérie possede une catalase, on observe un

dégagement gazeux (petites bulles), I’absence des bulles témoignent d’une catalase-.
Recherche d’enzyme intervenant dans le pouvoir pathogene (Test coagulase)
e Test de coagulase

La coagulase est une enzyme capable de faire coaguler le plasma du lapin en moins de

deux heures si le germe posséde une coagulase. Elle est considérée comme critere
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d’identification des Staphylocoques, qui sont des germes que 1’on rencontre en pathologie
humaine, en particulier S. aureus. La coagulase est une enzyme produite par S. aureus qui
convertit le fibrinogéne (soluble) dans le plasma en fibrine (insoluble) (Cavallo et al., 2010).
Le principe de la technique consiste a préparer dans un tube a essai un mélange constitué de 0,5
ml de plasma + 0,5 ml d’une suspension bactérienne pour la recherche de la coagulase. Le tube
est incubé a 37 °C pendant 24 heures, en notant les variations de viscosité, témoignant d’une

coagulase+. La figure 12 illustre le test de coagulase.

Figure 12 : Test de coagulase (photo originale)
Le lecteur des résultats permet de conclure :

- Coagulation positive : une coagulation plasmatique se produit, par ex. Staphylococcus
aureus

- Coagulase négative : aucun coagulation présent (le plasma reste completement liquide).
Par exemple. Staphylococcus épidermidis.

e Le milieu TSI (Triple Sugar Iron)

Le milieu TSI, est un milieu a plusieurs sucres. Il est utilisé pour la recherche de plusieurs
caractéeres biochimiques. Il permet de mettre en évidence la fermentation du lactose, du
saccharose, du glucose et la production d’H>S (Deddach, 2017). La figurel3 illustre le milieu

TSI, dont sa composition est indiquée en annexe 01.

Figure 13 : Milieu TSI (photo originale).
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Mode opératoire

A partir des cultures bactériennes pures, on ensemence la pente du milieu par méthode
des stries et le culot par piqure a 1’aide d’une pipette Pasteur flambée a la flamme bleue. Les
tubes sont incubés a 37 °C pendant 24 h. Aprés incubation, la lecture des résultats consiste a
observer les tubes.

Les résultats de I’ensemencement du culot permettent de montrer :

- Virement du milieu au jaune = fermentation de glucose.
- Milieu rouge ou inchangée = glucose négatif.
- Présence d’une coloration noiratre = formation de sulfure d’hydrogene

- Présence de bulles ou de fissures = formation de gaz a partir de la fermentation du glucose.

Les résultats de I’ensemencement de la pente du milieu permettent de montrer :

- Pente jaune : lactose et /ou saccharose positif (+).
- Pente rouge ou inchangeée : lactose et /ou saccharose négatif (-).

e Test citrate de Simmons

Dans ce milieu de culture synthétique, la source d’azote est constituée par le
dihydrogénophosphate d’ammonium. La source de carbone par le citrate de sodium (premier
compos¢ formé dans le cycle de Krebs). Seuls les germes capables d’utiliser le citrate comme
unique source, se développent sur ce milieu. Le milieu Simmons citrate est utilisé pour ce test.
Le tube contenant le milieu incling, est ensemencé en surface, en effectuant des stries
longitudinales sur la pente du milieu a partir de la suspension bactérienne a tester. Les tubes
sont incubés a 37 °C pendant 24 h a 5 jours. La figure 14, présente le tube contenant le milieu
citrate de Simmons. La composition de milieu indiqué en annexe 01. Apres incubation, la

lecture des résultats permet de constater :

- Bactérie citrate positive : Une réaction positive est indiquée par une coloration bleue intense

de la pente.

Bactérie citrate négative : Les réactions négatives ne montrent aucune croissance, mais une tres

Iégere croissance peut survenir sans changement de couleur.
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Figure 14 : Tube contenant le milieu citrate de Simmons (photo originale).

e Test ONPG

L’ortho-nitrophényl B D galactopyranoside (ONPG) est hydrolysée comme le lactose, par
la B-galactosidase qui libere a partir de cette substance incolore, 1’ortho-nitrophénol jaune. Ce
test qui permet I’identification des bactéries (Gram + et Gram -). La Figure 15 présente les
disques ONPG.

Figure 15 : Disques ONPG (photo originale).

Mode opératoire

Le principe de la technique consiste a préparer une suspension bactérienne dense en eau

distillée stérile dans un tube a hémolyse. On introduit dans le tube un disque ONPG. Le tube
Est ensuite placé dans un bain marie a 37°C. Apres 30 minutes :

e L’apparition d’une couleur jaune : la bactérie posséde 1’enzyme [3-galactosidase.

e Le milieu reste incolore : la bactérie ne posséde pas d’enzyme [3-galactosidase.
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I1.10. Test d’antibiogramme

La découverte des antibiotiques a représenté un des moments cruciaux dans le
développement de la médecine moderne qui ne pourrait méme pas étre congu sans I’existence
des antibiotiques. Le rdle actuel dans la thérapeutique des infections est sans doute primordial,
toutefois il faut souligner que les antibiotiques actuels sont actifs seulement a 1’égard des
infections provoquées par des bactéries, tandis que les infections virales bénéficient tres

rarement d’une antibiothérapie.

Méme dans le cas des bactérioses, les antibiotiques s’averent efficaces seulement a
condition que la souche bactérienne soit sensible, que la dose soit adéquate et que le traitement
ait une durée suffisamment prolongée. L utilisation abusive et non contrdlée des antibiotiques
peut s’avérer non seulement inutile et inefficace, mais aussi dangereuse par la sélection des
bactéries résistantes. La variation naturelle (mutation) de la sensibilité des souches bactériennes
aux antibiotiques, ainsi que 1’existence des souches résistantes nous oblige a isoler le germe

pathogéne et a déterminer sa sensibilité aux antibiotiques avant d’établir toute antibiothérapie.

La détermination de la sensibilité aux antibiotiques d’une bactérie est connue sous le nom
d’antibiogramme. L’antibiogramme constitue donc un moyen pour apprécier la sensibilité

d’une bactérie a 1’égard des taux thérapeutiques d’un antibiotique (Jahl et al., 2015).
- On connait deux types de méthodes pour effectuer un antibiogramme.

- Méthodes de dilution en milieu en liquide ou solide

- Méthodes diffusimétriques (méthode a disques multiples) : plusieurs disques imprégnés

Avec des quantités différentes de chaque antibiotique. L’évaluation de la sensibilit¢ d’une
souche est simplement indiquée par la présence d’une zone d’inhibition sans tenir compte du

diameétre.
Mode opératoire

Nous avons utilisé la méthode de diffusion en milieu solide, car cette méthode est plus
facile a réaliser que la précédente ; elle est aussi mieux adaptée aux techniques de laboratoire.
Le principe de la technique consiste a prélever des colonies bactériennes a 1’aide d’une anse
stérile, d’'une culture sur gélose nutritive de 24 h. Des boites de Pétri contenant le milieu
Mueller-Hinton (MH), adapté pour ce genre de test sont préparées, ensuite ensemencées par le
germe des stries . Des disques imprégnés de 1’antibiotique a tester, sont déposés a I’aide d’une
pince stérile sur la surface du milieu MH (la composition de ce milieu est indiquée en annexe

01). Quatre a cing disques sont déposés par boite. Les boites sont ensuite incubées pendant 24
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h, dans une étuve réglée a 37 °C, couvercle en bas. L’antibiotique contenu dans le disque diffuse
dans le milieu. La concentration de I’antibiotique diminue au fur et 8 mesure que 1’on s’éloigne
du disque. Selon la disponibilité des antibiotiques, 10 antibiotiques ont fait ’objet de notre
¢tude. La figure 16 illustre la méthode d’antibiogramme, le tableau 04 présente la liste des

antibiotiques testés.

La lecture des résultats est effectuée par mesure de diamétre d’inhibition Cette lecture

est essentiellement qualitative. Trois réponses sont possibles :

Souche sensible : I’antibiotique a un effet inhibiteur sur la bactérie.

Souche limite (intermédiaire) : I’inhibition de la bactérie par les antibiotiques est suspecte.

Souche résistante : pas de zone d’inhibition autour du disque d’antibiotique.

Figure 16 : Méthode par diffusion des disques « test antibiogramme » (photo originale).

Tableau 04 : Liste des antibiotiques testés.

Les familles

Les antibiotiques

Béta -lactamines

(AUG) Augmentin / (IPM) Imipeneme / (CAZ) Ceftazidime / (OX)
Oxacilline / (AMC) Amoxicilline + acide -clavulanique / (P)
benzylpénicilline

Aminosides (GM) Gentamycine

Macrolides (E) Erythromycine

Quinolones (CIP) Ciprofloxacine /(NA) Acide nalidixique
Rifampicines (RD) Rifampicine

Polypeptides (CS) Colistine

Tétracyclines

(TET) Tétracycline

Glycopeptides (VA) Vancomycine
Sulfamides (SXT) Triméthoprime — Sulfamétoxazole
Phosphonopeptides | (FOS) Fosfomycine




Chapitre 03 : Résultats et discussion




Résultats et discussion

II1. Résultats

Ce travail a été réalisé a I’hopital Dr. Benzerdjeb — Wilaya d’Ain Témouchent. 74
prélevements d’échantillons d’urine ont été réalisés. Dont 44 malades hospitalisés et 30
prélevements a partir des patients externes, 58 prélevements se sont révélés positifs. Ces
¢échantillons ont fait I’objet d’un examen cytobactériologique. Parmi ces prélévements, 36 se
sont révélés positif chez des patients de sexe féminin et 22 de sexe masculin. Les malades
présentaient une tranche d’agés entre 20 et 78 ans. Les résultats positifs sont traduits par la
présence de leucocytes et des germes bactériens responsables d’infection urinaire. Parmi les cas

positifs 12 échantillons se sont représenté dans le tableau 05.

Tableau 05 : Informations des 12 prélévements positifs des différents patients malades.

Patients hospitalisés Patients externes
Numéro Age Sexe Numéro Age Sexe
1 13 ans féminin 35 13 ans féminin
4 32 ans masculin 40 43 ans feminin
8 10 ans féminin 42 69 ans feminin
15 56 ans masculin 48 47 ans feminin
24 27 ans féminin 55 52 ans feminin
33 60 ans masculin 58 19 ans feminin

D’apres les premiers résultats, nous pouvons dire que cette pathologie n’a pas d’age. Cette
maladie peut toucher les deux sexes et on peut la rencontrer chez les enfants, les adultes et les

plus ageés.

I11.1. Résultats de I’examen macroscopique

L’¢étude de I’aspect macroscopique des urines permet de nous renseigner et de détecter
visuellement s’il y a une infection urinaire. Parmi les échantillons d’urines analysés, plusieurs
types d’aspects macroscopiques ont été détectés. La figure 17 illustre 1’aspect de 1'urine
analysée. Parmi ces aspects, nous avons observé, un aspect clair, un autre aspect légérement

trouble et un troisieme aspect trouble.
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- L’urine jaune clair : Généralement ce type d’aspect est rencontré chez les individus
sains. C’est une urine normale obtenue grace a la I’hydratation en buvant des quantités

suffisantes de liquides.

- L’urine trouble avec une odeur nauséabondes : Elle est rencontrée chez les individus
ayant consommés des aliments d’origine animale riche en phosphate. Cet aspect peut nous
orienter vers un signe d’une présence de leucocytes et de cristaux dans ['urine et

vraisemblablement vers une infection urinaire touchant la vessie et les reins.

- L’urine rose foncé ou rouge : Cet aspect nous renseigne d’une présence de sang dans
I’urine observable a I’ceil nu. Cette couleur nous indique d’une probable infection ou

inflammation de la vessie ou de 'urétre.

- L’urine orange : La couleur orange de I'urine nous permet de suspecter une présence
de pigments biliaires ou bilirubine dans 1’urine et peut nous indiquer de I’existence d’un

probleme hépatique.

- L’urine brune : L’aspect de cette urine montre une déshydratation sévere et peut étre

méme la cause d’un probléme rénal comme étant un premier signe inquiétant.

Figure 17 : Résultats d’aspect macroscopique des urines.

A : urine trouble, B : urine légérement trouble, C : urine claire.

I11.2. Résultats d’examen cytobactériologique des urines (ECBU)

Il existe de nombreux tests d’analyse d'urine, simples et rapides et qui donnent des
résultats immeédiats, parmi ces tests, les bandelettes urinaires (BU). Ces dernieres sont trempées
directement dans les échantillons d'urine et aprés quelques minutes, on note la couleur. Ce test
rapide permet d'orienter le patient vers un diagnostic approprié représenté sous forme

d’examens complémentaires.
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I11.3. Les bandelettes urinaires (BU)

Parmi les premiers examens cytobactériologiques des urines, les bandelettes urinaires
jouent un réle important dans la détermination de la présence de glucose, de corps cétoniques,
de leucocytes, de nitrites, de protéines, de sang, d’acidité urinaire, d’urobilinogéne et de

bilirubine. La figurel8, présente les résultats d’un patient aprés le test de bandelette urinaire.

La lecture se faire visuellement en comparant la bandelette avec la gamme colorimétrique
indiquée sur ’emballage ou a I’aide d’un instrument spécifique. Chaque parametre a un temps
de réaction précis, en comparant la couleur des carrés obtenus avec la couleur des carrés témoin
sur I’emballage. On note ensuite les résultats avec les unités correspondantes sur le rapport
d’analyse. Ce test permet de détecter la présence ou I’absence des éléments précédemment cités

et les concentrations de certains parametres représentes par le tableau 06.

Figure 18 : Les résultats d’un patient apres le test de bandelette urinaire

a : résultat négatif ; b : résultat positif.

e Chezlafemme : La BU est le seul test recommandé pour la cystite simple. La leucocyturie
et des nitrites montrent une bactériurie ce qui permet de prescrire un traitement.

e Chez I’homme : Une bandelette urinaire négative n'exclut pas le diagnostic d'infection
urinaire (valeur prédictive négative faible), alors qu'une une bandelette urinaire positive
conforte une suspicion diagnostique (valeur prédictive positive élevée).

e Chez la femme symptomatique : La BU présente un important intérét en raison de sa
valeur prédictive négative élevée (> 95 %) en I’absence d’immunosuppression sévere. Dans
ce cas, une BU négative devrait donner la priorité a la recherche de diagnostics alternatifs.

e Pour les nouveaux nés et les bébés : La recherche des infections urinaires nécessite

I’utilisation de bandelettes urinaires des I’dge de 1 mois et la réalisation d’un (ECBU).
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Tableau 06 : les paramétres d’interprétation des résultats de bandelette urinaire.

Les principaux paramétres Interprétation des résultats de test (BU)

Présence des nitrites Changement de couleur vers le rose (présence des
entérobactéries).

Présence des leucocytes Changement de couleur vers le violet (inflammation).
Présence des protéines Virage de couleur au vert clair (complication rénale).
Présence de sang Virage de couleur au vert foncée (hématurie — certaines

meédicaments).

I11.4. Résultats d’examen cytologique

La réalisation de ce test peut quelque fois nous amener a observer soit des faux négatifs

soit des faux positifs, dans plusieurs situations. Parmi ces situations :

» Stade précoce de I’inflammation, neutropénie, glycosurie élevée, prise de certains
antibiotiques ou de vitamine C, densité urinaire supérieure a 1020, un pH trop acide,
proteinurie supérieure a 1 g/L.

» Un pH urinaire acide, bactériurie faible.

» Une alimentation pauvre en nitrates (allaitement exclusif chez le nourrisson)

» On peut observer une leucocyturie dans un contexte de tuberculose, d’infection

urétrale (gonocoque, Chlamydia) ou de néphrite interstitielle.
Parmi les situations de faux positifs et qui sont trés rares, on peut citer :

> Les leucocytes peuvent étre d’origine préputiale, vaginale, cutanée ou digestive en

cas de mauvais recueil urinaire.

I11.4.1. Observation microscopique
A travers ’examen microscopique des échantillons d’urines nous avons noté la présence
de certains ¢léments. Le tableau 07 illustre les résultats de I’examen cytologique apres

observation microscopique. Cet examen a permis d’identifier les éléments suivants :

- Les hématies : Les globules rouges sont une hématurie non observable a 1’ceil nu mais

détectables par I’observation microscopique.
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- Les leucocytes : L’apparition des globules blancs dans les urines échantillonnées traduit

une réaction inflammatoire suite a une cystite.

- Les cellules épithéliales : Ces cellules sont généralement présentes chez les patients

infectés par rapport aux individus sains.

- Les cristaux : Les cristaux présents dans I’urine ont une relation avec 1’alimentation ou

avec les traitements médicamenteuses (des cristaux d’oxalate de calcium d’urate, sels de

calcium). Des cristaux de forme anormale sont les cristaux de phosphate ammoniaco-

magnésien et qui représentent un signe d’infection bactérienne. La présence de ces éléments

difféere d’échantillon d’urine a autre. Le tableau 07, illustre les résultats de 1’examen

cytologique aprés observation microscopique. Les travaux de (Tabib, 2021) ont montré que

I’analyse microscopique des ¢chantillons d’urine a permis de révéler une présence significative

des leucocytes et des hématies et également certains germes (bacilles). Ces paramétres

constituent des signes d’une infection urinaire. Il est a noter que la présence de cristaux semble

étre d’origines diverses mais pourrait étre essentiellement liée a la prise de certains

médicaments ou a la nature de I’alimentation.

Tableau 07 : Résultats d’examen cytologique aprés observation microscopique.

Examen cytologique
Nombre de i i
prélévement Age Sexe Hématies Leucocytes Cellules Cristaux
épithéliales
01 43 ans | féminin Absence Présence Absence Absence
02 62 ans | masculin Peu Nombreux Absence Absence
03 32ans | féminin Absence Absence Peu Absence
04 84 ans | féminin Absence Absence Absence Absence
05 07 ans | féminin Absence Absence Absence Phosphate
ammoniaco-
magnésien,
06 60 ans | masculin Tres Peu Absence Absence
nombreux
07 68 ans | masculin Absence Trés nombreux Rare Cristaux d’urate
amorphe
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08 43 ans | féminin Absence Rare Absence Cristaux d’urate
amorphe (assez-
nombreux)
09 10ans | féminin Absence Trés nombreux Absence Cristaux d’urate
amorphe
10 40 ans | féminin Nombreux Rare Peu Peu cristaux
d’urate
d’amorphe
11 69 ans | féminin Absence Assez nombreux Absence Peu Cristaux de
leucine
12 20 ans | féminin Absence Peu Absence Peu de Cristaux
d’acide urique
13 47 ans | féminin Absence Absence Rare Absence
14 09 ans | féminin Peu Peu Peu Cristaux
d’urate amorphe
15 70 ans | féminin Absence Trés nombreux Nombreux Phosphate
ammoniaco-
magnésien,

I1L.5. Résultats de I’examen bactériologique
I11.5.1. Isolement et identification des souches bactériennes

Le but de I’isolement est d’obtenir des colonies bactériennes nettement séparées. Apres
isolement, les colonies sont purifiées, afin de les identifier. Une bactérie ne peut étre
caractérisée qu’une fois isolée et obtenue a 1’état pur. Pour parvenir a isoler et a identifier une

bactérie, on doit effectuer les étapes suivantes :

Une étude macroscopique, (en se basant sur les caractéres culturaux) et une étude

microscopique du germe bactérien.

On doit également effectuer une coloration de Gram. Cette opération nous permet de
distinguer deux groupes de bactérie (G+ et G-) et enfin, une étude des caractéres biochimiques,

soit par des tests biochimiques classiques, soit en utilisant la galerie API.

L’examen bactériologique est effectué par la mise en culture des échantillons d’urines sur
trois milieux de culture, de la gélose nutritive (GN), milieu Héktoen et milieu Chapman. Ces
deux derniers sont considérés comme des milieux spécifiques et sont utilisés respectivement
pour I’isolement des bactéries Gram négatifs et des bactéries halophiles ou tolérantes, quel que

le germe Staphylococcus.
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IIL.5.1.1. Résultats de I’examen macroscopique

L’étude des caractéres macroscopiques est une étape importante. Aprés incubation a
24°C, les observations macroscopiques ont révélés la présence de plusieurs aspects
phénotypiques des colonies. La figure 19 illustre les aspects macroscopiques des colonies dans

les milieux gélosés. Parmi les colonies obtenues :

- Des colonies circulaires, de taille assez grandes lisses et de couleur jaunes a saumon
grace a la fermentation d’au moins un des sucres présents dans la composition du milieu de

culture Héktoen. Ce résultat laisse supposer que ce germe appartient au genre Escherichia coli.

- Des colonies irréguliéres vertes ou bleu d0 a une absence de fermentation des sucres
présents dans le méme milieu de culture. Ces caractéristiques laissent soupgonner que ce germe

appartient a la bactérie Pseudomonas aeruginosa.

- Des colonies de taille moyenne, de couleur jaune, entourées d’une auréole sur milicu de
Chapman indiquant la présence d’un microorganisme halophile capable de dégrader le
mannitol. Ce caractére semble nous rapprocher de la bactérie, St. aureus. D’autres tests
biochimiques sont nécessaires afin d’affiner et de confirmer et ainsi nous rapprocher d'une

identification précise.

Figure 19 : Aspect macroscopique des colonies bactériennes.

I11.5.1.2. Résultat de I’examen microscopique

La coloration de Gram est un test trés important pour différencier entre les bactéries
isolées. Selon la structure de la paroi bactérienne, deux groupes de bactérie sont recherchées
(bactérie Gram+ et bactérie Gram-). La figure 20 présente les résultats de la coloration de Gram.

Les résultats de cette étude a permis d’observer :

- Des Cocci colorées en violet disposées en paire, tétrade, groupées en amas et parfois en

courtes chaines, ce sont des bactéries a coloration Gram positifs, liées a Staphylococcus aureus.
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- Des bacilles (batonnets) colorés en rose, courts et longs en palissade et regroupées en
amas, ce sont des bactéries a coloration Gram négatifs, attachées a Escherichia coli et
Pseudomonas aeruginosa. Nos résultats se rapprochent de 1’étude de (Tabib, 2021) qui ont
distingué deux groupes de germes, appartenant soit a des bacilles a coloration Gram négatif
colorés en rose, soit des Cocci a coloration Gram positif colorées en violet regroupés en amas.
Selon les résultats, il semble que les bactéries présentes dans nos échantillons d’urines
appartiennent aux genres suivants : E. coli, Staphylococcus sp, et Pseudomonas sp. Nos
résultats concordent avec ceux de (Deddach, 2016), qui ont également mis en évidence la

présence d’E coli et de St. aureus dans des échantillons d’urines analysés.
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Figure 20 : Résultats de la coloration de Gram (Gx100).

a: Cocci a Gram positifs ; b : bacilles a Gram négatifs

I11.6. Identification biochimique des isolats bactériens
- Les tests biochimiques
L’identification des germes bactériens isolés repose sur les tests classiques qui ont permis

d’étudier les caracteres biochimiques des isolats sur des cultures bactériennes pures.

e Recherche de la catalase

La catalase est une enzyme respiratoire qui catalyse la rupture du peroxyde d’hydrogéne
(H202), en absence d’accepteur d’oxygene (a la différence des peroxydases) et qui libére
I’oxygeéne. Apres addition d’eau oxygénée a une goutte de suspension bactérienne, on observe
un dégagement gazeux cela signifie la présence de I’enzyme catalase, en revanche, I’absence
de dégagement de gaz indique I’absence de I’enzyme. Les résultats présentés par la figure 21,
montrent que certaines espéces bactériennes se sont révélées catalase positives telles que
Staphylococcus aureus et E. coli. Nos résultats se rapprochent des travaux de (Denis et Barraud,
2011) et de ceux de (Deddach, 2016).
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Figure 21 : Test catalase positif (+).

e Recherche de ’oxydase

Pour la mise en évidence de cette enzyme, on utilise des disques imprégnés d’oxalate de
diméthylpara-phényléne diamine. Une suspension épaisse de bactérie est déposee sur un disque
‘Ox’, I’apparition d’une couleur rose apres 40 a 50 secondes, témoigne d’une oxydase positive.
Les résultats ont révélé que, en présence de la suspension de Pseudomonas aeruginosa, une
coloration violet est apparue, signifiant ainsi que cette bactérie est Oxydase+. En revanche, les
suspensions des deux bactéries, E. coli et St. aureus, les suspensions restent incolores, indiquant
ainsi que les deux bactéries sont oxydase négatif (-). La figure 22, illustre les résultats de ce test

chez les trois bactéries, Pseudomonas aeruginosa, E. coli et St. aureus.

Figure 22 : Résultats de test oxydase chez les bactéries Pseudomonas aeruginosa, E. coli, St. Aureus

A : résultat positif ; B et C : résultats négatifs.

e Recherche de coagulase

Cing enzymes interviennent dans le pouvoir pathogéne de certaines especes bactériennes,
en particulier, St. aureus. Parmi ces enzymes : les hémolysines, les coagulases, I’ADNase, les
phosphatases et la fibrinolysine. Les coagulases sont généralement recherchées chez les St.

aureus. Nos résultats ont révélé que le plasma de lapin est coagulé en quelques heures et que
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I’enzyme a convertit le fibrinogéne (soluble) dans le plasma en fibrine (insoluble). Ce résultat

indique que la bactérie testée semble appartenir a I’espéce St. aureus.figure 23 illustre Test
coagulase positif.

Figure 23 : Test coagulase positif.

e Test citrate de Simmons

Dans ce milieu synthétique, la source d’azote est constituée par le dihydrogénophosphate
d’ammonium alors que la source de carbone est représentée par le citrate de sodium (premier
composé formé dans le cycle de Krebs). Seuls les germes capables d’utiliser le citrate cultivent
sur ce milieu, avec alcalinisation (passage au bleu de I’indicateur). Les résultats de ce test ont
montré que la bactérie Pseudomonas aeruginosa est capable d’utiliser du citrate comme seule
source de carbone, le milieu devient alcalin et vire au bleu vif. En revanche, la souche
d’Escherichia coli s’est révélée citrate-, donc n’utilise pas le citrate comme seule source de

carbone. La figure 24, présente les résultats de ce test.

Figure 24 : Résultats du test citrate de Simmons.

A : citrate positif ; B : citrate négatif.
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e Milieu TSI (Triple Sugar Iron.)

L’étude de I’assimilation des hydrates de carbone est fondamentale dans I’identification
des bactéries. Parmi les tests couramment utilisés pour le métabolisme glucidique, le milieu

TSI. Ce test permet de mettre en évidence plusieurs caracteres :

Apres incubation des tubes a 37°C pendant 24 h sur gélose TSI, quatre résultats peuvent

étre obhservés :

1- Fermentation de glucose
e Culot rouge : glucose non fermenté
e Culot jaune : glucose fermenté

2- Fermentation du lactose et/ou du saccharose

e Pente inclinée rouge : lactose et saccharose non fermentés

e Pente inclinée jaune : lactose et/ou saccharose fermenté (s)

3- Production de gaz
e Apparition de gaz dans le culot

4- Formation d’H>S>

e Formation d’une coloration noire entre le culot et la pente ou le long de la

pigdre.
Les résultats de ce test sont présentés par la Figure 25.

Les résultats représentés par la figure 25, montrent que E. coli Fermente le glucose et
produit des acides organiques (milieu acide) et faisant passer le précipité du rouge au jaune. La
souche de Pseudomonas aeruginosa ne fermente ni le glucose ni le lactose, car elle est une
bactérie aérobie stricte. D’autre part, cette souche est incapable de produire le HzS et le dioxyde
de carbone (CO).

La souche Escherichia coli est parmi les bactéries anaérobies facultatifs qui fermentent
le glucose, avec production d’acides organiques qui acidifient et virent le milieu du rouge en
jaune. Lors de la dégradation du glucose, la bactérie est capable de produire des gaz et incapable

de produire le sulfure d’hydrogene (H2S-). La figure 25 présente les résultats du test TSI.

La souche S. aureus appartient aux bactéries se développant en conditions d’anaérobiose,
ce caractéere lui permet la fermentation des trois sucres glucose, lactose et saccharose et la
production de gaz. En revanche cette bactérie est d’H2S-, qui se traduit par une absence de

noircissement du milieu sur une zone ou entiérement
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Figure 25 : résultat de test TSI.

A : résultat positif ; B : résultat négatif

e Test ONPG
Les résultats obtenus ont montré que les bactéries, Pseudomonas aeruginosa et E.

coli possedent la béta - galactosidase responsable de la catalyse et de I’hydrolyse du substrat
I’ortho-nitro-phényl-galactoside (ONPG) en galactose et en orthonitro-phénol (ONP) justifiant
par la présence d’une couleur jaunatre. En revanche, la souche St. aureus ne possede pas la béta

—galactosidase, elle est donc ONPG-. Les résultats du test ONPG sont représentés par figure

26.

Figure 26 : Résultats du test ONPG.
A : résultat négatif ; B : résultat positif

A travers les tests réalisés et les résultats obtenus, nous pouvons conclure que deux

groupes de bacétries se sont révélés :
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- Groupe des bacilles Gram-, parmi lesquelles semble appartenir les especes, E. coli,
Pseudomonas sp.

- Groupe des Cocci Gram+, parmi lesquelles semble appartenir I’espéce St. aureus.

Ces résultats d’identification restent approximatifs et nécessitent d’étre confirmés par
d’autres tests biochimiques (galeriec API E 20), tests sérologiques appropri¢es et surtout
génotypiques. La galerie API 20 est un systéeme standardisé pour 1’identification des bacilles
Gram- n’appartenant pas a la famille des entérobactéries. Elle combine : 08 tests conventionnels

et 12 tests d’assimilation.

Sans surprise, les especes E. coli et Staphylococcus aureus étaient présentes dans presque
tous les échantillons d’urines révélés positifs. Ces germes semblent étre les plus dominants
parmi les autres germes bactériens. Les résultats ont révélé aussi la présence d’autres especes
bactériennes : Pseudomonas sp. D’ailleurs, St. aureus, est aujourd’hui est un des germes les

plus recherchés et les plus incriminés dans les infections urinaires.

I11.7. Résultats du profil de résistance et de sensibilité aux antibiotiques des souches
isolées.

L’antibiogramme est un examen de laboratoire visant a déterminer la sensibilité
d’une bactérie a différents antibiotiques. En effet, de nombreuses bactéries sont devenues, avec
le temps, résistantes aux antibiotiques et représentent une plus grande menace pour la santé
humaine. Cette résistance aux antibiotiques augmente le risque de propagation des maladies, de
pathologies et de déces. Elle est généralement due a 1’utilisation abusive de ces médicaments.
Nous pouvons citer le cas de Staphylococcus aureus résistant a la méthicilline (SARM).
L’antibiogramme permet d’évaluer I’action des antibiotiques sur la croissance bactérienne et

de sélectionner les composés les plus efficaces pour traiter une infection.

Au cours de cette étude, nous avons réalisé un antibiogramme sur trois (03) germes

bactériens. La sensibilité et la résistance des isolats ont été évaluées selon les critéres suivants :

- Une bactérie est dite sensible (si le diametre est > a 15 mm) ; I’antibiotique est
efficace. Il suffit d’'une faible concentration de ’antibiotique en question pour inhiber les

bactéries.

- Intermédiaire (si le diametre est compris entre 11 mm et 14 mm) ; I’antibiotique est

efficace que dans certaines conditions.



https://fr.wiktionary.org/wiki/â�¥
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- Une bactérie est dite résistante (si le diamétre est < a 10 mm), I’antibiotique est
inefficace. En effet, la dose nécessaire pour inhiber les bactéries est beaucoup trop élevee.
Aprés 24 a 48 heures d’incubation, des zones d’inhibitions de croissance vont apparaitre
dans les boites contenant le milieu Muller Hinton et ensemencées par le germe bactérien. On
note alors, les résultats (par la mesure de ce diameétre d’inhibition) et selon les résultats obtenus,

présentés par le tableau 08 et illustrés par les figures 27, 28, 29, I’interprétation est la suivante.

I11.7.1. Résultats de I’antibiogramme de I’espéce E. coli

Les résultats de cette étude ont montré que I’espéce dominante Escherichia coli, est
vraisemblablement la responsable principale des infections des voies urinaires. 14 antibiotiques
ont été testés vis-a-vis de cette espece. 100 % de ces isolats sont résistants a la Vancomycine et
a I’Oxacilline, plus de 90 % sont résistants a la, a I’Amoxicilline + acide clavulanique et a la
Tétracycline. Plus de 75 % se sont révélés résistants a 1’Erythromycine, plus de 90 % sont
sensibles a la Colistine. Enfin, le reste des isolats ont montré une résistance allant de 13,63 %
a 46,15 a la Gentamycine et Acide nalidixique. Le profil de la sensibilité et de la résistance
d’Escherichia coli est représenté par la figure 27 et le tableau 09.

Figure 27 : Profil de la sensibilité et de la résistance d’Escherichia coli.

I11.7.2. Résultats de I’antibiogramme de I’espéce St. aureus

St. aureus a été testé vis-a-vis de 7 antibiotiques. Les isolats ont montré une importante
résistante avoisinant les 100 % a I’antibiotique Benzilpenicilline et une résistante estimée a
66,66 vis-a-vis des antibiotiques Triméthoprime — Sulfamétoxazole et Gentamycine. En
revanche 100 % des isolats se sont montrés sensibles a la Fosfomycine, 66,66 % sensibles a
Amoxicilline + acide clavulanique. Enfin le reste des isolats de St. aureusont une méme
sensibilité et représente 50% en présence de trois antibiotiques, Colistine, Erythromycine et
Rifampicine. Les résultats de la sensibilité et la résistance d’Escherichia coli sont représentés

dans le tableau 09 et la figure 28.
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Figure 28 : Profil de la sensibilité et de la résistance de St. aureus.

I11.7.3. Résultats d’antibiogramme de ’espéce Pseudomonas aeruginosa

Les isolats de Pseudomonas aeruginosa ont été testés vis-a-vis de 7 antibiotiques. Les
résultats varient d’un antibiotique a un autre. 100% des isolats se sont révélés résistants aux
antibiotiques, Gentamycine, Augmentin, Rifampycine et Ciprofloxacine. Alors que seulement
66,66 % se sont révélés résistants aux antibiotiques Fosfomycine. Enfin, un faible pourcentage
d’isolats (33 %) s’est révélé résistant vis-a-vis des deux antibiotiques Ceftazidime et
Imipenéme. Les résultats de la sensibilité et la résistance d’Escherichia coli sont représentés
dans le tableau 09 et la figure 29.
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Figure 29 : Profil de la sensibilité et la résistance de Pseudomonas aeruginosa.

Tableau 08 : Les résultats de la sensibilité et résistance des souches isolées

ATB Escherichia coli Staph aureus Pseudomonas aeruginosa
TST % deR %deS | TST | %deR | %deS TST %deR | %deS

AUG 13 53,84 % | 46,15 % - - - 4 100 % 0%
IPM - - - - - - 3 33,33 % | 66,66 %
CAZ - - - - - - 3 33,33 % | 66,66 %
oX 9 100 % 0% - - - - - -
GM 22 13,63% | 86,36 % 4 66,66 % | 33,33 % 4 100 % 0%
RD 12 41,66 % 25% 2 50 % 50 % 4 100 % 0%
VA 12 100 % 0% - - - - - -
CIP 3 33,33% | 66,66 % - - - 4 0% 100 %
CS 16 6,25% 93,75 % 2 50 % 50 % - - -

P 8 100 % 0% 2 100 % 0% - - -

E 9 T1,77% | 22,22% 2 50 % 50 - - -
NA 13 46,15% | 53,84 % - - - - - -
FOS - - - - 0% 100 % 3 66,66 % | 33,33 %
TE 13 92,30 % 7,69 % - - - - - -
SXT 16 62,5 % 37,5% 3 66,66 % | 33,33 % - - -

AMC 14 92,85 % 7,14 % 3 33,33 % | 66,66 % - - -

ATB : Antibiotiques ; TST : totale des souches testées ; % de R : pourcentage de résistance ;

% de S : pourcentage de sensibilité.
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I11.8. Données épidémiologiques
I11.8.1. Fréquence de I’infection urinaire nosocomiale et communautaire

Notre étude a été réalisée a ’hopital Dr. BENZERDJEB — Wilaya d’Ain Témouchent. 74
prélevements d’échantillons d’urines ont été effectués, dont 58 prélevements se sont révélés
positifs. Les résultats négatifs sont traduits par une absence de germes bactériens, de leucocytes
et donc absence d’infection urinaire. Le tableau 10 présente les renseignements sur les

prélevements positifs des différents patients hospitalisés et externes.

Tableau 09 : Taux d’infection chez les patients hospitalisés et externes.

Nombre des patients internes Taux d’infection | Nombre des patients Taux d’infection
nosocomiale externes communautaire
Service urologie 10 17,24 %
Service médecine 25 43,11 %
interne 23 39,65 %
Total 35 60,35 %

Sur la base des résultats, on peut constater que sur les 58 échantillons d’urines positifs le
taux d'infection urinaire nosocomiale est estimé a 60,35 %. D’apres les résultats, le service
d'urologie présente un taux d'infection de 17,24 %, alors que le service de médecine interne a
révélé un taux d'infection estimé a 43,11 %. Ces résultats indiquent que le taux d'infection
urinaire nosocomiale dépasse le taux d'infection urinaire communautaire estimé a 39,65 %. En
revanche, Taeib et Lahiani, (2016) a Bouira ont rapporté que sur 88 prélévements d’urines
provenant de patients externes 15 cas se sont révelés positifs soit un taux de 17,05%, alors que
sur 94 échantillons d’urines provenant de patients internes, seulement 8 cas se sont révélés
positifs soit un pourcentage de 8,51 %. Le cas d’ECBU contaminé est presque identique chez
les patients hospitalisés par rapport aux externes Bouazzara et al., (2006) ont analysé au niveau
du service de microbiologie de 1’hopital Ahmida Ben Adjila de Laghouat 349 prélévements
provenant de patients externes et 52 provenant de patients internes. Ces analyses ont révélé 17

cas d’ECBU positifs chez les patients externes, soit 4,87% et, 03 cas chez les patients internes.
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111.8.2. Répartition des patients infectés selon le sexe

La répartition des cas d’TU en fonction du sexe est présentée dans le tableau 10et figure
30. Les résultats obtenus montrent une prédominance du sexe féminin avec un pourcentage de
68 % contre 31 % pour le sexe masculin. Nos résultats nous laissent constater une prévalence
plus élevée d'infections urinaires chez le sexe féminin avec 40 cas de positivité, contre
seulement 18 cas chez les patients de sexe masculin. La figure 30 représente la répartition des
patients infectés selon le sexe. Le tableau 10 et figure 30 représente visuelle des taux d’infection

urinaire classés par sexe.

Nos résultats se rapprochent de ceux obtenus par Tabib, (2021) au laboratoire d’analyses
médicales ECH CHIFAA — Chlef, qui ont constaté sur un total de 97 cas, une prédominance
d’ECBU positif du sexe féeminin avec un pourcentage de 62,89% contre 37,11% pour le sexe
masculin. Le méme constat a été signalé par une étude menee par Boukerma et al., (2021) sur
116 échantillons d’urines positifs, a I’hopital Dr. Benzerdjeb - Ain Témouchent. Ces auteurs
ont remarqué une prédominance de sexe féminin 57 cas chez le sexe féminin, soit un
pourcentage d’environ 67.85 % contre 27 cas chez le sexe masculin, soit un pourcentage de
32.14 %. Les résultats nous laissent suggérer une prédominance de 1’infection urinaire chez le

sexe feminin par rapport au sexe masculin quel que soit le service concerne.

Tableau 10 : Taux d’infection urinaire selon le sexe.

Féminin Masculin
Nombre des patients 40 18
Taux d’infection urinaire 68,97% 31,03 %

111.8.3. Répartition des patients infectés selon I’age

Selon les résultats enregistrés, I’analyse de la fréquence des infections urinaires montre
que cette infection touche toutes les tranches d’age. Cependant, les catégories d’age les plus
exposees sont : la tranche d’age situant entre 52 et 78 ans, avec une fréquence moyenne de
34,48 %. Cette tranche d’age représente les patients plus ou moins agés, et que cette fréquence
est probablement liée a des facteurs de risque telles que les maladies chroniques (diabete...) et
les problémes rénaux. Ces facteurs de risques favorisent les infections urinaires, suivi par les
tranches d’age, 20 — 33 ans et 34 — 51 ans, représentant une fréquence moyenne de 22,41% et
29,31% respectivement. Enfin, la tranche d’age allant de 2 mois a 20 ans représente une faible

fréquence ne dépassant pas 13,80 %. A travers cette étude, nous pouvons conclure que 1’age
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semble étre un facteur déterminant dans 1’incidence des infections urinaires, bien que ce nombre
d’échantillons analysés reste insignifiant du point de vue statistique. Les résultats de cette étude

sont présentés dans le tableau 11 et la figure 30.

De nombreuses études confirment nos résultats, a savoir 1’étude de Tabib, (2021) qui a
montré que la fréquence la plus élevée des infections urinaires se retrouve chez les individus
ayant un age supérieur a 50 ans, avec une fréquence d’environ 30.92%. Le méme constat a été
signalé par Farih et al., (2021) a I'H6pital militaire Mohammed 6, Rabat, Maroc, avec un taux
de 38,5%. Les travaux de Amrani et Bachiri (2018) suggerent que les individus agés entre 40
et 50 ans sont les plus exposés et que la fréquence de I’infection est beaucoup plus importante
chez le sexe féminin. Cela peut s'expliquer par plusieurs facteurs, 1’utilisation d'cestrogenes
progestatifs, des rapports sexuels fréquents qui facilitent le passage des germes normalement
présents dans le vagin vers la vessie, antécédent d'infection urinaire l'utilisation de gel ou de
diaphragme spermicide pouvant modifier le pH et I'environnement microbien local (Farih et
al., 2021).

Tableau 11 : Répartition des patients infectés selon les tranches d’age.

Patients 2mois—20ans | 20—33ans | 33 -52 ans 52 — 78 ans
Patients infectés 8 13 17 20
Taux d’infection 13,80 22,41 29,31 34,48

femme M®Whomme M Série3

Figure 30 : Répartition des patients infectés selon le sexe et I’age.

a:selon le sexe ; b : selon I’age.
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111.8.4. Fréquences des germes isolés chez les patients examinés

58 germes ont été isolés et identifiés chez les patients hospitalisés et patients externes.
Ces résultats indiquent une prédominance de la souche Escherichia coli avec un pourcentage
de 74,13 %, suivie par Staphylococcus aureus avec un pourcentage de 17,24 %. Ces deux
germes sont les plus incriminés vis-a-vis des infections nosocomiales et communautaires. Le
germe Pseudomonas aeruginosa se place en troisieme position avec un pourcentage de 8,62 %.

Le tableau 12 illustre les fréquences des germes isolés chez les patients examinés.

L’étude réalisée par Bechiri, (2021) a montré une prédominance de la souche E. coli
(1195 cas) au niveau de la wilaya d’El Oued avec 68% suivie par Klebseila pneumonie avec 18
% (321 cas), P. aeruginosa avec 4% (75 cas), P. merabilis (55 cas) et E. sp (40 cas) avec 3 %.
Par contre I’étude de Bechiri, (2021) a Djamaa a été administrativement affiliée a El oued. a
montré une prédominance de la souche P. mirabilis avec 42 % soit (457cas), suivie par
Escherichia coli avec 37 % (403 cas), St. aureus avec 15 % (170 cas), Klebseila pneumonie
avec 4% (43 cas), Serratia sp. Avec 2 % (24 cas) et enfin Citrobacter Entérobacter sp., Candida

albicans et Staphylococcus sapophyticus avec seulement 2 cas.

Tableau 12 : Fréquences des germes isolés chez les patients examinés.

Les patients infectés
Germes isolés
Nombre Pourcentage Totale
pourcentage
Escherichia coli 43 74,13 %
BGN Pseudomonas 5 8,62 % 82,75 %
aeruginosa
BGP St. aureus 10 17,24 % 17,24 %
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I11.9. Discussion
111.9.1. Données épidémiologiques

L’¢épidémiologie des infections urinaires reste mal connue (Vorkaufeur, 2011). Cette
pathologie représente le second motif de consultation en pathologie infectieuse (apres les
infections respiratoires), et la premicére cause d’infection nosocomiale. En Algérie, les
infections urinaires représentent un probléme crucial de santé public. Durant notre stage de fin
d’étude, I’examen cytobactériologique des urines (ECBU) a montré que le taux de positivité
était tres élevé, et avoisine un pourcentage de 60,35 % chez les patients hospitalisés et de 39,65
% chez les patients externes. Nos résultats semblent proches de ceux obtenus Coulibaly, (2012)
au Mali, avec un taux de positivité de 51,3%. D’autres études concordent également avec nos

résultats (Taieb et Lahiani, 2016 ; Ismaili et al. 2004).

Nombreux travaux ont signalé que la fréquence des infections nosocomiales est
généralement élevée par rapport aux infections urinaires communautaires (Johanson 1969 et
Dupuis 1979). Ce constat pourrait s’expliquer par un changement de la flore endogene dés la
premiere semaine d’hospitalisation. Cette flore endogéne normale est remplacée par une flore
hospitaliere, constituée de bacilles a Gram négatif et de levures. Cette modification résulte
probablement d’une exposition inhabituelle a des germes pathogenes et a un affaiblissement du
systétme immunitaire. S’ajoutent d’autres facteurs dans I’augmentation de la fréquence de
I’infection urinaire nosocomiale parmi lesquels, I’age avancé du patient. Certaines expériences
ont montré que dés les premicres années, les infections urinaires deviennent plus fréquentes
chez le sexe féminin jusqu’a la cinquantaine ou apparaissent les pathologies liées a la prostate
et donc une augmentation des infections urinaires chez le sexe masculin (Lobel, Soussy, 2007).
De méme, les analyses de Tabib, (2021) effectuées au laboratoire d’analyses médicales ECH
CHIFAA — Chlef, et ceux de Dadoun et Rahmani (2018) menées a 1’unité Frantz Fanon - CHU
Frantz Fanon — Blida ont montré que le sexe féminin est beaucoup plus exposé aux infections
urinaires par rapport au sexe masculin. Selon Leroy et Tattevin, (2012), la cause est

vraisemblablement due a la courte distance féminine urétre anus.

Par contre une étude réalisée au CHU de TIZI OUZOU en 2016, a montré que la
fréquence de I’IU chez les gargons est importante par rapport aux filles (69% sexe masculin et
31% sexe féminin). Cette infection peut étre révélatrice d’une uro-pathie malformative
(Mohamed Seghir et Maarouf, 2020). Selon la littérature, les infections urinaires basses sont
plus élevées chez le sexe féminin que chez le sexe masculin, car un tiers des femmes ont une

IU au cours de leur vie, avec deux pics, I'un au début de la vie sexuelle et I'autre apres la
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ménopause. Chez le sexe masculin, la cystite s’observe généralement apres ’age de 18 ans et
devient plus fréquente a partir de 50 ans, favorisant ainsi I’augmentation du volume de la

prostate (Lobel et Soussy, 2007).

L’IU est le plus souvent secondaire a une colonisation du tractus urinaire par voie
ascendante, les germes provenant de la flore intestinale, E. coli est connue comme espece
majoritaire, elle est le plus souvent rencontrée. Parmi les autres germes responsables d’IU,
citons Proteus mirabilis, les entérocoques (Streptococcus faecalis et autres), Klebsiella
pneumoniae et Pseudomonas aeruginosa (Heller, 1995 ; Afssaps, 2007).

111.9.2. Données bactériologiques

D’apres Niska et al., (2010), une infection des voies urinaires (IVVU) est caractérisée par
la colonisation de ’urétre et la vessie par des microorganismes pathogeénes. Ces infections sont
parmi les maladies infectieuses les plus courantes. Les infections urinaires (1U) représentent un
des causes apres consultation aux urgences et admission dans une structure hospitaliere.
L’ECBU constitue I’outil principal pour la détection clinique de ces infections urinaires. 1l

s’agit donc, d’un examen cytobactériologique des urines (Benouar, 2018).

L’examen cytologique réalisé suite a une observation macroscopique et microscopique
des échantillons d’urines a permis de montrer que sur I’ensemble des échantillons positifs, 18
échantillons présentaient un trouble, soit 31,03 % et 40 échantillons étaient clairs, soit 68,97 %.
L’examen quantitatif a permis d’enregistrer un pourcentage de 80 % de leucocytes présents
dans les échantillons d’urines. La leucocyturie traduit une réaction inflammatoire suite a une
cystite (Dieusaert, 2009 ; 2015). Selon Mazzariol et al., 2017, les agents pathogénes a Gram
négatif tels que E. coli et Klebsiella sp. Sont responsables de la plupart des infections urinaires.
Ce sont des germes uropathogenes ayant la capacité d’adhérer aux cellules de I'urothélium,
grace a la présence d’adhésines. Comme toute infection, la connaissance du profil de résistance
des bactéries est nécessaire pour orienter la prescription (Spoorenberg, 2014), la raison pour

laquelle, nous nous sommes intéressés a effectuer cet examen bactériologique.

A la lumiére de ces résultats, nous pouvons conclure que les bactéries a coloration Gram
négatifs sont les plus fréquemment détectées et sont représentées essentiellement par I’espéce
E. coli avec un taux d’environ 74 %, suivie par Ps. aeruginosa (8.62 %). Les bactéries a
coloration Gram positifs sont moins présentes, leur taux ne dépasse pas 17 % et sont

représentées par St. aureus. Ces résultats concordent avec ceux de Taeib et Lahiani, (2016) et
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Thimou et al., (2001). Une autre étude réalisée par Taeib et Lahiani & Bouira, 2016 semble un

peu a notre résultat ou ils ont noté prédominance des BGN avec un taux de 83,96 %.

Un traitement chimio ou mycothérapique exige, pour étre efficace, un certain nombre de
conditions. Tout d’abord, on identifie I’espéce du germe en cause afin d’employer le
médicament actif. Dans les maladies graves, Il est méme utile d’évaluer in vitro la sensibilité
du germe. Ensuite, on administre la quantité nécessaire pour atteindre dans le sang un taux
suffisant afin que le produit soit actif. D’aprés les résultats de I’antibiogramme, le profil de
résistance et de sensibilité réalisé sur les isolats d’E. coli a montré que ces isolats ont présenté
une importante résistance vis-a-vis de la vancomycine, amoxicilline et I’acide clavulanique,
avec un pourcentage d’environ 92 %. Dans le méme ordre d’idée, ces isolats ont présenté une
résistance non negligeable vis-a-vis des antibiotiques, Ciprofloaxacine, Augmentin,
gentamycine et acide nalidixique dont le pourcentage varie entre 53 et 33 %. Enfin, vis-a-vis
du reste d’antibiotiques testés, les isolats d’E. coli ont manifesté une trés faible résistance, avec
un pourcentage d’environ 13 %. Nos résultats semblent étre en accord avec les travaux de Mouy
et al., (2007) réalisés au niveau de I’hdpital Henri Mondor au France. Les travaux de Taeib et
Lahiani, (2016) ont également démontré que E coli est la bactérie la plus résistante aux

antibiotiques.

La résistance est certainement liée a ’utilisation continue et abusive des antibiotiques,
ou les bactéries faisant des modifications dans leurs propres morphologies et leurs activités pour
’adaptation dans le milieu. D’ailleurs, un niveau alarmant de résistance aux antimicrobiens se
développe chez les agents pathogénes responsables des infections urinaires en raison de
I’utilisation aveugle et généralisée des antibiotiques. Le traitement approprié des infections
urinaires est devenu difficile en raison de la forte résistance aux antibiotiques (Prasada et al.,
2019).

Par ailleurs, il a également été rapporté que l'utilisation appropriée d'antibiotiques chez
les patients présentant une infection urinaire semble réduire la durée du séjour a I'népital et
avoir ainsi un effet favorable sur les résultats et les colts des soins (Spoorenberg, 2014). De
méme, Amrani et al., (2018) ont suggéré que pour une bonne hygiéne de vie contre ces
infections, les patients doivent utiliser quotidiennement un savon approprié pour maintenir une
bonne intimité et une bonne hygiene au quotidien. Les patients doivent porter aussi des sous-
vétements en coton, pas trop serrés, boire suffisamment d’eau et ne pas supprimer l'envie

d'uriner. Enfin, les patients doivent surtout avant d'aller au lit, assurer une miction réguliere et
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complete et doivent uriner apres un rapport sexuel, réguler le transit intestinal et traiter les

maladies gynécologiques.




CONCLUSION




Conclusion

Les infections urinaires constituent un véritable probléme de santé publique en raison de
leur fréquence et de la difficulté a les traiter. Les agents pathogenes affectant les voies urinaires
deviennent de plus en plus résistants aux antibiotiques en raison de la surutilisation des
antibiotiques et surtout de notre hygiéne de vie (alimentation, stress...). Les travaux que nous
avons effectués au laboratoire d'analyse médicale de I’hopital Dr. Benzerdjeb nous ont permis
d'obtenir des données sur la fréquence des bactéries responsables des infections des voies
urinaires et les germes responsables. La plupart des bactéries isolées sont des entérobactéries.

Au cours de ce travail, nous avons commencé notre étude par un examen cytologique
suivie par une identification phénotypique des germes bactériens susceptibles d’étre présents
dans les échantillons d’urines positifs. 74 échantillons d’urines ont été analysés, dont 58 se sont
révélés positifs. Le taux d'infections nosocomiales était de 60,35 % et celui des patients non
hospitalisés avoisine 39,65 %. Afin d’isoler et d’identifier les bactéries associées aux infections
des voies urinaires, des tests bactériologiques sont nécessaires. Cette identification classique a

¢été réalisée a I’aide d’une étude morphologique et biochimique.

Nos résultats ont montré une supeériorité des bacilles a Gram négatives dont la majorité
appartenait aux entérobactéries. Cette flore est représentée par I’espéce Escherichia coli qui
semble le germe le plus incriminé infections urinaire, suivie par 1”’espéce Pseudomonas
aeruginosa. En revanche, les Cocci a Gram positive se sont révéles rares et sont représentées
par I’espece St. aureus.

Les résultats de I’antibiogramme ont montré une résistante non négligeable des isolats
bactériens aux antibiotiques testés. D’ailleurs, de nombreux travaux ont démontré un niveau
alarmant de résistance aux antimicrobiens chez certains agents pathogenes des infections
urinaires en raison de I’utilisation aveugle et généralisée des antibiotiques, la raison pour

laquelle, le traitement approprié des infections urinaires est devenu difficile.

Les infections urinaires varient selon I’état du patient et ses conditions de vie. Dans notre
étude, nous avons observé une incidence plus élevée d’infections des voies urinaires chez les
patients hospitalisés que chez les patients ambulatoires. Le facteur age joue un role tres
important dans ’augmentation de la fréquence des IVU. Les infections urinaires deviennent
plus fréquentes chez les individus ayant 50 ans et plus, et parfois méme, chez les plus jeunes.

A la lumiere de nos résultats, nous pouvons conclure que I’infection urinaire touche

beaucoup plus le sexe féminin par rapport au sexe masculin avec un pourcentage de 68,97%,




due probablement a certains caractéres physiologiques (début de la vie sexuelle et la ménopause

chez la femme).

Le profil de sensibilité et de résistance des isolats bactériens aux antibiotiques a montré
des réponses variables aux différents antibiotiques. Certains isolats se sont montrés résistants

alors que d’autres se sont révélés sensibles.

En conclusion, les infections urinaires restent un probléme de santé publique majeur.
L'émergence des résistances bactériennes aux antibiotiques est en effet préoccupante et rend le
traitement des IU de plus en plus difficile. La prise en charge des infections urinaires nécessite
une approche globale, combinant prévention, diagnostic précoce et traitement adapté. Seule une

meilleure connaissance de cette pathologie permettra d'en réduire I'impact.

Parmi les obstacles auxquels nous avons été confrontés au cours de notre étude, le manque

de matériels et de produits pour réaliser des tests biochimiques, le manque de la galerie API.

Malgré ces difficultés, cela ne nous a pas empéché de mener cette modeste étude sur les
infections des voies urinaires et déterminer les espéces bactériennes responsables de ces

pathologies. Enfin, cette étude nous a incités a formuler quelques recommandations :

- La mise en place d’un programme national de gestion et de suivi performant et durable

des pathologies liées aux infections des voies urinaires.
- Le respect des régles d’hygiéne dans les différents services.
- Le suivi d’une stratégie de surveillance et de lutte contre les infections nosocomiales.

- Le contr6le permanent et rigoureux du personnel soignant, des lieux de soins et des

instruments médicaux.

Le respect de ces régles de base par les différents services concernés permettrait d une
part, I’épanouissement des établissements hospitaliers et d’autre part, la réduction des infections

urinaires. Le respect de ces regles apporte aussi un intérét majeur sur le plan socio-économigue.
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Annexe 01 : Composition des milieux de cultures (pour un 1L d’eau distillée).

Gélose nutritive (Lanotte et al., 2011).

Extrait de viande de beeuf 1lg

Extrait de levure 29

Peptone 509

Chlorure de sodium 509

Agar 159

pH 7,4

Gélose Héktoen (King et Metzger, 1968).

Peptone 12,00 g
Chlorure de sodium 5,00¢g
Extrait de levure 3,009
Thiosulfate de sodium 5,00¢g
Sels biliaires 9,009
Citrate ferrique ammoniacal 1,50¢g
Lactose 12,00 g
Bleu de bromothymol 0,065 ¢
Saccharose 12,00 g
Fuchsine acide 0,109
Salicine 2,009
Agar 14,00 g

pH 75

Milieu de culture Chapman (Chapman, 1945).

Peptones 10,00 g
Extrait de viande de beeuf 1,00 ¢
D-mannitol 10,00 g
Chlorure de sodium 75,00 g
Rouge de phénol 0,025 ¢
Agar 15,00 g

pH 7.4

TSI (Hajna, 1945).
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Extrait de viande 39
Extrait de levure 39
Peptone 209
Chlorure de sodium 509
Lactose 109
Saccharose 10g
Glucose 1lg
Sulfate ferreux ammoniacal 300 mg
Rouge de phénol 24 mg
Thiosulfate de sodium anhydre 300 mg
Agar 119
pH 7,4
Citrate de Simmons (Joffin et Leyral, 2006).
Sulfate de magnésium 0,2¢
Hydrogénophosphate de potassium 1lg
Dihydrogénophosphate d’ammonium 1lg
Citrate de sodium 1lg
Chlorure de sodium 05¢g
Bleu de bromothymol 0,089
Agar 159
Muller Hinton (Muller et Hinton, 1941).
Peptone 17,50 g
Extrait de viande 20¢g
Amidon 150¢g
Agar 179
pH 7,3
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Annexe 02 : Quelques valeurs de concentrations critiques d’antibiotiques sur deux souches
bactériennes.
http://disciplines.acmontpellier.fr/biotechnologies/sites/sti3/files/microbiologie/tableau c
onc critique eucast 2018.pdf

; Charges du | Diamétres critigues (mm) | Concentrations eritigues (mg/L
Enterobacteriaceae dlsqﬁ () 8> q H( - ) < q R3{:- gl
Ampicilline 10 14 14 L ]
Amoxicilline 20 19 19 L S
Amoxicilline + Ac. clavu 20 19 19 b 2
Ticarcilline 75 23 20 g 16
Ticarcilline + Ac. clava 75 23 20 B 16
Céfotaxime 3 20 17 | 2
Cettazidiime 10 22 19 l 4
Ceftriazone K11 25 22 l 2
Ertapenéme 10 25 22 0.5 1
Imipénéme 10 22 16 2 ]
Ciprofloxacine 5 26 24 0,25 0.5
Acide naliduiigue K1 19 14 & 16
Mortloxacine 1 22 19 0.5 |
Gentarmicine 10 17 14 2 4
Psendomonas spp. Charges du | Diamétres critiques (mm) | Concentrations critiques (mg/L)
€1 apparentés disque (pg) 5= R< 5= R=>
Pipéracilline 30 § 18 16 16
Ticarcilline 75 I8 18 & 16
Ticarcilline + Ac. elavu 75 I8 18 & 16
Cefltaridime 10 16 16 8 8
Imipénéme 10 20 17 ~ ]
Ciprofloxacine 3 16 26 0.5 0.5
Amikacine a0 15 15 b 16
Gentarmicine 10 15 15 4 4



http://disciplines.acmontpellier.fr/biotechnologies/sites/sti3/files/microbiologie/tableau_conc_critique_eucast_2018.pdf
http://disciplines.acmontpellier.fr/biotechnologies/sites/sti3/files/microbiologie/tableau_conc_critique_eucast_2018.pdf
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Annexe 03 : Valeurs critiques des diametres des zones d’inhibition et des CMI pour les
Entérobactéries.




Annexe 04 : Tableau d’interprétation des zones d’inhibition.

ANTIBIOGRAIIVIE

Annexes

ANTIBIOTIQUES

DIAMETRES DES ZONE 3 ymm)

o i
= : : 4
Dénomination communa Code c’:;“’ Dénomination commerciale s R I s
Chloramphénicol : cyr| 30 gg‘m‘g‘“"/ Chioramphénicol 8-16 <19 19-22 »23
PHENICOLS "
Thiamphénicol TPy| 30 e Antbiotic 8-16 | <19| 18-22 |23
! Tétrocychne TEY | 30 Ul | Abiosan/Héxacycling 4-38 < 17 17 - 18 =18
TETRACYCLINES| Oxyrétracycline (5) T 30 Ul | Terramycine (Auréomycine) 4-8 < 17 17-18 z 19
.1 Doxycycline ' [} wlisnan ".,':._Famycii\o/\/ibfaveinouu 4-8 < 17 17 - 12 z 19
Minocycline i 30 UI | Mynocine 4-8 <17 17-18 218
- Erythromycine E X‘ 15Ul P}opioclm/Abbouclno/Erythrocino “1- 4. <17 17 - 21 z 22
2
&9 | & |Owandomycine OLy| 15U| r.AO. 1-4 <17 | 172-21 |22
g ¥ | Spiramycine (6) : SP .| 100 - | Rovamycine (Josacine) 2-8 < 16 16-21 > 22
@] = | Lincomycine Ly 15 | Lincocine A 2-8 <17 17-20 =21
o 8 : - - -
S() ‘g:; Clindamycine cc 2 Ul | Dalacine 2 <15 215
S § Virginiamycine | sAx| 15 - |Staphylomycine 2 <19 > 19
) 7 e
l w | Pristinamycine PRY'| 15 |Pyostacine 2 <19 ' >19
Bacitracine By “;g::: Bacitracine 2 < 15 > 15
i POLYPEPTIDES | Polymyxine PB \‘\’ 300 Ul | Polymyxine B 2 <15 > 15
[ " v | Colistine cLy| 10 |colimycine 2 < 8 8-10 n
- 4 ¥ Furadoine/Furadantine/: l 7
NI TRCFURANES | Furanes 1) ~FM  |300 U Furoxane/Furazolidone/Urfadyn 25-100 < 14 14 18 > 1
3 Résultat valablg ) <
Sulfamides (7) SX'1280 Lo toiis tee ot 100-350 | < 12 12-16 [ > 17
SULFAMIDES = : .
Triméthoprime- * .. | 1.25 + | Bactnim/Eusaprim/Quam/ 2-8 o
Sulfamidos SXT- | 23,75 | Supristol/Antrima 38-162 | <10 10-15 [3>18
! 5 S ] ML Négram G - 2
i Acide nalidixique (7-8) N;P/( 30 (Apurone, Purim, Ur oume) 8-16 < 15 15-18 > 20
QUINOLONES | Acide pipémidique () | .er| 20 |Pipram 8-16 <14 | 14-18 |59
Pefloxacine o o E|pER |06 |Pefacine i . S¥siac 1-4 <16 -16-21 |a22
RIFAMYCINES | Rifampicine © 4| RaX| 30. [Rifadine/Rimactan b c4-18 ' |l.<1a| 14-18 |29
Acide fusidique  *~ .| FA" | 10 |Fucidine, it 2-18 <15 | 1s-21 |22
4 Nitoxoline - © | N |20 | Nibiol T 8-16 |'<17| 17-18 |>19
u>.l Fosfomycine : ._ . | FRL-| 50 Fosfocine 32 <14 > 14
a Novobiocine © | w8 | 30 ul| cathomycino 2-16 <16 | 16-22 | » 23
Vancomycine . 2 VA" |30 | vancocine 20 <N > 11
11) Raponse valuble pour 10utes les pénicillines du groupe G.
) Reponu vulablo POUr les dérivés et analoguos del' lrnpldI“M P p ) ine, b picill elc.).
3) R lables POUr s staphy'c apeds incubation 3 30 'C ou sur milieu hyporsalé & 37 'C. Cas résultols P due extrapolda & Fensembe dos pRwilloes vl
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Annexe 05 : Résultat positive d’un diagnostic bactériologique.




Résumé

Parmi les infections bactériennes les plus courantes, on distingue les infections des voies
urinaires (IVU) qui constituent un risque considérable sur la santé et le colt des patients. Notre
¢tude réalisée a I’hopital Dr. Benzerdjeb a porté sur des examens cytobactériologiques (ECBU)
de 74 échantillons d’urines. La présence des leucocytes confirmés par I’étude cytologique et
des germes bactériens témoigne d’une infection urinaire. L’étude bactériologique a porté sur
I’isolement, dénombrement et identification des germes responsables des infections urinaires.
Sur un total de 74 échantillons, 58 se sont révélés positifs, avec un taux d'infection urinaire
d’environ 60,35 % chez les patients hospitaliers et 39,65 % chez les patients. Une prédominance
significative chez le sexe féminin (68,97 %) par rapport au sexe masculin (31,03 %). Parmi les
bactéries isolées, deux espéces appartenant au bacille Gram négatif, prévalent ce groupe (E.
coli et Pseudomonas sp.). Les Cocci Gram positif représentent un faible taux et sont
représentees essentiellement par St. aureus. L’antibiogramme a montré une multi résistance des

germes aux moins a trois antibiotiques de différentes familles.

Mots clés : VU, examens cytobactériologiques, E. coli, Pseudomonas sp, St. aureus.

Abstract

Among the more common bacterial infections, we distinguish urinary tract infections
(UTI) which constitute a considerable danger to the health of patients and on the economic side.
Our study includes cytobacteriological examinations (ECBU) on 74 urine samples. The
presence of leukocytes confirmed by the cytological study. The bacteriological study carried
out on the isolation, enumeration and identification of the germs responsible for urinary
infections. Out of a total of 74 samples, 58 were positive, with a urinary infection rate of
approximately 60.35% among hospital patients and 39.65% among non-hospital patients. A
significant predominance in the female sex 68.97% and 31.03% in the male sex. Among the
isolated bacteria, two species belonging to the Gram-negative bacillus, this group prevail (E.
coli and Pseudomonas sp.). Gram-positive cocci represent a low rate and are mainly represented
by Staph aureus. The antibiogram shows multiple resistance of germs to at least three
antibiotics from different families. Key words: UTI, cytobacteriological examinations, E. coli,

Pseudomonas sp, Staph aureus.

Keywords : VU, examens cytobactériologiques, E. coli, Pseudomonas sp, St. aureus
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