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Introduction

Introduction

Le terme infection urinaire (IU) regroupe un ensemble d’entités cliniques dont le
dénominateur commun est I’invasion de [’arbre urinaire par des germes pathogenes
constituant ainsi un véritable probléme de santé publique. Les infections urinaires sont d’une
extréme fréquence. Elles viennent, aprés les infections respiratoires, au second rang des
motifs de consultation et de prescription d’antibiotiques (Akpabie et al., 2001). L’ infection
urinaire touche plus souvent les femmes que les hommes car leur urétre, le canal qui relie la
vessie a I’extérieur est plus court. Donc, ’entrée de bactéries dans la vessie se fait d’une
manicre trés facile et prend peu de temps. D’ailleurs, selon des enquétes, l'infection urinaire
est le deuxieme motif de consultation pour une infection aprés une infection pulmonaire. Ces
infections se rencontrent chez les enfants et les adultes (hommes et femmes) avec des
proportions variables, dont les femmes et les enfants sont les plus exposés. Les infections
urinaires sont souvent associées a des anomalies fonctionnelles ou anatomiques de I'organe.
Une infection urinaire est reconnue aussi comme un des problémes majeurs de santé public.
Ces infections recouvrent des réalités cliniques variées : la cystite aigué, une Bactériurie
complexe et asymptomatique méme dans des situations dangereuses telles que la
Pyélonéphrite, la prostatite, 1’urétrite ou [’uropathie. Une infection urinaire peut étre
cliniquement suspectée par certains tests, tel que 1’aspect macroscopique de l'urine et un
I’examen physique par Bandelettes d'urine. Ces tests préliminaires peuvent aider et orienter le

médecin a un premier diagnostic et a prescrire un traitement.

Selon la littérature, les infections urinaires apparaissent surtout chez les hommes a
partir de la cinquantaine (50 ans). Généralement, ces infections évoluent par ’apparition de la
maladie de la prostate. Chez les hommes de plus de 60 ans, la fréquence de la maladie de la
prostate augmente avec l'age jusqu'a 4% par an. Les infections des voies urinaires sont
fréquentes chez les personnes alitées, en particulier chez les personnes agées et dont le

systéme immunitaire est affaibli (Traore, 2006).

Il est a signaler que le risque augmente encore avec les hospitalisations et que
certaines statistiques ont montré que ce risque augmente de plus de 10 % pour les hommes et
plus de 30 % pour les femmes. En ce qui concerne les personnes atteintes de diabéte ou
d’autres maladies chroniques, bien que toutes les études ne soient pas d'accord, les infections

urinaires semblent étre plus fréquentes chez les femmes et les symptomes sont moins marqués.



Introduction

Le diagnostic de I’infection urinaire est facile a établir et I'étiologie, cliniquement ne peut étre

confirmée que par examen cytobactériologie urinaire (ECBU).

Les infections urinaires restent I'un des problémes les plus fréquemment rencontrés par les
Cliniciens (Traore, 2006). Ils ont leur place en pathologie humaine et surtout rénale par leur

fréquence, leur cott et leur gravité.

Il s'agit d'une situation grave, tant en termes d'impact sur les activités des patients, plutot que

leur récidive et leurs conséquences graves. (Traore, 2006).

Le but de notre travail est d’isoler, identifier et étudier les bactéries responsables des
infections urinaires chez les patients de sexe et d'age différents. Ce travail a été effectué au
laboratoire d’analyse médicale de 1'hopital Dr Benzerdjeb d'Ain Témouchent. Le présent

travail s’organise en trois parties :

Dans la premicre partie, nous présentons une synthése bibliographique axée essentiellement
sur les infections urinaires. La deuxiéme partie est consacrée a la présentation du matériel et
méthodes mises en ceuvre au cours de ce stage. Dans la troisiéme et derniére partie, nous
présentons les résultats et leurs discussions. Aprés la conclusion, nous formulons des
recommandations et quelques pistes d’une stratégie de prévention vis-a-vis des infections

urinaires.
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I.1 L’appareil urinaire et les infections urinaires

I.1.1. Quelques généralités sur les infections urinaires

I.1.1.1 Définitions

Infection : Pénétration dans un organisme d’un agent étranger (bactéries, virus, champignon,
parasite) capable de s’y multiplier et d’y induire des 1ésions pathologiques. L’infection peut

s’accompagner de manifestations cliniques.

L'infection urinaire est définie comme la multiplication de micro-organismes dans les
voies urinaires, associée a une réaction d’inflammation locale. L'inflammation se trouve dans
l'urine généralement stérile, démontrant ainsi un processus infectieux. Deux tests biologiques
sont importants pour aider a établir un diagnostic des infections des voies urinaires. Parmi ces

tests.

La numération des germes bactériens et des globules blancs dans I’échantillon d’urine.
Les deux composants peuvent &tre a faible quantité dans les urines aprés contamination
externe, et un seuil est défini pour tenir compte de ces deux éléments. Le second test
représenté par le contexte clinique, correspondant a 1’age et a la présence de cathéters, qui
sont des facteurs qui influencent les critéres classiques définis par la commission de
surveillance et de prévention des infections urinaires. L'interprétation des résultats de
I’examen doit également prendre en considération les différences de pathogénicité

intrinseéques des bactéries isolées (Riegel., 2002).

Enfin, [I'antibiothérapie nécessite une connaissance approfondie de la flore
couramment rencontrée lors de telles infections et de leur résistance aux antibiotiques afin
d'initier un traitement avec de bonnes chances d'efficacité. L'impact de cette prescription
d'antibiotiques sur la flore commensale du patient et sur I'environnement hospitalier doit
naturellement étre compris pour prévenir l'apparition d'infections nosocomiales aux bactéries

résistantes a de nombreux antibiotiques méme de dernieres générations (Riegel., 2002).

I.1.2. Role de I’urine dans I’organisme

L'urine est une voie d'élimination par laquelle certaines substances alimentaires ou
¢léments tissulaires sont excrétés, mais des corps étrangers introduits accidentellement sont
¢galement secrétés (Weinstein, 1985). C'est par l'urine que le sang passe par les reins pour
excréter les substances en excés et peut donc étre nocif pour l'organisme. C'est aussi la voie

pour ¢liminer la majeure partie de l'exces d'eau apporté par les boissons et les aliments
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(Chartier, 2001). Par conséquent, l'urine a les fonctions principales suivantes (Weinstein.,

1985) :

* Purification des déchets cellulaires (créatinine, urée, etc.).

* Eliminer les toxines par les reins.
* Maintenir le volume plasmatique, en maintenant ainsi la tension artérielle.

* Maintenir la constance du milieu interne de 1'organisme en régulant la quantité d'eau et de

sels minéraux a éliminer.

I. 2. Anatomie de ’appareil urinaire
I. 2.1. Définitions

L'appareil urinaire (AU) est I’ensemble des organes qui assurent le bon
Fonctionnement de la chimie interne de I’organisme. Il joue divers roles de régulations, de

Sécrétion et d’élimination des déchets métaboliques et toxiques (Xavier et Emmanuel.,

2002). Anatomiquement, le systéme urinaire est divisé en deux parties (Figure 1 et 2) :
»  Appareil urinaire supérieur (les riens, les ureteres).

»  Appareil urinaire inférieur (la vessie, 1’urétre)

FEMME HOMME
€ ¥ - € 9
Uretére
Ve
Prostate
Uretre

Figure 1 : Appareil urinaire de 1’adulte.
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Figure 2 : Présentation du 1’appareil urinaire (Delmas et al., 2008).

I. 2.2. L appareil urinaire supérieur

a symétrie bilatérale, composé de reins et d'uretéres.

a. Les reins

Les reins sont les organes qui sécrétent 1'urine, le rétropéritoine (Gueutin et al., 2012)
mesure en moyenne 12 cm de haut, 6 cm de large et 3 cm de large. Epais, en forme de haricot
rouge, avec des iles d'ou s'écoulent les vaisseaux sanguins rénaux (artéres et veines) (Gueutin
et al., 2011). Ils comportent deux parties : le cortex rénal périphérique ou se trouvent les
glomérules dont le réle clé est de filtrer les déchets, et la médullaire rénale interne,

principalement les tubules rénaux et navire (Gueutin et al., 2011).
Les principales fonctions des reins :

e Les reins sont responsables de 1’élimination urinaire des déchets toxiques
produits par le fonctionnement normal de I’organisme.

e IlIs sont responsables de la régulation de divers systémes corporels tels que le
volume et I'état du sang extracellulaire.

e Responsable du métabolisme acido-basique, phosphore et calcium.

e Maintiennent 1'équilibre hydrique de l'organisme (les reins permettent a
l'organisme de maintenir la quantité d'eau nécessaire).

e Sécrétion d'érythropoiétine, de rénine et d'angiotensine.

Les reins convertissent également la vitamine D en une forme plus active (Gueutin et al.,

2011).
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b. Les uretéres

L'uretere est le tube qui transporte I'urine du bassinet du rein vers la vessie. L'uretere
suit le bassinet rénal au niveau de la couche advenue élastique conjonctive (gaine Waldeyer) ;

Processus transverse lombaire. Ils sont situés dans I'espace rétro et sous-péritonéal.

La couche musculaire est divisée en couches interne et externe muqueuse lisse et gris clair
(Abdoulaye et Kone, 2011). La structure de leur paroi est formée de trois couches tissulaires

superposees :
- Une couche interne, la muqueuse, qui sécréte du mucus la protégeant contre 1’érosion que
- Peuvent causer certains composants urinaires

- Une couche musculaire intermédiaire, constituée de fibres musculaires lisses longitudinales

et circulaires ;

- Une couche externe, faite de tissu conjonctif fibreux (Ousseini., 2002).

L. 2.3. L’appareil urinaire inférieur : Elle se compose de la vessie et de I'urétre
a. La vessie

C'est un organe creux qui stocke l'urine entre les mictions. La vessie est située a 'avant
de la zone viscérale dans cette zone bassin sous-péritonéal. S’agissant de la forme et de la
taille, la vessie est plate, pleine et devient ovale. Sa capacité physiologique est de trois cent ml
(300 ml) d’urine en moyenne, mais souvent un peu plus chez les femmes ; alors que la
capacité maximale peut atteindre un volume de 2 a 3 litres. La vessie comprend trois trous

dont :

e Une ouverture urétrale ou col de la vessie ;
e Sténose de la lumiére urétérale, distante de 2,5 cm, distante de 2 ou 3 c¢cm col

arriére et col extérieur.
b. L’urétre : L’urétre est le canal extérieur de la vessie.
¢ Chez ’homme

Chez ’homme, l'urétre longe le col de la vessie en trois points au milieu a quelques
centimétres derriere le milieu de la symphyse pubienne. Il a une double fonction : les
systémes urinaires et reproducteurs. Il se compose de deux parties principales : L'urétre

postérieur se compose de deux parties : l'urétre prostatique et 1'urétre membraneux et 1’urétre

7
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antérieur ou urétre caverneux apres urctre membraneux. La Figure 3, présente I’organisation

de I’appareil urinaire.
% Chez la femme

Chez la femme, I’urétre longe le col de vessie. C’est un court canal oblique vers le bas
et vers 1’avant paralléle au vagin. Il se termine a I’entrée au niveau de la vulve (Ousseini,

2002).

Aorte descendante Veine cave inféresure

Gilande surménale g Gilande surménale d.
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Rein droit
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s Artéere
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Figure 3 : Organisation de I’appareil urinaire.

I. 3. L’urine
I. 3.1. Définition

L'urine est un liquide organique jaune ambré, ayant souvent une odeur acide de safran.
Sécrétée par les reins puis stockée dans la vessie entre les mictions. Les reins sont des organes

permettant le raffinement et 1'excrétion de I'urine (Zomahoun., 2004).
I. 3.2. Composition de l'urine

L'urine est principalement composée d'eau (95%) avec environ 50 grammes de
substances Organiques et inorganiques en solution (Tableau 1). Elle est également composée

de tres petites quantités d'ions tels que le Ca2+, le Mg2+, le HCO3-....
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Tableau 1 : Principaux composants de 1'urine (Foxman, 2002).

Matiéres minérales

Composants Caractéristiques
Le chlorure de sodium - Provient de I’alimentation
Le sulfate - Une petite partie provient de l'alimentation, le reste

provient de l'oxydation au soufre des substances

albumineuses dans les tissus et des aliments azotés.

Le phosphate - Principalement dérivé du phosphore contenu dans
certaines substances de 1'organisme, notamment celles

du noyau et de la 1écithine.

D’autres composants - Proviennent de différentes sources

Matiéres organiques

L'urée CO(NH2): - Déchets métaboliques produits par la dégradation et
l'utilisation des protéines de l'organisme, Totalement éliminée
au niveau des reins, Diminution de la quantité d'urée, ce qui

signifie que les reins sont incapables de 1'éliminer.

L'acide urique (CsH4N4O3) - Substances produites par la dégradation des protéines dans le
corps, Encore souvent associé a l'urée, Filtration totale dans les
reins et élimination dans les urines, Absence ou réduction au

cours de l'insuffisance rénale.

La créatinine - La créatine (C4H7N30O), substance énergétique
principalement présente dans les muscles et le cerveau, dont la
dégradation produit de la créatinine, Filtré par les reins et
éliminer dans les urines, Evaluer la capacité d'élimination des

reins.

L'uribilinogéne et la bilirubine | - La bilirubine est un pigment jaune produit par la dégradation
de I'némoglobine dans les globules rouges, Ils sont métabolisés
principalement dans le foie puis excrétés dans les urines sous
forme d'urobilinogéne (1,6 a 16 p mol/L), Ce pigment rend

l'urine jaune.
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I. 3.2.1. Formation de I’urine
Les reins filtrent environ 180 litres de sang par jour au niveau glomérulaire (Gérard et
al., 2017). 11 en résulte la formation d'urine brute, qui sera transformée au sein des tubules.
Provoque la formation d'urine en réabsorbant certaines substances et en en expulsant d'autres

précis.
11y a trois étapes fondamentales dans la formation de 'urine :

¢ Filtration glomérulaire,
e Réabsorption tubulaire,

e Sécrétion tubulaire rénale (Gérard et al., 2017).

I. 3.2.2. Caractéristiques physiques 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 02.

Tableau 02 : Les principaux constituants de 1’urine (Chouba et al., 2006).

Principaux constituants d’urine Volume habituelles
-Eau 950 g/1

-Urée 20230 g/l
-Chlorure 6a10g/l
-Sodium 5a6,5¢g/
-phosphatases 1,5a3 g/l
-Sulfate 2g/1

-Créatine lal,5gl
-Ammoniaque 0,5algl
-Acide urique 0,42a0,8 g/l
-Calcium 0,008 2 0,3 g/l
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I. 3.2.3. Différents aspects d’urine

Les aspects de l'urine "normale et anormale" sont répertorié€s dans le tableau 03.

Tableau 3 : Aspects des urines (Djafer Khodja et Kliel., 2019).

Aspects des | Etat normale Etat anormale
urines
Jaune citron ou moins | - Rouge : présence d’hémoglobine.
foncé .
- Jaune orange : malade fébrile.
- Noir : anomalie enzymatique congénitale.
Couleur - Brun verdatre : présence de pigments
biliaires.
Peu prononcée - A cétonique : chez les diabétiques Fétide :
e Fievre grave, cancer du rein.
Odeur Difficile a Définir
Transparence Claire Trouble : Présence de pus
S’abaisse (acidité augmentée) chez les
. diabétiques.
pH 5a8
Augmente (acidit¢é diminuée) dans les
insuffisances rénales.
Volume 20 ml/kg de poids| <500 constitue I’oligurie : s’observe dans
corporel, soit 1300 a 1 | toutes les maladies infectieuses.
500 ml par 24h. ) )
>2 000 ml constitue la polyurie : tous les
diabétes.

I. 4. Les infections urinaires

1.4.1. Définition de ’infection urinaire

L’infection urinaire correspond a la présence de germes anormaux dans [’urine. Elle
regroupe a la fois la colonisation ou bactériurie asymptomatique et 1’infection du tractus
urinaire asymptomatique. On admet que la bactériurie est positive quand elle est supérieure ou
¢gale a 105 colonies formant unité par millilitre (UFC / ml) d’urines mises en culture

(Bernard et Claude., 2007). Stricto sensu, I’'ITU est limitée a 1’arbre urinaire et se distingue

11
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en cystite (infection des urines et de 1’épithélium vésicaux), pyélonéphrite (bassinet ou
parenchyme rénal) et bactériurie asymptomatique (infection limitée aux urines vésicales)
(Foxman, 2002). Ainsi, on distingue : la cystite, la pyélonéphrite, la bactériurie
asymptomatique, la prostatite et parfois I’orchiepididymite et 1’urétrite, qui requiérent une
prise en charge spécifique. L’ITU symptomatique est un syndrome clinique stéréotypé,
associant de fagon variable, brillures urinaires, mictions impérieuses, dysurie, pollakiurie,
hématurie macroscopique, pesanteurs lombaires et / ou pelvienne post mictionnelles. L’TTU

est d’autant plus symptomatique que la malade est jeune.

Les symptomes s’atténuant entre 1’age de 55 et 74 ans (Bernard et Claude., 2007). La cystite
aigué typique se limite a un ou plusieurs signes fonctionnels urinaires sans fiévre. La
py¢lonéphrite et la prostatite aigués comportent, en plus, une fievre avoisinante 38,3 °C, des

douleurs spontanées du flanc pour I’une, pelviennes pour 1’autre.

Un point important pour le choix et la durée de I’antibiothérapie est le caractere
compliqué ou grave de ’'ITU, bien qu’il n’y ait pas de consensus. On admet qu’une ITU est
compliquée si elle est contemporaine d’anomalies fonctionnelles ou anatomiques de 1’arbre
urinaire et / ou de maladies systémiques ou métaboliques (diabéte en premier lieu).
L’infection est cliniquement sévére elle s’accompagne d’un sepsis ou d’un état de choc

(Bernard et Claude, 2007).

1.4.2. L’origine des infections urinaires

1.4.2.1. L'infection endogéne

Les infections endogenes ou auto infection sont souvent d’origine digestive et dont le
risque est d’autre plus importante lorsqu’il existe une incontinence anale ou une diarrhée
(Bruyere et al., 2008) ou au décours d’une procédure invasive de soins ou en raison d’une

fragilité particulicre

(Anich et al., 1991), ces cas ne peuvent quéter majorés au cours de 1’aliment a hopital du fait

de ’'immobilisation et de la situation de dépendance du patient (Nour, 2004).
1.4.2.2. L’infection exogéne

Les travaux d'Aninch et al., (1991) ont montré que l'infection exogene désigne une
infection bactérienne des mains d'un patient (par un soignant ou, plus rarement, directement

d'un patient a un autre), ou par du matériel ou des instruments mal stérilisés, ou de

12
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I’environnement hospitalier (eau, air, surfaces, aliments...), d’ailleurs, la plupart de ces

infections sont évitables.

1.4.2.3. Epidémiologie

L’infection des voies urinaires (UTI) est 'une des maladies les plus courantes chez les
étres humains, elles sont I’infection la plus courante dans le milieu hospitalier et, est classée
comme une infection post-pulmonaire (Thirion et al., 2003). Généralement, pour contracter
une infection urinaire, le sexe et I’age sont des facteurs de risque trés importants, y compris
toutes catégories d’ages confondues. Les femmes sont fréquemment plus a risque de
développer une infection urinaire et plus particuliérement les jeunes femmes sexuellement
actives. Ces derni¢res ont une incidence d’environ 0,5 épisode par personne, par année.
(Thirion et al., 2003) rapportent que 40 a 50 % des femmes avoir souffert d’au moins d’une

infection urinaire au cours de leur vie.

Dans la population pédiatrique, les garcons de moins de 3 mois ont un risque plus élevé alors
que chez les enfants plus agés, les filles ont un risque plus important. Pour les gargons, la
circoncision semble réduire le risque d’infection urinaire (Bernard et Claude, 2007). Chez
les personnes agées, la Cystite est également 1’infection la plus fréquente mais elle est souvent
asymptomatique (Thirion et al., 2003). En revanche, 5 a 10 % des hommes et 10 a 20 % des
femmes agées (plus de 65 ans) ont une bactériurie asymptomatique. Généralement, les
infections symptomatiques sont une cause fréquente de I'utilisation abusive d’antibiotiques
chez les personnes agées. Chez la femme enceinte, 1’incidence d’infections urinaires et de
bactériurie asymptomatique est semblable a celle rencontrée dans la population en générale,
mais elle entraine des conséquences plus importantes. Une bactériurie asymptomatique en
début de grossesse peut évoluer vers une Pyélonéphrite dans 13 a 27 % des cas et entraine
souvent une hospitalisation et un risque d’accouchement prématuré. Méme sans Pyélonéphrite,
des ¢études suggérent que la bactériurie asymptomatique peut augmenter le risque de
complication comme le faible poids a la naissance, 1’hypertension de grossesse et le travail
prématuré (Thirion et al., 2003). D’autres populations comme les diabétiques, les blessés
médullaires et autres porteurs de sondes urinaires, les porteurs du virus d’immunodéficience
humaine ainsi que les patients souffrant de sclérose en plaques sont également des populations

a risque d’infection urinaire et de complications (Bernard et Claude, 2007).

13
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> Selon I’age

Selon la littérature, les nouveau-nés de sexe masculin sont plus sensibles que ceux du
sexe féminin, la raison n'est pas claire, cependant, la présence de phimosis physiologique est
I'un des facteurs prédisposants. Apres la premiére année de vie, les infections deviennent plus
fréquentes chez les filles jusqu'a I'dge de 50 ans, époque a laquelle apparaissent les troubles
liés a la prostate, et donc les infections urinaires augmentent chez les hommes (Bergogne,

2008).
> Selon le sexe

Les infections des voies urinaires basses sont 50 fois plus fréquentes chez les femmes
que chez les hommes. Nous pensons qu'une femme sur trois aura une infection urinaire avant
I'age de 24 ans (Foxman et al., 2000), et que 40 a 50 % des femmes auront une infection
urinaire au cours de leur vie. Il existe deux périodes ou les femmes sont sensibles aux
infections urinaires, le premier est l'activité sexuelle, le second est la ménopause. Chez
I'homme, la prostatite est généralement la plus répondue et la plus observée aprés 18 ans et

devient plus fréquente a partir de 50 ans (Kunin, 1994).

1.4.3. Physiopathologie des infections urinaires

L'adhésion bactérienne est une étape critique du processus infectieux ; les bactéries
uropathogenes ont la capacité a se coller et a s'attacher aux cellules des voies urinaires, de
sorte que les bactéries ont du mal a étre emporté par le jet d'urine (Caron, 2003). De ce fait,

l'installation de I'UTI passe par différentes étapes.

- Le développement ascendant de la plupart de ces bactéries est entravé par le flux

d'urine,

Chaque fois qu'ils urinent, ils retournent a leur point de départ (Thirion et Williamson.,

2003).

- Si les agents pathogenes parviennent a surmonter les mécanismes de défense, ils

pourront
Atteindre la vessie et provoquer une cystite (Thirion et Williamson., 2003).

- En l'absence de réponse immunitaire et/ou de soins appropriés, les bactéries les

suivront,
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Il se propage de facon continue au parenchyme rénal par 1’'uretére (Thirion et Williamson.,

2003).

1.4.4. Germes responsables des infections urinaires

1.4.4.1. Etiologies

Dans la plupart des cas, les infections urinaires, estimées a environ 80 %, sont causées
par un microorganisme appelé Escherichia coli, contrairement a Staphylococcus
saprophyticus qui représente 10 a 15 % des infections urinaires. Occasionnellement, d’autres
agents infectieux peuvent étre impliqués tels que le Klebsiella sp, Proteus mirabilis et

Enterococcus faecalis.

L’étiologie de I’infection urinaire varie selon les facteurs de risque et le type d’infection,
pouvant ainsi se subdiviser en deux types (compliqué et non compliqué). Le tableau 4,

présente 1’étiologie des infections urinaires. (Thirion et al.,2003).

Tableau 4 : Etiologie des infections urinaires (Thirion et al., 2003).

Infection urinaire non compliquée Infection urinaire compliquée

Escherichia coli Escherichia coli

Staphylococcus saprophyticus Enterobacter cloacae

Klebsiella spp Klebsiella spp

Proteus mirabilis Serratia marescens

Enterobacter cloacae Proteus mirabilis

Enterococcus faecalis Pseudomonas aeruginosa
Enterococcus faecalis
Streptocoques du groupe B
Candida albicans

1.4.4.2. Les germes responsables

Les principaux agents pathogénes a l'origine d'infections urinaires communautaires et

nosocomiales (uropathogénes) sont :
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A- Bacilles a coloration Gram négatif : Parmi ces bactéries, on trouve les
Entérobactéries, représentées essentiellement par ordre d’importance :
e FE. colireprésente pres de 75 a 80 % de I'lU communautaire, suivi,
e Du genre Proteus (Proteus mirabilis, Proteus vulgaris et Proteus reinhardtii).

o Le genre Klebsiella (Klebsiella pneumoniae et Klebsiella oxytoca).

e Citrobacter spp., Providence Stuarty et Morganella morganii (Wong et al.,

2001).
*Les Entérobactéries

Les entérobactéries sont trés répandues, la majorit¢ d’entre elles sont des hotes
normaux du tube digestif. La principale espéce rencontrée est Escherichia coli (108 germes /g
de selle). Les entérobactéries forment un vaste groupe de bacilles a Gram négatif (BGN) dont
I'habitat principal est le tube digestif de I’homme. Elles sont mobiles ou immobiles, de taille
moyenne a bouts ronds, isolés, souvent polymorphes, présentant parfois une coloration
bipolaire (les deux extrémités sont plus foncées que le centre), ne possédant pas de spore,
alors que certaines possedent une capsule. La plupart sont mobiles, grice a une ciliature
péritriche, leur déplacement est sinusoidal. Elles se multiplient aisément sur des milieux
ordinaires (contenant une source carbonée et azotée) pour donner des colonies rondes,

opalescentes, lisses.

Elles sont aéro-anaérobies facultatives, possedent un métabolisme fermentatif du glucose avec
ou sans production de gaz, réduisent les nitrates en nitrites et ne possédent pas d'oxydase. La
différenciation des espéces nécessite 1’étude d’un grand nombre de caractéres, exploitant
principalement les métabolismes glucidiques et protéiques grace a des milieux d’identification
et a des galeries d’identification : la galerie API 20 E par exemple. Parmi les hotes normaux
de notre tube digestif, certaines espéces profitent d’affaiblissements temporaires du systéme
immunitaire pour provoquer des pathologies. Les genres les plus fréquemment mis en cause

sont : Escherichia, Proteus, Providencia, Citrobacter, Klebsiella (FARES, 2010).

Dans I'IUN, la position d'E. coli a été réduite en pourcentage au profit d'autres espéces telles
que : Klebsiella pneumoniae, Enterobacter cloacae, Serratia marcescens, Proteus, Providencia,

Pseudomonas, Acinetobacter et Serratia (Mouy et al., 2007).

Mais aussi d'autres bactéries Gram-négatives non entérobactériennes sont des agents

responsables, telles que :
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- Pseudomonas aeruginosa : fréquemment isolée, responsable d'infections urinaires iatrogénes
par contamination par des instruments urinaires (sonde a demeure, cystoscopie urétrale). Elle

pose souvent des problémes de traitement du fait de sa multi résistante aux antibiotiques.

- Acinetobacter spp.: C’est une bactérie opportuniste au rdle croissant dans les infections

nosocomiales (Mottet et al., 1990).
b- coques a coloration Gram positif

Ils se sont généralement des coques Gram+ cultivant en aérobiose. Les Cocci a Gram positif
comportent deux grandes familles : les Streptococcaceae et les Micrococcaceae. Leur paroi se
différencie de celle des germes a Gram négatif par l'absence de lipopolysaccharide et par la
présence d'un peptidoglycane beaucoup plus épais (GEAFFREY, 2020). A la différence des

Streptococcaceae, les Micrococcaceae ont une catalase positive (FARES, 2010).
1) Les Streptococcaceae

On reconnait a cette famille un seul genre, il s’agit de Streptococcus spp. Les
entérocoques sont des streptocoques du groupe D. Ils sont les seuls streptocoques impliqués
dans les infections de l'appareil urinaire. Ils se différent des autres streptocoques par leur tres
grande résistance. Ils peuvent croitre sur les milieux hostiles comme le milieu bile esculine et
a des températures pouvant atteindre 45 °C. Ils sont, d'allure ovoide, disposés en chainette.

(FARES, 2010).
2) Les Micrococcaceae

Deux grands genres (Micrococcus et Staphylococcus) constituent la famille des
Micrococcaceae. Seul Staphylococcus est impliqué dans les IU (FARES, 2010). Le genre
Staphylococcus se distingue du genre Streptococcus par le regroupement des cellules par deux
ou en amas réguliers (grappes de raisin) et la présence de la catalase. Ce genre est aéro-
anaérobie facultatif, glycérol+ et présentant un métabolisme fermentatif vis-a-vis du glucose.
Les staphylocoques sont généralement considérés comme saprophytes, soit de I’homme (St.
epidermidis, St. hominis, St. simulans et St. saprophytica), soit des animaux (St. intermedius
sur le chien, St. lentus sur chévre), soit de 1’environnement (St. xylosus, St. warneri). 11
comporte deux groupes : les staphylocoques a coagulase positive dont l'espéce type est
Staphylococcus aureus et les Staphylocoques a coagulase négative (SCN) comme S.
saprophyticus, S. epidermidis. (ES-SAOUDY, 2019). 1l existe des souches pathogénes pour

I’homme, la plus fréquente est Staphylococcus aureus également appelée staphylocoque doré.
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St. aureus donne des colonies habituellement pigmentées, jaune d’or sur gélose
ordinaire. Ce sont des petits Cocci ronds (0,8 a 1 um de diametre), bien réguliers en taille et
en coloration au Gram. Il est a noter que sur milieu de Chapman, St. aureus forme des
colonies jaune citron faisant virer le milieu du rouge au jaune car c’est un des rares
Staphylocoques a étre mannitol+. Les caractéres constants qu'on recherche le plus souvent
sont la sécrétion d'une Staphylocoagulase, d'une catalase, d'une désoxyribonucléase (DNASE)
ou la présence d'une protéine A. L’espéce St. aureus a été retrouvée dans les urines
essentiellement lors des prostatites, des abcés du rein et des infections post-opératoires.

(FARES, 2010).

1.4.4.3. Résistance bactérienne

Les bactéries appartenant aux especes, E.coli et Klebsiella spp. Sont les micro-
organismes les plus courants signalés dans le phénomene de la résistance bactérienne. Il peut
¢galement y avoir une augmentation de 1’incidence d’agents pathogenes auto résistants
potentiellement plus importants tels que Pseudomonas aeruginosa. A titre d’exemple, une
équipe canadienne a permis de conclure que sur 2 000 isolats bactériens, 84,1 % sont
représentés par E. coli, 3,8 % par Klebsiella pneumoniae, 2,8 par Enterococcus sp. Les genres
Proteus mirabilis et Staphytlococcus saprophytis représentent respectivement 2,6 et 1,4 %.
Ces mémes auteurs suggerent que et le niveau moyen de résistance a 1’ampicilline, au
triméthoprimesulfaméthoxazole (TMP-SMX), a la nitrofurantoine et a La ciprofloxacine était
de 41,1 %, 19,2 %, 5 % et 1,8 % respectivement. Une augmentation de la résistance a
I’ampicilline et au TMP-SMX a été également rapportée par d’autres études en Amérique du

Nord.

1.4.5. Mode de pénétration des germes responsables dans les infections urinaires (mode
de contamination).

1.4.5.1. Les modes de contamination
I1 existe deux voies de pénétration des germes responsables des infections.

- La voie ascendante et la voie hématogéne. (Caron, 2003).
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> La voie ascendante

Les germes bactériens ont la capacité de pénétrer dans I'urétre, a l'intérieur de la vessie
(Caron, 2003). Les germes les plus souvent saprophytes vont remonter et attendre la vessie
puis dans le haut de I’appareil urinaire du fait d’une baisse de défenses immunitaires de 1’hote
et de la présence de facteurs favorisants. Généralement, on distingue des infections urinaires
spontanées a partir de la flore périnéale et des infections.

» La voie hématogéne

Que ce soit par filtration glomérulaire ou septicémie, les germes se propagent par une
voie spécifique, comme Staphylococcus aureus, Candida spp et Mycobacterium tuberculosis

(Bruyere et al. ,2008).

1.4.5.2. Pathologies

Le pouvoir pathogeéne des especes bactériennes réside essentiellement dans leur
capacité a causer des problémes de santé chez I'hote. Ces problémes pathologiques dépendent
du pouvoir invasif de I’agent (sa capacité a se multiplier) et de son pouvoir toxinogéne
(synthese de toxines). Escherichia coli, considérée comme la bactérie la plus fréquente dans
les infections urinaires possede de nombreux facteurs d’uropathogénicité tels que, des
antigénes somatiques, de adhésines fimbriales et la sécrétion d’hémolysines (Mariani-

kurkdjian., 2004).

1.4.6. Différents types d’infections urinaires
Les différentes ¢tudes menées par plusieurs auteurs ont suggéré deux types

d'infections urinaires (Arzouni et al., 2000).

Les infections du bas de I’appareil urinaire (vessie, uretre). Ces infections sont

généralement considérées comme bénignes.

Les infections des voies urinaires supérieures liées a une infection des voies urinaires

supérieures (rein).

1.4.6.1. Infections urinaires basses

Parmi ces infections, on trouve:
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s La Cystite

La cystite est une inflammation de la vessie, le plus souvent d'origine bactérienne,
bénigne, ou ascendante, touchant majoritairement les femmes. La raison principale est
'anatomie. En effet, 1'urétre féminin est trés court et trés proche des organes génitaux et
digestifs. L'inflammation est causée par la prolifération de bactéries intestinales de type
Escherichia coli (Guyalbert, 2008). Les bactéries voyagent de I'anus et de la région vulvaire
jusqu'a 'urétre. Tout ce qui interfére avec la vidange de la vessie augmente le risque de
cystite car il augmente la rétention urinaire, ce qui augmente le temps de prolifération
bactérienne (Garrbe et al., 2007). Leur pouvoir pathogéne se manifeste par : Sérotype O,
présence d'antigéne capsulaire K, production d'hémolysine et de fer. Ceci explique notamment
le fait que les infections urinaires sont souvent causées par des micro-organismes de la flore

fécale (Perino, 2012). Trois types de cystite sont connus.

e Cystite aigué simple ou non compliquée : Elle survient entre 1’4ge de 15 et 65 ans,
sain et normal des voies urinaires et topographie particuliére (diabéte, grossesse, etc.)
sans aspect grave. Le diagnostic de cystite simple est clinique (Bergogne-Bérézin,
20006).

e Cystite aigué récidivante : Elle correspond a au moins 4 épisodes de cystite aigué
non compliquée (cystite simple) (Bergogne-Bérézin., 2006).

e Cystite compliquée : En présence de facteurs de risque (malformations des voies
urinaires), cela peut aggraver l'infection et compliquer le traitement (Bergogne-

Bérézin, 2006).

R/

s L’urétrite infectieuse

Si l'infection ne touche que I’urétre, dans la plupart des cas, I'urétrite est causée par
une infection bactérienne et peut étre transmise lors de rapports sexuels. Ce phénomeéne est
fréquent chez les hommes, mais les femmes peuvent également souffrir de la maladie
(Guyalbert, 2008). Divers agents pathogenes peuvent provoquer une urétrite, les plus courants
sont Neisseria gonorrhoeae qui infecte préférentiellement 1'épithélium cylindrique de 1'urétre
chez I'homme et la femme ainsi que Chlamydia trachomatis. D'autres pathogénes peuvent
¢galement provoquer des urétrites, notamment Mycoplasma genitalium, Ureaplasma
urealyticum et Trichomonas vaginalis, et doivent étre recherchés en présence d'urétrite non

gonococcique et non chlamydia (NGNC) ou récidivante (Epok, 1999).
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« La prostatite

Il s'agit d'une infection symptomatique ou d'une inflammation de la prostate. Les plus
exposés sont les hommes d'dge moyen, généralement entre 30 et 50 ans. Deux prostatites sont

répandues :

Prostatite bactérienne aigué : C’est une inflammation aigu€ de la prostate d'origine

bactérienne.

Prostatite bactérienne chronique : C’est une inflammation chronique de la prostate
s'accompagnant parfois de crises aigu€s d'origine bactérienne. Il existe une prostatite
chronique non bactérienne, c’est-a-dire une inflammation chronique sans bactérie et une

prostatite inflammatoire asymptomatique (Botto, 2007).

1.4.6.2. Infections urinaires hautes

« Pyélonéphrite

Il s'agit d'une infection rénale (parenchyme rénal) qui provoque généralement des
symptomes. Systémiques et nécessite un traitement immédiat pour éviter des complications

telles que, la formation d'abcés et la bactériémie (Thirion et Williamson, 2003).

1.4.6.3. L’infection urinaire nosocomiale

Le mot « nosocomial » vient du grec nos-os, maladie, et komein guérir qui forment le
mot nosokomeion, hopital (Meyer et al., 2004). On appelle infection nosocomiale toute
maladie, cliniquement et/ou microbiologiquement identifiable, causée par un micro-
organisme acquis en milieu hospitalier (Alfandari, 2003). Cette pathologie touche le patient
du fait de son admission ou de sa prise en charge (hospitaliecre ou ambulatoire), ou le
personnel hospitalier du fait de ses activités (Lobel et al., 2003). Selon la littérature, la
prévalence des infections nosocomiales aux Etats-Unis est d'environ 5,7 % des infections pour
100 patients. Les infections des voies urinaires qui sont les plus fréquentes (bactériurie
symptomatique et asymptomatique) arrivent en premicre position, avec 42 %, suivies des
infections de plaies opératoires superficielles ou profondes (24 %), des infections respiratoires
= pneumonie (10 %) et enfin de la septicémie (5 %) et des infections sur cathéter (Perbert,

2003). Les IU nosocomiales présentent parfois les mémes symptomes que les U
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communautaires, mais il peut également y avoir une colonisation bactérienne de l'urine sans

manifestation clinique d'infection, appelée « bactériurie asymptomatique » (Schaeffer, 1992).

(Puech et al., 2004) ont également noté que la prévalence des infections urinaires était

de 0,2 % chez les patients hospitalisés et de 0,07 % en ambulatoire.

1.4.7. Les facteurs favorisants les infections urinaires

parmi ces facteurs :

1.4.7.1. Facteurs liés a ’hote

La maladie sous-jacente et sa gravité jouent un role important dans la pathogenése des
infections des voies urinaires. Il s'agit des tumeurs, des brilures, de I'immunosuppression, du
diabéte (la glycosurie est un milieu favorable a la culture bactérienne), des traumatismes, des
maladies chroniques invalidantes, du SIDA, de la malnutrition sévére (Elkharrat et al., 2007).
La rétention urinaire, ou la prolifération bactérienne est plus intense en raison de la présence

d'urine concentrée chez les sujets qui boivent de 1'oligurie (Bruyere et al., 2008).

1.4.7.2. Facteurs liés a I’age et au sexe

Chez la population agée, l'incontinence urinaire et les troubles mictionnels peuvent
provoquer des infections chez les hommes, pendant la période néonatale. Deux facteurs
peuvent expliquer la fréquence plus élevée des infections chez les hommes (Elkharrat et al.,
2007) : L’importance des malformations génito-urinaires et, la présence de phimosis
physiologique empéche le bouchage et une bonne hygiéne. Vers la cinquantaine, l'apparition
d'une maladie de la prostate favorise la stase urinaire, qui a son tour favorise la prolifération
des bactéries. Pour des raisons anatomiques, 1'UI est plus fréquente chez les femmes. En effet,
chez la femme, l'urétre est proche de I'anus, 1a ou les bactéries sont toujours présentes (Figure
4). Ces bactéries peuvent traverser l'urétre jusqu'a la vessie et se multiplier dans l'urine. Par
conséquent, le manque d'hygiene locale peut favoriser I'IU chez les femmes (Lyonel et al,

2010) . La figure 4, illustre ’appareil génito-urinaire de la femme.
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L'appareil génito-urinaire de la femme

Arriére i " Avant Rein
Rein
Jonction
Jonction  pyélo-uretérale
élo-uretérale
Rachis s .
Uretére
Uretére
Utéru
Utérus s
: Ovaire
Promontoire Ui
Trompe Trompe
Rectum
Plancher Vessie Vessie
périnéal

Col vésical  Col vésical
Pubis
Sphincter stié  Sphincter strié
Méat urétral
Vagin
Vulve

Figure 4 : Appareil génito-urinaire de la femme (Seven Mice SARL, 2008).

L'appareil génito-urinaire de I'homme

L'appareil génito-urinaire de I'homme - profil

! Aok
\ Rein Reln
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| pyélo-uretérale pyélo-uretérale " veine rénales

Urelére Uretére =

— veine cave
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Vessie Vessie
séminale Col vésical Col vésical canal
déférent

Canal
Veru montanum  Yeru montanum
éjoculateur
!:::h':" Prostate Prostate 3 g ) Plancher
périnéal Corps caverneux  Corps caverneux périnéal
Corps spongieux  Corps spongieux
Urétre Urétre testicule
Gland Gland
Epididyme Méat urétral ~ Méat urétral

Figure S : Appareil génito-urinaire de 'homme (Seven Mice SARL, 2008).
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1.4.7.3. Facteurs liés aux bactéries
La pathogénicité des bactéries dépend aussi de la capacité de certaines bactéries a
adhérer fortement aux bactéries muqueuses urothéliale, a la résistance au flux urinaire et a

la sécrétion de fimbriae spécifiques, en particulier la présence d'acide lipotéichoique.

L’espece E. coli sur les parois des Staphylocoques, ces derniers agissent comme
adhérence et fixation spécifique des récepteurs des cellules urothéliales. L hémolysine
(provoque la lyse des cellules rénales), gélules (protection, phagocytose) (Thirion et

Williamson, 2003).

1.4.8. Diagnostic des infections urinaires
1.4.8.1. Bandelettes urinaires

Les bandelettes urinaires (BU) sont largement utilisées pour diagnostiquer les
infections des voies urinaires symptomatiques. Son principe repose sur la recherche de
leucocyturie (estimation de l'activité estérase leucocytaire, qui réagit avec la bandelette
lorsque la leucocyturie est supérieure a 10/mm3) et Bactériurie (estimation de l'activité nitrite
réductase) (Cariou et al., 2003). Une BU est négative si aucun globule blanc ou nitrite n'est
détecté dans l'urine, inversement, un résultat positif se manifeste par Leut et/ou Ni+.
L’examen des BU urinaire constitue un bon indicateur et une valeur d'orientation (Cariou et

al., 2003).

1.4.8.2. Examen cytobactériologique des urines (ECBU)

Les infections urinaires sont l'une des infections communautaires les plus courantes
(Berthélémy., 2016). L'examen cytobactériologique des urines (ECBU) est l'analyse
microbiologique la plus couramment réalisée en laboratoire. En effet, la collecte et le
transport des urines nécessitent des précautions trés strictes. Cette analyse permet de
rechercher la présence d'infections urinaires, d'identifier les bactéries responsables et d'adapter
une antibiothérapie efficace et appropriée. L’ECBU a deux phases, la premiére phase est

appelée la phase de pré-analyse, la seconde phase est appelée la phase d'analyse.
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¢ La phase pré-analytique (pré-analyse)
» Lerecueil de urine

Le recueil des échantillons d’urine doit étre effectué avant de commencer le traitement
d’antibiotique. L'urine ne doit pas étre contaminée par la flore commensale environnante
(tube digestif et/ou vagin), la microflore qui colonise les zones urétrales et périnéales ou les
mains du patient. Cette microflore est trés fréquente, surtout chez les femmes ayant des pertes

vaginales.

Dong, Il faut étre rigoureux lors du recueil de I’urine et 1'expliquer clairement au patient -

o,

¢ Phase analytique

X ique : Le principe de 1’examen macroscopique consiste a étudier les
v' Examen macrosco e:L de I’ t tudier 1
propriétés physiques de I'échantillon d’urine (aspect, couleur, consistance, pH, présence

de pus ou de sang...) (El Manni., 2004).
v' Examen microscopique
- A Détat frais

* Examen quantitatif des urines totales : L’examen consiste a déposer une goutte
d'urine a I’aide d’une pipette pasteur stérile a la surface d’une cellule de Malassez et observer

au microscope optique grossissement (X 40) puis dénombrer les GB et RBC / mm?.

* Examen qualitatif a partir du culot : L examen consiste a préparer une lame et une
lamelle propres, déposer ensuite a I’aide d’une pipette pasteur stérile une goutte d’urine et
observer au microscope optique avec objectif (X40). L’examen permet d'é¢tudier la
morphologie, la mobilité des bactéries, des cellules épithéliales et des cristaux. (Cavallo et

Garrabé, 2003).

*Examen aprés coloration : L’examen microscopique aprés coloration de Gram
permet d'étudier les caracteres morphologiques et de différencier les deux groupes de bactérie

(bactérie G+ ou G-) (Cavallo et Garrabé ,2003).
v" Examen bactériologique

La colonie bactérienne est le résultat de la multiplication d’une bactérie a la surface
d’un milieu de culture gélosé. Généralement, elle contient entre 10° et 10% cellules

bactériennes. Pour certaines bactéries, 1’aspect définitif de la colonie est obtenu en 24 H, pour
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d’autres en deux ou trois jours. L’étude macroscopique des colonies bactériennes permet
d’apprécier leurs nombreuses caractéristiques, qui dans certains cas, orientent 1’identification.
On s’intéresse a la forme, 1’élévation, le contour, la taille, la couleur, 1’opacité, la consistance
et la surface. Ce chéque est trés précieux. L'objectif de ce test est d'identifier et de dénombrer
les bactéries, exprimées en unités formant colonies (UFC)/ml (Berthélémy, 2016). L’étude
bactériologique peut étre réalisée sans coloration par observation directe, ou apres coloration

de I'échantillon (Rasamiravaka et al., 2011).
v' L’uroculture

Les milieux de culture varient selon la nature de I'échantillon et les résultats de
I’examen direct attendus. Ils peuvent é&tre, communs, riches ou sélectifs. (Cavallo et

Garrabé., 2003).

o,

«* Incubation des Uroculture

La plupart des infections des voies urinaires se développent dans les 18 a 24 heures et
il n'est pas nécessaire de prolonger la période d'incubation, sauf dans certaines circonstances.
Dans certains cas (besoins importants, bactéries insuffisantes ou cultures négatives), on doit
veiller au changement milieu de culture (gélose au sang vs <chocolat>) et a l'atmosphere
d’incubation (anaérobie, gaz carbonique) et prolonger le temps d'incubation malgré un

contrdle direct sur la présence de bactéries (Francois et al., 2016).
+»+ Identification bactérienne

La connaissance de la morphologie des bactéries et de leurs différents constituants est
a la base de I’identification bactérienne. On étudie d’abord a 1’examen direct sa mobilité, puis
aprés coloration par la méthode de Gram, on définit s’il s’agit d’une coque ou d’un bacille,
G+ ou G-, et leur mode de regroupement. Enfin, on recherche la pigmentation, I’odeur et les
propriétés hémolytiques. A ce stade, certains genres bactéries sont déterminés. En revanche,
d’autres examens sont nécessaires pour la fiabilité de 1’identification de I’espece. Il s’agit de

la galerie API 20 E (Francois et al., 2016).

1.4.8.3. Traitement des infections urinaires

L'infection urinaire est une maladie courante dans les communautés et les hopitaux. Ces Ul
doivent faire 1'objet d'un traitement antibiotique adapté pour éviter une détérioration. Le
traitement de l'infection urinaire a pour objectif principal de stériliser et/ou d’éliminer les
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micro-organismes nuisibles le plus rapidement des voies urinaires et le parenchyme rénal afin
d'éviter la constitution de Iésions cicatricielles. Le choix d'un traitement dépend du site prouvé
de l'infection (haute ou basse), des complications éventuelles, de la nature du germe.
L'antibiothérapie est le moyen thérapeutique pour le traitement d'une infection urinaire en
utilisant un ou plusieurs médicaments anti-infectieux, appartenant a la classe des antibiotiques,
et dont l'activité s'exerce contre les bactéries a l'origine de cette infection. Apres réalisation
d’un ECBU, I’antibiothérapie est indispensable. De nombreux antibiotiques ont une
excellente diffusion urinaire. Leur pénétration tissulaire est cependant variable. Lorsque la
bactérie est sensible, une monothérapie est recommandée. Il existe deux types

d’antibiothérapie : ’antibioprophylaxie et 1’antibiothérapie curative.

L’antibioprophylaxie ou I’antibiothérapie préventive, n’est qu’une des méthodes a coté de
toutes les mesures d’hygiéne pour prévenir une infection urinaire. Aprés confirmation que
L’ECBU est positif, un ou plusieurs antibiotiques peuvent étre prescrits pour la personne

malade.

L’antibiothérapie curative est réalisée lorsque I’antibioprophylaxie s’avere insuffisante,

dans ce cas, I’acte chirurgical est nécessaire (Chekroud et Fathi., 2017).
1.4.9. Prévention des infections urinaires

Les infections urinaires sont fréquentes en long séjour, avec des risques de
complications non négligeables. La prévention est essentielle. Cela passe par une bonne

¢valuation clinique, qui permet de ne pas traiter une bactériurie asymptomatique.

Avec une prévention efficace, comprenant les mesures générales et spécifiques, il est
possible non seulement de réduire les infections urinaires, mais aussi 1’'usage inapproprié des
antibiotiques. Ceci permet de diminuer le risque de développement des bactéries multi

résistantes.

1.4.9.1. Mesures recommandées pour la prévention de I’infection urinaire

Parmi les mesures recommandés pour la prévention de I’infection, I’hydratation
constitue un parmeétre non négligeable. Pour cela, la stimulation hydrique avec obtention
d’une diurése importante est une technique intuitive pour éliminer les bactéries de 1’arbre
urinaire et aussi une facon de prévenir I’infection urinaire. La prévention et le traitement de la
constipation joue aussi un role trés important. De ce fait, la prévention de la constipation

(prescription de laxatifs, évacuation des fécalomes) évite la compression de I’urétre dans le
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petit bassin et favorise la bonne vidange de la vessie. Une rééducation comportementale
respectée et soigneusement effectuée, contribue amplement a réduire considérablement les
germes nuisibles, car les mictions a des heures fixes, aux toilettes ou sur une chaise percée,
sont une technique susceptible de contribuer également a la bonne vidange vésicale, en
particulier chez les patients peu mobiles. Enfin, il est conseillé de favoriser la mobilisation du
résident (marche), car I’entretien de la marche permet non seulement de maintenir une bonne
musculature périnéale, mais aussi 1’utilisation des toilettes qui favorise la vidange vésicale,
sans oulier, les régles d’hygiéne, en particulier chez la femme, il est recommandé d’essuyer le

périnée d’avant en arriere, d’éviter les toilettes intimes excessives et les irrigations vaginales

(Keegan, 2007).
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II. 1. Objectif du travail

Ce mémoire de Mastere est le fruit de notre travail que nous avons effectué lors de
notre stage au niveau du laboratoire d’analyse médicale de 1’hdpital Benzerdjeb — Ain
Témouchent. C’est une premicére expérience a la fois trés intéressante et trés enrichissante

dans notre spécialité.

L’objectif principal de notre travail est de se familiariser avec le personnel du
laboratoire d’analyse médicale et de s’initier aux différentes méthodes d’études, afin de
combler les lacunes de notre formation universitaire et d’améliorer nos connaissances dans le
domaine de la bactériologie. Le laboratoire d’analyse est une structure trés organisée pour
effectuer les analyses biologiques et microbiologiques ensuite les interpréter dans leur
contexte clinique. Les analyses médicales sont indispensables au médecin traitant. Ces
dernieres lui permettant d’une part, d’orienter et de confirmer le diagnostic et d’autre part, de

suivre 1’évolution de la maladie et/ou de vérifier. L efficacité d’un traitement.

I1.2. Problématique
Les voies urinaires sont le site d'infection le plus courant par rapport aux autres sites.
L’ECBU, est un examen cytobactériologique basé sur 1’analyse de [l'urine.
Contrairement a certaines infections, les infections urinaires représentent un probléme

de santé majeur, leur incidence est en progression.

Le but de cette étude est de détecter, isoler et caractériser les bactéries responsables
d'infection des voies urinaires chez les hommes et les femmes d'dges différents a travers des

analyses bactériologiques. Différentes étapes ont été poursuivies :
- - La collecte de I'urine et son bon stockage dans le laboratoire.
- Le test chimique de ’urinaire.
- L’examen cytobactériologique des urines dans ces différentes phases.
- L’isolement et la caractérisation des bactéries responsables des infections urinaires.

- et enfin étudier leur sensibilité ou leur résistance vis-a-vis de certains antibiotiques
(test d’antibiogramme) et d’étudier la répartition de ces infections dans le temps et I’espace et

aussi leur répartition selon 1’age et le sexe.
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I1.3. Cadre de travail
I1.3.1. Etablissement hospitalier - Docteur Benzerdjeb
La wilaya d’Ain Témouchent est située au Nord-Ouest d’Algérie entre les wilayas
d’Oran, Tlemcen et Sidi-Bel-Abbés. Elle a une superficie de 2377 km? et une population
d’environ 878.546 habitants. Elle renferme deux grands hopitaux publics, dont 1’hopital Dr.
Benzerdjeb. Ce dernier est aujourd’hui, ’un des hdpitaux qui regoit des patients de différentes

régions de la wilaya.

Cet établissement médical a ouvert ses portes, début de I’année 2007. Il comprend des
médecins généralistes, spécialistes et un personnel médical et paramédical trés qualifié. Selon
I’architecture de 1’établissement, cette structure est composée de trois batiments (soins,
technique et hospitalisation) et bureaux des entrées. Parmi les services de 1’hopital, il existe
trois grands services (hospitalisation, imagerie médicale et laboratoires). Le tableau 05

présente les différents services.

Tableau 5 : Différents services de I’hdpital Dr. Benzerdjeb.

Services d’hospitalisation | Services d’imagerie | Services de laboratoires
médicale

Service de Traumatologie, | Service  d’Imagerie  .... | Laboratoire de

oncologie, médecine | (IRM), Scanner, Radiologie | bactériologie, Biochimie,

interne, chirurgie infantile, | Standard, Echographie, Hématologie,

cardio-médical, Parasitologie,  Sérologie,

urologie/néphrologie, Anatomopathologie, .

ophtalmologie, cardio-

vasculaire, réanimation

médicale,

Ses capacité litiere par ordre est de 252 lits, compte 13 services. La figure 6, présente une vue

générale de cet établissement hospitalier.
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Figure 6 : Vue générale de I’établissement hospitalier Dr. Benzerdjeb.

I1.3.2. Le laboratoire de bactériologie

Le laboratoire d’analyse médicale est une structure organisée pour effectuer les
analyses microbiologiques et les interpréter dans leur contexte clinique. Ces analyses sont
indispensables au médecin en lui permettant d’une part d’orienter et de confirmer le
diagnostic et d’autre part, de suivre 1’évolution d’une maladie ou de vérifier 1’efficacité d’un

traitement.

Notre travail a été effectué au sein de ce laboratoire, lieu ou toutes les investigations
bactériologiques ont été menées. Ce laboratoire comprend des salles de manipulation, une
salle de réception, deux bureaux administratifs, dont un occupé par le chef de service et
I’autre par le secrétariat, une pharmacie et une salle de garde. Parmi les ressources humaines,
nous trouvons un médecin bactériologiste et des techniciens de laboratoire. Le laboratoire
réalise des examens bactériologiques qui consistent a 1’élaboration des examens
cytobactériologiques des urines (ECB des urines) ou du pus (ECB des pus) et une partie de

parasitologie des selles et I’analyse des pertes.

I1.3.3. Lieu et population d’études
L’étude a été menée au laboratoire de bactériologie, pendant une durée de 3 mois. Le
travail a porté sur 84 patients composés de : femmes, d’hommes et enfants, agés de 2 a 79 ans

et présentant des signes d’une infection urinaire.
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I1.3.4. Variables de I'étude
Afin d'atteindre nos objectifs, nous avons retenu les variables suivantes : situation du
patient (hospitalier, sondé, 1’age et le sexe des patients, et la sensibilit¢ des germes aux

antibiotiques testés.

I1.3.5. Interrogatoire des patients

L’interrogatoire des consultants est le premier stade de D’activité de dépistage, il
permet d’identifier les malades atteints par cette infection. Le prélévement est effectué par un
personnel qualifié¢ qui doit attacher la plus grande attention a 1’étiquetage et a I’identification

de celui-ci afin d’éviter toute erreur ou confusion.

I1.3.6. Prélévement ou recueil des échantillons d’urines
L’accueil du patient est une étape importante pour I’étiquetage et 1’identification des
tubes et des récipients de prélevement. Un questionnaire et une fiche de collecte sont élaborés

afin de recueillir toutes les données nécessaires a I’examen bactériologique (annexe 1).
Cette fiche menée d’un code-barres, comprend trois rubriques :

- les renseignements sur le malade.

- le diagnostic clinique.

- et les résultats du laboratoire.

I1.3.7. Conditions de prélevement des urines

I1.3.7.1. Recueil des urines

C’est une étape primordiale qui conditionne la qualité des résultats. Il peut se dérouler au
laboratoire ou a domicile, I’essentiel €tant de bien expliquer aux patients les conditions a

respecter, a savoir les conditions d’asepsie.

Le recueil se fait de préférence sur la premiere miction matinale (les premicres urines qui
sont concentrées) dans un récipient stérile, jet le premier urine (environ 20 ml). Cette méthode
du milieu du jet est appelée méthode " a la volée " ou technique "du vol. Si I’échantillon est
prélevé dans la journée, il faut demander au sujet d’essayer de ne pas uriner et de ne pas boire

pendant les 4 heures précédant le prélévement.
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K/

¢ Chez I’adulte : On effectue un lavage hygiénique des mains au savon, ensuite on opere

Une toilette locale, soigneuse au savon ou a 1I’aide d’un antiseptique doux ou avec une lingette
antiseptique, (région vulvaire chez la femme, méat urinaire chez ’homme). On s¢che avec du
papier absorbant et on recueille les urines « au milieu du jet » dans un flacon stérile en
prenant soin de ne pas toucher le bord supérieur et de bien refermer le flacon. Il est a signaler
qu’un prélévement d’échantillon d’urine doit étre fait rigoureusement avec des mains
protégées par des gants et les flacons sont bouchés et étiquetés sur lesquels on note tous les

renseignements du patient.

*

% Cas particulier : Chez le patient porteur de sonde, le recueil de I'urine se fait en
clampant le tuyau évacuateur pendant 10 a 15 minutes pour laisser I’urine s’accumuler en
amont, puis apres avoir désinfecté a I’alcool iodé, le tuyau évacuateur est ponctionné a

I’aide d’une seringue.

Le contenu de la seringue est ensuite transvasé dans un pot stérile. Apres avoir recueilli

I’urine, le pot stérile doit étre hermétiquement fermé. (Djennane et al., 2009).

+ Chez le nourrisson, le recueil est opéré a I’aide d’une poche collectrice qui est une

méthode simple. La durée de recueil peut étre longue et peut atteindre jusqu’a 40 min.
® I’acheminement de ’urine

Une fois prélevées, les urines doivent étre acheminées le plus rapidement possible au
laboratoire sinon elles doivent étre conservées a + 4 °C. La conservation des échantillons doit
étre la plus courte possible (Un délai plus long entraine des modifications de la population
bactérienne), le transport sera fait dans un emballage réfrigérant en moins de 2 heures vers le

laboratoire d’analyse (Bamba, 2003).
® Identification des flacons d’urines

Une fois que les urines sont acheminées au laboratoire, un code est donné pour chaque

malade aprés avoir élaborer un questionnaire aux patients ayant venus a titre externe.

I1.3.7.2. Examen cytobactériologique des urines (E.C.B.U.)

Les analyses bactériologiques consistent a 1’élaboration des examens
cytobactériologiques des urines (ECB des urines). L’examen a pour but d’exclure ou
d’affirmer 1’existence d’une infection du tractus urinaire. Dans 1’affirmative, 1’isolement du

germe en cause et I’antibiogramme doivent permettre de traiter efficacement I’infection et
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d’éviter des complications menagant la fonction rénale (Abdessemed, 2013). Elle comporte

un examen macroscopique et un examen microscopique.

I1.3.7.3. Examen macroscopique
Cet examen semble avoir peu d'intérét. Il permet de noter les principaux caractéres des

urines émises, en I’occurrence :

L'aspect des urines (trouble ou claire) ; la couleur des urines (jaune paille, ambrée,
ictérique, hématique, éventuellement colorée par les médicaments) ; la présence de sédiments
et son abondance : floconneux, cristallin, blanchatre (phosphate), rouge brique (acide urique),

rose (urates) (Kouadio, 1992).

11.3.7.4. Examen microscopique
® Préparation de I’échantillon et examen microscopique direct

Sur une lame propre et a ’aide d’une pipette Pasteur stérile on dépose une goutte
d’urine non centrifugée. Cet examen est effectu¢ sous microscope optique a objectif (X 40)

dont le but est de :
- dénombrer fes leucocytes et les hématies (rares, nombreux, tapis).

- détecter la présence des cellules épithéliales, cristaux, cylindres.

I1.3.7.5. Etude bactériologique

Isolement des bactéries sur différents milieux de culture

Les techniques d’isolement des germes bactériens présents dans les échantillons

d’urines ont été effectuées sur deux milieux de culture appropriés.
® Mise en culture

Cette étude permet d’obtenir des colonies isolées sur des milieux gélosés adéquats, coulés
en boite de Pétri. Deux milieux de culture ont été choisis selon leur disponibilité pour cette
¢tude, il s’agit de la gélose nutritive (GN) et la gélose héktoene (HK). Ces deux milieux sont
utilisés pour satisfaire les besoins nutritifs et énergétiques des bactéries a isoler et a cultiver

(croissance et multiplication cellulaires). Ces milieux de culture apportent aux bactéries les
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substances indispensables a leur croissance : source de carbone, source d’azote et de
I’hydrogéne, 1’annexe 2, présente la composition de ces milieux. Cette étape doit permettre a
la fois 1'isolement de la bactérie responsable de l'infection et la détermination de la bactériurie

et/ou le dénombrement des bactéries dans les urines (Joffin et al., 2001).

Dans des conditions stériles et a proximité d’une flamme d’un bec bunsen, un volume de
20 pl d’urine est prélevé a I’aide d’une micropipette stérile puis introduit dans un tube a essai
contenant 9 ml d’eau physiologie stérile. Le mélange est homogénéisé a 1’aide d’un vortex ou
a l’aide d’une pipette Pasteur stérile. 50 pul de cette dilution est aussitot étalée sur une gélose
nutritive avec un rateau préalablement stérilisé. Les boites sont incubées a 37°C pendant 24

heures.

Parallelement, un isolement est effectué sur une gélose Héktoene pour les bacilles a8 Gram
négatif. L’homogénéisation des urines est réalisée en remuant délicatement le pot d’urine

pendant quelques secondes avant I’ensemencement.

Un volume d’urine défini (une goutte) est ensemencé par des stries serrées a la surface de
cette gélose a 1’aide d’une anse de platine stérile. Les boites sont ensuite incubées dans une
¢tuve a 37 °C pendant 24 h. Une culture est dite positive lorsque les numérations sont
supérieures ou égales a 10° bactéries/ml et I’aspect est mono microbien (Bonacorsi, 2007). La
bactériurie (nombre de bactéries par millilitre) est calculée a partir du nombre de colonies

présentent sur la boite de GN, en tenant compte du volume de dilution déposé.

Il est a signaler que, s’il y a croissance bactérienne sur le milieu GN et absence sur milieu
HK, cela confirme I'existence d'un autre type bactérien dans l'urine non bacilles a Gram
négatif. La gélose ordinaire utilisé permet la croissance de la quasi - totalité des germes

responsables de l'infection de 1'appareil urinaire (bacille Gram négatif et Cocci Gram positif).

I1.3.8. Purification des colonies bactériennes
La purification des bactéries a été réalisée sur gélose nutritive, par la méthode de stries.

A I’aide d’une anse stérile, les colonies obtenues ont été purifié¢ afin de les identifier.

I1.3.9. Pré identification bactériologique.
11.3.9.1. Examen microscopique

I’examen microscopique entre lame et lamelle permet d’estimer la morphologie et la
mobilit¢ du germe. Pour effectuer cet examen, on prépare une lame porte objets

rigoureusement propre et bien dégraissée. On dépose sur sa partie centrale une gouttelette de
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bouillon, ensuite on dépose sur cette goutte une lamelle couvre objets extra-minces également
propre. On applique la lamelle sur la lame pour que la souche de liquide intercalée soit fine.
On séche les bords de la lamelle avec du papier filtre. On examine ensuite au microscope

optique et a I’'immersion.

11.3.9.2. Technique de coloration de Gram

Apres dégraissage d’une lame, on étale une goutte de d’eau distillée a été ajoutée pour
homogénéiser I’écouvillon. On laisse sécher la lame et on fixe la préparation rapidement en la
faisant passer trois fois dans une flamme bleue. On verse quelques gouttes de violet de
Gentiane avec petits mouvement latéraux, on le laisse agir pendant une minute. On jette le
colorant et on recouvre la préparation avec le Lugol, en le laissant agir pendant 20 a 30
minutes. On rejette le Lugol et on lave la lame avec de ’eau distillé. On décolore aussitot a
I’aide d’alcool éthylique a 95°, en ajoutant quelques gouttes d’alcool a la surface de la
préparation placé obliquement et on observe la lame, si on a toujours les taches violettes, on
remet 1’alcool. On arréte la décoloration aussitot 1’apparition d’une couleur incolore. On
recolore au moyen d’une solution de Fuchsine de ZIEHL diluée au 1/10, on laisse le second

colorant agir pendant 30 a 45 minutes, on lave et on observe au microscope optique.

11.3.9.3. Etude des caractéres biochimiques

Meétabolisme glucidique

Le milieu TSI, Triple Sugar Irea est généralement utilisé pour ce type de métabolisme. Le
centre de la colonie bactérienne suspecte est 1égérement touché avec 1’extrémité du fil droit
d’une anse de platine bien stérilisée. Dans des conditions stériles, les tubes contenant le milieu
sont ensemencés en strie centrale sur la surface inclinée puis, par piquer profonde jusqu’au

fond du culot. Les tubes ainsi ensemencés, sont incubés a 37°C, pendant 24 heures.

Remarque : les tubes ensemencés ne doivent pas étre complétement visés pendant

I’incubation.

I1.9.4. Résultats et interprétation

+ Fermentation de glucose

e (ulot rouge : glucose non fermentg.

e (ulot jaune : glucose fermenté.
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s 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).
% Production de gaz

e Apparition de gaz dans le culot.

+ Formation d’H.S;
e Formation d’une coloration noire entre le culot et la pente ou le long de la

piqire.

I1.3.10. Recherche des enzymes
11.3.10.1. Recherche de la catalase

Les catalases sont des Ferro porphyrine de poids moléculaire élevé qui existe chez
toutes les bactéries aérobies et leur permettant de vivre en présence d’oxygene. En plus de la
chaine respiratoire des cytochromes, il existe en effet chez les aérobies une chaine accessoire
courte, fixant I’hydrogéne sur 1I’oxygeéne en aboutissant non a I’eau ordinaire mais a 1’eau
oxygénée, production dangereuse et toxique pour la bactérie, la catalase débarrasse la cellule

bactérienne de 1’eau oxygene et réalise la transformation :

Catalase

2H>0» 2H,O + 0o

v

I1.3.10.2. Recherche de ’oxydase

La recherche de cette enzyme est d’une grande importance dans le diagnostic de
bacille a coloration Gram-. Le réactif utilisé¢ est de I’oxalate de diméthyl-paraphényléne
diamine. La réaction d’oxydase ne doit pas étre recherchée a partir de culture sur des milieux
contenant des glucides tel que le milieu TSI, car ce sont des milieux susceptibles de donner
des résultats faussement négatifs. D’une facon générale, il est recommandé de faire cette
réaction a partir de culture obtenue sur gélose nutritive, ceux-ci aprés un ré isolement sur cette

derniére, en faisant une suspension de bactérie dans 0,5 ml d’eau physiologique stérile en tube
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a hémolyse. On rajoute ensuite un disque d’oxydase imprégné de réactif ‘d’oxalate de
diméthyle paraphényléne diamine’. La suspension devient violette apres 30 a 60 secondes si
la bactérie posséde cette enzyme, dans le cas inverse, sa coloration reste incolore et c’est le

caracteére que possede toute la famille d’entérobactériaceae.

I1.4. Antibiogramme
I1.4.1. Intérét de ’antibiogramme

La surveillance de I’antibio-résistance des bactéries responsables des infections
urinaires est trés importante car a coté de la résistance naturelle a certains antibiotiques existe
une résistance acquise des souches a I’intérieur des espéces théoriquement sensibles et surtout
que certaines bactéries appartiennent au groupe des bacilles Gram négatif qui sont les grands

pourvoyeurs de cette résistance.

L’antibiogramme est une technique de laboratoire qui vise a tester la sensibilité d’une
souche bactérienne vis-a-vis de plusieurs antibiotiques. Dans le cas de certains
microorganismes, les résultats obtenus pour un médicament laissent présumer de la sensibilité
aux produits de méme catégorie. Ainsi, tous les médicaments potentiellement utilisables ne
sont pas testés. De méme, les résultats des antibiogrammes ne permettent pas toujours de

prévoir l'efficacité réelle du traitement (MARIA et VAZQUEZ-PERTEJO, 2020).

I1.4.2. Principe de la technique
Le principe de la technique consiste a mesurer la zone d’inhibition de croissance

microbienne autour d’un antibiotique déposé a la surface du milieu de culture gélosé.

11.4.2.1. Technique

Pour réaliser ce test d’antibiogramme, nous avons utilis¢ la méthode par diffusion en
gélose sur le milieu adéquat, de la gélose Muller-Hinton (MH). Dans des conditions stériles,
le milieu est coulé dans les boites de Pétri a une épaisseur de 4 mm. Aprées solidification du
milieu, un écouvillon stérile est trempé dans une suspension bactérienne puis étaler sur
I’ensemble de la surface gélosée en utilisant la méthode de stries. L opération est répétée deux
fois, en tournant les boites de 60 ° afin de pouvoir charger les surfaces gélosées d’une maniere

homogene.

On applique ensuite les disques imprégnés d’antibiotiques a 1’aide d’une pince stérile
en appuyant légérement. Dix antibiotiques ont été testés. Le tableau 6 présente la liste des
antibiotiques testés (annexe 3). On laisse les boites de Pétri 30 minutes a la température du

laboratoire pour laisser diffuser les antibiotiques. Les boites sont ensuite mises a 1’étuve 24
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heures a température de 37°C. La figure 7 illustre les étapes de préparation de

’antibiogramme.

Figure 7 : Etapes de préparation de test d’antibiogramme (Photo originale)

11.4.3. Lecture des résultats

La lecture consiste a mesurer le diamétre de la zone d’inhibition avec un compact
appliqué presque au contact de la surface de la gélose. Selon le diamétre de la zone
d’inhibition, les bactéries ont été classées dans les catégories : sensibles, intermédiaires ou

résistantes.
Sensible (S) : La bactérie est inhibée par I’antibiotique,

Intermédiaire (I) : La bactérie est sensible a I’antibiotique test¢ mais a une

concentration élevée,

Résistante (R) : L antibiotique testé est sans effet sur la bactérie.
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Résultat

Au cours de notre étude réalisée a ’hopital Dr. Benzerdjeb, 110 prélévements d’échantillons
d’urines ont été effectués. Sur les 100 prélévements, 84 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 6 englobe les informations nécessaires sur les 14 prélévements

positifs des différents patients malades.

Tableau 6 : Renseignements sur les prélévements d’urines des patients positifs.

N° de prélévement Sexe Age Hospitalisé/ Externe
1 Masculin 34 ans Hospitalisé
2 Féminin 08 ans Externe

3 Masculin 33ans Hospitalisé
4 Féminin 55 ans Hospitalisé
12 Féminin 02 ans Externe

20 Féminin 20 ans Hospitalisé
44 Masculin 29 ans Hospitalisé
63 Féminin 13 ans Externe

70 Masculin 40 ans Hospitalisé
20 Féminin 25 ans Externe

23 Masculin 26 ans Hospitalisé
30 Féminin 09 ans Externe

9 Féminin 44 ans Hospitalisé
84 Masculin 12 ans Externe

II1.1. Résultats de I’examen macroscopique des urines
L’examen macroscopique des échantillons d’urines ont montré la présence de

différents aspects d’urine. La figure 07, expose ces différents aspects.

Au cours de I’examen macroscopique des échantillons d’urine, nous avons constaté les

¢léments suivants (plusieurs aspects macroscopiques de I’urine) :
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Urine jaune et claire : Généralement, une urine jaune pale, presque transparente, est un signe

de bonne santé. Il est donc nécessaire pour ce type de personne de bien s’alimenter en eau

potable.

Urine légérement trouble et/ou trouble : Une urine trouble suggeére la présence d’un exces

de leucocytes dii a une infection des voies urinaires. Présence davantage, de cristaux de sels
d’acide urique ou d’acide phosphorique ou de pertes vaginales. Il est possible d’éviter la
consommation de certains aliments qui ont une incidence sur la couleur de 1’urine ou son
odeur (betteraves, asperges, chou). De méme certains médicaments ou compléments
alimentaires a base de vitamines, oligo-éléments et minéraux peuvent teinter les urines en

orange.

Urine brune: La couleur brune de 'urine peut étre due a la présence de métabolites de
I’hémoglobine (la protéine transportant 1’oxygeéne dans les globules rouges). Ou bien elle est

trés concentrée (il faut donc se réhydrater au plus vite).

Urine orange : Si I'urine estde couleur orange, encore une fois, elle peut simplement étre

trop concentrée, ou révéler un probléme biliaire ou hépatique. Certains colorants alimentaires
(parfois contenus dans des vitamines du commerce) peuvent aussi colorer I’urine en orange,

notamment les caroténes.

Urine rouge: Une colorationrouge ou rougedtre peut étre également due aux causes
suivantes : De 1’hémoglobine (qui achemine I’oxygéne dans les globules rouges) dans
I’'urineen raison de la dégradation des globules rouges. Des protéines musculaires
(myoglobine) dans I'urine en raison de la dégradation des cellules musculaires. On peut

suggérer une consommation importante de betteraves ou des fruits rouges .

Urine laiteuse : Si 1’urine est blanchatre ou laiteuse, cela peut étre la conséquence de la

présence de lipides dans 1’urine (lipidurie) ou de la présence de chyle (chylurie), un liquide
présent dans les vaisseaux lymphatiques de I’intestin gréle, (aussi certains parasites peuvent

causer une chylurie).
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Figure 8 : Différents aspects d’urines.

A : Urine claire, B : Urine trouble, C : Urine 1égérement trouble, D : urine trouble

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

De nombreux tests urinaires sont disponibles sous forme de bandelettes réactives a
tremper dans 1’urine fraichement recueillie. Ces bandelettes permettent de pratiquer un
examen rapide qui pourra orienter le diagnosticou la demande de certains examens

complémentaires plus poussés.

I11.3. Les bandelettes réactives (BR)

Parmi les premiers examens a entreprendre sur les échantillons d’urines, le test par
bandelettes réactives. Ces bandelettes nous renseignent sur certains composants d’urine parmi
les quelles, la présence des nitrites, des leucocytes et la valeur de pH. La figure 9, illustre les

résultats obtenus d’un patient apres les tests urinaires par bandelette.
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Figure 9 : Résultats obtenus apres les tests urinaires par bandelette

(A) Résultat négatif, (B) Résultat positif

La lecture des bandelettes wurinaires se fait a 1’aide d’une échelle
colorimétrique habituellement imprimée sur leur emballage, aprés un temps de réaction
chimique qui dépend selon le parametre mesuré. En comparant la couleur de chaque carré a
cette échelle, il est possible d’avoir une idée de la concentration, de la présence ou de
I’absence de certains ¢léments. Une bandelette urinaire (BU) est dite (négative) si elle ne
montre ni leucocytes, ni nitrites chez la femme en absence d’immunodépression grave une
BU négative a une trés bonne valeur prédictive négative. Chez ’homme une BU négative
n’¢limine pas le diagnostic. La bandelette est dite (positive) si elle détecte des nitrites ou bien
des leucocytes. Chez la femme, une BU positive suffit au diagnostic de cystite aigué simple.
Chez I’homme, une BU positive confort le diagnostic d’infection urinaire mais doit étre

confirmé par un ECBU.
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Tableau 7 : Les causes de faux -négatif de la bandelette urinaire (Diagnostic bactériologique, 2016).

Leucocytes

Les seuils de détection est d’environ 10* /mm?

Faux positifs Faux négatifs

0. OMauvais recueil urinaire : présence de | Infections a un stade précoce neutropénie fortes

leucocytes d’origine vaginale trichomonas | glycosurie, protéinurie ou cétonurie acide borique,

Acide ascorbique ou acide oxalique certaine

antibiotique : OIG ? Tet, FNT, GMN.

Nitrites

Le seuil de détection est de 105 UFC/ ml

Faux positifs Faux négatifs

Treés rares IU a bactéries NR négative : Staphylococcus

Enterococcus,......

Séjour des bactéries trop bref dans les urines

bactériurie faible
Régime restreint en nitrates
pH urinaire acide

Ttt par acide ascorbique

Selon le test des bandelettes, quatre situations sont possibles :

- La présence des leucocytes (virage de couleur au violet) qui témoigne d’une

inflammation.

- La présence de nitrites qui se manifestent par une coloration rose (indiquant la

présence des entérobactéries).

- La présence des protéines (coloration vert clair) qui peut signifier un

dysfonctionnement rénal.

- La présence du sang (coloration fortement verte) qui permet de suspecter une

hématurie mais aussi certains traitements médicamenteux.
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I11.4. Examen cytologique

I11.4.1. Observations microscopiques

Ce type d’analyse cytologique a 1’aide d’un microscope optique nous a permis

d’observer et de confirmer la présence ou I’absence :

Des hématies : [L’hématurie microscopique est définie par la présence de globules rouges ou

d’hémoglobine dans les urines non visible a I’ceil nu, détectables uniquement avec des tests

urinaires.

Des leucocytes : Présence de leucocytes ou d’hématies dans les urines peut révéler une

infection urinaire. Lorsqu’ils sont en trés grand nombre dans les urines (plus de 10 000 par ml
d’urine), cela informe d’une infection urinaire (cystite ou pyélonéphrite) qui peut étre due a

des bactéries, des mycoplasmes ou des champignons microscopiques.

Des cellules épithéliales : Les cellules épithéliales sont celles qui recouvrent la paroi de tous

les organes par lesquels passe 1’urine. Elles s’¢liminent naturellement. Parfois, elles sont en
nombre élevé, par exemple lorsqu’un calcul abrase cette paroi, mais également en cas

d’inflammation due a une infection urinaire.

La forme anormal « cristaux » : Dérivé de 1’acide oxalique, 1’oxalate de calcium correspond

a un cristal ionique qui intervient dans pres de 80% de la composition des calculs rénaux. Il

existe des cristaux d’oxalate de calcium et des calculs.

Les cristaux sont des dépdts dans les urines. Si ces cristaux s’agrégent cela donne des calculs.

I1L.5. Résultats de I’étude cytologique

II1.5.1. Examen microscopique

L’observation microscopique des échantillons d’urines a permis de montrer la
présence des leucocytes. Elle a également mis en évidence la présence de cellules de
¢épithéliales , Cristaux , Hématies et Leucocytes. Ces observations ont également mis en
¢vidence la présence, des hématies, des cellules épithéliales et des cristaux. Il est a signaler
que leur présence est trés variable d’un échantillon d’urine a un autre. Les résultats de 1’aspect

macroscopique et de I’examen cytologique des urines sont illustrés dans le tableau 08.
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Tableau 8 : Résultats de 1’aspect macroscopique des urines et I’examen cytologique apres observation

microscopique.
8 9 Examen cytologique
= 2
) =
5 8 ¢ g = 2 L 3
= i 2 3 2 <) @ = £
o 0 ] n < R = X
z & | < < E S8 |2 .|OS S & 3
1 34 ans | Trouble ++ + - -+
2 08 Trouble + ++ - -
3 23 Clair - - + -
4 17 Légerement - - - -
trouble
5 55 Trouble + - - n
6 25 Trouble +/- - - n
7 79 Légérement +/- - - -
trouble
8 82 Trouble 4+ - - -+
9 20 Trouble +++ - + -
10 61 Normal +++ + - +
11 33 Clair - - + R
12 29 Trouble 4+ - ++ -
13 Trouble -+ + - -
14 17 Légerement + - - -
trouble
15 33 Normal +++ + - +

- : Absence ; +/- : Rares (1-2/champs) ; + : peu (2-3/champs) ; ++ : Assez-nombreux (5-10/champs) ;

+++ : Nombreux (10-20/champs) ; ++++ : Trés nombreux

48



Résultats et discussion

I11.6. Résultats de I’étude bactériologique
111.6.1. Pré-identification des isolats bactériens

111.6.1.1. Isolement et identification des souches bactériennes

Pour identifier les bactéries, il faut tout d’abord, les isoler et les obtenir a I’état pur.

Pour I'identification des souches bactériennes, nous avons utilisé les critéres suivants :

L’¢étude des caracteres phénotypiques, macroscopiques et microscopiques des bactéries

en culture pure.

La recherche de quelques caractéristiques biochimiques a 1'aide des tests classiques et

enfin, les tests d'antibiorésistance.

Ces analyses et ces examens microbiologiques sont indispensables car ils permettent
d'orienter et de confirmer le diagnostic, de suivre 1'évolution d’une infection et/ou de vérifier
l'efficacité d'un traitement. Nous avons effectu¢ 110 analyses d’échantillons d’urine dont

84 étaient positives et 26 négatives.

I11.6.2. Examen macroscopique
L’observation macroscopique des cultures sur milieux solides aprés 24 h d’incubation

a 37°C, a révélé plusieurs aspects phénotypiques des colonies bactériennes.

e Colonies circulaires, moyennes, bombées, lisses, de couleur blanchatre ayant un

contour régulier.

e Colonies de grande taille, bombées, de couleur blanchatre, lisses, ayant un contour

distinct.

e Petites colonies lisses arrondies de couleur blanchatre.

Les figures 10 et 11 présentent les aspects culturaux des colonies bactériennes isolées et

purifiées.

Figure 10 : Aspect macroscopique de E. coli Figure 11 : Aspect macroscopique

des sur milieu Hektoen Staphylococcus aureus sur milieu Chapman
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I11.6.3. Examen microscopique
L’observation microscopique des caractéres culturaux montre la forme des colonies, la
taille, le mode de regroupement ainsi que |’état de pureté des isolats. Les colonies

bactériennes se sont distinguées par deux formes :

» En batonnets courts et longs, isolés, en amas et méme en palissade.

» En coques disposés en tétrade, en paire, groupés en amas et parfois en courtes chaines

Les caracteres macroscopiques et microscopiques ont permis de distinguer deux groupes de

bactéries :

e Des bacilles Gram-, rattachées aux especes, Escherichia coli, Pseudomonas
aeruginosa.

e Des Cocci Gram+, rattachées aux espéces, Staphylococcus aureus.

I11.6.4. Identification des isolats bactériens
Les résultats bactériologiques ont montré une faible biodiversité d’espéces
bactériennes. Au total, 03 genres bactériens ont été purifiés et identifiés. Ces especes

présentent des aspects morphologiques trés différents.

L’identification de ces germes bactériens a ¢été basée tout d’abord, sur 1’aspect
phénotypique et microscopique. Cette premicre étape du diagnostic est essentielle et permet
dans certains cas de connaitre facilement le genre de la bactérie. L’identification des isolats
bactériens au stade genre a été conduite en utilisant quelques examens portant tout d’abord,
sur les caractéristiques culturales et morphologiques (macroscopique et microscopique),

ensuite par quelques tests biochimiques disponibles, sur les cultures bactériennes pures.

II1.7. Données épidémiologiques
I11.7.1. Répartition des échantillons selon les résultats d’ECBU

Selon le tableau 9, nous constatons que sur les 110 prélevements d’urines effectués
(internes et externes), 84 prélévements se sont révélés positifs, dont 40,48 % des prélévements
sont issus des patients non hospitalisés soit 34 sur 84 et 59,52% des prélévements sont issus
des patients hospitalisés soit 50 sur 84. Cela, signifie que le taux des cas positifs est nettement

supérieur a celui des cas négatifs. Il est a signaler que les échantillons d’urine révélés positifs
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proviennent essentiellement des patients sondés et ayant séjournés plus de 5 jours dans 2

services (médecine interne et urologie).

Tableau 9 : Répartition des prélévements d’échantillons d’urine positifs.

Provenance Nb de prélévements Taux de prélévements (%)
Externe 34 40,48 %
Hospitalisé 50 59.52 %
Service-Urologie 11 13,1 %
=
‘Q
)
S Médecine interne 39
£ 78 %
=]
™
[
E
=
<
=
Total 84

I11.7.2. Répartition des échantillons positifs selon I’4ge des patients

Selon les résultats enregistrés, 1’analyse de la fréquence des infections urinaires

montre que I’infection touche toutes les tranches d’age. Cependant, les catégories d’age les

plus exposées sont : la tranche d’age supérieure a 55 ans avec une fréquence moyenne

d’environ 51.19 %, suivi par les patients dont, les tranches d’ages se situent entre 37 a 53 avec

une fréquence moyenne d’environ 30.80 %. A travers cette étude, nous pouvons conclure que

I’age semble étre un facteur de risque dans I’incidence des infections urinaires, bien que ce

nombre d’échantillon analysés reste insignifiant du point de vue statistique. Les résultats de

cette étude sont présentés dans le tableau 10 et la figure 12.
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Tableau 10 : Répartition des patients infectés selon les tranches d’age.

Service 2 —-20 ans 37— 53 ans 55-79 ans
Externe 10 10 23
Hospitalisé 6 15 20
2500.00%

2000.00% /
150000% ///
1000.00%

500.00%

Externe

Benzerdjeb

0.00% T T 1
kj 37-53 55-79

Figure 12 : Répartition des patients selon les tranches d’age.

I11.7.3. Répartition des cas d’infection urinaire en fonction du sexe

Les résultats de la répartition des cas d’IU en fonction du sexe sont représentés par le
tableau 11 et la figure 13. Les résultats obtenus montrent une prédominance du sexe féminin
représentée par un nombre de 57 femmes, soit un pourcentage d’environ 67.85 % contre 27
hommes, soit un pourcentage de 32.14 % Les résultats ont permis également de montrer une
prédominance de I’infection urinaire chez les femmes par rapport aux hommes quel que soit

le service concerné.

Tableau 11 : Répartition des patients infectés selon le sexe.

Services Femme Homme
23

Externe 11
18

Urologie 9
16

Médecine interne 7

Total 5 27
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35.00%

30.00% -

25.00% -

20.00% -

B Femme

15.00%
B Homme

10.00% —

5.00%

0.00% -

Figure 13 : Répartition des patients infectés selon le sexe.

I11.8. Identification des bactéries isolées

L’identification de ces germes bactériens a été basée tout d’abord, sur l’aspect
phénotypique et microscopique. Cette premicre étape du diagnostic est essentielle et permet
dans certains cas de connaitre facilement le genre de la bactérie. L’identification des isolats
bactériens au stade genre a été conduite en utilisant quelques examens portant tout d’abord,
sur les caractéristiques culturales et morphologiques (macroscopique et microscopique),

ensuite par quelques tests biochimiques disponibles, sur les cultures bactériennes pures.
A travers cette étude, nous pouvons conclure que deux groupes de bactéries se sont révelés :

e Groupe des bacilles Gram-, parmi lesquelles semble appartenir aux espéces
Escherichia coli, Pseudomonas aeruginosa (Figure 15).
e Le Groupe des Cocci Gram+, parmi lesquelles semble appartenir ’espece de

Staphylococcus aureus.

II1.8.1. Les bacilles Gram -

Sur le milieu Hektoen, les colonies présentent un aspect macroscopique caractéristique des
familles d’Enterobacteriaceae et de Pseudomonadaceae. Sur ce milieu les bactéries

fermentent un ou trois sucres présents dans le milieu (lactose, saccharose, salicine).
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Les bacilles Gram- ont une taille moyenne a bouts ronds, isolés, souvent polymorphes,
présentant parfois une coloration bipolaire. La plupart sont mobiles. La Figure 14, présente les

aspects morphologiques de deux espéces bactériennes.

L’examen microscopique et la coloration de Gram ont confirmé que les espéces

bactériennes isolées sont bien des bacilles Gram- (Figure 15).

Figure 14 : Aspects macroscopiques des colonies bactériennes sur le milieu Hektoen

(A) Ps. aeruginosa; (B) E. coli

Figure 15 : Résultats de la coloration de Gram, (A) P. aeruginosa ; (B) E. coli.

I11.8.2. Les Cocci Gram positif
Les Coques Gram+ cultivant en aérobiose, ils sont classés en une vingtaine de genres,
chacun comprenant une ou plusieurs espéces. Parmi les principaux genres, le Staphylococcus

sp, demeure le plus recherché.

I11.8.2.1. Test préliminaire pour I’identification de Staphylocoques
Le milieu de culture de Chapman, est une premicre étape d’identification des
Staphylocoques. C’est un milieu hypersalé (75 g de Na CI/l). 1l inhibe le développement de

toutes les bactéries qui ne sont pas halophiles.
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Les Staphylocoques font virer le milieu du rouge au jaune car ils utilisent le mannitol

et produisent des déchets acides qui font virer I’indicateur coloré.

Sur ce milieu, les colonies de Staphylococcus apparaissent souvent pigmentées et
entourées d’une aréole jaune dans le cas ou le mannitol est fermenté, le cas inverse, les
colonies sont de couleur blanche. Les colonies apparaissent de forme arrondie a bords

réguliers aprés 24 heures d’incubation a 37 °C. La figure 16 présente I’aspect de la colonie.

Figure 16 : Aspect des colonies de St. aureus

La coloration différentielle a permis de mettre en évidence des Cocci, en grappe de
raisin et en diplocoques, colorés en violet (Gram+) possédant une catalase et dépourvus
d’oxydase. La Figure 17, présente les résultats de la coloration de Gram et le test de la

catalase.

Figure 17 : Test préliminaire de Staphylococcus : (A) coloration de Gram ;(B) test de catalase.

Au total, quatre genres bactériens ont été isolés a partir de nos échantillons d’urines
révélés positifs. Ces isolements ont été réalisés sur milieux solides. Les colonies ont été
d’abord purifiées et ont subi un premier screening basé sur la coloration de Gram et le test de

catalase. Ces résultats d’identification restent approximatifs et nécessitent d’étre confirmés
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par d’autres tests biochimiques (galerie API E 20), tests sérologiques appropriées et surtout
génotypiques. La galerie API 20 est un systeme standardisé pour I’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 Pseudomonas aeruginosa 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 : Staphylococcus aureus. D’ailleurs, St. aureus, est aujourd’hui

est un des germes les plus répandus et les plus incriminés dans les infections urinaires.

- Le genre Staphylococcus spp, est de forme Cocci Gram positif, se regroupe en amas. Il
s’agit de germes répandus dans la nature. Les Staphylocoques et surtout St. aureus et St.
epidermidis font partie de la flore normale de nombreux individus qui sont des porteurs
asymptomatiques. Ces souches peuvent étre a ['origine d’auto-infections ou de
contaminations d’autres individus. Le staphylocoque devient pathogéne apres virulence, c’est
un agent de suppurations (furoncle, abceés pulmonaire) ou de maladies généralisées
(septicémie). Certaines toxi-infections alimentaires sont causées par les toxines produites par

les staphylocoques (Avril et al., 1992 ; Boissonnet et al., 1987).

- Le genre Escherichia coli : Escherichia coli, également appelée colibacille et abrégée en
E. coli, est une bactérie intestinale (Gram négatif) des mammiféres, en forme de batonnet, tres
commune chez 1'étre humain. E. coli est une bactérie anaérobie facultative que 1'on trouve
dans l'intestin des vertébrés. En effet, elle compose environ 80 % de notre flore intestinale
aérobie. Certaines souches d’E. coli peuvent étre pathogenes. Infections urinaires, E. coli

serait capable de produire du méthane.

- Le Pseudomonas aeruginosa : 1l existe de trés nombreuses espéces de Pseudomons
appartenant toutes a l’environnement. Les deux plus répandues sont Ps. aeruginosa (ou
bacille pyocyanique), qui s’est adapté a I’homme, et Ps. fluorescens uniquement li¢ a
I’environnement mais rencontré trés souvent dans les controles industriels. Actuellement, Ps.

putida parait s’adapter a la vie agro-alimentaire.

IT1.9. Recherche de catalase
Généralement, le test de la catalase est la premicre étape de 1’identification des Cocci
Gram+. La catalase est une enzyme respiratoire qui catalyse la rupture de H2O> en absence

d’accepteur d’oxygene (a la différence des peroxydases) et qui libere I’oxygene.
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Apres addition d’eau oxygénée a une goutte de suspension bactérienne, on observe un
dégagement gazeux cela signifie la présence de la catalase, en revanche, ’absence de
dégagement de gaz indique I’absence de I’enzyme. Les résultats présentés par la figure 18,
montrent que toutes les espeéces bactériennes se sont révélées catalase positive a savoir,

Staphylococcus aureus, E. coli et Pseudomonas sp.

Figurel8 : Test de la catalase (Cat+).

II1.10. Résultats du profil de résistance et de sensibilité aux antibiotiques des bactéries
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. Nous pouvons citer le cas de Staphylococcus
aureus résistant a la méticilline (SARM). L’antibiogramme permet d’évaluer ’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 03 espéces bactériennes. La

sensibilité et la résistance des bactéries ont été évaluées selon les critéres suivants :

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

bactéries.
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- Intermédiaire (si le diamétre est compris entre 11 mm et 14 mm) ; 1’antibiotique est

efficace que dans certaines conditions.

- Une bactérie est dite résistante (si le diametre est € a 10 mm), 1’antibiotique est
inefficace. En effet, la dose nécessaire pour inhiber les bactéries est beaucoup trop élevée.
Aprés 24 a 48 heures d’incubation, des zones d’inhibitions de croissance vont
apparaitre dans les boites contenant le milieu M.H. On note les résultats (par la mesure de ce
diametre d’inhibition) et selon les résultats obtenus, présentés par le tableau 12 et illustrés par

la figure 19 ,20 et 21, ’interprétation est la suivante.

11 ressort de cette étude que les germes testés présentent des réponses différentes vis-a-vis des
différents antibiotiques testés. Les résultats montrent que les trois genres de bactéries
présentent une importante résistance vis-a-vis de la gentamycine, allant de 80 a 100 %
(aucune zone d’inhibition n’a été observée). En revanche, une faible résistance a été obtenue

avec ’antibiotique ciprofloxacine.
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Tableau 12 : Profil de résistance des souches isolées aux antibiotiques testés.

Germes
Antibiotiques
E. coli P. aeruginosa St . aureus
TS
% TST % TST %
T
Amoxicilline 63 |76,19% - - - -
Augmentin 63 |79,37% 3 100% - -
Béta- Oxacilline - |- - - - -
lactamines -
Imipénéme - - 3 33,33% - -
Cefotaxime 63 130,95% - - - -
Cefoxitine 63 |23,80% - - - -
Céftazidime 3 33,33% - -
Gentamicine 61 |80,32% 3 100% 4 100%
Aminosides | Amikacine 49 [76,19% 3 66,66% - -
Kanamycine - |- - - 4 0%
Quinolones Ciprofloxacine 55 121,42% 3 0% 4 25%
Sulfamides ]
Cotrimoxazole 58 |85,71% - - - -
associés
Phosphonope )
Fosfomycine - |- 3 66,66% 4 0%
ptides
Macrolides Erythromycine - - - - 4 50%
Phénicoles Chloramphénicol |- |- - - 4 100%
Tétracycline | Tétracycline - |- - - - -

% : pourcentage de résistance ; TST : total des souches testées ; - : non réalisé
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I11.10.1. Résultats de ’antibiogramme vis-a-vis de I’espece Escherichia coli

D’apres nos résultats, 1’espece E. coli représente le nombre le plus ¢élevé des bactéries
responsables de I’infection urinaire. Huit antibiotiques ont été testés vis-a-vis de cette espece.
Les résultats ont montré que 85,71 % des isolats sont résistants a la Cotrimoxazole, 80 %
résistants a la gentamycine, 79,37 % a I’Augmentin et 76,19 % a 1’Amikacine. En revanche,
nous avons constaté que le pourcentage des isolats résistants par rapport au reste des
antibiotiques varie de 21,42 a 30,95 %. Le tableau 12 et la figure 20 illustrent le profil de

sensibilité et de résistance d’E. coli vis-a-vis d’antibiotiques testés.

I11.10.2. Résultats de ’antibiogramme vis-a-vis de I’espéce Pseudomonas aeruginosa

Le profil de résistance et de sensibilité des souches du Pseudomonas aeruginosa aux
différents antibiotiques testés montre des degrés de résistance variables vis-a-vis des sept
antibiotiques testés. D’apres les résultats, la totalité¢ des isolats de P. aeruginosa semble étre
résistant vis-a-vis de I’Augmentin et la Gentamicine. Par contre, 33 a 66 % de ce genre,
présentent une résistance aux antibiotiques, tels que ’imipenéme, la céflazidine, 1’amikacine
et la fosfomycine. En revanche, aucune résistance n’a été constatée en présence de la

ciprofloxacine. Le tableau 12 et la figure 19 illustrent les résultats.

I11.10.3. Résultats de ’antibiogramme vis-a-vis de Staphylococcus aureus

Six antibiotiques ont été testés vis-a-vis des isolats de St. aureus. Les souches de St.
aureus se sont révélées tres sensibles a la Kanamycine et a la Fosfomycine. Par contre, une
légere résistance a été¢ obtenue en présence de la Ciprofloxacine. En revanche, une résistance
totale des isolats de St. aureus a ¢été obtenue en présence de deux antibiotiques, la
Gentamycine et le Chloramphénicol. Enfin, en présence de 1’antibiotique, I’Erythromycine,

50 % des isolats se sont révélées résistants. Le tableau 12 et la figure 21 illustrent les résultats.
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Figure 20 : Résultat de I’antibiogramme sur Escherichia coli

Figure 21 : Résultat de I’antibiogramme sur Staphylococcus aureu
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II1.11. Discussion
II1.11.1. Données épidémiologiques

La fréquence des infections urinaires varie selon le pays, la structure hospitaliére, les
conditions de vie des populations et le service. Cette présente étude porte sur les bactéries

isolées et purifiées a partir d'échantillons d'urine.

L’examen cytobactériologique (ECBU) effectués durant la période de notre stage, a
montré que le taux de positivité avoisinait 32,14% et 27,4%, respectivement chez les patients
externes et hospitalisés. Ces taux semblent trés proches de ceux obtenus au niveau d’une
¢tude réalisée a 1'hopital Idrissi de Kenitra-Maroc, en 2004 (26%) (Nour, 2004). D’autres
travaux réalisés respectivement a 1’hopital militaire d’instruction Mohammed V (HMIMYV) de
Rabat-Maroc (Haouar., 2010), et a I’hdpital militaire Moulay-Ismail de Meknés (HMMIM)
ont rapporté des taux plus bas, de I’ordre de 19,60% et 22% (Lahlou., 2009). -

Selon la littérature, I’incidence des IU varie en fonction du secteur d’hospitalisation. Les
résultats de notre ¢tude a montré que I’incidence des infections urinaires chez les patients
hospitalisés est tres €levée et peut atteindre 59,52 % Ces résultats dépassent largement ceux
obtenus par Daschner, (1989) ; Marsaudon, (1998) et Hemming, (1980) respectivement, 3.5 %,

6.3 % et 1.5 %. Ces taux ont été obtenus au sein du service de médecine interne.

Les travaux de certains auteurs effectués sur les facteurs de risque liés a IU, ont permis

d’identifier deux types de facteurs : intrinséque (liée au patient) et extrinseéque (liée aux soins).

Selon Platt er al., (1982), le diabéte serait trés probablement associ¢ au risque
d'infection urinaire, ce qui explique notre constat a 1'hopital Dr. Benzerdjeb. Aussi, parmi les
facteurs de risque externes, la qualit¢ des soins influencant significativement le taux

d’infection urinaire.

Eveillard et al., (1980) ont démontré que la survenue d'une infection est trois fois plus
¢levée chez les porteurs d'une sonde urinaire. Stamm, (1981) a estimé a un demi-million, le
nombre de malades qui contractent une infection urinaire nosocomiale aux Etats-Unis chaque
année a partir d'une sonde urinaire ou d’autres instrumentations des vois urinaires, qui
peuvent étre a 1’origine d’une introduction des germes dans la vessie tels que Staphylocoque
sp., Pseudomonas sp., et Acinetobacter sp. Ces pratiques contribuent généralement au
développement de I’IU et affaiblissent les défenses locales de I’hdte, surtout lorsqu’elles sont

utilisées de fagcon inappropriée. La raison pour laquelle le personnel soignant doit étre bien
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formé pour ce genre de pratiques. D’autres études ont rapporté que le risque de développer
une infection urinaire est important lorsque le sujet est porteur d’une sonde. Ce risque est

proportionnel a la durée de cathétérisation.

Le taux d’incidence de I’infection urinaire chez les patients externes est de 40,48%, ce
pourcentage est peu élevé par rapport aux patients hospitalisés. Ces résultats différent de ceux
retrouvés a 1’hopital militaire Moulay-Ismail de Meknés et de ceux de 1’hopital militaire
d’instruction Mohamed V, ou les ECBU positifs provenaient majoritairement des

consultations externes et représentaient respectivement 70 % et 59,4 % (Lahlou, 2009).

Yapi (1997) a rapporté que la principale cause d’infection urinaire est les bactéries
intestinales notamment E. coli mais aussi le manque d’hygiene. Selon (Macrez, 1995), la
prévalence de I'IU augmente avec 1’age et selon le sexe, avec une prédominance de sexe

féminin.

Dans notre étude, 1’effectif est relativement important chez les femmes et représente
67,85%, chez les hommes, il est 32,14 %. Une étude semble a celle-ci faite par Fouad, (2004)
dont 69% représenté par un 1’effectif féminin et 31% des masculin. Cette supériorité féminine
est confirmée par de nombreux auteurs. Elle pourrait s’expliquer par, les caractéristiques
anatomiques de l'urétre féminin qui est court et plus proche de la région périe anale
(Garibaldir et al., 1974), le frottement du méat lors des rapports sexuels, la grossesse par la
compression des uretéres, les modifications de la sécrétion vaginale aprés la ménopause
(Kriger, 1983). D’ailleurs, Garibaldir et al., (1974) ont montré que le taux de I’acquisition

d’une bactériémie serait trés probablement en rapport avec le sexe.

I11.11.2. Données bactériologiques

Les résultats de I’examen cytobactériologique ont montré que sur un total de 110
¢chantillons, 84 présentent des infections des voies urinaires. Cette pathologie ne semble pas
liée a I’aspect macroscopique de 1’urine. Ceci nous ameéne a dire que l'aspect macroscopique
de l'urine ne présume pas de l'infection. D’ailleurs, les résultats de I’étude cytologique, a
commencer par [’aspect macroscopique des échantillons d’urine analysés ont permis
d’enregistrer 26 échantillons présentant un trouble trés marqué, soit 30.95 %. En revanche, 58
¢chantillons présentent un aspect clair, soit 69.04 %. Les résultats de dénombrement
leucocytes a permis de mettre en évidence la présence de ces cellules avec un pourcentage de
85,71 %. Cette leucocytourie était trés importante (>104/ml). Il est a signaler que la

leucocytourie représente une place de choix dans le diagnostic des infections urinaires. Les
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travaux de Sukru et al, (2002) ont montré que la pyurie était présente dans 75 % des

¢chantillons d’urine analysés.

La présence d'une microleucocyturie peut étre observée au début de l'infection lorsque

les urines sont encore claires.

Les premieres indications fournies sur les bactéries présentes dans les échantillons
d’urine ont montré que le profil épidémiologique des germes isolés est majoritairement
représenté par des bacilles & Gram négatif avec un taux de 83,4 %. L’espece E. coli se place
en premiére position, avec une fréquence de 75 %. Ceci peut étre expliqué par la
physiopathologie ascendante de I’'IU ainsi que la forte colonisation du périnée par les
entérobactéries d’origine digestive et en particulier E. coli, associées aux facteurs spécifiques
d’uropathogénicité telles que les adhésines bactériennes qui sont capables de se lier a

1’épithélium urinaire (Frederic et al, 2008).

Nos résultats sont proches de ceux des travaux de Bouza et al.,, (2001) qui ont révélé
que les entérobactéries ont été isolées dans 82,4 % des cas et que, E. coli se positionne en téte
de classement avec un pourcentage de 70,2 %. Brisset, (1974) a également signalé que les E.

coli représentaient plus de 80 % des germes responsables des infections urinaires.

L’antibiogramme a montré que les souches d’Escherichia coli présentent une résistance
vis-a-vis des antibiotiques tels que la Cotrimoxazole, I’Augmentin et 1I’Amoxicilline
respectivement, avec des pourcentages de 85,71%, 79,37% et 76,19%. Ces résultats
concordent avec ceux obtenus par (Villalobos et al, 2006). Ces auteurs ont montré que les
souches d’entérobactéries étaient résistantes a I’ Amoxicilline et I’Augmentin a taux de 70 %,

et 72,3%, respectivement.

Une faible résistance aux céphalosporines, 23,80 % de céfoxitine et 30,95 % d'isolats
bactériens a été observée a la Céfotaxime. Selon la littérature, un grand nombre d’espéces
d’entérobactéries restent encore résistantes a la famille de céphalosporines de 3™ génération

(Walther-Rasmussen et al., 2004).

En effet, les bactéries peuvent développer une résistance a un antibiotique préalablement
sensible, ce qui implique des changements génétiques, qui peuvent étre de deux types : soit
une mutation spontanée, soit 1’acquisition de geénes par un autre micro-organisme (Sylvie-

Carle, 2009). Chez les bactéries, il existe quatre types de mécanismes de résistance aux
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antibiotiques : la faible affinité pour les PLP (Protéines de Liaison aux Pénicillines),

I’imperméabilité, I’efflux, et I’inactivation enzymatique (les B-lactamases) (Poole, 2004).
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conclusion

Les infections urinaires demeurent une préoccupation mondiale et une pathologie trés
fréquente, vu leur gravité et le surcolit qu’elles entrainent. Le risque de cette maladie s’est

accru avec I’évolution des pratiques de soins et le manque de formation du personnel.

Notre présente étude menée au laboratoire d’analyse médicale de 1’hopital Dr.
Benzerdjeb d’Ain Témouchent, nous a permis d’avoir des renseignements sur les fréquences
d’isolement des bactéries responsables d’infections urinaires, notamment les entérobactéries
qui constituent les principaux germes impliqués dans ce type d’infection. Cette étude nous a
¢galement renseignées sur le profil de résistance de ces germes vis-a-vis des molécules

utilisées dans le traitement de ces infections.

Le travail réalisé, nous a permis d’analyser un nombre non négligeable d’échantillons
d’urines par des techniques bactériologiques disponibles au laboratoire. Les résultats obtenus
ont montré que sur les 110 échantillons analysés, 84 se sont révélés positifs, dont 40,48%
chez I’ensemble des patients non hospitalis€ et 59,52% enregistré chez les patients
hospitalisés. Pour obtenir des résultats fiables et précis, il serait préférable d’appliquer les
tests bactériologiques conseillés par I’organisme international de santé et multiplier le nombre

d’échantillons.

A travers cette étude, une dominance remarquable des bacilles Gram négatives a été constatée.
Ces bactéries sont représentées par E. coli, Pseudomonas sp. En revanche, les Cocci Gram
positives ne représentent que trés peu d’especes bactériennes et sont représentées par St.
aureus. Les résultats de I’antibiogramme ont montré 1’inefficacité de certains antibiotiques,
tandis que d’autres se sont révélés efficaces. L’origine de la multi résistance observée chez
certaines souches serait probablement li¢ée a I’utilisation anarchique des antibiotiques. La
fréquence croissante des micro-organismes résistants aux antibiotiques, comme St. aureus
résistant a la méticilline ou les entérocoques résistants a la vancomycine est trés préoccupante
(Who, 2002). Les bactéries multi résistantes (BMR) qui cumulent de nombreuses résistances
acquises posent des problémes particuliers : diffusion épidémique, circulation des patients
porteurs, mode de transmission, menace de diffusion des geénes de résistance impliqués a
d’autres espeéces bactériennes. Les bactéries multi résistantes, par leur fréquence ou leurs
conséquences thérapeutiques, tant a 1’hopital (ex. St. aureus, résistant a la méticilline ou

SARM) que dans la communautg, justifient une surveillance spécifique.
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A travers ces résultats, il ressort que les femmes sont les plus exposées aux infections
urinaires par rapport aux hommes, avec un pourcentage d’environ (51.19%) et que toutes les
tranches d’ages sont exposées a ses germes responsables de 1’infection urinaire. Nous avons
¢galement constaté que I’infection varie d’un patient interne a un patient externe et qu’une
prédominance de cette infection a été largement remarqué chez les sujets les plus agés (50 ans

et plus).

L’¢étude de la sensibilité¢ des souches isolées a 1’égard d’une gamme d’antibiotiques a
montré que certains germes sont résistants a la pénicilline et a I’ampicilline, tandis que
d’autres se sont révélés sensibles a la gentamicine et a la fosfomycine. Les résultats de
l'antibiogramme vis-a-vis d’E. coli et Staphylocoques ont révélé a divers antibiotiques,
spécifiquement aux - lactamines, comme le cas de I’ Augmentin et de I’ Amoxicilline pour E.
coli, I’Oxacilline et la Céftazidime pour Staphylococcus sp. Cette famille d’antibiotique est

utilisée en antibiothérapie a 1’hopital Dr. Benzerdjeb.

L’¢étude de profil d’antibiorésistance des souches P. aeruginosa isolées a été montrée
que ces dernieres possédent une résistance impertinente aux antibiotiques suivants : GM et

AMC.

La Ciprofloxacine (CIP) a montré des activités presque sur la totalit¢ des especes
étudies (S. aureus , P. aeruginosa ), cet antibiotique demeure la molécule de choix contre les

infections a ces especes.

La Gentamicine, reste 1’antibiotique le plus actif sur les staphylocoques et Acinetobeter

concernés dans notre étude. A I’opposé d’E. coli et P. aeruginosa.

Enfin, nous concluons qu’une lutte efficace contre ces infections nécessite une
stratégie globale de prévention qui suppose une étroite collaboration entre épidémiologistes,
cliniciens, et bactériologistes. L’amélioration de I’hygiéne hospitaliére est aussi un paramétre

a prendre en considération.

A la lumiére des résultats obtenus, ayant démontré la réalit¢é de contracter une
infection urinaire et la nécessité d'appliquer les mesures préventives, comme dit le proverbe
"vaut mieux prévenir que guérir", cette prévention nécessite un programme intégré et controlé,

dont les éléments clés sont les suivants :

¢ Promouvoir le bon usage des antibiotiques,

e Surveiller les infections, identifier et maitriser I’évolution de ces infections,
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e Renforcer les pratiques de soins et assurer la formation continue du personnel.

e Assurer la prévention des infections chez les membres du personnel.

e Des mesures spécifiques de prévention des IU doivent étre entreprises et idéalement
intégrées a des programmes plus larges de surveillance et de prévention de ces

infections.

Par ailleurs, I’'une des limites majeures de cette contribution a été le manque de
moyen et de matériel pour approfondir certaines questions, telles que le test d’antibiogramme
et la recherche des CMI (Concentration Minimale Inhibitrice) et CMB (Concentration
Minimale Bactéricide). La multiplication des tests pour la caractérisation fiable et précise des
especes bactériennes, surtout, 1’utilisation de la Galerie API. Enfin, cette étude nous a permis
d’apporter une contribution au vaste chantier que constituent les infections urinaires. Les

expériences acquises au cours de ce stage seront sans aucun doute capitalisées et valorisées.
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Annexe 1 : fiche de collecte.

Annexes

FICHE DE COLLECTE

RENS INGHEMENTS SLR LE MALADE

DIAGNOSTIC CUMOUE

Infection urinaire :

1-Prélévement 2-Prélévement 3-Prélévement

Germe 1SOlE ..o e

BACTERIOLOGIE

Date de

Social

Date de pose
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Annexes

1. Produit pathologique

- Leucocyturie
- Bactériémies

- Germes 1s0lés

7
L4

Germes isolés

2. résultats de laboratoire

Urine :

Liquide du lavage des mains :

Semaine

Semaine

Semaine

Antibiotique

Sensible

Intermédiaire

Sensible

CTX

GM

K

AMC

FSF

CAZ
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Annexe 2 : Composition des milieux de culture (pour 11 d’eau distillée)

(Le Minor et al., 1993).

Annexes

Gélose nutritive

extrait de viande 1 gl
extrait de levure 2,5 g/l
peptone 5¢g1
chlorure de sodium 5¢g1
Agar 15 g/l
pH 7

Gélose Hektoen

Protéase peptone 12¢g
Extrait de levure 3¢g
Chlorure de sodium S5g
Thiosulfate de sodium 5¢

Sels biliaires 9¢g
Citrate de fer ammoniacal 1,5¢g
Salicine 2g
Lactose 12 ¢
Saccharose 12¢g
Fuchsine acide 0,04 g
Bleu de bromothymol 0,065 g
Agar l4 g
Ph 7,5
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Annexes

Annexe 3 : tableau générale présent la Charge des antibiotiques testés et la caractérisation des

diameétres (mm) de la zone d’inhibition selon les normes du CASFM.

Diamétre d’inhibition
Antibiotiques Charges (g)

Sensible Résistante
Amoxicilline 30 >17 <13
Augmentin 20 >18 <13
Oxacilline 1 >13 <10
Imipénéme 10 >22 <14
Cefotaxime 30 >21 <15
Cefoxitine 30 >22 <15
Céftazidime 30 >21 <15
Gentamicine 10 >16 <14
Amikacine 30 >17 <15
Kanamycine 30 >17 <15
Ciprofloxacine 5 >22 <19
Cotrimoxazole 10 >21 <16
Fosfomycine 50 >16 <14
Erythromycine 15 >22 <17
Chloramphénicol 30 >23 <19
Tétracycline 30 >19 <17
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Résumé

Les infections urinaires représentent un probléme de santé particuliérement important et
occupent un lieu majeur dans la pathologie humaine. L'étude consiste a effectuer des analyses
bactériologiques sur 110 échantillons d'urines. Ces analyses ont porté essentiellement sur une
¢tude cytologique et bactériologique. Les résultats de l'étude cytologique ont montré la
présence des leucocytes. Les analyses bactériologiques ont porté sur le dénombrement et la
caractérisation des germes responsables des infections urinaires. Sur un total de 110
¢chantillons, 84 se sont révélés positifs, avec un taux d'infection urinaire d’environ 59.52%
chez les patients hospitaliers et 40.48 chez les non hospitaliers et une incidence significative
chez le sexe féminin (51,19 %). Parmi les bactéries isolées, deux especes appartenant au
bacille Gram négatif, prédominent ce groupe (E. coli et Pseudomonas sp.). Les Cocci Gram
positif représentent un faible taux et sont représentées essentiellement par St. aureusr. Le
profil de sensibilité¢ et de résistance aux potentiels a montré que certains germes se sont
révélés multi résistants & au moins deux ou trois antibiotiques appartenant a des familles

différentes.
Mots clés : Infections urinaires, ECBU, St. aureus, E. coli, leucocytes, Pseudomons sp.

Abstract

Urinary tract infections represent a particularly important health problem and occupy a
major place in human pathology. The study involves bacteriological analysis of 110 urine
samples. These analyses focused on a cytological and bacteriological study. The results of the
cytological study showed the presence of leukocytes. Bacteriological analyses focused on the
enumeration and characterization of the germs responsible for urinary tract infections. Of a
total of 110 samples, 84 were positive, with a urinary tract infection rate of about 59.52% in
hospital patients and 40.48 in non-hospital patients and a significant incidence in the female
sex (51.19%). Among the isolated bacteria, two species belonging to the Gram negatives
bacillus predominate this group (E.coli and Pseudomonas sp.). Cocc iGram-positive represent
a low rate and are represented primarily by Stz aureus. The sensitivity and resistance profile to
potentials showed that some germs were found to be multi-resistant to at least two or three

antibiotics from different families.

Keywords: Urinary tract infections, ECBU, St. aureus, E. coli, leukocytes, Pseudomons sp.
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