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INTRODUCTION

L’infection urinaire est une pathologie fréquente, qui constitue un vrai probleme de santé
publique. Elle est située en seconde position apres les infections respiratoires (Bouzenoune F
et al., 2009 ; Larabi K et al., 2003 ; Sekhsoukh Y et al., 2008).

Les infections urinaires sont une des causes les plus fréquentes d’infections bactériennes. La
prévalence de la maladie dépend de multiples facteurs, notamment de I’age et du sexe

(Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé, 2008).

La plupart des patients touchés par I’infection urinaire sont des personnes agées

et en particulier la femme quelque soit son age (Naber K.G, et al 2008)1.

Le traitement de I’infection urinaire a peu changé depuis plusieurs années. Toutefois,
I’émergence de résistances et I’augmentation de la population a risque d’infections constituent
de nouveaux defis pour le clinicien (Daniel J et al., 2003).

Depuis plusieurs années, I’émergence des antibiorésistances des entérobactéries représente un
probléeme de santé publique préoccupant et une urgence absolue.

Une meilleure connaissance de I’épidémiologie de la résistance permettra d’améliorer la prise

en charge thérapeutique des patients. (Grude N et al., 2001).

+¢ les objectifs de notre travail sont :
e Isoler, identifier les germes en cause.

e Etablir le profil de résistance des souches isolées.

L’intérét de cette étude est qu’elle pourra servir de base de réflexion pour I’optimisation du

traitement empirique des infections urinaires.
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1. 'appareil urinaire :

1.1. Définition et fonctions :

Les deux reins produisent I’urine ; les bassinets et les uretéres la drainent vers la vessie, ou
elle s’accumule jusqu’a son évacuation par I’uretre. La partie de I’appareil urinaire située au
dessus de la vessie est le haut de I’appareil ; la vessie et I’uretre forment le bas de I’appareil.
Bassinets, uretéres, vessie et urétre ne sont pas que des éléments évacuateurs ; on dit
familierement qu’ils sont «la tuyauterie » de [I’appareil urinaire (Nguyen. S-H, 2008).
L appareil urinaire possede trois fonctions essentielles :

e Débarrasser le sang des nitrates et autres déchets du métabolisme par
filtration et excrétion.

e Equilibrer la concentration des fluides et des électrolytes de
I’organisme, également par filtration et excrétion ;

e Assurer la réabsorption de petites molécules (acides amines, glucose
et peptides),d’ions (Na*,Cl',Ca®*,Po®) et d’eau dans le but de maintenir
I’homéostasie sanguine(du Grec :homios : similaire ; stasis = mentien)
(Abraham L et al., 2002).

1.2. Les éléments constituants I’appareil urinaire :
1.2.1. Haut appareil urinaire :

1.2.1.1. Lesreins :

Les deux reins sont situés de part et d’autre de la colonne vertébrale, dans la région lombaire,

derriére la cavité péritonéale.

Chaque rein a la forme d’un haricot mesurant 12 cm de hauteur, 6 cm de largeur et 3 cm

d’épaisseur avec deux faces (antérieure et postérieure) (Laville M et Martin X , 2007).
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1.2.1.2. L’uretere :

C’est un canal musculo-membraneux, cylindrique, étendu du bassinet a la vessie. Il mesure
25 & 30 cm de long (Laville M et Martin X, 2007).

Son diameétre est rétrécit au niveau de sa jonction avec le bassinet (jonction pyélo-urétérale),
au niveau de détroit du bassin, et a son entrée dans la vessie (jonction urétéro-vésicale). Ces

trois endroits sont les zones d’enclavements des calculs rénaux.

On lui distingue trois segments : lombaire rétro-péritonéal, iliaque dans le grand bassin et

pelvien dans le petit bassin (Benabdessadok A, 2011).
1.2.2. Bas appareil urinaire :

1.2.2.1. La vessie :

La vessie est un organe musculaire creux tres élastique, de forme variable : pyramidale
lorsqu’elle est vide, et ovoide quand elle se remplit d’urines. Elle est située dans le petit

bassin.

C’est le réservoir dans lequel s’accumule I’urine fabriquée en continu par les reins, dans
I’intervalle entre deux mictions; et intervient grace a son élasticité et sa puissante

musculature a la vidange urinaire ou miction (Benabdessadok A, 2011 ; Guillé F, 2005).
1.2.2.2. L’urétre :

C’est le conduit qui sert a evacuer les urines vésicales vers I’extérieur de I’organisme. Son

anatomie et ses fonctions sont différentes chez I’homme et chez la femme :

*L’urétre féminin : c’est un bref conduit de 3 @ 4 cm, qui est entouré a son origine par un

sphincter externe. Son unique fonction est d’acheminer I’urine sur la face antérieure du vagin.

*LI’urétre masculin : est plus long de 14 cm en moyenne, sur le sphincter externe et séparé du

col vésical par la prostate.
Il se divise en deux parties :

-L’urétre postérieur, compose de : I’urétre prostatique entouré par la glande prostatique (3cm)

et de I’uretre membraneux (1cm) qui traverse le périnée.
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-L’urétre antérieur ou urétre spongieux, qui s’ouvre a son extrémité par le méat urétral, et qui
est la partie la pus longue. Il traverse le périnée et le pénis et alors entouré par le corps
spongieux. Il sert a excréter I’urine et le sperme (Guillé F, 2005 ; laville M ; Martin X, 2007).

Rein

Bassinet

Uretére

Vessia

Urétre

Figure.l : L’appareil urinaire.

www.handicapincontinence.fr/blog/wp-content/uploads/2014/02/appareil-urinaire.gif
1.3. L’urine:

L’urine est un liquide jaune pale, embré, limpide au moment ou il est émis, d’odeur

safranée et Iégérement acide.

Elle est constituée d’eau dans laquelle sont dissoutes des substances minérales (sodium,

potassium, calcium,...etc.) et organiques (urée, hormones, vitamines,...etc.).
Elle contient des globules rouges et des globules blancs en faible quantité.
A I’état normal, elle ne contient ni sucre, ni protéine, ni bactéries.

Geénéralement, entre 0.5 et 2 litre d’urine sont émis chaque jour. Cette quantité varie en
fonction de I’age, de la quantité de boissons absorbées, de I’alimentation,...etc. (Morin Y,
1998).

Les principaux constituants urinaires et leurs quantités normales sont présentés dans le

tableau suivant :
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Tableau.01 : principaux constituants de I’urine (Ahuka L ; Philip w, 2003).

Principaux constituants urinaires 01 litre d’urine (en gramme)
Eau 950

Phosphores 25a3

Chlorures 6al0

Sodium 5a6.5

Sulfates 2

Calcium 0.0082a0.3

Urée 20a30

1.3.1. Urine normale et anormale :

Les caractéres genéraux des urines normales et anormales sont présentés dans le tableau ci-

dessous.
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Tableau.02 : caractéres genéraux de I’urine a I’état normal et anormal (Domart A ; Bournef

J, 1989).
Etat Anormal
Caractere Etat Normal Diminution Augmentation
20 ml par kg de poids | <500 ml constitue > 2 000 ml constitue la
Volume corporel, soit 1300 a I’oligurie : polyurie : tous les
1500 ml par 24 h (le s’observe dans toutes diabétes, ainsi que dans
plus souvent les les maladies les néphrites
examens portent sur la | infectieuses. interstitielles.
totalité des urines 0 ml constitue I’anurie:
émises pendant 24 h). | s’observe, en
particulier, dans
I’obstruction biliaire
(Anurie calculeuse).
Jaune citron plus ou Jaune paille ou Brun acajou dans le cas
Couleur moins foncé. incolore : néphrite d’un ictere, rouge
interstitielle chronique. | sanglant dans
I’hématurie.
Peu prononcée. Odeur de pomme au
Odeur cours de I’acétonurie
pH 5a8. S’abaisse (Acidité Augmente (Acidité
augmentée) chez les diminuée) dans les
diabétiques. insuffisances rénales.
Chez le sujet normal, il L’émission d’air au
Air n’y a pas d’émission cours de la diurése

d’air au

cours de la diurese.

constitue la
pneumaturie. Celle-ci
est due, le plus souvent,
a une diverticulite
sigmordienne qui

atteint la vessie.
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2. Infections urinaires :

2.1. Définition :

Colonisation et infection de I'appareil urinaire contaminé par voie ascendante a partir des

flores digestives, génitales et cutanées (Brochard K et al., 2008).

Les voies urinaires représenteraient, en effet, le second site d’infection bactérienne
communautaire apres I’appareil respiratoire
(Agence Frangaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé 2008).
e Elle provoque des anomalies organiques ou fonctionnelles de I’arbre urinaire.
e terrain particulier : physiologique (enfant, homme, femme enceinte, sujet 4gé) ou

pathologique (diabéte, immunodépression, insuffisance rénale) (Pilly E., 2008).

2.2. Les types d’infections urinaires :

L'appareil urinaire est un vaste systeme de filtration, composeé notamment des reins et de la

vessie. Mais ce réseau peut étre victime d'infections, de malformations ou d'autres maladies.

2.2.1. Les infection du bas appareil :

2.2.1.1. La cystite :

La cystite, ou infection urinaire basse, qui est une infection localisée a la vessie, le plus

souvent d’origine bactérienne bénigne toujours, I’infection se fait par voie ascendante
(Mohammedi .S, 2013).

2.2.1.2. La Prostatite :

Une prostatite est une inflammation de la prostate, affection fréquente chez I'hnomme age
(hypertrophie ou hyperplasie bénigne de la prostate). Si la prostate se développe trop, elle
peut resserrer l'urétre et ainsi perturber I'écoulement de I'urine, ce qui rend la miction difficile

et douloureuse, voire completement impossible dans des cas extrémes (Pilly E., 2008.).
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2.2.2. Les infections du haut appareil :

2.2.2.1. La pyélonéphrite :

Cette infection affecte les reins, c’est un type plus grave d'infection urinaire. Toujours
d'origine bactérienne, elle résulte souvent d'une cystite non traitée, le germe vient de la vessie

et il remonte I’uretére et le bassinet pour arriver dans le rein (Mohammedi. S, 2013).

2.2.2.2. Le Reflux vésico-urétéral :

Le reflux vésico-urétéral (RVU) est défini par I'irruption permanente ou répétée d'urine
vésicale dans les cavités excrétrices : uretere, bassinet, calices, voire dans le parenchyme.
(http://www.jle.com/e-docs/00/03/0D/92/article.phtml)

Il est I’anomalie la plus fréquente, découverte au cours d’une infection urinaire fébrile de
I’enfant (Chikhi S et al., 2009).

3. Physiopathologie :

L’arbre urinaire est normalement stérile, a I’exception de la flore des derniers centimétres de
I’urétre distal. Cette derniere est variée, et reflete a la fois la flore digestive (Entérobactéries,
Streptocoques), la flore cutanée (staphylocoques a coagulase négative, Corynebacterium), la
flore génitale (Lactobacilles chez la femme), et la flore anaérobie. (Daniel J et al., 2003).

Les microorganismes atteignent I’appareil urinaire par différentes voies : ascendante
essentiellement, mais aussi hématogene, ou lymphatique. Le mécanisme principal est la voie
ascendante, spécialement pour les bactéries d’origine intestinale (Entérobactéries) (Finer G
etal., 2004).

4. Epidemiologie et étiologie :

Les infections urinaires surviennent plus frequemment chez la femme que chez I’homme.
Selon des données épidemiologiques, 40 a 50 % des femmes ont au moins une IU au cours de
leur existence.

Chez la femme, la fréquence augmente avec I’age, Chez I’homme, la fréquence augmente
apres 50 ans, en relation notamment avec la pathologie prostatique (Bouguénec Ch., 2003).

Dans la population pédiatrique, les garcons de moins de 3 mois ont un risque plus élevé

mais, chez les enfants plus ageés, les filles ont un risque plus important. Pour les gargons, la
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circoncision semble réduire le risque d’infection urinaire (Daniel J et al., 2003).

- Escherichia coli est I’agent responsable dans plus de 80 % des infections et

Staphylococcus saprophyticus dans 10 % a 15 % des infections. Occasionnellement, d’autres
agents infectieux peuvent étre impliqués tels que Klebsiella sp, Proteus mirabilis et

Enterococcus faecalis (Brochard K et al., 2008).

5- Facteurs favorisant I’infection urinaire :
% Sexe féminin

«» Grossesse

% Activité sexuelle

++ Utilisation de spermicides

%+ Troubles du comportement mictionnel (mictions rares, retenues, incomplétes)

+« Diabeéte déséquilibré et /ou compliqué (neuropathie vésicale)

+« Anomalie organique ou fonctionnelle du tractus urinaire (Brochard K et al., 2008).

% Modifications de la flore vaginale (antibiothérapie, spermicides, diaphragmes,
ménopause).

+«+ Sondages (Boutoille D, 2011).

6- Colonisation urinaire :

La prévalence de la colonisation urinaire varie en fonction du sexe, de I’age et de I’existence
ou non d’une anomalie urologigue sous-jacente.

Chez la femme, la prévalence augmente avec I’activité sexuelle et avec I’age (1 a 5 % chez la
femme jeune contre 20 a 50 % apreés 80 ans). Elle est plus élevée chez les diabétiques (8 a 14
%). Par contre, la grossesse ne semble pas augmenter la fréquence de la colonisation urinaire.
Chez I’homme jeune, la colonisation urinaire est exceptionnelle. La prévalence augmente
apres 60 ans.

Dans les deux sexes, la prévalence est plus élevée chez les personnes agées vivant en
institution (15 a 50 % des personnes) (Foxman B et al., 2000).

7. Les causes de I’infection urinaire :

Pour que I’appareil urinaire soit infecté par un germe, il faut une interaction entre ce germe et

son hote. Pour cela, on a:
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7.1. Les facteurs liés a I’héte :

Les voies de contamination, I’immaturité vésicale, facteurs urétéraux.

7.2. Les facteurs lies a la bactérie:

Certaines bactéries, comme les colibacilles (ex: Escherichia coli), possédent la capacité
d’adhérence, par les organelles filamenteux, (fimbriae) a I’épithélium urinaire. Certains
enfants — surtout les fillettes- sont plus susceptibles de développer des infections urinaires et
cela est probablement lie a la densité et la disponibilité des récepteurs aux fimbriae
(Mohammedi. S, 2013.).

8. Facteurs de Virulence des Agents Pathogénes dans les infections

urinaires:

La capacité d’induire une infection n’est pas identique pour toutes les espéces bactériennes :
c’est le concept de virulence bactérienne ou de pathogénicité. Pour induire une IU, les
bactéries uropathogenes doivent vaincre les mécanismes de défense naturelle de I’héte (flux
urinaire, molécules antibactériennes et effecteurs de la réponse immunitaire) qui peuvent eux-
mémes aussi étre compromis par une obstruction des voies urinaires ou un cathétérisme
vesical (Agence Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé).

Les especes bactériennes uropathogenes ont développé de nombreux mécanismes pour
adherer aux tissus de I’héte et les envahir. L’ importance de la fréquence des 1U témoigne du

succes de ces mécanismes  (Bouguénec Ch., 2003.).

9. Symptomes des 1U :

e Signes urinaires témoignant de I’atteinte vésicale :

-Pollakiurie, brulures mictionnelles, urines troubles ou hématuriques.
e Syndrome infectieux témoignant d’une atteinte parenchymateuse :

- Fievre, Frissons inconstants et évocateurs d’une bactériémie.
e Symptémes en faveur d’une pyélonéphrite aigué :

- Douleurs de la fosse lombaire et de I’angle costolombaire, irradiant vers le
pubis et les organes génitaux externes, spontanées, ou provoquées par la palpation et la
percussion.

- Troubles digestifs (vomissements, diarrhée, douleurs) trompeurs
(Koraib H et al., 2012).
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10. Diagnostic bactériologique :

10.1. Bandelette urinaire (BU) :

La bandelette urinaire est une méthode d'analyse biologique instantanée des urines qui sont
mises en contact avec des réactifs spécifiques. Elles permettent notamment de détecter de
maniere qualitative la présence de leucocytes et de nitrites dans les urines (Ellatif O, 2011).

10.2. Examen Cyto-Bacteériologique des Urines (ECBU) :
L’objectif de 'ECBU est de mettre en évidence des signes d’inflammation de I’arbre
urinaire (traduit par la leucocyturie), de quantifier puis d’identifier éventuellement le ou

parfois les micro-organismes pathogenes (Pilly E, 2008.).

10.3. Antibiogramme :

Un antibiogramme est une technique de laboratoire visant a tester la sensibilité d'une souche
bactérienne vis-a-vis d'un ou plusieurs antibiotiques supposés ou connus. La souche est
déclarée sensible, intermédiaire ou reésistante.

Un antibiogramme est systématiquement associé a ’ECBU (Ellatif. O, 2011).

11. Les bactéries incriminées dans les infections urinaires :

Les germes les plus fréeguemment rencontrés sont des BGN (bactéries a Gram négatif), dont
des entérobacteéries.
11.1. Les bacilles & Gram negatif :

Dans ce groupe on trouve : Escherichia.coli, Proteus mirabilis et autres entérobactéries
(Boutoille D, 2011).
11.1.1. Les entérobactéries :

La famille des entérobactériaceae comprend de nombreux genres bactériens répondant a la
définition suivante :
Bacilles a Gram négatif, aéro-anaérobies, mobiles ou immobiles, facilement cultivables,
fermentant le glucose, réduisant les nitrates en nitrites, dépourvues d’oxydase. Ce sont des
bacilles a Gram négatifs de 2a 3 micrométres de long sur 0.6 de large, les entérobactéries se

développent rapidement in vitro sur des milieux ordinaires. La température optimale de

11
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croissance est 37°C mais la culture est possible de 20°a 40°C, leur temps de division varie de
20 & 40 minutes. Sur gélose les colonies sont genéralement lisses et régulieres et atteignent les
2 millimetres.

Les principales Entérobactéries impliquées dans les infections urinaires sont :

Escherichia coli (I’espéce type), Citrobacter , Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Hafnia,

Proteus et providencia (Pilly E, 2008).

11.2. Les cocci a Gram positif : ce groupe comprend :

Staphylococcus, saprophyticus et Entérocoques (Boutoille. D, 2011).

Les cocci a Gram positif occupent en pathologie humaine une place importante par leur
nombre et la gravité des infections qu’ils provoquent.

Ce sont des espéces bactériennes constituées par des cellules de forme arrondie, immobiles,

aGram positif, aérobie anaéerobie facultative (http://www.microcsh.net/IMG/pdf/doc-63.pdf).

12. Mécanisme de I’infection et moyens de défense de I’hote :

Une infection survient lorsqu’une bactérie provenant du tube digestif, pénétre dans la vessie

via I’urétre et se multiplie. L’hote possede différérent moyens de defense :

-Le flux permanent de I’urine urétérale et la fréquence des mictions : des anomalies
fonctionnelles telles qu’une vessie neurologique, ou des lésions de la moelle épiniere,
favorisent la stase urinaire dans la vessie et donc la prolifération bactérienne (Pilly E, 2000).
-La longueur de I’urétre : les femmes possédent un uretre plus court que I’homme, ce qui
favorise I’ascension de bactéries et donc leur entrée dans la vessie.

-L’intégrité de la muqueuse vésicale avec une couche de mucopolysaccharides acides et la
présence d’urumocoide ou protéine de Tamm-Hrsfall (protéine urinaire qui assure un réle de
protection vis-a-vis des infections bactériennes en se liant aux fimbriae de certaines souches,
empéchant les bactéries d’adhérer a la surface de I’épithélium urinaire).

-Les constantes biochimiques de I’urine : un pH acide, et une osmolarité faible permettent au

tractus urinaire de devenir inhospitalier a certaines bactéries (Mclaughlin SP et al., 2004).

12
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1. Lieu de travail

Notre travail a été effectué au niveau du laboratoire de microbiologie de
I’établissement privé Laboratoire EL-HAYET, Cité DAKSI a Constantine.

2. Durée de I’étude Notre travail s’est étalé sur une période de 2 mois (du
18/02/2014 au 18/04/2014).

3. Souches Les souches bactériennes utilisées sont isolées a partir des
prélevements urinaires.
3.1. Taille de I’échantillon Parmi les 212 ECBU réalisés, 47 souches ont été

recueillies (une souche par patient).
4. prélévement

Le prelevement d’un produit pathologique est un acte clé. Le préeleveur doit
respecter les regles d’asepsie, le préléevement doit étre fait avant I’administration

d’agents microbiens.

La quantité doit étre suffisante, réalisée avec du matériel stérile a usage unique

pour éviter la contamination des prélevements par des bactéries de I’environnement.

La qualité du prélevement conditionne la qualité et I'interprétation de I'examen.
4.1. Matériels de préléevements

4.1.1. Récipient stérile

Dans le cas de ladulte non sondé coopératif, le recueil des urines se fait
directement dans un pot en matiere plastique, transparent et stérile. Le couvercle
permet une fermeture assez étanche évitant le contact du prélévement avec le milieu
extérieur. Le récipient doit porter une eétiquette permettant d'insérer le nom et
prénom du malade, ainsi que la date du préléevement.

En cas ou l'acheminement du prélévement au laboratoire nécessite du temps, il est

recommandé d'utiliser des flacons boratés.

13
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4.1.2. Matériel spécialise :

- Collecteurs (Poche urinaire).

- Sonde urinaire (Homme, Femme, enfant).
- Gants purifiées, Seringues.

- Désinfectant : La Bétadine.

4.2. Méthodes:

e (Cas general: Adulte non sondé coopératif:

Aprés lavage hygiénique des mains et toilette soigneuse au savon ou antiseptique
doux de la région vulvaire chez la femme et du méat chez I'homme suivi d'un
rincage:

- Eliminer le premier jet (20 ml) d'urines pour ne recueillir dans un flacon stérile que
les 20 ml suivants au minimum en prenant soin de ne pas toucher le bord supérieur
du récipient.

- Fermer hermétiquement le flacon, [lidentifier trés préciséement et le porter
immédiatement au laboratoire accompagné de sa prescription et de [I'heure du
prélevement. En cas dempéchement, le placer pour quelques heures a + 4°C ou

utiliser un tube "boraté".

Remarque :

- Chez I'nomme : Conserver le premier jet en cas de suspicion d'urétrite ou de
prostatite.

- Chez la femme : Les pertes vaginales méme minimes contaminent le

prélevement.

o Cas particuliers : Nouveau-né et nourrisson :
S'il est impossible de recueillir I'urine & la volée au moment du change, un
collecteur stérile specifique est utilisé:
- Aprés désinfection soigneuse, déposer le dispositif (poche adhésive = collecteur).
- Le dispositif doit étre changé systématiquement apres 60 minutes s'il n'y a pas

d’urine.

14
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- Une fois la miction terminée, détacher le dispositif et transvaser les urines

soigneusement dans un flacon stérile.

Remarque :

Le collecteur permet d'éviter la contamination du prélevement par des germes

fécaux.

4.3. Acheminement et conservation :

Les conditions de transport et de conservation des préléevements urinaires doivent
étre standardisées afin d'éviter la multiplication bactérienne.
- Le prélevement urinaire doit étre acheminé le plus vite possible au laboratoire s'il
est réalise ailleurs.
- A température ambiante, le préléevement doit étre analysé dans les 2 heures qui
suivent le recueil des urines.
- Les prélevements peuvent étre conservés 24 heures a une température de 4 °C sans
modification de la bactériurie.
- Les milieux de transport stabilisateurs utilisant I'acide borique permettent la

conservation des prélevements jusqu'a 48 heures a température ambiante.

5. Etude biochimique :
5.1. But:

La chimie des urines est un test d'orientation réalisé par bandelettes réactives qui
permettent une détection rapide des changements de multiples parametres

biologiques facilitant le diagnostic.

5.2. Principe de la méthode:

Dans notre etude les bandelettes réactives d'analyse urinaire ont été utilisees, ce
sont des bandelettes en plastigue portant des plages (zones de réactifs) dont la
variation de la couleur indique la présence ou non, ainsi que le taux approximatif des
parametres en etudes, en se reférant a une échelle colorimétrique fournie par le

fabriquant (le plus souvent collée sur la boite portant les bandelettes).
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BANDELETTE URINAIRE |

PARAMETRES PATHOLOGIES
2‘_“ = Glucose Diahéte
L e PBilirubine Ictére, hepatite

—————————»= Comps cétoniques  Diahete
+——= Densité De 1005 a 1015
. | - Sang Cystite, nephrite

i rH Doit étre voisin de 6

— & Protéines Leésion rénale
_ | Urobilinogénes Ictére, hepatite
f—— Mitnites Présence de certaines bactéries
-
—————» Leucocytes Infection urinaire

Figure.2 : L'échelle colorimétrique de référence des bandelettes réactives

(http://jean-paul.feat.pagesperso-orange.fr/images/urine.qgif)

5.3. Mode d'utilisation :

- Tromper la bandelette réactive complétement dans l'urine.
- Laisser régir quelques secondes.

- Lire en comparant les plages avec I'échelle colorimétrique.

5.4. Interprétation des resultats :
Le résultat obtenu est en fonction de la concentration en élément étudié et le
temps de réaction.

- Concentration en élément a étudie : relation directement proportionnelle entre la

teneur de I'urine en élément et I'accentuation de la coloration ou son virage.
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Tableau.03 Le temps de lecture des parametres analysés par les bandelettes
urinaires.
Temps de 30 40-45 60 120
Lecture secondes Secondes secondes secondes
Paramétres ASC, GLU, BIL KET, SG Sang, pH, PRO, LEU
URO, NIT

ASC : Acide ascorbique ; GLU :glucose; BIL : Bilirubine; KET : Cétone; SG : Densité ;
PRO : Protéine; URO : Urobilinogéne ; NIT : Nitrite; LEU : Leucocytes.

6. Analyse :

6.1. Examen macroscopique des urines :
Aprés avoir homogéneisé I’urine par retournement du tube, on note son aspect (trouble,
legerement trouble et clair) et sa couleur (jaune citron, ambrée, ictérique, hématique

(éventuelle hématurie ou colorée par des medicaments).

Tableau.04 : caracteres macroscopiques de I’urine.

Caractéres Etat normal Etat anormal
Couleur Jaune citron plus ou moins | *Jaune paille ou incolore.
foncé *Brun acajou dans le cas d’un ictére.
*Rouge sanglant dans I’hématurie.
Odeur Peu prononcée. Odeur de pomme au cours de
I’acétonurie.

6.2.Examen cytobactériologique des urines

Examen cytobactériologique des urines (ECBU) est I’examen microbiologique le plus
demandé car il permet le diagnostic de certitude d’une infection urinaire, isole les
microorganismes responsables (bactéries ou levures) et permet enfin de déterminer la
sensibilité d’une ou des bactéries isolées aux antibiotiques (antibiogramme) (Janviera F et al.,
2008).

L’ECBU comprend donc trois étapes :

e Un examen microscopique afin de déterminer I’existence d’une leucocyturie, d’une

hématurie ou des éléments anormaux (cristaux, cylindres,... etc.) et d’apprécier la
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présence éventuelle de bactéries, leurs formes (cocci ou bacilles) et leur mobilité
(Fauchére J-L, 1997).
Le nombre d’hématies et de leucocytes est exprimé par ml. 1l est
physiologiquement inferieur & 10 /ml.

e Une mise en culture realisee pour isoler, enumérer et identifier I’espece bactérienne en
cause.
Une bactériurie supérieur a 10 UFC/mlI est significative d’une infection.

e Un antibiogramme (Vaubourdolle. M, 2007).
6.2.1. Examen microscopique :

Cet examen donne une double réponse : cytologique et bactériologique.

Il devra étre effectué au maximum dans les deux heures qui suivent le prélevement afin de

limiter I’altération des éléments cellulaires.
6.2.1.1. Examen cytologique :
Il est a la fois qualitatif et quantitatif :
e Examen qualitatif (a I’état frais) :
Cet examen permet de préciser les cellules présentes dans I’urine.
-Technique opératoire

Apreés avoir bien homogénéisé I’échantillon, une goutte d’urine est déposéee au centre d’une

lame de verre bien propre, puis recouverte d’une lamelle.

L’observation microscopique est immédiate a I’objectif x 40.

-Lecture :
La présence des elements ci-dessous doit étre notée :

*Leucocytes

Les leucocytes se divisent, selon I’aspect du noyau, en deux catégories: les cellules

mononuclées et les polynucléaires. 1ls sont souvent isolés, groupés en amas ou altérés (pus).
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*Hématies
Elles ont plusieurs aspects : intacts, en oursin ou a aspect fantbmatique.

*Cellules épithéliales

Elles proviennent des tubules rénaux ou des vois excrétrices. Elles sont 0.5 & 3 fois plus
grandes qu’un leucocyte et ont noyau de grande taille et arrondi. Leur présence est le résultat
du renouvellement normal de I’épithélium. Les cellules d’origine vaginale signent une

contamination.

* Cylindres

Ils représentent des agglomérats de protéines et de cellules rénales (tubules rénaux) il

s‘agit des cylindres hyalins.

Dans cette structure peuvent s’agréger des hématies, des leucocytes, des globules graisseux

ce qui constituent des cylindres hématiques, granuleux, graisseux qui sont pathologiques.
*Cristaux

Ils ne sont pas pathologiques quand ils sont constitués de substances normalement présentes
dans I’urine (acide oxalique, acide urique ou urate, sels de calcium).seuls les cristaux de
phosphate ammoniaco-magnésien ont un intérét dans le diagnostic d’une infection urinaire car

ils sont en faveur d’une infection par une bactérie uréasique (Darbas H et al., 2007).

e Examen quantitatif (dénombrement) :

L’étude quantitative consiste en une numération des hématies (hématurie) et des leucocytes

(leucocyturie).

Plusieurs méthodes ont été proposées pour les dénombrer d’une fagon précise. Parmi

lesquelles la numération par champ microscopique.

- Technique opératoire :

Aprés avoir bien homogénéisé I’échantillon, une goutte d’urine est déposée sur la zone

centrale de la lame, recouverte d’une lamelle.
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L’observation microscopique est immédiate a I’objectif x 40.
- Lecture :

A I’état normal une urine de 24 h contient moins de 1.5 millions de globules rouges. Ce

nombre représente un décompte inférieur a 5 globules rouges/champ avec un objectif x 40.
L’hématurie significative, est un décompte supérieur a 5 globules rouges/champ.

Normalement, on retrouve de 0 a 2 globules blancs par champ microscopique. Au-dela, on

doit suspecter une infection du tractus urinaire.
6.2.1.2. Examen bactériologique :

Il débute par un examen a I’état frais ; pour deceler I’existence des microorganismes, leur

abondance et leur mobilité, puisqu’ils sont vivants.

Mais ces préliminaires doivent étre évidement complétés par la coloration de frottis et la
culture systématique sur des milieux adéquats dans le but de dénombrer et d’isoler la ou les

bactéries en cause.
e Examen qualitatif :

Il comprend a la fois un examen direct a I’état frais et un examen aprés coloration de

Gram.
- Examen direct a I’état frais :
Une goute d’urine est mise entre lame et lamelle, et observée a I’objectif x 40.
-Examen apreés coloration de Gram :

Reéalisé selon la méthode classique et conventionnelle.

e Examen quantitatif :

Cet examen est représenté par la deuxieme étape de I’ECBU : mise en culture de I’urine.
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- Uroculture :

La mise en culture doit rependre a un double objectif : isolement et numération de I’espece
bactérienne et c’est la seule qui permettra une identification exacte des microorganismes qui
colonisent I’urine.

e Principe:

Un des principaux avantages de la numération des microorganismes dans les
urines est de permettre une différenciation entre les infections urinaires et une
contamination, a condition que I’ensemencement soit effectué trés rapidement apres
le préléevement.

La culture se fait en général sur des boites de Pétri contenant des milieux
ordinaires tels la gélose nutritive (GN). Apres 24 heures a 37°C d’incubation, on
compte le nombre de colonies visibles a I’eil nu: une colonie correspond a la

prolifération d’un microorganisme en culture.

e Réalisation:
- Réaliser des dilutions sérielles d'ordre 10 de I'urine en étude.
- Prélever un volume V (0,1ml) de chaque préparation et la déposer sur une
gélose nutritive
- Etaler en utilisant une pipette pasteur en rateau.
- Incuber pendant 24 heures a 37°c.

** Bactériurie inferieure 2 10  UFC/ml : absence d’infection.

** Bactériurie supérieure & 10 UFC/ml : infection certaine : bactériurie

significative.

** Bactériurie entre 10 et 10 UFC/ml : infection ou souillure.

Sachant que chaque colonie isolée correspond a 10 UFC/ml.

e Identification :
C’est I’étape qui précede toujours I’antibiogramme.

Elle n’est effectuée que si on est devant une infection urinaire confirmée:
leucocyturie  supérieure a 10 globule blanc/ml et bactériurie supérieure al10
UFC/ml.
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L’identification est entreprise a partir des cultures pures sur GN représentées par

des colonies que I’on peut différencier par leur aspect, taille, bord et surface.

Une culture polymicrobienne est généralement signe d’une contamination. Si on a

culture avec un seul ou deux types de microorganismes on procede a I’identification.

L’identification est orientée par I’examen des frottis colorés au Gram effectué a

partir des différents types de colonies pures isolées sur GN.

** cas des entérobactéries :

Si I’examen des frottis colorés au Gram montre des bacilles a Gram négatif fins,
droits, isolés ou en diplobacille on procéde a leur identification en utilisant la galerie
biochimique classique dont les tests et les résultats sont mentionnés dans le tableau

03, incubées a 37°C pendant 24 heures, apres le test de I’oxydase.

**cas de pseudomonas aeruginosa

Si I’examen des frottis colorées au Gram montre des bacilles @ Gram négatif fins,
droits, isolés ou en diplobacille et les colonies sur gélose nutritive sont de taille
moyenne a bord régulier avec dégagement d’une odeur caractéristique fruitée; et
préesence d’un pigment vert fluorescent ou non fluorescent appelée pyoverdine il

s’agit de I’espéce pseudomonas aeruginosa.
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6.3. La Galerie biochimique :

Tableau.05 : Caractéres biochimiques des Enterobactériaceae.

Milieux de cultures Test recherché Ensemencement Incubation | Réactifs | Résultats Positifs | Résultats négatifs
a
ajouter
TSI (gélose glucose- | Fermentation du : Pente jaune Rouge brin
lactose-saccharose) -lactose -stries serrées pour Culot jaune
-glucose la pente 24 ha37°C
-saccharose -simple piqure
Production du gaz pour le culot Bulles d’air a Pas de changement
-il est important de I’intérieure de la de I’aspect de la gélose
ne pas oublier de gélose ou fissure
dévisser de la gélose
Production de I’H,S | partiellement la Noircissement Absence de noircissement
capsule afin de
permettre les
échanges gazeux.
citrate de cimmons Utilisation du Stries 24h a 37°C bleu vert
citrate de sodium longitudinales de la
comme source de pente
carbone et
d’énergie
Mannitol-mobilité Fermentation du | Pigdre centrale 24h 4 37°C jaune rouge
mannitol
mobilité Formation d’un Absence de voile
voile en axe
central
Urée-indole Hydrolyse de I’'urée | Quelques gouttes 24h 3 37°C rouge, rose a | orange
de suspension violet
bactérienne
Eau peptonée Production d’indol | Quelques gouttes 24h 3 37°C | Kovaks | Formation d’un Absence d’anneau rouge,

exempt d’indole

a partir du

tryptophane

de suspension

bactérienne

anneau rouge a la

surface

Ou anneau jaune
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6.4. L antibiogramme :

L'antibiogramme est I'examen biologique destiné a mesurer l'interaction entre chacune des
molécules antibactériennes utilisables et une souche bactérienne susceptible d'étre pathogéne,
isolée d'un patient. Le résultat contribue & évaluer la sensibilité de la souche bactérienne
examinée ou sa résistance, ce qui signifie que la molécule sera probablement active au sens
thérapeutique ou le traitement sera un échec. Le résultat numérique brut est accompagné d'une
interprétation ou remplacé par elle: résistant, sensible, intermediaire, ou (indéterminée)
(Sekhri-Arafa N, 2011).

Les antibiotiques testés :  amoxicilline (AMX), amoxicilline + acide clavulanique
(AMC), Ampicilline (AM), imipeneme (IMP), pefloxacine (PEF), cefotaxime (CTX).

e Technique opératoire :

Dans notre étude la technique préconisee par le CLSI (Clinical and Laborotory Standards
Institute) a été utilisée.
- Tremper un écouvillon stérile dans la suspension bactérienne (inoculum a 0,5 Mac
Farland de turbidité).
- L'essorer en le pressant fermement sur la paroi interne du tube pour le décharger.
- Frotter I'ecouvillon sur la totalité de la surface gélosée, seche de haut en bas, en
stries serrées.
- Répéter I'opération deux fois en tournant la boite de 60° a chaque fois, sans oublier
de faire pivoter I'écouvillon sur lui-méme.
- Recharger I'écouvillon pour chaque boite de Pétri.
- Application des disques d'antibiotiques: elle se fait a l'aide de distributeurs automatiques.
Certains disques sont déposés manuellement avec une pince stérile, utiles pour un
rapprochement ou éloignement des disques, ou pour un choix positionnel comme
I'emplacement des inhibiteurs.

- Incubation : les boites sont mises a I'étuve a 37°c pendant 18 a 24h.
e Lecture et interprétation :

Les résultats sont exprimés en mm apres lecture des diametres des zones d'inhibition et sont
interprétés en trois catégories: S= sensible, R= résistant, et I= intermédiaire, en se référant

aux normes CLSI (Clinical and Laborotory Standards Institute).
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RESULTATS

1. Identification des germes isolés :

1.1. L’examen macroscopique :
Cet examen permet de différencier I'urine normale (une couleur jaune citrin) de 1’urine

contaminée ou infectée (trouble avec une couleur marron, acajou, sanglante).
1.2. Les bandelettes réactives :

Les bandelettes ont donné plusieurs indicateurs sur les composants d’urine parmi

lesquelles : la présence des nitrites, des leucocytes, la valeur du pH.

1.3. L’observation microscopique :

Selon les cas on peut avoir :

1.3.1. Un résultat négatif :

Se traduit par une absence de germes, de leucocytes et donc absence d’infection urinaire.
1.3.2. Présence de quelques ou de nombreuses hématies :

Qui se traduit par une hématurie et qui peut apparaitre chez une femme en période de regles
(microscopique si 1’urine est de couleur normale, macroscopique si I'urine est teintée en
rouge).

1.3.3. Présence d’un seul type de germe avec une leucocyturie :

Ce résultat est en faveur d’une infection urinaire.

1.3.4. Présence de plusieurs types de germes (plus de 2 types) :

I1 s’agit en régle générale d’un prélévement souillé et donc contaminé.
1.3.5. Présence d’une leucocyturie importante sans germes :

I1 peut s’agir d’une infection urinaire en cours de traitement aux antibiotiques (le germe est
soit inhibé soit éradiqué).

1.4. Observation macroscopique apres culture :

Aprées I’incubation des boites a 37°c pendant 18 a 24h, ’orientation du diagnostic se base
sur I’aspect des colonies qui apparaissent sur le milieu de culture et qui peuvent étre selon le
germe : pigmentées, transparentes, muqueuses, rondes, aplaties, bombées.

Certaines colonies peuvent avoir des couleurs et des aspects caractéristiques selon le milieu
utilisé. Sur gélose nutritive :

* Colonies de couleur verte : Pseudomonas spp.
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* Colonies lisses, réguliéres plates de couleur créme : Escherichia coli.

* Colonies envahissantes claires (sous forme d’un tapis uniforme) : Proteus spp

* Colonies incolores a aspect muqueux : Klebsiella spp.

1.4.1. La galerie biochimique :

Tableau.6 : Caractéres biochimiques des souches isolées.

Milieu TSI Mannitol mobilité Citrate Urée-indole
Test Glucose | Lactose | Saccharose | CO, | H,S | mannitol | mobilité | de Uréase | Indole

Souches Gaz cimmons

E.coli + + + - + + - - +

K.oxytoca + + + + - + _ + + +

P.mirabilis + - + + - + + + -

P.aeruginosa - - - - - - + + + _

(+) : positif'; (-) : négatif ; (d) : différent.

2. Distribution des résultats de ’ECBU :

2.1. Distribution selon la culture :

Parmi les cultures réalisées les cultures positives enregistrées sont estimées a 22.17%, tandis

que les cultures négatives sont largement supérieures avec 68.87 %, viennent en suite les

cultures contaminées avec seulement 8.96% (Tableau?7).

Tableau.7 : Distribution selon la culture n=212.

Cultures Nombre Pourcentage (%)
Positive 47 22.17 %
négative 146 68,87 %
contaminés 19 8,96 %

Total 212 100 %
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contaminés
9%

Figure.3 : Distribution selon la culture n = 212.

3. Distribution des souches isolées :

3.1. Distribution des souches isolées selon la source :
Dans notre étude ’effectif des patients externes est plus important que 1’effectif des patients
hospitalisés, 82.98% contre 17.02% (Tableaus).

Tableau.8 : Distribution des souches isolées selon la source n =47.

patients Nombre Pourcentage
Externes 39 82.98%
Hospitalisés 8 17.02%

Figure.4 : Distribution des souches isolées selon la source n=47.
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3.2. Distribution des souches isolées selon le Gram :

Dans notre étude, seules des souches a Gram négatif ont été isolées.

3.3. Distribution des souches isolées selon I’espéce :
E.coli est le premier agent responsable des infections urinaires (74.47%), suivi par K.oxytoca

(14.89%), suivi par P.mirabilis (6.38%), et enfin P.aeruginosa (4.26%) (Tableau 9).

Tableau.9: Distribution des souches isolées selon I’espéce n = 47.

souches isolées Nombre Pourcentage (%)
5 | E.coli 35 74.47 %
§ Klebsiella oxytoca 07 14.89 %
o
2 | Proteus mirabilis 03 6.38 %
Pseudomonas aeruginosa 02 4.26 %
47 100%

Total

P.mirabilis;
6,38%

P.aeruginosa;
4,26%

Figure.5 : Distribution de souches isolées selon I’espéce n = 47.
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3.4 .Distribution des souches isolées selon le sexe :

Parmi les 47 souches isolées : (72.34%) proviennent de sexe féminin et (27.66%) de sexe
masculin, soit un sexe ratio de 0.38, (Tableau 06).

La figure 06 montre une prédominance de la souche d’E.coli chez le sexe féminin avec une
fréquence de 71.43% contre 28.57 % chez le sexe masculin, suivie par K.oxytoca avec 85.71%
chez le sexe féminin contre 14.28% chez le sexe masculin, suivie par P.mirabilis 66.67% chez
le sexe féminin contre 33.33% chez le sexe masculin et enfin P.aeruginosa avec une fréquence

identique chez les deux sexes 50% (tableau 10).

Tableau.10 : Distribution des souches isolées selon le sexe n = 47.

Nombre et pourcentage des bactéries
. ) féminin n=34 lin n=13
Bactéries Effectif Sexe féminin 3 Sexe masculin
nombre pourcentage | Nombre pourcentage
E .coli 35 25 71.43% 10 28.57 %
K.oxytoca 7 6 85.71% 1 14.28%
P.mirabilis 3 2 66.67% 1 33.33%
P.aeruginosa | 2 1 50% 1 50%
Total 47 34 72.34%) 13 27.66%
85.71%
90.00% -
1 0

80.00% - 71.43% 66.67%

70.00% -

60.00% - 50960%

50.00% -

] .33%

40.00% 57% m sexe féminin

30.00% -

20.00% - .29% | sexe masculin

10.00% A

0.00% T T f

o\\ > N 2
<</(I .‘.*\00 \{? \)é}oo
O T &
Q.

Figure.6 : Distribution des souches isolées selon le sexe n = 47.
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3.5. Répartition des souches isolées selon I’age :

E.coli reste la bactérie majoritaire toutes tranches d’age confondues. Dans la tranche d’age
entre 15 et 45 ans E.coli enregistre (62.85%) contre 28.57% dans la tranche d’age supérieure
a 45, et 8.57% dans la tranche d’age entre 0 et 15 ans ; K.oxytoca arrive en deuxiéme
position et enregistre dans la tranche d’age entre 15 et 45 ans 57.14% contre 28.57% dans la
tranche d’age supérieure a 45 ans et 14.29% dans la tranche d’age entre 0 et 15 ans ; suivie de
P.mirabilis qui enregistre 66.67% dans la tranche d’age entre 15 et 45 ans contre 33.33%
dans la tranche d’age supérieure & 45 ans et 0% dans la tranche d’age entre 0 et 15 ans ;
concernant P.aeruginosa les deux souches isolées sont dans la tranche d’age de 15 a 45 ans

(tableau 11).

Tableau.11 : Distribution des souches isolées selon I’age n = 47.

Population globale  n=47
germes 0-15 15-45 >45

nombre | pourcentage | nombre | pourcentage | nombre | pourcentage
E coli 3 8.57% 22 62.85% 10 28.57%
K.oxytoca 1 14.29% 4 57.14% 2 28.57%
P.mirabilis 0 0 % 2 66.67% 1 33.33%
P.aeruginosa | 0 0% 2 100% 0 0%

100.00%
90.00%
80.00%
70.00%
60.00%
50.00%
40.00%
30.00%
20.00%
10.00%

mo0-15
W 15-45
m>45

Figure.7 : Distribution des souches isolées selon 1’age n = 47.
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4. Profil de résistance globale des souches isolées :

Le tableau ci-dessous (Tableau 12) indique que les souches isolées présentent un taux de
résistance trés ¢élevé de 100%: a Damoxicilline (AMX), [’association amoxicilline
+ac.clavulanique (AMC), et a ’ampicilline (AM), d’autre part 78.72% pour le piperacilline
(PIP), la céphalosporine de 1 génération « céfalexine » (CN) 95.74%, une résistance nulle a
I’imipinem (IMP) avec 0%, 2.13% pour le céfotaxime (CTX), 27.66% pour la ceftazidime
(CAZ), une résistance nulle a I’amikacine (AN) 0% , une faible résistance avec une fréquence
de 12.77% a la gentamycine (GM), 42.55% pour le kanamycine (K), et 40.42% pour I’acide
nalidixique (NA). Une résistance a part égale a la pefloxacine (PEF) avec 25.53%, et
ciprofloxacine (CIP), 36.17% pour I’association triméthoprime-sulfametaxazol (SXT), la

colistine (CL) 8.51%, le nibiol (NIB) avec 23.40%.

Tableau.12 : Profil de résistance globale des souches isolées n = 47.

antibiotiques Nombre de pourcentage Nombre de pourcentage
souches résistantes souches sensible
AMX 47 100% 0 0%
AM 47 100% 0 0%
AMC 47 100% 0 0%
PIP 37 78.72% 10 21.28%
CN 45 95.74% 2 4.26%
IMP 0 0% 47 100%
CTX 01 2.13% 46 97.87%
CAZ 13 27.66% 34 72.34%
AN 0 0% 47 100%
GM 6 12.77% 41 87.23%
K 20 42.55% 27 57.45%
NA 19 40.42 28 59.57%
PEF 12 25.53% 35 74.47%
CIP 12 25.53% 35 74.47%
SXT 17 36.17% 30 63.83%
CL 4 8.51% 43 91.49%
NIB 11 23.40% 36 76.60%
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Figure.8: Profil de résistance globale des souches isolées n = 47.

5. Profil de résistance globale des Entérobactéries isolées :

Le tableau ci-dessous (tableau 13) montre que les Entérobactéries isolées enregistrent des
taux de résistance importants del00% respectivement pour: I’amoxicillines (AMX),
I’ampicilline (AM), I’association amoxicilline + acide clavulanique (AMC), 80% pour la
piperacilline (PIP), 95.56% pour la céfalexine (CN), une résistance nulle 0% : a I’imipinem
(IMP), I’amikacine (AN), et 13.33% la gentamycine(GM), et 46.67% pour 1’association

triméthoprime-sulfametaxazole (SXT), 8.89% pour la colestine (CL).
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Tableau.13 : Profil de résistance globale des Entérobactéries isolées n = 45.

antibiotiques Nombre de pourcentage Nombre de pourcentage
souches résistantes souches sensible
AMX 45 100% 0 0%
AM 45 100% 0 0%
AMC 45 100% 0 0%
PIP 36 80% 9 20%
CN 43 95.56% 2 4.44%
IMP 0 0% 45 100%
CTX 1 2.22% 44 97.78%
CAZ 12 26.67% 33 73.33%
AN 0 0% 45 100%
GM 6 13.33% 39 86.67%
K 20 44.44 25 55.55%
NA 18 40% 27 60%
PEF 12 26.67% 33 73.33%
CIP 12 26.67% 33 73.33%
SXT 21 46.67% 24 53.33%
CL 4 8.89% 41 91.11%
NIB 11 24.44% 34 75.56%

100%
90%
80%
70%
60%
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40%
30%
20%
10%

0%

M résistance

B sensibilité

Figure.9 : Profil de résistance globale des Entérobactéries n = 45.
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6. Résistance aux antibiotiques des souches d’E.coli :

La résistance aux antibiotiques des 35 souches d’Escherichia coli isolées est représentée
dans le Tableau 14.
-La proportion des souches résistantes aux p-lactamines est de 100% pour I’amoxicilline
(AMX), I’association amoxicilline+ Ac .clavulanique (AMC), et I’ampicilline (AM), 85.71%
pour la piperacilline (PIP). Et 94.28% pour la céfalexine (CN)
-Pour les aminosides : La résistance a [’amikacine (AN) et de 0% pour gentamycine(GM)
8.57%.

Concernant les quinolones : la résistance a la pefloxacine(PEF) est de 31.43%.

Tableau.14 : Profil de résistance des souches d’E.coli n=35.

antibiotiques Nombre de pourcentage Nombre de pourcentage
souches résistantes souches sensibles
AMX 35 100% 0 0%
AM 35 100% 0 0%
AMC 35 100% 0 0%
PIP 30 85.71% 5 14.29%
CN 33 94.28% 2 5.91%
IMP 0 0% 35 100%
CTX 01 28.57% 25 71.43%
CAZ 11 31.43% 24 68.57%
AN 0 0% 35 100%
GM 3 8.57% 32 91.43%
K 14 40% 21 60%
NA 15 42.86% 20 57.14%
PEF 11 31.43% 24 68.57%
CIP 11 31.43% 24 68.57%
SXT 17 48.57% 18 51.43%
CL 3 8.57% 32 91.43%
NIB 7 20% 28 80%
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Figure.10 : Profil de résistance des souches d’E.coli n= 35.

6.1. Résistance de la souche isolée d’E.coli productrice de BLSE :

Parmi les 35 souches isolée d’E.coli une seul souche productrice de BLSE est isolée,
cettesouche BLSE" présente une résistance a: amoxicilline (AMX), ampiciline (AM),
I’association amoxicilline+acide nalidixique (AMC), piperacilline (PIP), céfalexine (CN),

ceftazidime (CAZ), céfotaxim (CTX).

7. Profil de résistance des souches de klebseilla oxytoca :

La résistance aux antibiotiques des 7 souches de K. oxytoca isolées est représentée dans le
tableau 15.

La proportion des souches résistantes aux -lactamines est de 100% : a I’amoxicilline (AMX),
L’ampicilline (AM), I’association amoxicilline+ Ac clavulanique (AMC), par ailleurs 85,71%
est noté pour la piperacilline (PIP), 100% pour la céfalexine (CN), une résistance nulle 0%
pour : I’'imipinem (IMP), ceftazidime (CAZ), I’amikacine (AN) et la gentamycine (GM) et
14.29% a: I’acide nalidixique (NA), la pefloxacine (PEF), la ciprofloxacine (CIP) et la
colestine (CL).
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Tableau.15 : Profil de résistance des souches de k.oxytoca n=7.

Résistance Sensibilité
antibiotiques nombre pourcentage Nombre pourcentage
AMX 7 100% 0 0%
AM 7 100% 0 0%
AMC 7 100% 0 0%
PIP 6 85.71% 1 14.29%
CN 7 100% 0 0%
IMP 0 0% 7 100%
CTX 0 0% 7 100%
CAZ 0 0% 7 100%
AN 0 0% 7 100%
GM 0 0% 7 100%
K 3 42.85% 4 57.14%
NA 1 14.29% 6 85.71%
PEF 1 14.29% 6 85.71%
CIP 1 14.29% 6 85.71%
SXT 3 42.85% 4 57.14%
CL 1 14.29% 6 85.71%
NIB 2 28.27% 5 71.43%
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Figure.11 : Profil de résistance des souches isolées de k.oxytoca n=7.

8. Résistance aux antibiotiques des souches de Proteus mirabilis :
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Les souches de P.mirabilis enregistrent une résistance de 100% a : I’amoxicilline (AMX),
I’ampicilline, I’association amoxicilline + I’acide clavulanique (AMC), I’ampicilline (AM),
d’autre part 0% a la piperacilline (PIP), 100% a la céfalexine (CN), une résistance nulle (0%)
a: P'imipinem (IMP), céfotaxime (CTX), ’amikacine (AN), 100% a la Kanamycine (K), et
66.67% a I’acide nalidixique, 0% a : pefloxacine (PEF), colestine (CL), 66.67% au nibiol
(Tableau 16).

Tableau.16 : Résistance et sensibilité aux antibiotiques de Proteus mirabilis n = 3.

Résistance Sensibilité
antibiotiques nombre pourcentage Nombre pourcentage
AMX 3 100% 0 0%
AM 3 100% 0 0%
AMC 3 100% 0 0%
PIP 0 0% 3 100%
CN 3 100% 0 0%
IMP 0 0% 3 100%
CTX 0 0% 3 100%
CAZ 1 33.33% 2 66.67%
AN 0 0% 3 100%
GM 2 66.67% 1 33.33%
K 3 100% 0 0%
NA 2 66.67% 1 33.33%
PEF 0 0% 3 100%
CIP 0 0% 3 100%
SXT 1 33.33% 2 66.67%
CL 0 0% 3 100%
NIB 2 66.67% 1 33.33%
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Figure.12 : Résistance et sensibilité aux antibiotiques de P.mirabilis n = 3.

9. Résistance aux antibiotiques des souches de Pseudomonas aeruginosa :

La résistance aux antibiotiques des 2 souches de Pseudomonas aeruginosa isolées est
représentée dans le Tableaul7.

Les deux souches présentent une résistante de 100% respectivement pour : 1’amoxicilline
AMX, I’ampicilline AM, [’association amoxicilline+ 1’acide clavulanique (AMC) et la

céphalosporine de 1 génération (CN),

Une des deux souches présente une résistance a la piperacilline (PIP), ceftazidime (CAZ), et
I’acide nalidixique (NA). et une résistance nulle 0% respectivement pour : I’imipinem IMP,
I’amikacine AN, cefotaxime CXT, gentamycine GM, kanamycine K, pefloxacine PEF,

ciprofloxacine CIP, colestine CL, nibiol (NIB).
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Tableau.17 : Résistance et sensibilité aux antibiotiques de Pseudomonas aeruginosa n = 2.

RESULTATS

Résistance Sensibilité
antibiotiques nombre pourcentage Nombre pourcentage
AMX 2 100% 0 0%
AM 2 100% 0 0%
AMC 2 100% 0 0%
PIP 1 50% 1 50%
CN 2 100% 0 0%
IMP 0 0% 2 100%
CTX 0 0% 2 100%
CAZ 1 50% 1 50%
AN 0 0% 2 100%
GM 0 0% 2 100%
K 0 0% 2 100%
NA 1 50% 1 50%
PEF 0 0% 2 100%
CIP 0 0% 2 100%
SXT 1 50% 1 50%
CL 0 0% 2 100%
NIB 0 0% 2 100%
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DISCUSSION

1. caractéristiques et distribution de la population :

Dans notre étude, 22.17 % des patients ont contracté une infection urinaire. Ceci est
supérieure a celui trouvé par (Ben hadj Khalifa A ; Khedher M, 2010) ou le taux de
positivité était d’'une moyenne de 15,3 %, Parmi lesquelles seules les souches a Gram négatif
ont été isolées. Contrairement a celui trouvé par (Ben hadj Khalifa A ; Khedher M, 2010), ou

59% des isolats étaient des bacilles & Gram négatif.

Les résultats de notre travail indiquent que les infections urinaires surviennent plus
fréquemment chez le sexe féminin que chez le sexe masculin, avec 72.43% contre 27.66%,
soit un sex-ratio H/F = 0.36. cette prédominance féminine est classiquement décrite dans les

infections du tractus urinaire (Nadmi H et al., 2010 ; Bourgilat F et al.,2009).

Dans notre étude 1’effectif des patients externes est plus important que celui des patients
hospitalisés, 82.98% contre 17.02%.

Dans notre travail la tranche d’age entre 15 et 45 ans est la plus touchée par I’infection
urinaire, suivie par la tranche d’age supérieure a 45 ans, Ces patients sont donc généralement
des personnes sexuellement actives ou alors des personnes agées.

Dans notre étude les entérobactéries prédominent par un taux de 94.74%, Ce résultat est
plus important que celui retrouvé en Tunisie par (Ben hadj Khalifa A ; Khedher M, 2010)
avec une fréquence de 83.2%. au Maroc, la fréquence est mois importante 52.7% dans une
¢tude réalisée par (Soraa et al., 2010). Les Entérobactéries constituent le groupe bactérien le
plus rencontré en pathologie humaine, en effet, il est responsable de 80% des infections a
BGN (bacilles Gram négatif) et il est considéré d’une extréme importance médicale (Zogheib

E ; Dupont H, 2010)

Par ailleurs dans notre étude E.coli isolée reste toujours en téte de liste avec le taux le plus
¢levé, de 74.47 % suivie de K.oxytoca avec 14.89 % de P.mirabilis avec 6.38 % et enfin P.
aeruginosa avec 4.26 %. Nos résultat se rapprochent de ceux mentionnés dans plusieurs
¢tudes : a ’hopital militaire Moulay-Ismail de Meknés au Maroc, en 2008, E.coli domine le

profil épidémiologique avec un taux de 65% (Lahlou A et al., 2008).
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En France, Zogheib et Dupont mentionnent toujours une prédominance d’E.coli avec 32%.
Une fréquence plus importante est enregistrée en Tunisie avec 76% rapportée par (Benabdalla
H, 2008). La majorité des ¢études indiquent qu’E.coli est la souche la plus impliquée en

pathologie infectieuse (Bourjilat F et al., 2009).

L’infection urinaire est en générale ascendante, car il existe une forte colonisation du
périnée par les entérobactéries d’origine digestive, et en particulier E. coli (Alvarer C et al.,

1992).

A cela s’ajoutent des facteurs spécifiques d’uropathogénécité, E. coli posséde des andésines
capables de lier la bactérie a 1’épithélium urinaire et d’empécher son ¢€limination par les
vidanges vésicales, alors que Klebsiella et Proteus Mirabilis secrétent une uréase qui
alcalinise 'urine, dont le pH naturellement acide empéche la prolifération des germes (Le

Minor L ; Veron M, 1989).
2. Profil de résistance aux antibiotiques des Entérobactéries

Le comportement des Entérobactéries vis-a-vis de plusieurs béta-lactamines a permis de
caractériser dans les années 1980, quatre (4) groupes de résistance naturelle :
G1 (sensible), G2 (pénicillinase de bas niveau), G3 (céphalosporinase) et enfin G4
(pénicillinase+céphalosporinase) (Philippon ; Arlet, 2011).

e Dbéta-lactamines :

Dans notre étude le pourcentage de résistance aux B-lactamines des souches isolée est tres
élevé, une résistance de 100% est enregistrée pour : I’amoxicilline. Ce résultat supérieur a
celui rapporté par (Pieboji et al., 2004) au Cameroun avec un taux de 85%, et aussi avec une
¢tude tunisienne ou la fréquence était 71% rapportée par (Thabet et al., 2010). Pour I’ AMX et
I’AM la résistance est naturelle, I’effet inhibiteur de [’association amoxicillinet+acide
clavulanique pour les B-lactamines n’est pas remarqué pour nos souches avec 100% des
souches résistantes, ce qui indique une fréquence ¢levée de résistances acquises ;

contrairement a celle trouvée par (Yanat B et al., 2008) a Bejaia avec un taux de 88.37%.

L’imipinem demeure actif (avec 0% de résistance) sur les entérobactéries isolées. Ce

résultat est en accord avec celui noté par (Lakhal Khalfaoui E et al., 2008) indiquant 0% de
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résistance et celui de (Gussenned N et al., 2008) a Abijan en Afrique et encore un constat
identique dans une enquéte rapportée par (Yanat B et al.,2008) a Bejaia toujours avec une

résistance nulle.

e les aminosides :
La gentamicine est peu active (13.33%) contrairement a I’amikacine ou les souches restent
sensibles avec 0% de résistance, et 44.44% pour la kanamycine. mais globalement, les
entérobactéries isolées restent sensible a ces molécules, ce qui les qualifie comme bons

¢léments d’antibiothérapie. Cette observation est inferieure a celle enregistrée par (Benhadj

Khalifa A ; Khadher M, 2010) en Tunisie ou la résistence est ¢gale a 40.60%.

e les sulfamides et quinolones :

Les résultats obtenus révelent une résistance de 26.67% pour la pefloxacine ; résultat élevé
par rapport a celui trouvé par (Soussy, 2004) en France pour 15% de résistance. La résistance
au triméthoprime-sulfametoxazole est de 46.67%. Ce résultat est ¢levé par rapport a celui
retrouvé en Tunisie, en 2010 avec 21.33% rapporté par (Ben hadj Khalifa A ; Khadher M,
2010).

2.1. Profil de résistance aux antibiotiques d’E.coli :

e béta-lactamine :

E.coli fait partic du premier groupe (G1) des Entérobactéries, qui présente une sensibilité

totale a toutes les B-lactamines (dit : phénotype sauvage).

Dans notre étude, les souches d’E.coli présentent Une résistance totale de 100% a
I’amoxicilline. Une prévalence identique de 100% de résistance a été notée par (Seck, 2005) a
Dakar. Néanmoins, deux prévalences inferieures sont trouvées dans : le 12°™ rapport de la
surveillance de la résistance des bactéries aux antibiotiques en 2010, en Algérie avec 81.1%,
et une ¢étude tunisienne avec 62.5% en 2003 (Ben Rejeb S et al ., 2005). Nos résultats restent
plus élevés par rapport a une étude américaine avec 37% (Mathai D et al ., 2001), et une autre
¢tude européenne avec 53% (Mahamat A et al ., 2006).  La résistance élevée de nos

souches a I’amoxicilline indique que la totalité des souches sont productrices de B-lactamases.
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La résistance enregistrée a I’association amoxicillinet+acide clavulanique est de 100%. Le
pourcentage de nos souches résistantes est largement supérieur a celui trouvé en Italie par
(Roussel D, 2007) ou le pourcentage est égale a seulement 2%, et celui de 7% a 20% en
Europe (Lecaillon E et al., 2004). Notre résultat reste également supérieur a la prévalence
notée dans le 12°™ rapport de la surveillance de la résistance des bactéries aux antibiotiques

en 2010, en Algérie avec 48.5%.

Ces résistances acquises sont la conséquence de la pression de sélection due au large usage
de ces antibiotiques et leur déterminisme génétique qui fait qu’elles ont un grand pouvoir de
dissémination. Cette résistance est liée a I’émergence et a la sécrétion de B-Lactamase qui
hydrolyse le noyau B-lactamine de la molécule (Prére M-F, 2004).
3éme

Concernant les céphalosporines de la génération (le céfotaxime). Nos souches résistent

dans 28.57%, ce taux est équivalent a celui trouvé dans le 12™

rapport de la surveillance de
la résistance des bactéries aux antibiotiques en 2010, en Algérie avec 23%, et supérieure a
celui rapporté par (Ben hadj Khalifa A ; Khadher M, 2010) en Tunisie avec 13%, mais
largement supérieur dans une étude en France qui enregistre 3,8% en 1999, et 7,7% en 2003,
pour atteindre 12,6% en 2006 (www.infectiologie.org.tn/pdf/Lart/pdf). L’émergence de
souches d’E. coli résistantes a cet antibiotique est de plus en plus observée (Ben Abdallah H
et al., 2008). La seule souche BLSE" isolée ne présente pas de résistance associée aux autres

familles d’antibiotiques.

L’imipenéem demeure actif a 100% sur nos souches isolées. Nos résultats sont en
conformité avec ceux trouvés par (Ben hadj Khalifa A ; Khadher M, 2010) en Tunisie, le
12™ rapport de la surveillance de la résistance des bactéries aux antibiotiques en 2010, en

Algérie et (Seck, 2005) a Dakar.

e lesaminosides :

Les souches d’E.coli sont naturellement sensibles aux aminosides (phénotype sauvage).
Dans notre étude, I’amikacine reste active a 100%. Cette activité totale a été confirmée par
(Seck, 2005) a Dakar, le 12°™ rapport de la surveillance de la résistance des bactéries aux
antibiotiques en 2010, en Algérie ; et en France, en 2005 (www.spc.int) par la méme

activité.
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Concernant la gentamycine, 8.57% de résistance a été enregistrée, ceci est inferieurs a celui
trouvé par : (Ben hadj Khalifa A ; Khadher M, 2010) en Tunisie avec 15%, le 12°™ rapport
de la surveillance de la résistance des bactéries aux antibiotiques en 2010, en Algérie avec
16.2%, (Seck, 2005) a Dakar avec 17.9%, et en France 2005 1,2% (www.spc.int). La
résistance aux aminosides est due principalement a des enzymes modificatrices de ces
antibiotiques en plus de leur faible utilisation dans I’antibiothérapie, ceci leur confére une

bonne activité.

e les sulfamides et quinolones :

Nos souches isolées enregistrent une résistance de 31.43% a la pefloxacine. Ceci est
supérieur a celui trouve par (Seck, 2005) a Dakar avec 3% de résistance, et a celui trouvé dans
une étude Frangaise en 2005 qui montre un taux de 5.2% (www.spc.int). Le triméthoprime-
sulfametoxazole enregistre 48.57% de résistance. Ceci est en accord avec celui trouvé dans le
12™ rapport de la surveillance de la résistance des bactéries aux antibiotiques en 2010, en
Algérie avec 57.1%. Et supérieure a celui noté par (Ben hadj Khalifa A ; Khadher M, 2010)

en Tunisie avec 28%.

2.2. Profil de résistance aux antibiotiques des souches de Klebsiella.oxytoca :

K. oxytoca est naturellement résistante aux pénicillines (amoxicilline, ampicilline) par
production d’une béta- lactamase de classe A chromosomique inhibée par [’acide
clavulanique. Cette béta-lactamase, qui est appelée K1, est génétiquement différente de la
béta-lactamase chromosomique K2 de K. pneumoniae. L’activité de ces antibiotiques est

augmentée en présence d’acide clavulanique (Sougakoff W ; Trystram D, 2003).

Dans notre travail les 7 souches de K. oxytoca isolées enregistrent une résistance de 100%
a : Pamoxicilline (AMX), et I’ampicilline (AM), I’association amoxicilline+ Ac clavulanique

(AMC).

Hyperproduction de la béta-lactamase chromosomique K1 : des mutations ponctuelles dans
la région du promoteur de transcription des enzymes chromosomiques K1 peuvent entrainer

une augmentation du niveau de production de I’enzyme. Cette augmentation du niveau
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d’expression de la béta-lactamase chromosomique se traduit in vivo par une résistance de haut
niveau aux pénicillines, aux céphalosporines de premiere et deuxieéme génération (Sougakoff
W ; Trystram D, 2003).

K. oxytoca est naturellement résistante aux céphalosporines de premicre et de deuxieéme
génération, dans notre étude les souches de K. oxytoca isolées enregistrent une résistance de

100% a la céfalexine (CN).

2.3. Profil de résistance aux antibiotiques des souches de Proteus.mirabilis :

Cette espece est du premier groupe des entérobactéries selon la classification en fonction de

la B-lactamase naturellement produite (Hedi M, 2007).

P. mirabilis par son phénotype sauvage, est naturellement résistante a toutes les B-
lactamines.

P. mirabilis enregistre dans notre travail une résistance de 100% a: amoxicilline,
amoxicilline+ acide clavulanique. Ceci est plus important a celui trouvés au Cameroun avec
respectivement 80%, 50%, (Léopold T-N et al., 2009), largement supérieur a celui trouvé
dans une ¢tude Francaise avec 34% ,14% pour les deux antibiotiques précédemment cités
(Onerba, 2000).

Dans notre étude la pipiracilline reste actif (0 % de résistance). Ceci est inferieur a celui
trouvé au Cameroun avec 55%  (Léopold T-N et al., 2009), et a celui trouvé dans une

¢étude Francaise avec 14% (Onerba, 2000).

Concernant les aminosides les souches précitées sont a 66.67%  résistantes a la
gentamycine, cependant 0% de résistance est enregistrée pour [’amikacine. Ceci est
comparable a celui trouvé par (Ben hadj Khalifa. A ; Khadher. M, 2010) en Tunisie, et est
supérieurs a celui trouvé dans une autre étude tunisienne avec 19.5% pour la gentamicine, et
se rapproche pour I’amikacine avec 2% (Ben Abdallah A, 2008).

Pour la céphalosporine de 3™ génération (céfotaxime) nos souches a 100% sensibles. Ce
résultat inferieur a celui trouvé par (Ben hadj Khalifa A ; Khadher M, 2010) en Tunisie avec
20%, mais proche de celui trouvé dans une étude européenne avec 2,3% (Honderlick P et

al., 2006).
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Dans notre étude les souches isolées présentent une résistance de 0% a la pefloxacine, et
33.33% a [Dassociation triméthoprime-sulfametoxazol. Ceci est comparable a celui trouvé
dans une étude francaise en 2005, avec 3.4% résistance a la pefloxacine et 22% résistance au
triméthoprime-sulfametoxazole (www.infectiologie.org.tn/pdf/Lart/pdf), de méme en Tunisie
(Ben Rejeb S et al ., 2005). Cette résistance est acquise puisque le Proteus morabilis est

naturellement sensible aux B-lactamines et ne possede pas la céphalosporinase de classe C.

3. profil de résistance aux antibiotiques des souches de pseudomonas

aeruginosa :

Dans notre é¢tude la colestine et I’amikacine restent actif sur les deux souches (0% de
résistance). Ce résultat est inferieur a celui trouvé par (Ben hadj Khalifa A ; Khadher M,
2010) en Tunisie, avec respectivement de 35.3%, et 18.7% aux deux antibiotiques.

Dans notre ¢tude I’'imipéneém aussi reste actif sur les deux souches (0% de résistance). Ce
résultat est inferieur a celui trouvé par (Ben hadj Khalifa A et Khadher M, 2010) en Tunisie,

enregistrent un taux de 18,7%.

Pour la ciprofloxacine les deux souches presentent une résistance de 0%. Ce résultat est
inferieur a celui trouvé par (Ben hadj Khalifa A ; Khadher M, 2010) en Tunisie avec 33, 3%,
et ceux trouvés en Amérique latine avec 25% et 2% au canada et aux Etats-Unis (Dickema

DJ et al., 2000).
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CONCLUSION

Dans notre étude qui a porté sur 47 souches isolées dont 08 hospitalicres et 39
communautaires (externes). Parmi les 47 souches isolées 13 proviennent de sexe masculin et

34 de sexe féminin, il ressort que :

— Les infections urinaires sont en général plus fréquentes chez la femme que chez I’homme

et I’enfant.
— Toutes les souches isolées sont de nature bactérienne.

— Les échantillons d’urine a aspect trouble ou légerement trouble ne signifient pas forcément

une infection urinaire.

— La fréquence de ces bactéries est dominée par la famille des Entériobacteriaceae avec E-
coli en premier rang, avec 74.47%, suivie de klebsiella oxytoca avec 14.89%, et proteus
mirabilis avec 6.38%. Parmi les Entérobactéries isolées une BLSE" appartenant a E.coli a été

1solée.

— Le diagnostic des infections urinaires sous toutes leurs formes commence le plus souvent
par le test aux bandelettes réactives, permettant de déterminer la nécessite ou non de la

réalisation de I'examen cytobactériologique des urines (ECBU).

— L’¢tude de la sensibilité des souches isolées a 1’égard d’une gamme d’antibiotiques a
montré une importante résistance vis-a-vis de 1’amoxiciline, en revanche une sensibilité

¢levée al’imipenem, le céfotaxime, la gentamycine, 1’acide nalidixique, et la ciprofloxacine.

—Le traitement ne devrait étre prescrit par le médecin qu’apres avoir effectué un examen
cytobactériologique et un antibiogramme pour permettre une guérison totale du malade, et
éviter de provoquer le phénomeéne de résistance, un probléme trés important de santé publique
et qui nécessite une prise en charge par toutes les structures de soins afin de limiter les échecs

thérapeutiques.

—Le travail que nous avons effectué ne constitue qu'une ébauche et peut faire I’objet d’autres
travaux plus approfondies basés essentiellement sur une identification biochimique plus

précise en utilisant des systémes miniaturisés ainsi que d’autres tests supplémentaires.
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Résumé :

Les infections urinaires constituent un motif fréquent de consultation et de prescription
médicale en pratique courante. En effet, en plus des infections urinaires gravidiques et
nosocomiales, les voies urinaires représentent le second site d'infections communautaires

apres l'appareil respiratoire.

Etant facile et orientant, le diagnostic des infections urinaire sous toutes leurs formes
commence le plus souvent par le test aux bandelettes réactives, permettant de déterminer la
nécessité ou non de la réalisation de I'examen cytobactériologique des urines (ECBU). De ce
fait, ECBU est I'examen microbiologique le plus demandé. Il permet le diagnostic de certitude
des IU en isolant le micro-organisme responsable et en déterminant ces caracteres

biochimiques et sa sensibilité aux antibiotiques.

L’¢tude des caracteres biochimiques et du profil de résistance des souches isolées dans notre
¢tude au niveau du laboratoire privé a révélé les résultats suivants : 94.74% des souches
d’entérobactéries isolées parmi lesquelles Escherichia coli en téte de file avec 74.47% suivie

de klebsiella oxytoca avec 14.89% et proteus mirabilis avec 6.38%.

L’ ¢tude de la résistance des souches isolées aux différents antibiotiques montre que le
niveau de résistance était plus faible pour amikacine (0%), I’'imipiném (0%), néanmoins
toujours ¢élevé pour les [I-lactamines comme ’amoxicilline (100%), I’ampicilline (100%),
I’association amoxicilline+acide clavulanique (100%). Parmi les 47 souches isolées une

souche est productrice de BLSE ([J-lactamases a spectre ¢élargit).

Le changement permanant des résistances d’Entérobactéries aux différents antibiotiques
doit conduire a renforcer la surveillance et organiser des contrdles périodiques dans les
différentes structures de soin au niveau local et national.

Mots clés :

Antibiogramme, []-lactamases a spectre ¢largit (BLSE), Entérobactéries, Examen
cytobactériologique (ECBU), Résistance aux antibiotiques.
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Abstract :

Urinary infections are a frequent cause for consultation and medical prescription in current
practice. Indeed, in addition to the urinary infections in pregnancy and nosocomial urinary
infections, the urinal tracts represent the second site of the community-acquired infections

after breathing apparatus.

Being easy and orienting, the diagnosis of urinary infections in all their forms often starts by
the test strips that determine the need or not to make the cytobacteriological examination of
urines (ECBU). Thereby, ECBU is the most requested microbiological examination. It
determines the diagnosis of IU with certainty by isolating the responsible micro-organism and

by determining its biochemical characteristics and its sensibility to antibiotics.

The study of biochemical characteristics and the profile of resistance of isolated strains in
our study at the private laboratory has revealed the following results : 94.74 % of isolated
enterobacteria strains including Escherichia coli in the lead with 74.47 % followed by

klesiella oxytoca with 14.89 % and proteus mirabilis with 6.38 %.

The study of isolated strains resistance to different antibiotics shows that the level of
resistance was lower for amikacine (0%), imipineme (0%), however, it is always higher for
lactams such as amoxicillin (100 %), ampicilin (100%), the combination of amoxicillin+
clavulanic acid (100%), among the 47 isolated strains, one strain is producing the BLSE

(lactamases with extended spectrum).

The permanent changes of enterobacteria resistance to different antibiotics must conduct to
reinforce the surveillance and the organization of periodic controls in the different healthcare

structures at the local and national level.

Key words :

Antibiogram, lactamses with extended spectrum (BLSE), Enterobacteria, Cytobacteriological

examination (ECBU), Resistance to antibiotics.
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Annexes

1. Matériel biologique

Les échantillons d’urines.

2. appareillage

Microscope optique.

Etuve réglée a 37°C.

Autoclave.

Bec Bunsen.

Distributeur d’antibiotiques.

3. Verreries et petits matériels
Tube a essai stériles.

Lames, support de lames et lamelles.
Pipettes Pasteur en verre a usage unigue.
Pince stérilisée.

Boites de pétri.

Tubes d’eau physiologique stérile.
Portoirs.

Ecouvillons.

Gélose nutritive : pH=7.4
Extrait de viande de bceuf
Extrait de levure

Peptone

Chlorure de sodium

Gélose

|. Matériel

[I. Milieux de culture

01g
029
05¢
05¢g

15¢



Annexes

Milieu Mueller-Hinton : PH=7.4

Infusion de la viande de bceuf 3009
Hydrolysat de caséine 17.5¢
Amidon 1.5¢9
Gélose 10g

Milieu mannitol-mobilité : pH=7.6 4 7.8

Peptone trypsique de viande 20g
Agar 04qg
Mannitol 029
Nitrate de potassium 0lg
Rouge de phénol a 1% 04ml

Milieu TSI : pH= 7.4

Extrait de beeuf 03g
Extrait de levure 03g
Peptone 20g
Chlorure de sodium 059
Lactose 10g
Saccharose 10g
Glucose 079
Citrate de ferrique 03g
Thiosulfate de sodium 03g
Rouge de phénol 0.025¢

Gélose 12¢
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Milieu de citrate de Simmons

Sulfate de magnésium 0.2g9
Phosphate mono ammoniaque 0lg
Phosphate bi potassique 01g
Citrate de sodium 02g
Chlorure de sodium 0.69
Bleu de bromothymol 15¢

Eau PePtonée : pH=7.2
Peptone exempte d’indole 10g

Chlorure de sodium 05g

Milieu Urée Indole

L-Tryptophane 03g
Phosphate d’acide de potassium 01g
Phosphate de mono acide de potassium 01g
Chlorure de sodium 05g
Urée 209
Alcool & 95° 10ml
Rouge de phénol en solution a 1% 2.5ml
1. Réactifs

Réactif de Kovacs
Para dimethylaminobenzaldehyde 05g
Alcool iso amylique 75ml

Acide chlorhydrique 25ml



Violet de Gentiane
Violet Gentiane
Ethanol a 90%
Phénol

Eau distillée

Lugol
lode
lodure de potassium

Eau distillée

Fuschine

Fuschine basique
Alcool éthylique & 90°
Phénol

Eau distilée

Annexes

I11l. Colorants

01g
10ml
02g

100ml

01g
029

300ml

01g
10ml
05¢

10ml



Annexes les milieux de culture

Milieu TSI :

Objectif : C’est un milieu solide semi incliné de couleur rouge , I’objectif de ce est de
rechercher si la bactérie peut utiliser ou non le glucose , lactose et/ou saccharose en plus de la

production de gaz et de I’H,S.

i |
A ' l
.-‘i'"" a-""lf - -

Formation d’hydrogéne sulfuré

Les micro-organismes peuvent produire des sulfures (S* qui selon le pH du milieu peut
donner I’ion hydrogénosulfure HS  ou I’hydrogéne sulfuré H,S) et obtenir de I’énergie par

deux fagons :

e par réduction de composes minéraux (thiosulfate réductase, sulfate réductase...) ;

e par le catabolisme des acides aminés soufrés, essentiellement la désulfhydration de la

cystéine

Coloration gris-jaunatre: il n’y a pas formation de sulfure d’hydrogéne, donc non
production d’H,S. la bactérie est H,S-

Coloration noire: formation d’un précipité de sulfure de fer. 1l y a eu libération d’H,S. la
bactérie est H,S".



Annexes les milieux de culture

Milieu de citrate de Simmons :

Objectif : C’est un milieu solide incliné de couleur verte, le but de ce test de rechercher si la

bactérie est capable de puiser le carbone a partir d’une seule source (le citrate).

Assimilation du citrate comme seule source de carbone

Les acides organiques (ou les anions correspondants) sont des sources de carbone potentielles
pour de nombreuses bactéries. Dans la pratique courante, la capacité a utiliser le citrate
comme seule source de carbone permet d'identifier et de différencier de nombreuses espéces.

Coloration verte donc pas d'alcalinisation du milieu: souche CITRATE -

Coloration bleue donc alcalinisation du milieu : souche CITRATE +

Milieu mannitol —mobilité :

Objectif:
C’est un milieu semi solide de couleur rouge, le but de son utilisation est de Mettre en
évidence la mobilité de sa capacité au mannitol.



Annexes les milieux de culture

-le milieu reste rouge - le milieu est devenu jaune

le pH est neutre. Mannitol. (-) le pH est acide. Mannitol. (+)

Mobilité

Culture unique de la piqure. Mobilité (-) Culture dans tout le tube. Mobilité(+).

Geélose Mueller-Hinton :

Objectif :

Le milieu est utilise pour la realisation des antibiogrammes. Sa formule, son pH, sa
concentration en magnésium et en calcium, sont adaptés a la pratique de I’antibiogramme
ainsi gu’aux tests de sensibilité a divers antibiotique. Pour les germes exigeants, le milieu
Mueller-Hinton additionné de sang est utilisé (la gélose au sang est préconisée pour I’étude

des Streptocoques).



Annexes les milieux de culture

Avant I’ensemencement Apres I’incubation

Gélose nutritive :

Objectif : Ce milieu permet la culture des bactéries non exigeantes, il est utilisé
surtout pour I’ECBU.

Avant I’ensemencement Apreés incubation



Annexes les milieux de culture

Le test de l'uréase

Par ce test, on voit si la bactérie étudiée posséde ou non I'enzyme nécessaire a la dégradation

de l'urée: l'uréase

e L

coloration orange donc pas d'alcalinisation du milieu donc I'urée n'a pas été hydrolysée : UREASE -

coloration rose fuschia donc il y a eu libération d'ammoniac due a I'nydrolyse de I'urée : UREASE +

Le test de I'indol

Le test de I'indol permet de mettre en évidence un complexe multienzymatique qui assure a la

bactérie I'nydrolyse du tryptophane

Le tube de gauche présente un anneau incolore: absence d'indol donc la souche ne possede pas la

tryptophanase (INDOL -)

Le tube de droite présente un anneau rouge: présence d'indol donc la souche possede la tryptophanase

(INDOL+)



Annexes les milieux de culture

Recherche de I'acétoine (test de VP)

Les bactéries excrétent dans le milieu de nombreuses substances, déchets de leur
métabolisme. Parmi celles-ci, l'acétoine (provenant d'une fermentation particuliere du
glucose), a une grande importance dans la différenciation des especes (en particulier chez les
Entérobactéries).

w—-ﬂ"

Le réactif reste incolore: il n'y a pas d'acétoine dans le milieu donc souche VP -

Le réactif prend une coloration rose plus ou moins vif: présence d'acétoine dans le milieu

donc souche VP+



Annexe Quelques éléments cellulaires observés macroscopiquement dans l'urine.

hématies

Cylindre granuleux

Cylindre hyalin contourné



Annexe Quelques éléments cellulaires observés macroscopiquement dans l'urine.
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Cristaux oxalate de calcium cristaux acide urique

Cristaux forme rosette polynucléaire
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