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Résumé

L'infection urinaire est une pathologie commune qui constitue un probleme majeur de santé
publique. Elle nécessite une antibiothérapie adaptée. Pour que cette derniére soit efficace, il
faut une surveillance stricte de la résistance bactérienne aux antibiotiques. Parmi 408
¢échantillons d’urine analysées pendant notre stage dans les deux laboratoires, 64 ont été
diagnostiquees en faveur d'une infections urinaires. Notre étude des échantillons positifs a
marqué une prédominance des patients majeurs (75%) et de sexe féminin (63,5%). les
Enterobactéries prévalent avec un pourcentage de (80,66%) dont E.coli comme souche
préedominante. Nos résultats montrent que les patients en traitement ambulatoire sont les plus
affectés par les bactéries résistantes et elles ont été assignées le plus souvent au groupe des
Enterobacteries E.coli en particulier. L'étude de la résistance des Enterobacteries aux différents
antibiotiques montre un taux de résistance élevé a ’amoxicilline (AM), cefazolin (CZ),
doxycycline (DO) et rifampicin (RA), et un taux faible a le chloramphénicol, ofloxacin, et une

sensibilité totale a ’imipéneme, la gentamicine, I’amikacine.

Mots clés : Infection Urinaire, Antibiotiques, Bactérie Uropathogene, ECBU,

Multirésistance.



Abstract

Urinary infection is a common pathology that constitutes a major public health problem. It
requires appropriate antibiotic therapy. For the latter to be effective, strict monitoring of
bacterial resistance to antibiotics is necessary. Among 408 urine samples analyzed during our
internship in both laboratories, 64 were diagnosed with urinary infections. Our study of positive
samples showed a predominance of adult patients (75%) and female patients (63.5%).
enterobacteria prevail with a percentage of (80.66%) including E.coli as the predominant strain.
Our results show that patients in outpatient treatment are the most affected by resistant bacteria
and they were most often assigned to the E.coli group of enterobacteria in particular. The study
of the resistance of enterobacteria to different antibiotics shows a high rate of resistance to
amoxicillin (AM), cefazolin (CZ), doxycycline (DO) and rifampicin (RA), and a low rate to

chloramphenicol, ofloxacin, and complete sensitivity to imipenem, gentamicin, amikacin

Keywords: Urinary Tract Infection, Antibiotics, Uropathogenic Bacteria, CBEU,

Multi-resistance.
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Introduction

L'infection des voies urinaires est une infection bactérienne commune qui affecte la section
urinaire inférieure. Elle peut infecter I'ensemble du systéme urinaire jusqu'aux reins, peut
affecter tous les groupes d'age, mais les femmes sont plus susceptibles de l'avoir que les
hommes en raison de leur anatomie particuliere. De plus, la moitié des femmes peuvent
développer des infections urinaires au moins une fois au cours de leur vie (statistiques du

ministére de la santé de Singapour).

Les infections du tractus urinaire (ITU) sont des pathologies regroupant diverses entités
cliniques, dont le dénominateur commun est l'invasion de l'arbre urinaire par des germes
pathogénes. En deuxieme position apres les infections respiratoires, ces infections sont les
raisons principales pour lesquelles les patients consultent et prennent des antibiotiques.(Sy et
al., 2021)

Il est nécessaire d'effectuer un diagnostic rigoureux pour bien utiliser les antibiotiques
(ATB). En cas d'infections urinaires, 'ECBU est un examen simple, facile a comprendre et bien
organisé, alors que le diagnostic clinique est plus délicat, surtout chez les individus agés. Les
recommandations pour le traitement des infections urinaires mentionnent les symptomes et les
situations ou il est nécessaire de réaliser un ECBU. Un mauvais usage des ATB peut étre causée
par une bactériurie asymptomatique, ce qui peut avoir des conséquences écologiques
importantes.( Baud et al., 2016)

L'utilisation excessive et inadéquate des antibiotiques pour traiter les infections urinaires
entraine I'émergence et la propagation de bactéries uropathogenes multirésistantes.(El bouamri
etal., 2014)

Notre étude a porté sur I’analyse des groupes bactériens incriminés dans les infections
urinaires diagnostiquées au niveau de deux laboratoirse d’analyses médicales de la wilaya de
Constantine. Les résultats obtenus sont résume dans ce mémoire en expliquant le profil de
résistance aux antibiotiques correspondant aux bactéries isolées en faisant I'examen

cytobactériologique de l'urine

Ce manuscrit est alors axé sur trois chapitres:

Le chapitre | : Aborde une étude bibliographique sur la pathogenése de l'infection

urinaire, les germes impliqués et leur capacité a tolérer ou résister aux antibiotiques.
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Le chapitre Il : est une description des équipements et des méthodes de l'isolement et la
sélection de germes responsables des infections urinaires ainsi que les protocoles des examen

cytologiques et bactériologiques qui ont été entretenus lors de notre étude.

Le chapitre 111 : est un expose des résultats obtenus de tous les tests effectués et en
particulier le profil de résistance des germes uro-pathogenes isolées au niveau de laboratoire
IBN SINA et HIBA.

Notre manuscrit se termine par une conclusion et un énoncé des références bibliographiques

dont nous nous sommes servies pour soutenir notre étude.
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Chapitre 1 Etude bibiolgraphique

1. L’appareil urinaire

1.1. Définition et fonction de I'appareil urinaire

Le systéeme urinaire est constitué d'un ensemble d'organes qui ont pour fonction de filtrer
puis d'évacuer les déchets liquides de I'organisme sous forme d'urine. 1l est responsable d'un
grand nombre de processus physiologiques, notamment I'osmorégulation, la régulation de la
pression et du volume sanguins, la production de globules rouges, I'absorption du calcium, le
métabolisme des toxines et I'excrétion. Le néphron est l'unité fonctionnelle du rein et se
compose du glomerule et du tubule rénal. Les produits du rein comprennent I'urine, I'hormone
enzymatique rénine, les hormones érythropoiétine et le calcitriol, qui est la forme active de la
vitamine D. Ces fonctions rénales communes aux mammiféres, ainsi que la structure
macroscopique et histologique globale, sont similaires chez la souris et chez I'nomme. Le
systéme urinaire humain est composé de reins et d'uretéres bilatéraux, d'une vessie pelvienne
unique située sur la ligne médiane et d'un urétre. Le rein humain est situé en rétropéritonéal
dans la partie postérieure de I'abdomen et il est entouré de tissu adipeux. Le pdle supérieur du
rein humain se situe au niveau du bord supérieur de la 12e céte thoracique, tandis que le p6le
inférieur s'étend jusqu'a la 3e cote lombaire. Le rein droit est généralement Iégerement plus bas

(caudal) que le rein gauche (Delaney et al., 2018).

1.2 Anatomie de I’appareil urinaire humain

L'appareil urinaire est divisé en deux parties ; le haut appareil qui contient les reins, le
néphron, le bassinet et 1’uretére, et le bas appareil qui contient la vessie et I’urétre. Les reins
fabriquent 1’urine, les artéres la transportent, la vessie la stocke et l'urétre permet de I’évacuer.
En plus au méat urinaire, ces éléments sont tous inclus dans I'appareil urinaire humain (Figure
1). Il y a deux reins, I'un droit et I'autre gauche ; ils ont chacun un canal excréteur spécifique
appelé uretere. La vessie est le seul réservoir commun ou les deux urines sont mélangées
(Charpy & Nicolas, 1901).
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Appareil Urinaire

. — — Glande
= -y o —
A { surrenale

— Rein

Uretere
Artére
abominale
Veine cave
inférieure

Vessie

FProstate
Uretre

Figure 1. Anatomie de I’appareil urinaire (Gerche, 2010)

Les reins, enveloppés de graisse, se trouvent en position rétropéritonéale, juste avant les

muscles de la paroi abdominale postérieure. L'homme produit entre 1 et 2 litres d'urine par jour.

Le rein (Figure 2) est recouvert d'une fine capsule de tissu conjonctif dense et noyé dans
une couche de graisse. Le parenchyme est divisé en un cortex externe, rouge foncé, et une
médulla plus claire et striee. La médulla est constituée de 12 a 15 pyramides rénales en forme
de cbne, chacune ayant une base large bordant le cortex et un apex formant une projection en
forme de mamelon (papille) qui s'étend dans le sinus. Des parties du cortex s'enfoncent dans les
espaces entre les pyramides pour former les colonnes rénales. Un bassin en forme d'entonnoir
se trouve dans une cavité peu profonde appelée sinus rénal. Le bassinet rénal, une expansion en
forme d'éventail de l'uretére, forme deux ou trois calices majeurs en forme de coupe a son bord
le plus large. Ceux-ci se divisent en calices mineurs, chacun étant un drain pour la papille. Le
parenchyme desservi par une papille constitue un lobe rénal ; chaque rein humain compte 12 a
15 lobes. L'urine s'écoule des pyramides rénales a travers les calices dans le bassin rénal, puis
hors des reins dans les ureteres. Les ureteres acheminent I'urine vers la vessie, ou elle est stockee

avant d'étre urinée par l'urétre(Rinschen et al., 2014).
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Un rein en coupe
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Figure 2. Figure illustrant le rein droit humain https://www.francerein.org (Consulté le
06.06.2024).

Les humains ont des reins de type multipapillaire (multipyramidal), généralement dotés
de 7 a 9 papilles, qui comprennent des reins simples (drainant un seul lobe) et des reins

composés (drainant plusieurs lobes).

Les reins recoivent environ 25 % du débit cardiaque. La production d'urine dépend du
taux de filtration glomérulaire, qui est défini par la quantité de sang circulant dans les reins. Le
sang artériel arrive directement au glomérule par les artérioles afférentes, site de l'ultrafiltration
(Figure 3). Le glomérule contient des artérioles afférentes et efférentes ; les artérioles afférentes
constituent la majorité des capillaires fenétrés de la touffe glomérulaire. Les artérioles
efférentes transportent le sang filtré vers les vasa recta des néphrons juxtamédullaires, qui

drainent ensuite le sang vers le systeme veineux(Barajas et al., 1992; Wallace, 1998).
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Figure 3. Le systéme vasculaire rénal chez I’lhomme https://etudiantmedecine20.wixsite.com
(Consulté le 17.05. 2024).

2. Urine

2.1.Définition de l'urine

L'urine est un déchet sécrété par les reins et sert de moyen pour I'organisme d'éliminer

les substances indésirables du sang (English Oxford Living Dictionary, “Urine.”).

Les déchets éliminés du sang par l'urine comprennent l'urée (2 % de l'urine totale
excrétée), la créatinine, I'acide urique et I'ammoniaque (0,2 % combinés), ainsi que les sels et

les ions (2,8 % combinés) ; les 95 % restants correspondent a I'eau qui quitte I'organisme.

La plupart des déchets contenus dans l'urine sont des composés azotés produits par
I'activité cellulaire. Plus précisément, I'ammoniac est produit par le métabolisme des acides
aminés, puis combiné au dioxyde de carbone dans le foie pour produire un composé moins
toxique, l'urée. En outre, la créatinine est produite lorsque la créatine est decomposée par les
cellules musculaires squelettiques pour générer I'énergie nécessaire a la contraction musculaire.

Enfin, I'acide urique est le sous-produit de la dégradation des acides nucléiques.
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Ces composés circulent dans I'organisme par l'intermédiaire du sang avant d'étre excrétés par

la filtration du sang et la formation d'urine, puis par la miction (BENSALAH et al., 2022).
2.2.Les constituants de ’urine

L'urine humaine stockée a un pH de 8,9 et est composée de huit espéces ioniques
principales, les cations (Na*, K*, NH4", Ca") et les anions (Cl2", SO4", PO4” et HCO3). L'azote
est principalement (> 90 %) présent sous forme d'azote ammoniacal, le bicarbonate
d'ammonium étant le composé dominant. L'urée et l'urate se décomposent pendant le stockage.
(Kirchmann & Pettersson, 1994).

2.3.Formation de I'urine dans les reins

L'urine est formée dans les reins (Figure 4) en plusieurs étapes : filtration, réeabsorption

et sécrétion, suivies de l'excrétion.

J 1. Filtration
Glomerular 2. Reabsorption
capillaries 3. Secretfon
4. Excretion
Renal corpuscle
Bowman's
capsule

Peritubular
capillaries

Renal tubule ~<

Renal
vein

Urinary excretion

Figure 4. Les étapes de formation de 1’urine dans les reins (Lepowsky et al., 2017)
La premiére étape :

La filtration a lieu dans les corpuscules rénaux. Le corpuscule rénal comprend le glomérule,

qui est un réseau dense de capillaires, et la capsule de Bowman, qui entoure le glomérule.
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La filtration se produit lorsque le sang pénétre dans les capillaires a une pression sanguine
localement élevée, ce qui entraine le déplacement du plasma, de I'eau, des déchets dissous et
des petites protéines hors des capillaires le long du gradient de pression et dans la capsule de
Bowman. Il est important de noter que ces capillaires fonctionnent comme une membrane de
filtration, gardant les grosses protéines et les cellules sanguines dans le sang tout en laissant
passer les autres filtrats. Cela signifie que I'urine normale devrait étre dépourvue de grosses
protéines ou de cellules sanguines. La matiere recueillie est appelée filtrat rénal, qui poursuit

son chemin dans le néphron et passe a I'étape suivante du processus de formation de I'urine.
La deuxiéme étape de la formation de l'urine :

La réabsorption a lieu dans le tubule rénal. L'objectif de cette étape est de préserver tous les

solutés et nutriments utiles en les recapturant et en les renvoyant dans la circulation sanguine.

Lorsque le filtrat rénal circule dans le tubule rénal, les ions essentiels, le glucose, les acides

amines, les vitamines et les nutriments, ainsi que les petites protéines sont recapturés.

L'accumulation de ces substances dans le liquide interstitiel a I'intérieur du néphron attire I'eau
du filtrat rénal via I'osmose. L'eau et les substances retournent ensuite dans la veine rénale par

les capillaires.

La sécrétion se produit en méme temps que la réabsorption : les ions de déchets, tels que le
sodium, le potassium, I'hydrogene et le calcium, I'ammoniaque, la créatinine et d'autres
molécules telles que les médicaments, passent du sang dans les capillaires proches au liquide

interstitiel du rein, puis au filtrat rénal dans les tubules rénaux.

A ce stade, le processus de formation de I'urine est achevé. Le filtrat rénal final quitte les reins
et est temporairement stocké dans la vessie, avant d'étre finalement excrété par I'organisme
(Lepowsky et al., 2017).

2.4.Caractéristiques générales de I'urine

Chez I'adulte, la quantité d'urine émise au cours d'une journée varie de 1000 ml & 2000
ml, et représente en moyenne 50 a 80 % du volume de liquide absorbé. Une quantité quotidienne
d'urine inférieure a 500 ml et supérieure a 2000 ml est considérée comme pathologique chez
I'adulte. Dans les cas pathologiques, la diurése se produit dans les maladies rénales (néphrite
chronique et pyelonéphrite), le diabéte, etc. L'urine est normalement claire. Les sels, les
éléments cellulaires, les bactéries, le mucus, les graisses (lipurie) peuvent rendre I'urine trouble.

La cause de l'urine trouble peut étre déterminée soit au microscope (test du sédiment urinaire),

8
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soit par analyse chimique urinaire des substances organiques présentes dans l'urine. Un adulte

excrete en moyenne 30 g (12-36 g) d'acide urique par jour dans ses urines (Qizi et al., 2022).

3. Infection urinaire

3.1.Définition de L'infection des voies urinaires (1VU)

C’est I'une des infections bactériennes les plus courantes. Les bactéries vivent autour de
I'urétre et colonisent la vessie, mais elles sont évacuées lors de la miction. La distance plus
courte qui sépare I’urétre des femmes de la vessie (par rapport aux hommes) facilite I'acces des
colonisateurs bactériens a la vessie. Les manipulations urogeénitales liées a la vie quotidienne
ou aux interventions médicales facilitent le déplacement des bactéries vers l'uretre (Foxman,
2010).

3.2.Infections des voies urinaires avec symptémes systémiques ou infections urinaires
fébriles

3.2.1. Pyélonéphrite aigué

Les manifestations cliniques typiques évoquant une pyélonéphrite (infections rénales ou
infections urinaires hautes) sont la fievre (température >38°C) et les frissons, la confusion
mentale comme signe de délire, la douleur du flanc, la sensibilité de I'angle costo-vertébral et

les nausées ou les vomissements (Bent et al., 2002; Stamm Walter et al., 1982).

Les deux voies par lesquelles les bactéries peuvent envahir et se propager dans les voies
urinaires sont la voie ascendante et la voie hématogéne. Il n'y a pas de preuve évidente de
I'existence d'une voie lymphatique. La sensibilité du flanc peut étre plus intense en cas de
maladie obstructive. La fonction rénale peut étre normale, mais la destruction progressive du

rein peut donner lieu a des manifestations cliniques d'insuffisance rénale (Geerlings, 2016).
3.2.2. Prostatite

La prostatite est une inflammation de la prostate chez I’homme. Elle peut arriver a des
formes aigués et complexes ou méme devenir chronique. Le diagnostic de la prostatite
bactérienne aigué et chronique repose principalement sur I'anamnese, I'examen physique, la
culture d'urine et lI'analyse de I'échantillon d'urine. Les patients atteints de prostatite aigué se
plaignent de symptémes associés aux infections urinaires basses, tels que la fréquence et la
dysurie. lls peuvent également présenter une obstruction des voies urinaires inférieures due a
'eedéme prostatique. Par conséquent, le diagnostic différentiel de la prostatite comprend (entre

autres) : la cystite aigué, I'nyperplasie bénigne de la prostate, les calculs des voies urinaires et
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le cancer de la vessie. A I'examen physique, les patients peuvent présenter une température
élevée et une géne au niveau du bas-ventre ou de la région sus-pubienne due a une infection de
la vessie. Le toucher rectal révéle une légére sensibilité de la prostate a la palpation (Krieger et
al., 2008; Sharp et al., 2010) mais un toucher rectal normal ne permet pas d'exclure ce
diagnostic (Ulleryd et al., 1999).

3.2.3. Urosepsie

L'urosepsie se définit comme une septicémie causée par une infection des voies
urinaires. Dans l'urosepsie (comme dans d'autres types de septicémie), la gravité de la
septicémie dépend principalement de la réponse de I'néte. L'infection urinaire sous-jacente est
presque exclusivement compliquée et implique des organes urogénitaux parenchymateux (par
exemple, les reins et la prostate). La principale cause de développement d'un choc uroseptique
chez les patients urologiques est I'obstruction urinaire. On rapporte que 17 % des patients

développent une urosepsie apres une intervention urologique (Wagenlehner et al., 2011).

4. La pénétration des bactéries dans les voies urinaires

a. Les infections urinaires non compliquées (Figure 5) commencent lorsque des
uropathogénes résidant dans l'intestin contaminent la zone périurétrale (étape 1) et
parviennent a coloniser l'uretre. La migration ultérieure vers la vessie (étape 2) et
I'expression de pili et d'adhésines entrainent la colonisation et l'invasion des cellules
superficielles de lI'ombrelle (étape 3). Les réponses inflammatoires de I'hdte, y compris
I'infiltration de neutrophiles (étape 4), commencent a éliminer les bactéries extracellulaires.
Certaines bactéries échappent au systeme immunitaire, soit par I'invasion des cellules de
I'nbte, soit par des changements morphologiques qui les rendent résistantes aux
neutrophiles. Ces bactéries se multiplient (étape 5) et forment des biofilms (étape 6). Ces
bactéries produisent des toxines et des protéases qui endommagent les cellules de I'néte
(étape 7), libérant des nutriments essentiels qui favorisent la survie des bactéries et leur
ascension vers les reins (étape 8). La colonisation des reins (étape 9) entraine la production
de toxines bactériennes et des lésions des tissus de I'hdte (étape 10). En l'absence de
traitement, les infections urinaires peuvent finalement évoluer vers une bactériémie si
I'agent pathogéne franchit la barriere épithéliale tubulaire des reins (étape 11) (Flores-
Mireles et al., 2015).

b. Les agents pathogénes responsables d'infections urinaires compliquées suivent les

mémes étapes initiales que celles décrites pour les infections non compliquées, notamment la
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colonisation périurétrale (étape 1), la progression vers l'urétre et la migration vers la vessie
(étape 2) (Flores-Mireles et al., 2015).
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Figure 5. Les voies urinaires de la pénétration bactériennes (Geerlings, 2016)

5. Les factures liées a I’hOte favorisant ’infection urinaire

Les infections des voies urinaires (IVU) sont considérées comme I'infection bactérienne
la plus courante. Les femmes sont nettement plus susceptibles de souffrir d'une VU que les

hommes. Prés d'une femme sur trois aura eu au moins un épisode d'infection urinaire nécessitant
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une thérapie antimicrobienne avant I'age de 24 ans. Pres de la moitié des femmes connaitront
une infection urinaire au cours de leur vie. Les sous-populations spécifiques présentant un
risque accru d'infection urinaire sont les nourrissons, les femmes enceintes, les personnes agées,
les patients souffrant de lésions de la moelle épiniére et/ou porteurs de cathéters, les patients
atteints de diabete ou de sclérose en plaques, les patients atteints du syndrome
d'immunodéficience acquise/virus d'immunodéficience humaine et les patients présentant des
anomalies urologiques sous-jacentes. L'infection urinaire associée a un cathéter est l'infection
nosocomiale la plus fréquente, représentant plus d'un million de cas dans les hdpitaux et les
maisons de retraite. Le risque d'infection urinaire augmente avec la durée du cathétérisme. Dans
les populations &gées non institutionnalisées, les infections urinaires sont la deuxiéme forme
d'infection la plus fréquente, représentant prés de 25 % de toutes les infections (Geerlings,
2016).

6. Les facteurs de virulence des agents pathogenes dans les infections urinaires
La compétence d’induire une infection est différente d’une bactérie a une autre.

E.coli est le germe fondamental d’infection urinaire, il est marqué par l'existence d’ilots
génétiques de pathogénicité codants les adhésines, 1’agglutination des érythrocytes. Cela se

produit en raison de la présence ou non de mannose.

-les adhésines mannose-sensible (pili 1) adhére aux résidus D-mannose de 1’épithélium de la

vessie.

-les adhésines mannose-résistant (pili P) adhere aux récepteurs glycolopidiques rénaux (facteur
principale de pyélonéphrites) et autres facteurs comme les aérobactines (sidérophores) qui

autorisent la captation de fer par la bactérie pour sa croissance.

Pour les autres bactéries responsables des infections urinaires, il y a d’autres facteurs de
pathogeénicité, comme la présence d’une capsule ou flagelles et d’aérobactines (sidérophores)

(Letertre, 2014).
7. Les bactéries incriminées dans les infections urinaires

"Selon une étude publiée le 25 février dans la revue a acces libre PLOS Pathogens par
Jean-Philippe Nougayréede et Eric Oswald de I'Université de Toulouse, et leurs collégues, la
colibactine, une toxine bactérienne qui endommage I'ADN, est produite chez les patients

souffrant d'infections des voies urinaires (1VU).

12
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Outre leurs conséquences en termes de maladie, de mortalité et de pertes économiques,
les infections urinaires sont également une cause majeure de traitements antibiotiques et
contribuent donc fortement au probleme mondial de la résistance aux antibiotiques (Chagneau
etal., 2021).

Les infections urinaires sont causées par des bactéries a Gram négatif et a Gram positif,
ainsi que par certains champignons. L'agent causal le plus courant pour les infections urinaires,
qu'elles soient simples ou compliquées, est Escherichia coli uropathogéne (UPEC) (Flores-
Mireles et al., 2015).

Pour les agents impliqués dans les infections urinaires non compliquées, 'UPEC est
suivie, en termes de prévalence, par Klebsiella pneumoniae, Staphylococcus saprophyticus,
Enterococcus faecalis, le streptocoque du groupe B (SGB), Proteus mirabilis, Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus et Candida spp (Foxman, 2014; Kline et al., 2011;
Nielubowicz & Mobley, 2010; Ronald, 2002).

Pour les infections urinaires compliquées, I'ordre de prévalence des agents causaux,
apres 'UPEC comme agent le plus fréquent, est Enterococcus spp, K. pneumoniae, Candida
spp, S. aureus, P. mirabilis, P. aeruginosa et SGB (Fisher et al., 2011; Jacobsen et al., 2008;
Levison & Kaye, 2013)

8. Les moyens de défense du systéme urinaire

Les basiques moyens naturels de défense contre I’infection urinaire sont des moyens
aspécifiques : volume du flux urinaire (environ 1,5 litre par jour), les vidanges complétes et
régulieres de la vessie (4-5 fois par jour), intégrité et imperméabilité de la muqueuse
(urothélium) qui enveloppe les cavites urinaires, sécrétion d'une protéine particuliere qui est
excrétée par les reins et disponible dans l'urine (Milcent, 2016), excrétions vaginales chez la

femme et prostatiques chez I'homme.

Les récidives pourraient étre liées a une prédisposition. Les femmes qui ont des
récidives infectieuses possedent des antigénes cela fait que les bactéries s‘accrochent aux parois

de I'urétre et de la vessie (Flam, 1999).

9. Le diagnostic clinique et bactériologique

9.1.Le diagnostic bactériologique

L'examen bactériologique de l'urine est suffisant pour affirmer la présence d'une

infection des voies urinaires (IVVU). Les échantillons doivent étre prélevés dans des conditions
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d'asepsie rigoureuses. La méthode du jet moyen est la meilleure, mais lorsqu'elle n'est pas
réalisable, on peut avoir recours a la ponction de la vessie, aux poches stériles ou au
cathétérisme. L'urine obtenue doit étre correctement conservée et transportée. Au cabinet du
praticien, I'infection urinaire peut étre détectée a l'aide de bandelettes réactives ou réaliser des
cultures bactériennes. Au laboratoire, I'examen direct permet de compter les leucocytes et de
caractériser les bactéries Gram positif et Gram négatif. Une bactériurie de 10°UFC/ml est
indicative d'une infection. Les microorganismes les plus fréquemment responsables des
infections urinaires sont les entérobactéries (principalement E. coli), Proteus mirabilis,
Klebsiella spp, et les staphylocoques (S. aureus, S. saprophyticus, S. epidermidis). Dans la
plupart des cas, des tests de sensibilité au disques d’antibiotiques sont indispensables (Guibert,
1990).

9.2.Le diagnostic clinique

Représenter L'analyse d'urine consiste a rechercher dans l'urine certaines propriétés
physiques, des solutés, des cellules, des coulées, des cristaux, des organismes ou des particules.
elle est recommandée dans le cadre de I'examen initial de tous les patients et doit étre répétée

lorsque la situation clinique le justifie (Roxe, 1990).

10. ECBU

L'ECBU ou « Examen CytoBactériologique des Urines » est un examen microscopique
de biologie médicale des urines. L'urine du patient est étudiée et analysée afin de rechercher
une éventuelle présence de globules rouges (analyse du taux d’hématies), de globules blancs
(contrbler une augmentation des leucocytes - hyperleucocytose, ou un taux de globules
blancs sanguin bas - neutropénie ou leucopénie), de germes ou de cristaux dans les urines.
En réalisant un ECBU, il serait également possible de : Détecter et surveiller certaines
maladies, faire des tests de grossesse, surveiller 1’évolution de certains traitements

médicamenteux, procéder a un dépistage de drogue, ou des contrdles anti-dopage.

L’ECBU permet ainsi une meilleure et rapide prise en charge des patients et offre la possibilité

de découvrir certaines maladies tres tot pour mieux les soigner (Del Bano, 2021).

11. L'antibiogramme et les antibiotiques

Les antibiotiques sont des médicaments utilisés pour combattre les infections

bacteriennes. Il existe différents types d'antibiotiques. Chaque type n'est efficace que contre
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certaines bactéries. Un test de sensibilité aux antibiotiques peut aider a déterminer quel
antibiotique sera le plus efficace pour traiter I’infection. Ce test peut également étre utilisé pour
trouver un traitement contre les infections résistantes aux antibiotiques. La résistance aux
antibiotiques survient lorsque ces derniers deviennent moins efficaces ou inefficaces contre les
bactéries qui leur sont habituellement sensibles. La résistance aux antibiotiques peut

transformer des maladies autrefois faciles a traiter en maladies graves, voir mortelles.

Le test est réalisé a partir d'un échantillon prélevé sur le patient infecté. Les types de

prélévement d’échantillons les plus courants sont énumérés ci-dessous :

Pour une hémoculture : Un professionnel de santé prélévera un échantillon de sang d’une veine
du bras, a I'aide d'une petite aiguille. Une fois l'aiguille insérée, une petite quantité de sang sera

recueillie dans une éprouvette ou un flacon.

Pour une culture d'urine : Un échantillon d'urine stérile est fourni dans un gobelet, selon les

instructions du professionnel de santé.

Pour une culture de plaie : Le professionnel de santé utilisera un écouvillon spécial pour

prélever un échantillon sur le site de votre plaie.

Pour une culture d’expectoration : Cracher des expectorations dans un gobelet spécial ou bien

utiliser un écouvillon spécial pour prélever un échantillon du nez.

Pour une culture de la gorge : Le professionnel de santé insérera un écouvillon spécial dans la

bouche pour prélever un échantillon de I'arriére de la gorge et des amygdales.
Les résultats sont généralement décrits de I'une des maniéres suivantes :

-Sensible, Le médicament testé a stoppé la croissance ou tué la bactérie ou le champignon a

I'origine de I’infection. Ce médicament peut étre un bon choix de traitement.
-Intermédiaire, Le médicament peut étre efficace a une dose plus élevée.

-Résistant, Le médicament n'a pas arrété la croissance ou tué la bactérie ou le champignon a
I'origine de l'infection. Il ne s'agit pas d'un bon choix de traitement (Rockville Pike & Bethesda,
2021).

12. Les mécanismes de résistance

Ils peuvent étre divisés en deux grandes catégories :
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(@) ceux qui modifient un composant cellulaire de sorte que l'antibiotique n'atteint pas ou

n'interagit pas normalement avec son site cible dans la cellule.

(b) ceux qui entrainent une modification chimique et l'inactivation subséquente de
I'antibiotique. La genération de ces deux classes de résistance parmi les bactéries est contrdlée

par des facteurs environnementaux (Benveniste & Davies, 1973).
13. Les bactéries multirésistantes

Les bactéries multirésistantes aux antibiotiques (BMR) sont des microorganismes qui
combinent plusieurs mécanismes de résistance et & de nombreuses familles d’antibiotiques. Ce
qui réduit la possibilité de traitement en cas d'infection. C’est le cas par exemple des SARM ou
Staphylococcus aureus résistant a la méticilline, les EBLSE ou Entérobactéries productrices de
R-lactamase a spectre étendu, Les ABR ou Acinetobacter baumannii multirésistant (résistant a

la ticarcilline) (Meunier et al., 2016).
14. Le traitement des infections urinaires
Le traitement de I’infection dépend des symptomes et des antécédents médicaux.

Le médecin peut donner un analgésique a prendre pour soulager la sensation de brdlure en
urinant. Mais la douleur disparait généralement peu aprés le début de I'administration d'un
antibiotique. En cas d'infections urinaires fréquentes, le médecin peut recommander des
antibiotiques a faible dose a prendre pendant six mois ou plus, ou bien, établir un diagnostic et

traiter lorsque les symptdmes apparaissent.

Il est également recommander de prendre une seule dose d'antibiotique apres les rapports
sexuels si les infections urinaires sont liées a lactivité sexuelle, tandis qu’une

cestrogénothérapie vaginale est conseillée dans le cas d’infection liée a la ménopausée.

En cas d'infection urinaire grave, le patient devrait peut-étre recevoir des antibiotiques par voie

intraveineuse a I'hopital. (Mach et al., 2020).
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1. Lieu et durée de I’étude
Notre étude a été réalisée au niveau du laboratoire IBN SINA a la Nouvelle Ville Ali
Mendjeli Constantine du 10 au 24 février 2024, et au laboratoire HIBA au Khroub Constantine
du 28 février au 13 mars 2024.
2. Type de population étudiée

L’¢étude s’est concentrée sur des échantillons urinaires de personnes suspectées d’avoir une

infection des voies urinaires, de différents ages et sexes.
3. Prélevement ou recueil de I’urine

Il s’agit d’une étape trés importante, car elle détermine la qualité du prélévement et le
succes du résultat. Les conditions qui doivent €tre appliquées pour prélever I’échantillon sont
expliquées aux patients. Les urines doivent étre prélevées et transportées le plus rapidement
possibles au laboratoire ou conservées a une température de 4°C pendant 4 h maximum (Héléne

Darbas et al., 2006).

Dans le cas d’un adulte non sondé coopératif, la mixtion matinale est récoltée par le patient
méme de préférence apres trois heures d’abstinence. En cas de traitement préalable, le patient ne

doit pas avoir pris d’antibiotiques pendant une semaine ou 48 h apres I’arrét du traitement (annexe

1).
4. Conservation et transport de I’urine
Le prélévement doit étre conservé a une température inférieure a 20°C.

Si’urine est recueillie par le patient méme, 1’échantillon doit étre conservé au réfrigérateur
puis transféré dans une boite contenant de la glace. Au laboratoire, 1’addition d’acide borique
permet de conserver les urines pendant 48 h a température ambiante. Il existe des systeémes pour
conserver |’urine sans la changer, tels que : le vacutainer vc et les tubes boratés(Cavallo et Garrabé,

2003).
5. Laréception des échantillons

Chez I’adulte non sondé coopératif 1’urine est collectée dans un pot en polypropyléne

transparent et stérile fermé hermétiquement, sur lequel les informations essentielles du patient sont
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¢tiquetées (Figure 6-a). Pour collecter les urines des nourrissons les poches transparentes stériles

sont utilisées (Figure 6-b) (Viola, 2005).

Figure 6. Prélévement d’urines dans : (a) un pot d’urine, (b) une poche d’urine

6. La chimie des urines

La chimie des urines est un test systématique qui dirige le diagnostic en utilisant des
bandelettes urinaires (Urine-H- 10) (Figure 7) qui comprennent des tests pour les leucocytes, les
nitrites, le pH, le sang, la densité, les cétones, la bilirubine, le glucose ainsi que les protéines. (S.

Abdessemed, 2016)

La bandelette urinaire est un applicateur en plastique qui contient des réactifs qui réagissent
avec différents composants présents dans 1’'urine. Une bandelette Urine-H-10 est totalement
infiltrée dans les urines pendant quelques secondes afin qu'elle soit complétement mouillée. Pour
éviter toute interférence avec les zones réactives voisines, il est conseillé de la maintenir

horizontalement. On peut attendre une a deux minutes avant de la lire (Latini Keller ez al., 2009).

Pour interpréter visuellement les résultats, il suffit de comparer la bandelette avec la gamme
colorimétrique indiquée sur l'emballage. La présence de protéines dans l'urine peut signaler des
problémes rénaux, des maladies rénales, une pression artérielle élevée ou une inflammation des

voies urinaires. La présence de sang (hématurie) peut témoigner d'un saignement des voies
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urinaires. La présence de bilirubines peut indiquer un cancer du foie ou une obstruction d'un canal

biliaire par une tumeur.

Urine—=H-1g

Figure 7. Les bandelettes urinaires Urine-H-10

7. Examen macroscopique des urines

Apres I’homogénéisation de 'urine, I’observation a été faite sur l'aspect, I’odeur et la
présence de sédiments dans 1'urine (Figure 8).

Dans I’état normal de ’urine, généralement I’urine est de couleur jaune clair, et d’aspect
jaune citrin limpide et elle est stérile.

Dans I’état infecté de 1’urine, I’urine devient de couleur jaune foncé, ou de couleur rouge
quand elle contient du sang. On peut observer la présence de sédiments blanchatre si elle contient
du phosphate, ou de couleur rouge brique si elle contient de I’acide urique ou bien de couleur rose

si elle contient 1’urates.
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Figure 8. Echantillons d'urine

8. Examen cytobactériologique des urines

ECBU est une analyse qui cherche la présence de germes dans les urines, en respectant

certaines conditions de prélévement pour diagnostiquer une infection urinaire.

Cette analyse détermine la numération des hématies et des leucocytes, la présence des
cristaux, et si y a présence de germes, elle détermine leur type et leur profil de résistance aux

antibiotiques.
8.1.Examen microscopique a I’état frais

L’urine est mise dans un tube a essai, puis centrifugée pour ne garder que les gouttelettes

attachées aux bords. Un frottis est ensuite réalisé (Figure 09). L’ observation microscopique

est réalisé avec un microscope optique au grossissement x40 et les leucocytes et les

hématies sont ensuite dénombrées.

Si le nombre est inférieur a 10* /ml, I’urine est & 1’état normal.

Si le nombre est supérieur il y a infection urinaire.

Il est possible de noter la présence de cylindres hyalins, de cristaux ou de cellules
¢épithéliales. La présence de germes notamment des levures et des bactéries est également

recherchée.
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Figure 9. Examen a I’état frais

8.2.Examen bactériologique

La culture de I'urine a été faite pour confirmer plusieurs informations sur la présence d’une
infection du systéme urinaire dans le but d’identifier 1’agent, voir les agents, responsables et de

traiter la numération du germe et déterminer son aspect morphologique.
Méthode :

Deux gouttes d’urine ont été ensemencées sur plusieurs milieux chacun pour isoler un type

précis de bactéries :

- La gélose nutritive GN (le plus utilis€) et le milieu (CLED) pour I’isolement des bactéries
non exigeantes

- Le milieu Chapman pour I’isolement des bactéries halophiles du genre Staphylococcus

- Le milieu gélose chocolat pour les streptococcus

- Le milieu gélose au sang pour I’isolement des bactéries exigeantes du genre streptocoques

(annexe 2).
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Les manipulations ont ét¢ faites dans une zone stérile prés du bec Bunsen (Figure 10) et

les boites incubées a 37°C pendant 18 a 24 h.

Les cultures positives et négatives ont €t¢ par la suite triées. Les mémes milieux ont été

utilisés pour la réalisation d’antibiogrammes.

Couvercia juste entr'ouvert

ducotede la zone de Ose bouclee
sterilite

Ensemencement du milieu
solide

Figure 10. La méthode d’ensemencement du milieu solide

8.3.Identification bactérienne

8.3.1. La galerie biochimique

Dans notre étude on a utilisé la galerie biochimique miniaturisée API 10 S qui est congue
pour ’identification des Enterobacteriaceae et autres bacilles a Gram négatif. Elle est constituée
d’un ensemble de 10 microtubes contenant chacun un substrat déshydraté et une base de données

(Figure 11).
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Une suspension bactérienne est utilisée pour inoculer les microtubes et reconstituer les tests

de la fagon suivante :

Pour un test souligné ou non souligné le remplissage a été fait seulement sur le microtube,

et ajouter d’huile dans les cupules des tests soulignés.

Pour un test encadré le remplissage de microtube et la cupule a la fois est réalisé, et incuber

durant 18 a 24 h, jusqu’a 48 h maximum pour éviter toute contamination.

Les réactions produites pendant la période d’incubation se traduisent par des virages

colorés spontanés ou révélés par I’addition de réactifs (Boukhemis et Boutersa, 2015)

Figure 11. La galerie biochimique API 10 S

8.4.L’antibiogramme

Au laboratoire, les antibiogrammes sont réalisés pour évaluer la sensibilité d'une bactérie
pathogeéne aux antibiotiques afin de choisir le traitement le plus efficace pour traiter une infection

bactérienne .(Jehl ez al., 2015)

La manipulation est faite dans des conditions stéirles (bec Bunsen) en inoculant une
suspension bactérienne de la souche a tester par I’ensemencement en masse a la surface d'un milieu

gélosé de Muller-Hinton (Figure 12).
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Ensemencement en masse . .
Colones Colonies

dans la gélose en surface
! A

i f
\

Incubation

- - —
Uéchantillon, ou sa dilution, L.e milieu sténle est additionné Résultat type pour les geloses
est place dans la boite de Petii et mélangé avec l'inoculum Ensemencees en masse

Figure 12. La méthode d’ensemencement en masse.

Apres séchage, des disques chargés de différents antibiotiques sont placés sur le milieu de
culture. Apres incubation a 37°C pendant 18 a 24 heures. on remarque certains antibiotiques
entourés des zones d'inhibition, d'autres antibiotiques il n'y a aucune zone autour. Le diametre de
la zone d'inhibition de la croissance pour chaque antibiotique doit &tre mesuré, car les résultats
sont interprétés en fonction de la taille de la zone d'inhibition de la croissance autour de chaque
disque d'antibiotique. Les résultats sont comparés aux tableaux de lecture. Les bactéries ont été
classées avec une grande précision dans les 3 catégories sensible (S), intermédiaire (I), résistante

(R) (annexe 3).

Les résultats obtenus de I’antibiogramme automatisé ont été traités par le logiciel Lab Pro,
L’interprétation des résultats a été faite selon les recommandations du clinical and Laboratory

Standards Institute (CLSI).

Les antibiotiques qui ont été utilisés dans cette ¢tude sont cités dans le tableau ci-dessous

(Tableau 01).

Tableau 01: Les antibiotiques utilisés dans I’antibiogramme

Antibiotique Abréviation
Cephalexin 30 CL30
Gentamicin 10 CN10
Chloramphenicol 30 C30
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Imipenem 10 IMP 10
Rifampicin 5 RAS
Cephazolin 30 CZ 30
Doxycycline 30 DO 30
Ofloxacin 5 OFX
Cefazolin 30 CZ30
Amikacin 30 AK 30
Cotrimoxazole 25 LXS 25
Nitroxoline 30 NI 30
Amoxycilin 25 AM25
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1. Objectif

L'objectif de travail de notre mémoire est d'analyser et de comprendre la résistance aux
antibiotiques chez les bactéries responsables des infections urinaires. Les échantillons suspectés
de contenir une infection urinaire ont été traités au niveau du laboratoire IBN SINA et du

laboratoire HIBA. Les deux laboratoires se trouvent a la Wilaya de Constantine.
2. La chimie des urines

Au cours de notre période de stage, 308 échantillons d'urine ont été examinés dans le
laboratoire IBN SINA et 100 dans le laboratoire HIBA.

Les résultats des tests de bandelettes des urines (Urine-H- 10) chez 248 patients dans le
laboratoire IBN SINA et 80 dans le laboratoire HIBA révelent qu'il n'y a pas de signe d'infection
urinaire. Et 60 patients au IBN SINA et 20 au HIBA ont montré des signes de présence d'une
infection urinaire (Figure 13), et les indices qui reflétent la possibilité d'une infection urinaire

chez ses patients sont :

- laprésence de glucose dans les urines (glycosurie positive) qui indique une diabéte (type
1)

- la transformation des nitrates en nitrites est un indicateur d'une infection par des
bactéries a coloration de Gram négatif de type entérobactéries

- le pH urinaire acide des urines indique la présence des calculs rénaux

- la présence de leucocytes (leucocyturie positive) (Annexe 4).

Les possibilités d'une infection urinaire ont été vérifiées en réalisant un examen

cytobactériologique.
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Figure 13. Les résultats positifs d’une bandelette d’urine

3. Examen cytobactériologique de I'urine

L'examen cytobactériologique des urines (ECBU) est réalisé si une infection urinaire est

suspectée ou les symptdmes et les circonstances cliniques suggerent une infection urinaire ou

lorsque le suivi de I'efficacité du traitement est nécessaire.

3.1. Examen cytologique

3.1.1. Examen macroscopique

Aprés avoir bien homogénéiser 1’échantillon, deux résultats peuvent étre observes :

-L’examen macroscopique des urines peut indiquer un résultat positif en se basant sur

la couleur des urines. Chez 55 dans le laboratoire IBN SINA et 18 dans le laboratoire HIBA

patients la couleur peut varier du jaune pale au jaune foncé, ambre ou miel. Une couleur

anormale, comme le rouge (sang dans l'urine) ou le brun (bilirubine) (Figure 14). Une odeur

anormale peut également indiquer une infection.

-Chez 253 patients dans le laboratoire IBN SINA et 82 dans le laboratoire HIBA tous

les signes cités ci-dessus sont absent, le résultat macroscopique serait alors négatif.

Cependant, cet examen macroscopique a lui seul n’est pas suffisant pour détecter la présence

d’une infection bactérienne. Nous avons plutdt besoin d’autres tests pour que le résultat soit

certain et le traitement adéquat.
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Couleur et apparence des urines

; brune

transparente Jaune fonce

Jaune pale Ambre ou miel

Figure 14. L aspect macroscopique des urines
3.1.2. Examen microscopique a I’état frais

Aprés avoir placé I'échantillon au microscope optique x40, il a été constaté chez 257
patients dans le laboratoire IBN SINA et 84 patients dans le laboratoire HIBA, I'absence de
bactéries et I'absence ou la faible présence de leucocytes. Cela signifie que les personnes
présentant ces résultats ne souffrent pas d'une infection urinaire. Chez 51 patients dans le
laboratoire IBN SINA et 16 patients dans le laboratoire HIBA , on a observé la présence de
globules rouges (hématies), de globules blancs (leucocytes) et de bactéries (coques et bacilles)
(Figure 15-a), de cellules épithéliales et de cristaux (Figure 15-b) en grand nombre, ce qui

indique que les patients souffrent d'une infection urinaire.

[

Figure 15. Observation microscopique des échantillons de certains patients diagnostiqués
positifs a une IVU(a) Les bactéries et leucocytes, (b) Les cristaux

28



Chapitre 3 Résultats et discussions

Il existe une possibilité de noté une bactériurie sans leucocyturie. Ceci peut indiquerun
stade précoce de I’infection avec une réaction inflammatoire retardée, unsondage urinaire ou

une immunosuppression.

En présence de leucocyturie sans bactériurie lorsque la numération bactérienne ne

dépasse pas 10° UFC/ML.II est important de noter qu'il existe des infections urinaires.
3.2. Examen bactériologique

C’est ’examen le plus utilisé pour détecter les infections urinaires. Aprés ‘incubation des
boites de Pétri contenant le milieu de culture GN et ensemencées de chacun des échantillons

d’urine, a 37°C pendant 18 h a 24 h, deux cas de figure se sont révélés :

259 echantillons a laboratoire IBN SINA, et 85 échantillons a laboratoire HIBA,. n’ont
montré aucune colonie, le résultat était donc négatif et il n’y avait pas d’infection urinaire, 49
échantillons a laboratoire IBN SINA, et 15 échantillons a laboratoire HIBA, étaient positifs en
raison de la croissance de colonies bactériennes sur la gélose, ce qui indique la présence d'une

infection urinaire.
3.2.1. Résultats des cultures sur gélose nutritive (GN)

Le milieu le plus utilisé. La majorité des bactéries responsables de I’infection urinaire
peuvent étre cultivées sur ce milieu tel que les bacilles, les cocci, les Bacilles Gram Négatif
(BGN) et aussi les levures. Les colonies observées appartiennent généralement aux

entérobactéries, leurs aspects macroscopique est décrit dans le tableau ci-dessous (Tableau 02).

Tableau 02: Etude macroscopigue des colonies bactériennes obtenues du test bactériologicue

Souche Forme Relief Contour | Opacité | Surface Couleur Consistance | Taille
7 Ve - - - 7 7 - - A Ve l a 3
Entérobactéries | Circulaire | Bombée | Regulier | Opaque | Lisses | Blanchatre | Crémeuses
mm

3.2.2. Le dénombrement des colonies

Apres incubation sur le milieu GN & 37°C pendant 18 h & 24 h, la densité des colonies est

varie selon chacun prélévement mais elles est toujours située au-dessus de la moitié
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supérieure de la boite (Figure 16).

Numération bactérienne sur ensemencement urinaire

1C UFC/mL 10 UFC/mL 10* UFC/mL 10°UFC/mL 107 UFC/mL

Figure 16. Le dénombrement des colonies bacteriennes
Le nombre est traduit en nombre de germes par ml d’urine. on obtient 3 cas:
Dans le cas d'infection urinaire monomicrobienne (le plus souvent):
-Une numération de 103germes/ml est observée, elle a correspond un examen négatif.

- Une numération de 10%germes /ml signifie le plus souvent une contamination, elle doit étre
interprétée en fonction de la leucocyturie et du contexte clinique (grossesse, symptémes, prise
d’antibiotiques, présence d’un facteur de risque comme le sondage urinaire ou une implication

sur les voies urinaires).
-Une numération de 10°germes /ml correspond probablement a une infection.

Dans le cas d'infection urinaire bimicrobienne, Il y a deux possibilités : soit la présence d'un
germe pathologique et contagieux vient principalement de la flore cutanée, vaginale ou
intestinale, soit la présence de deux germes pathologiques un deuxiéme ECBU doit alors étre
fait. Si un type de germe s'avére dominant, cela signifie que le deuxieme germe est contaming,
et si les deux germes sont en nombre égal, cela signifie qu'il s'agit d'une infection urinaire

bimicrobienne.

49 patients dans le laboratoire IBN SINA, et 15 dans le laboratoire HIBA. atteints
d'infections urinaires. L'absence d'infection urinaire a également été enregistrée a laboratoire
IBN SINA chez 259 patients.et 85 a laboratoire HIBA.

Dans le cas d'infection urinaire polymicrobienne, cela signifie qu'il y a une situation de

contamination, L'examen ECBU doit étre répété sur un autre prélévement.
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3.3.  Etudes statistiques

Au cours de notre stage dans 2 laboratoires différents ; IBN SINA et HIBA, on a fait une
étude de 308 prélevements a IBN SINA et 100 préléevements a HIBA d'ou on a obtenu ces

résultats :
3.3.1. Lafréquence des cas positifs

Au laboratoire IBN SINA, sur 308 urines analysées ; seulement 49 ont été diagnostiquées
en faveur d'infections urinaires, avec un pourcentage de 16% (cas positifs); et 259 déclarés

négatifs (absence d'infection urinaire) avec un pourcentage de 84% (Figure 17).

LABORATOIRE IBN SINA

Nombre de cas positifs

B Nombre de cas négatifs

Figure 17. La fréquence des cas positifs de I’infection urinaire au laboratoire IBN SINA
(du 10 janvier au 24 février 2024)

Au laboratoire HIBA ; sur 100 urines analysées seulement 15 ont été diagnostiquées en
faveur d'infections urinaires avec un pourcentage de 15%, et 85 étaient négatif avec un

pourcentage de 85% (Figurel8).
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LABORATOIRE HIBA

B Nombre de cas positifs

B Nombre de cas négatifs

Figure 18. La fréquence des cas positifs de 1’infection urinaire au laboratoire HIBA
(du 28 fevrier au 13 mars 2024)
3.3.2. La répartition des cas positifs selon le sexe des patients

Nos études ont montré une prédominance féminine dans les deux laboratoires avec 33
(67%) cas positifs contre 16 (33%) cas positifs pour les hommes au laboratoire IBN SINA et
avec 9 (60%) cas positifs contre 6 (40%) cas positifs pour les hommes au laboratoire HIBA
(Figurel9).

Ceci signifie que le nombre des infections urinaires est majoritaire chez les femmes par

rapport aux hommes.

Nos résultats dans les deux laboratoires différents ont des pourcentages presque similaires

et correspondent parfaitement a ce qui est connu dans la littérature.
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Figure 19. La fréquence des infections urinaire selon le sexe des patients au laboratoire
IBN SINA (du 10 janvier au 24 février 2024) et au laboratoire HIBA (du 28 février au 13
mars 2024).

3.3.3. La répartition des cas positifs selon I'age des patients

La figure ci-dessous (Figure 20) montrent la répartition selon I'dge des 49 patients
présentant une infection urinaire dans le laboratoire IBN SINA et 15 patients dans le laboratoire
HIBA.

Dans le laboratoire IBN SINA les patients majeurs infectés (plus de 18 ans) representent
84% avec un nombre de 41, les patients mineurs (0 & 18.ans) représentent 16% avec un nombre
de 8.

Dans le laboratoire HIBA les patients majeurs porteurs d’TVU représentent 73.33 % avec

un nombre de 11, et les patients mineurs représentent 26,66% avec un nombre de 4.

Notre résultat dans les deux laboratoires marque toujours un pourcentage tres rapproché

Avec une prévalence des patients majeurs.
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Figure 20. La répartition des infections urinaire selon I'dge des patients au laboratoire
IBN SINA (du 10 janvier au 24 février 2024) et au laboratoire HIBA (du 28 février au 13
mars 2024).

3.3.4. La répartition des cas positifs selon 1’age et le sexe des patients

Dans (Figure 21) les résultats obtenus aux laboratoires IBN SINA et HIBA montrent la
prédominance de l'infection urinaire chez les patients de sexe féminin soit chez les majeurs ou
les mineurs a cause de I’urétre trés proche du vagin et de 1’anus, ce qui favorise le passage des

bactéries de ces zones vers le vagin et donc favorise I’infection bactérienne.

Chez les femmes majeures, les infections urinaires sont plus fréquentes plus en raison
des menstruations, de I’activité sexuelle, de la grossesse et d’autres facteurs. Chez I'homme le
risque d'infection urinaire augmente apres I'age de 50 ans en raison des maladies de la prostate.
L’affaiblissement de I'immunité di a la vieillesse et un facteur favorisant des IVU chez les deux
sexes. (Minardi et al., 2011)
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Figure 21. La répartition de I’infection urinaire selon I’age et le sexe des patients au
laboratoire IBN SINA (du 10 janvier au 24 février 2024) et au laboratoire HIBA (du 28
fevrier au 13 mars 2024).

3.4.

La galerie biochimique

3.4.1. Lagalerie AP110S

Apres incubation de 24 h, La galerie API 10 S est comparée en fonction du changement de

couleurs a I’aide de tableau de lecture (Figure 22) suivant :

TABLEAU DE LECTURE

QTE RESULTATS
TESTS COMPOSANTS ACTIFS REACTIONS/ENZYMES
(mg/cup.) NEGATIF POSITIF
. 3-galactosidase
ONPG o5 0,223 | (Ortho-NitroPhényl-8D- incolore jaune (1)
g 4 Galactopyranosidase)
GLU D-glucose 1.8 fermentation / oxydation (GLUcose) (3) bleu / bleu-vert jaune / jaune-gris
ARA L-arabinose 1.9 fermentation / oxydation (ARAbinose) (3) bleu / bleu-vert jaune
LDC L-lysine 1.9 Lysine DéCarboxylase jaune rouge / orangé
oDCc L-ornithine 1.9 Ornithine DéCarboxylase jaune rouge / orangé
CiT trisodium citrate 0,756 utilisation du CiTrate vert pale / jaune bleu-vert / bleu (2)
HoS sodium thiosulfate 0.075 | production d'HzS incolore / grisatre il
URE urée 0,76 UREase jaune rouge / orangé
TDA / immeédiat
TDA L-tryptophane 0,38 Tryptophane DésAminase jaune marron-rougeatre
JAMES / immédiat
incolore
IND L-tryptophane 0,19 production d'INDole vert pale / jaune rose
OX (voir :f;ldc:sz;‘ test a2 cytochrome-OXydase (voir notice du test oxydase)
NIT 1 + NIT 2 / 2-5 min
NO2 (tube GLU) - production de NO2 jaune rouge

(1) Une trés légére couleur jaune est également positive.
(2) Lecture dans le cupule (zone aérobie).
(3) La fermentation commence dans la partie inférieure des tubes, 'oxydation commence dans la cupule.

Figure 22. Tableau de lecture de la galerie APl H-10S
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Un code a quatre chiffres est trouvé en additionnant les résultats positifs et négatifs comme
indiqué dans I'exemple (Figure 23).

o - ST QTR | AR VN

c€ _\ REF. | ——
=
b 5 Um._,'\a AU JorkL
gqp| 10 S Origen / Onr em
Urn\}ﬂr delenowc 2nie
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UBE TOA o W,
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— — =_ -
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Figure 23. APl H-10 S Feuilles d'enregistrement des tests.

Les résultats obtenus sont ainsi utilisés pour identifier I'espece bactérienne a l'aide du

catalogue de profil (annexe 5), (répertoire fourni Analytical Profil Index).

Dans notre stage les bactéries responsables d’infection urinaire appartiennent aux
entérobactéries en particulier le groupe (KESH) Klebsiella, Enterobacter, Serratia, Hafnia
(annexe 6) qui sont des bacteries & Gram négatif tres répandues dans la nature. Elles font partie
de la flore commensale de la peau et des muqueuses de I’homme et des animaux, connus sous
le nom des “’pathogenes opportunistes’’ qui sont responsables parfois des infections urinaires.

Ces espéces sont multirésistantes aux antibiotiques.
3.4.2. Larépartition des germes isolés

La prédominance de I'espece Escherichia coli est notée parmi les isolats avec une fréquence
de 88% au labo IBN SINA et de 73,33% au labo HIBA, suivi par Enterobacter sp. avec 8% au
labo IBN SINA et Klebsiella pneumonia avec 20% au laboratoire HIBA, et Proteus mirabilis
4% au laboratoire IBN SINA et 6,66% au laboratoire HIBA. On déduit que la bactérie

Escherichia coli est le premier agent causal d'infection urinaire (Figure 24).
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Figure 24. La répartition des germes isolés au laboratoire IBN SINA (du 10 janvier au 24
février 2024) au laboratoire HIBA (du 28 février au 13 mars 2024).

avons trouvé les résultats résumés dans le tableau suivant (Tableau 3).

En classant les bactéries isolées selon le caractere tinctorial et le type respiratoire, nous

Tableau 03 : La répartition des bactéries isolées selon le caractere tinctorial et le type

respiratoire au laboratoire IBN SINA (du 10 janvier au 24 février 2024) au laboratoire HIBA
(du 28 février au 13 mars 2024).

Le laboratoire

IBN SINA

HIBA

IBN SINA

HIBA

Les bacilles a gram
négatif (Escherichia

coli)

43

11

88%

73,33%

Les bacilles a gram
négatif

(Enterobactérie)

8%

Les bacilles a gram
négatif immobiles
(Klebsiella

pneumonia)

20%

Les bacilles a gram
négatif (Proteus

mirabilis)

4%

6,66%

Total

49

15

100%

100%
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Nos résultats, font apparaitre que la plupart des infections urinaires sont monomicrobiennes

et dues a des entérobactéries.

Ces résultats sont proches aux études de Deddache Arbia en 2017, Baaziz Souha et Saad
Manel 2018,et Bouakkaz Hanane et Boucherbit Sara en 2017 en Algérie qui confirment la
préedominance des entérobactéries principalement Escherichia coli qui est le premier agent
causal d'infections urinaire. La physiopathologie ascendante de I'infection urinaire ainsi que la
forte colonisation du périnée par les entérobactéries d'origine digestive, associées aux facteurs
spécifiques d'uropathogenicité telles que les adesines bactériennes, permettent a ces bactéries

de se lier a I'épithélium urinaire ce qui explique cette prédominance.

4. Représentation numérique

4.1.Le profil de résistance d'Esherichia coli aux antibiotiques

Les résultats représentés dans la figure 25 montrent que la résistance d'Esherichia coli
est éleves pour la doxycycline (Do), I'amoxycilin (AM), le cefazolin (CZ), la rifampicin (RA)
et moyenne pour l'ofloxacin (OFX), faible pour le chloramphenicol (C), et inexistant pour
I’imipenem (IMP), la gentamicin (CN) et I’amikacin (AK). Sa sensibilité est elevee pour
I’'imipenem (IMP), la gentamicin (CN), I’amikacin (AK), le chloramphenicol (C), et une
sensibilité moyenne pour l'ofloxacin (OFX), et faible pour la doxycycline (Do), la rifampicin

(RA), et inexistante pour I'amoxycilin (AM), et le cefazolin (CZ).

Les antibiotiques

50
45

3 35
g 30
a 25
Py 20
;5 15
2 10
5
0

DO AM OFX Ccz IMP CN AK C RA

H les bactéries résistants 42 43 22 43 0 0 0 5 40

H les bactéries sensibles 1 0 21 0 43 43 43 38 3

Figure 25. Le profil de résistance aux antibiotiques des isolats appartenant au genre
Escherichia coli au laboratoire IBN SINA (du 10 janvier au 24 février 2024) et au
laboratoire HIBA (du 28 février au 13 mars 2024).
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4.2.Le profil de résistance des Enterobactéries sp. aux antibiotiques

Dans (figure 26) les résultats montrent que la résistance est éleves pour I'amoxycilin
(AM), cefazolin (CZ), et moyenne pour doxycycline (Do), rifampicin (RA), et faible pour
I'ofloxacin (OFX), chloramphenicol (C), et inexistante pour Imipenem (IMP),gentamicin
(CN),amikacin (AK), et leur sensibilité est éleves a Imipenem (IMP), gentamicin (CN),
amikacin (AK), et moyenne a l'ofloxacin (OFX), chloramphenicol (C), rifampicin (RA), et

faible & doxycycline (Do), et inexistante a I'amoxycilin (AM), cefazolin (CZ).

Les antibiotiques

4.5
» 4
9 3.5
S
‘O 3
© 2.5
4 .
el 2
(]
- 1.5
o 1
E 05 l l
0
DO AM OFX cz IMP CN AK C RA
M |es bactéries résistances 3 4 1 4 0 0 0 1 2
les bactéries sensibles 1 0 3 0 4 4 4 3 2

Figure 26. Le profil de résistance aux antibiotiques des isolats appartenant au genre des
Enterobactéries au laboratoire IBN SINA (du 10 janvier au 24 février 2024)et au laboratoire
HIBA (du 28 février au 13 mars 2024).

4.3.Le profil de resistance de Proteus mirabilis aux antibiotiques
Les résultats illustrés par (figure 27) dévoile que doxycycline (Do), I'amoxycilin (AM),
cefazolin (CZ), rifampicin (RA) révélent un taux de résistance trés éleves et inexistante de
la sensibilité, et pour l'ofloxacin (OFX), Imipenem (IMP), gentamicin (CN), amikacin

(AK), trés éleves sensibilité et inexistante de la résistance.
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Les antibiotiques

2.5
H 2
=
P
s 15
©
o]
o 1
T
> 0.5
0
DO AM OFX Ccz IMP CN AK C RA
les bactéries résistances 2 2 0 2 0 0 0
M |les bactéries sensibles 0 0 2 0 2 2 2 0 0

Figure 27. Le profil de résistance aux antibiotiques des isolats appartenant au genre Proteus
mirabilis au laboratoire IBN SINA (du 10 janvier au 24 février 2024)et au laboratoire HIBA
(du 28 février au 13 mars 2024).

Nos résultats refletent ceux de I'étude (Ebongue et al., 2015) qui a trouvé que
I’imipenem (IMP), et I’'amikacin (AK) sont les molécules les plus activités avec des souches
d’enterobacteries résistantes.
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Conclusion

L'infection urinaire est une cause fréquente de consultation chez le médecin de premier
recours et un motif important de prescriptions d'antibiotiques. L'analyse bactériologique est
indispensable pour I’application efficace pour identifier la bactérie pathologique en cause, ou il
s’agit en particulier de prescrire une antibiothérapie efficace et de restreindre le recours a
I’ECBU. Ces derni¢res années, les traitements antibiotiques ont entrainé 1’émergence de

bactéries résistantes et multirésistantes. L'augmentation de cette résistance doit étre surveillée.

Notre étude qui a été réalisée au niveau du laboratoire IBN SINA, et du laboratoire
HIBA a Constantine, permet d’identifier les bactéries a I’origine infections urinaires dans la
wilaya de Constantine et de suivre I’évolution de la résistance aux antibiotiques dans les isolats

pathogénes urinaires.

Parmi 408 échantillons d’urine analysés, 64 ont été diagnostiqués en faveur d'infection
urinaire avec une prédominance féminine qui représente (63,5%), et une prédominance de

patients majeurs qui représentent (75%).

Dans le laboratoire IBN SINA la prédominance de I'espéce Escherichia coli est notée
parmi les isolats avec une fréquence de 88%, suivi par les autres entérobactéries avec 8%, puis

par Proteus mirabilis avec 4%.

Pour le laboratoire HIBA la prédominance de I'espece Escherichia coli est également
notée parmi les isolats avec une fréquence de 73,33%, suivie par klebsiella pneumonia avec

20% et enfin Proteus mirabilis avec 6,66%.

L'étude de la résistance des entérobactéries aux différents antibiotiques montre un taux
de résistance élevé a I’amoxicilline (AM), cefazolin (CZ), doxycycline (DO) et rifampicin
(RA), et un taux faible a le chloramphénicol, ofloxacin, et une sensibilité totale a I’'imipénéme,

la gentamicine, I’amikacine.

On conclue que l'usage des antibiotiques doit étre strictement guidé par les données de
l'antibiogramme tant que possible afin de réduire I'émergence de souches résistantes

compliquant encore plus la gestion de cette maladie.

Il est indispensable de surveiller réguliérement et d'une fagon systématique la résistance
des souches aux antibiotiques en se basant sur des études épidémiologiques nécessitant la

coopération constante entre cliniciens et microbiologistes.

Afin de réduire et limiter la consommation d'antibiotiques parmi les populations, la

sensibilisation doit se faire par :
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> Eviter l'usage abusif ou excessif des antibiotiques.

» L'hygiene est toujours un moyen d'éviter une infection, et donc un traitement

antibiotique ultérieur.

Le Plan d'action mondial, lancé par I'Organisation mondiale de la santé en mai 2015,

vise a préserver la capacité des populations a prévenir et a traiter les maladies infectieuses a

I'aide de médicaments sdrs et efficaces. Cela peut se faire en :

Améliorant la sensibilisation et la compréhension du phénomene de la résistance aux
antimicrobiens.

Renforcant la surveillance et la recherche.

Réduisant I’incidence des infections en sensibilisant les jeunes filles notamment aux
gestes correctes d’hygiene intime.

Rassionnalisant I'utilisation des agents antimicrobiens.

Réalisant des investissements durables pour lutter contre la résistance aux
antimicrobiens et en continuant dans 1’élan de la recherche de nouvelles molécules

antibactériennes plus efficaces.
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Annexe

Annexe 1
Conditions de prélévement des urines

Apres avoir bien lavé a I’eau et au savon les zones intimes, il est préférable d’utiliser
des antiseptiques comme le dakin, puis rincer avec du sérum physiologique ou de 1’eau pour
s’assurer de 1’élimination du désinfectant. Le patient ¢limine le premier jet en urinant un peu
de 10 a 50 ml. Cette étape est importante pour éliminer la flore commensale qui vit dans cette
zone. Apres cela, 5 a 20 ml du deuxiéme jet d’urine est recueilli dans un pot stérile. Fermer

immédiatement apres la collecte pour éviter la contamination de 1’échantillon ;

En cas de prostatite, il est utile de prélever 5 a 10 ml au début de l'urétre, car le reste de
I'urétre est souvent stérile ou présente des bacteéries insignifiantes (<103/ml). En cas de rétention
urinaire fébrile aigué, I'échantillon doit étre prélevé dans la vessie a l'aide d'un cathéter sus-

pubien.

Pour les nourrissons des poches stériles s’utilisent apres avoir bien lavé les mains et lavé
soigneusement la zone intime sans aller-retour avec du dakin, puis rincage et séchage. La poche
est bien placée autour des parties génitales du nourrisson en évitant de le recouvrir avec une
couche pour éviter la chaleur. Le sac est retiré en moins de 30 minutes pour éviter toute

contamination par les selles.

Pour ’homme incontient un collecteur pénien est utilisé et pour la femme si miction

impossible le sondage vésical est utilisé.
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Annexe 2
Les milieux de culture
COMPOSITION : en grammes par litre d’eau distillée
e Gélose nutritive
Extraitde viande ..., 1,0g/L
Extraitdelevure ..., 2,5¢/L.

Peptone ........cooiiiiiiiiieeeeeeeen. 5,08/

Chlorure de sodium..............ccoviiiiiiniiiinnen. 5,0 g/
AT o 15,0 g/L
PH . 7

e Lemilieu CLED (CYSTINE LACTOSE ELECTROYTEDEFICIENT )

Peptones ......ooevviiiii 4,0¢g
Extraitde viande ... 30g
Peptone pepsique de viande..........ccceeevveenneeennnenn. 40¢g
L-CYStING ...vviiiie i e, 0,128 g
LactoSe «.uvvveiiiii e, 10,0 g
Bleu de bromothymol.......................ooene. 0,02 ¢
N . 1 13,0g
PH. o 7.3

e Le milieu Chapman

PEPIONE ..o 10,0 ¢
Extrait de viande de boeuf .........cccvveviiiiiiiennene 1,0g
Chlorure de sodium .........ccooeveeeeiiciiee e, 75,09
ManNItol .....ccvvviiiiec 10,0¢g
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Rouge de phénol ..., 0,025 ¢
AGAr-AQar .....oooiiiieiiiie i 1509
PH oo 7,4

e Le milieu gélose chocolat

Peptone de caséine (bovin)................cceevennnn. 7549
Peptone de viande (bovin ou porcin).................. 7549
Amidondemais............ooiiiiiiiiiii 10g
Phosphate dipotassique...........cccovvviviiiiiiiinnannn. 40¢
Chlorure de SOdium. ......ooovrneeeie e, 5049
Hémoglobine (bovin)............c.ccoveiiiiiiiinninn... 10,0 ¢
Supplément vitaminique comme le polyvitex........... 10 mL
A AT, . 1009
PH . 7,2

e Lagélose au sang

Mélange spécial de peptones..........c.ccevvevveeervereenne. 239
AmIdon.... ..o g
NACL ot S5g

A AT .t 10g
Sang de mouton............coooiiiiiiiiiiii 50 mL
PH o, .3
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Compte rendu d'analyse médicales
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Annexe 4

La chimie des urines

Les differents 10 parameétres de la bandelette urinaire (Urine-H- 10) (Tina Borghini et al.,

2013).
Parameétre Principe de la méthode Valeur seuil Interprétation de la
pathologie

Leucocytes Démonstration de I’activité des estérases 10 leucocytes Infections
dans les leucocytes granulaire. /ul

Nitrites Affichage des nitrites obtenus par ’activit¢ | 0,3 mg/L Infections a
des nitrites réductase de certains germes. (7umol/l)) entérobactéries

pH Mise en valeur du pH gréace a la présence de | 5.0 Calculs rénaux
nombreux indicateurs chromogenes

Protéines Mise en évidence de 1’albumine grace au 60 mg/L Dysfonctionnement
virage de couleur d’un indicateur de pH (albumine) rénal

Glucose Détection du glucose par la méthode 0.4g/lL (2.2 Diabéte
glucose-oxydase/peroxydase mmol/L)

Cors cétoniques | Détection des corps cétoniques (acide 0.05 m/L (0.5 Diabéte
acétylaceétique et acétone) par le principe de | mmol/L)
la réaction colorimétrique de Légal

Urobilinogéne Détection de I’urobilinogene a 1’aide du sel | 4 mg/L (7 Maladies du foie des
de diazonium qui forme un dérivé azoique pmol/L) voies biliaires
rouge

Bilirubine Clarification de la bilirubine a I’aide de sel 84 mg/L (7 Maladies du foie des
de diazonium qui forme un dérivé azoique pmol/L) voies biliaires
colore

Sang (2 échelles | Démonstration de I’hémoglobine par Erythrocytes 5 Calculs rénaux,

:un pour I’activité de la peroxydase et le virage d’un | Ery/ul tumeurs

érythrocytes, et | indicateur Hémoglobine,

I’autre pour érythrocytes

hémoglobine) lysés,

myoglobine 10
Ery/ul

Vi
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Poids spécifiqgue | Mesure de la densité par détection de la 1,000 Kg/L Dysfonctionnement

concentration des ions de 1’urine rénal

Préparation

Il est nécessaire de préparer et de prélever 1’échantillon d’urine et de bandelette pour
obtenir des résultats propres ; la bandelette utilisée doit étre conservée au sec (30°C) et dans
son emballage d'origine, a I'abri de I'humidité et de la lumiere (fermé par un capuchon apres
utilisation), et les bandelettes coupées ou périmées ne doivent pas étre utilisées.(Tina Borghini
etal., 2013).

Lecture et interprétation

La lecture s'effectue visuellement en comparant la bandelette a la gamme de couleurs
prévue sur I'emballage ou a l'aide d'un instrument spécifique, apres apparition de toutes les
zones de réaction de la bandelette dans le gobelet d'urine bien homogene. Les résultats peuvent
étre lus pour les nitrites, le pH, les protéines, le glucose, la cétone de mais, I'urobilinogéne, la
bilirubine et le sang aprés une minute, et pour les globules blancs aprés deux minutes. Les
résultats sont enregistrés dans les unités correspondantes dans le rapport d'analyse, et
I'interprétation des réactions chimiques peut donner des résultats faussement positifs en raison
de la sensibilité de ces réactions aux médicaments ou a la consommation de grandes quantités

de vitamine C ou aux effets des antiseptiques ou de chloréxidine.(Tina Borghini et al., 2013).

VI
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Annexe 5

catalogue de profil Api 10 S

Sphingobactenum multivorum! Yarsise snterocolitica 2
3022 Sphingobacienisr omulivorum
39024 Yoersinia psewdoluberaiosisienierocoitics 2
3 105 Escherichar coff 1
3106 Aeromonas
3 107 Aeramovias hydrophdal Vibio
3205 Cirotectsy farmeniEschenchia cok 2/
CRredacter i

Shegelioides/Vibvio vlnicusicholerse
3304 Hafnia alvedEscherichia cok 1/ Serratia marcescens
3305 Escherchia colf 1/Pess shigelioides!
Serratla odonfers

6114 sev. Galinarum
6200 Saimoneifp ser. Paralyphi A
6204 Sain i Ser. Py i A

§

OO HNHN
>
4
4
L
y

i
%

7025
7104

7 105
7 106
7 107
7114
T 24
7125
7 200

7201
7204
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7214
T 224
T 225
7304

7305
7 314
7 401
7 404

7405
7 406
7 407
7410
7 414

7424

Vibrio SignolyBous! parahaemolytious!
Aeromonss hydrophie

'S-Imtm-bspp

Citrobacter koservi
WM’?MMw

Vibrio sigén
WMSMWSQMW
Suraaodod'w:

Visinio aiginolyticusiparataamolyticus
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Ssimonella
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Pa ¢ spp 2/Eschericha coli 2
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Annexe 6

Identifieur microbien de galerie Api 10 S

UPBM-le Lab', service fourni gracieusement par 'UPBM - http://lab.upbm.org/

Calcul direct O Calcul avec exclusian(s) © Légende

Les calculs avec exclusion(s) doivent &tre interprétes avec réfiexion. Le
pourcentage de probabilité varie évidemment en fonction du nombre
d'exclusions - ne pas comparer les pourcentages de taxons ayant un
nombre d'exclusions différent - les exclusions sont indiquées en
dans le tableau de détail Ces calculs proposent (cliquez sur @, pour voir
les détails du profil)

-

Taxon(s) sans exclusion

MHafnia alvei @ avec une probabilité brute de 0.58217 % et D exclusion
Serratia marcescens @, avec une probabilité brute de 0. 2854 % 1 0
exclusion

. Serratia liquefaciens @, avec une probabilité brute de 01732 = e1 0

exclusion

Enterob o Q avec une probabilité brute de 00160 < et O
exclusion
Vibrio alginolyti /paral lyti Q avec une probabilité brute de

0.0042 % et 0 exclusion

. Escherichia coli 1 @ avec une probabilite brute de 00012 % 1 O

exclusion

. Enterob le Q avec une probabilité brute de 0.0001 %= 1 0

exclusion

Proteus mirabilis @ avec une probabilite brute <« 0. 0007 et O
exclusion

Morganella morganii @ avec une probabilite brute < 000071 =1 0
exclusion

. Vibrio Iraifo rcholk Q avec une probabilité brute <« 00001 1 0

exclusion

IEAS e (30 Sermce friaTe SR mmeet Sor CLSEAS WS A oo g

11

120

13

14

150

16.

p o 2

18

19.

20

21

Taxon(s) ayant une exclusion
Salmonella spp. @ avec une probabilité brute de 8 4979 %< 1 1
exclusion
Klebsiella p i ssSp p i Q avec une probabilite brute
de 038117 % et 1 exclusion
Citrobacter braakii @ avec une probabilité brute de 0 0678 = et 1
exclusion

£ ella chol ssp & avec une probabilite brute de
00548 % et 1 exclusion
Serratia odorifera @ avec une probabilite brute de 0.07169 %= et 1
exclusion
Klebsiella oxytoca @ avec une probabilité brute de 00053 %= et 1
exclusion
Citrob K ri/i i it Q avec une probabilite brute de
0.0034 % et 1 exclusion
Escherichia coli 2 Q avec une probabilité brute de C 0007 < et 1
exclusion
Sh lla putref; group @ avec une probabilite brute <
0.00017% et 1 exclusion
Edwarsiella tarda @ avec une probabilité brute < 00001 et 1
exclusion
Proteus vulgaris group @ avec une probabilité brute < 0. 0001 et 1
exclusion

Les autres taxons ont plus d'une exclusion
et ont €teé ignorés.
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