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Résumé

RESUME

L’infection urinaire demeure un probléme de santé publique par sa fréquence
¢levée et sa prise en charge couteuse. L’incrimination de 1’agent pathogene
responsable ainsi que [D’antibiothérapie doit é&tre guidée par une étude
microbiologique. Dans ce sens notre travail a eu pour objectif d’étudier 1’aspect
microbiologique des infections urinaires chez les femmes enceintes et les nouveaux
nées en collaboration avec le laboratoire du secteur sanitaire khaldi Abed laaziz
(Tébessa). Sur I’ensemble de 75 échantillons d’urine analysés par deux methodes de
laboratoire : bandelettes urinaires et étude cytobacteriologique des urines ,19
¢chantillons (25.33%), ont montrés une positivit¢ de 1’infection urinaire.Chez la
femme enceinte parmi les 40 échantillons 11(27.5%) ont montrés une positivité.
Concernant, les nouveau-nés parmi les 35 urines analysés 08 (22.86%) ont été
positives. L’identification biochimique des souches bactériennes isolées a montré que
les Entérobactéries occupent le premier rang (85.71%): E.coli (27.78%), Klebsiella
ornithinolytica et Klebsiella Terrigena (16.67%), Klebsiella pneumoniae (11.11%).
L’étude de la sensibilité aux antibiotiques sur milieu solide a révélé une multitude des
profils de résistance : les Entérobactéries (16 profils), Staphylococcus spp (03 profils).
La résistance a touché toute les classes avec ampleur variable, les Entérobactéries ont
montré une résistance tres élevée a I'’Ampicilline (94.44%), Céftazidime et
Ticarcilline (88.89%), Amoxicilline+acide clavulanique et Piperacilline (66.67%),

enfin une efficacité remarquable a été enregistrée avec I'lmipénéme.

Mots-clés: Infection urinaire, femme enceinte, nouveau née, étiologie bactérienne,

antibiorésistance.



abstract

Urinary tract infection remains a public health problem due to its high frequency and
costly management. The incrimination of the pathogen responsible as well as the antibiotic
therapy should be guided by a microbiological study. In this sense our work aims to study the
microbiological aspect of urinary tract infections in pregnant women and newborns at the
Maternity Service level of Khaldi Abed Laaziz Hospital (Tebessa). Of the total of 75 urine
samples analyzed 25.33% showed a positivity of the urinary tract infection. The biochemical
identification of isolated bacterial strains showed that among the isolated bacterial strains
Enterobacteria are ranked first (%): E.coli (27.78%), Klebsiella ornithinolytica and Klebsiella
Terrigena (16.67%) Klebsiella pneumoniae (11.11%). The study of antibiotic susceptibility on
solid medium revealed a multitude of resistance profiles: Enterobacteria (16 profiles),
Staphylococcus spp (03 profiles). Resistance affected all classes of variable size,
Enterobacteria showed very high resistance to ampicillin (94.44%), Ceftazidime and
Ticarcillin (88.89%), Amoxicillin + Clavulanic acid and Piperacillin (66.67%), Tetracycline
(44.44%). %), Cefotaxime (38.88%), Cefixime (22.22%), Aztreonam (16.67%)
Chloramphenicol, Ciprofloxacin (11.11%), Ofloxacin and Nalidixic Acid (5.55%) finally a
remarkable efficacy was recorded with Imipene.

Keywords: urinary infection, woman, newborn, bacterial, etiology, antimicrobial
resistance.
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Introduction

INTRODUCTION

De nombreuses maladies humaines sont dues a [’action d’agents pathogeénes
microscopiques qui se développent au sein des tissus ou des organes. Ces germes sont
d’origine bactérienne, virale ou mycosique, ils causent des maladies infecticuses. Parmi ces
derniéres on distingue I’infection urinaire (Djennane et al,2009), qui constitue la deuxiéme
cause d’infection communautaire apres celles respiratoires, elle touche surtout la femme avec
des pics de fréquence au début de I’activité sexuelle, au moment de la grossesse et en post
ménopause. Chez le nouveau-né l'infection des voies urinaires est un motif fréquent
d'hospitalisation dans le premier mois de vie, observée surtout au cours des infections
néonatales tardives et postnatales. Les Entérobactéries, majoritairement Escherichia coli sont

les principaux micro-organismes responsables des (1U) (Frederic et al., 2008).

L’arbre urinaire est physiologiquement stérile, I’organisme a des moyens de défense
contre le développement d’une infection ascendante. Ce mécanisme avec invasion soit de la
vessie on parle donc de cystite, soit du rein et de prostate et on parle dans ce cas de
pyelonéphrite et de prostatite. L’infection urinaire est dite compliquée quand il existe des
facteurs de risque comme la stase urinaire, les anomalies de 1’arbre urinaire, les modifications
urodynamiques liées a la grossesse, le sondage urinaire, la glycosurie lors de diabete mal
controlé. En I’absence de ces facteurs seul la pathogénicité du germe est en cause dans ce cas

I’infection urinaire est qualifié simple (Fournié et al., 2008).

Chez la femme enceinte I’infection urinaire est la plus fréquente a cause des
modifications anatomiques hormonales et physicochimique de 1’urine. Les infections urinaires
surviennent dans 2 a 7 % des grossesses. Elles peuvent étre d’une particuliére gravité pour la
mere comme pour son feetus. L’infection urinaire expose a un risque de prématurité et de
retard de croissance intra-utérin. On recommande un dépistage systémique de la colonisation
a partir de 4°™ mois de grossesse et un traitement systématique réduisant le risque de
pyelonéphrite aigue (Hill et al., 2005). La grossesse est la principale circonstance au cours de
laquelle les infections urinaires asymptomatiques deviennent symptomatiques (Claire, 2014).
Les bactériuries sont assez souvent présentes des la premiere visite prénatale, et le meilleur
moment pour les rechercher se situe entre la 9 °™ et la 16 “™ semaine. Le dépistage peut donc
étre réalisé dans ces dates. L’utilisation de la bandelette urinaire est suffisante pour le
diagnostic des cystites aigues simple chez la femme jeune. Dans les autres cas I’examen de
choix est I’Examen Cytobactériologique des Urines (ECBU) (Djennane et al., 2009), réserve

aux patientes a risquer : femme enceinte , nouveau-né avec fiévre inexpliquée , présence
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d’antécédents d’infections urinaires, diabétiques, patients présentant une pathologie rénale

sous-jacente.

Les antibiotiques utilisés pour le traitement des infections urinaires chez la femme
enceinte sont choisis parmi les molécules utilisables pendant la grossesse, et leur choix doit
étre guidé par la connaissance des résistances des germes en cause. Les furanes et le
cotrimoxazole restent largement utilises, la fosfomycine est un traitement de choix des
cystites et des bactériuries; les quinolones sont maintenant utilisées dans les pyélonéphrites
(Colgan et al., 2006). En pratique, la plupart des traitements sont actifs, mais la sensibilité des
germes varie, notamment celle des Enterobactéries ; il est ainsi important que les

bactériologistes tiennent a jour un tableau de 1’évolution des résistances (Fournié et al., 2008).
Dans ce sens notre travail a été proposé et qui a eu comme objectifs de:

v' Déterminer la fréquence de I’infection urinaire au cours de la grossesse et chez les
nouveau-nes.

v Déterminer le profil bactériologique responsable de I’infection urinaire par isolement et
identification biochimique des microorganismes responsables.

v" Etudier la sensibilité aux antibiotiques des germes responsables de 1’infection.
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I. Généralités sur les urines

Urine mot issu du latin urina et du grec ouron (Ait Miloud, 2011). L’urine est un
liquide biologique composé de déchets de I’organisme, elle est secrétée par les reins par
filtration du sang, qui sera expulsée hors du corps par le systéme urinaire (Djennane et al.,
2009).

I.1. Caractéres physicochimiques de I’urine

e Volume: 1000-1600 ml en 24h. Ce volume peut étre réduit de moitié environ a la suite
de grande chaleurs ou de divers exercices corporels.

e Couleur : jaune ambrée liée aux pigments qu’elle contient tels 1’urochrome et
I’uroerythrine.

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

e Odeur : légeére, cependant des bactéries peuvent transformer 1’urée en carbonate
d’ammoniumtion urinaire) et donner une odeur ammoniacale.

e Poids: déterminé a 1’aide d’un pycnométre I’urine recueillie 24h pése environ

1,020Kg (Bouarroudj & Boutebza, 2015).

L’urine d’une personne saine est composée de 95% d’eau dans laquelle les déchets du

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

Tableau 1. Les principaux constituants de 1’urine (Zitouni A et Bouchama, 2016)

Principaux constituants d’urine Volume habituelles (g/l)
Eau 950
Uree 20430
Chlorure 6al0
Sodium 5a46,5
Phosphatases 15a3
Sulfate 2
Créatine l1a1l5
Ammoniaque 05a1
Acide urique 04a0,8
Calcium 0,0082a0,3
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I1. Rappel anatomophysiologique

L'appareil urinaire est un ensemble d’organes assurant 1'épuration du sang ainsi que la
production et I'¢limination de l'urine. Il se compose de deux reins, des uretéres, d’une vessie,
d’un urétre et d'un méat urinaire (Figure 1). 1l se forme et commence a fonctionner avant la
naissance (Bouarroudj & Boutebza, 2015).

Il comprend:

4+ Lesreins
- Le tube urinaire
4+ Les voies excrétrices
- Les ureteres
- La vessie
- L’urétre (Chantal, 2011).

Pelvis rénal
/ CEsophage (sectionné)
Veines hépatiques

(sectionneéees)

AA Veine cave inférieure
3 Glande surréenale

Artére rénale
Hile du rein

Veine rénale
Aorte

Rein

Uretere

T . ——Crete iliaque

/ Rectum (sectionné)

: _’_/\}//_/ Utérus (appartenant
4 - > au systéme génital
& N —M‘”’_\;’,/ de la femme)
\} Vessie

Ureétre

Figure 01. Anatomie de l'appareil urinaire (vue générale) (Mebarkia & Daoudi, 2016)

I1.1. Les reins

Les reins sont situés dans la région lombaire, de part et d’autre de la colonne
vertébrale et derriere la cavité abdominale. Les reins ont une fonction d’épuration et de
régulation du milieu intérieur permettent de maintenir I'équilibre intérieur de I'organisme

(entrées et sorties de l'eau, des électrolytes, potassium, sodium, Chlore, bicarbonates...), qui

4
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est apporté sous forme de protéines par 1’alimentation et éliminé sous forme d'urée, de

créatinine et d'acide urique) (Adolf F et al., 2006) (Figure 02).

Figure 02. Schéma d’une coupe du rein (Kozal, 2015)

11.2. calice et bassinet
L’appareil collecteur du rein est formé par les calices et le bassinet :

v' Les petits calices sont au nombre de huit a dix tubes courts qui coiffent les Papilles.
v’ Les grands calices sont au nombre de deux ou trois, formés par I’union de petits

calices. Ils s’ouvrent dans le bassinet (Figure 03).

Le bassinet se présente sous la forme d’un entonnoir aplati, a sommet inférointerne

ou commence ’uretére (Adolf F et al, 2006).
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Figure 03. Schéma d’un bassinet (Kozal, 2015)

11.3. Les ureteres

Les uretéres transportent 1’urine vers la vessie, ce sont des conduits longs de 22 a

25cm, avec un diametre de 3 mm (Adolf F et al, 2006).

Figure 04. Schéma des ureteres (Adolf F et al, 2006).

I11.4. La vessie

La vessie est un organe creux stocke I’urine, elle est un réservoir musculo-
membraneux, sa contenance est variable; 300 ml en moyenne. Elle est fermée par un
sphincter; un muscle en forme d’anneau qui commande I’ouverture et la fermeture de la

vessie (Djennane et al., 2009).

I1.5. L’urétre

L’uretre est le canal extérieur de la vessie .C’est un canal de longueur variable selon le

sexe (Adolf F et al, 2006).

v L’urétre chez ’homme



Synthese bibliographique

Chez I’homme, ['urétre fait suite au col de la vessie, sur la ligne médiane, a
troiscentimetresen arriere de la partie moyenne de la symphyse pubienne.il mesure environ

16cm de long. Il a une double fonction : urinaire et génitale (Adolf F et al, 2006).
e L’urétre chez la femme

Chez la femme, I’urétre fait suite au col de la vessie (Figure 05). C’est un court
canaloblique en bas et en avant, parallele au vagin. Il se termine par un méat au niveau de la
vulve. Il mesure seulement 3 cm, Les voies génitales et urinaires sont totalement séparées
(Djennane et al, 2009).

12 o

3-4 mm
4-8 mm 1\ 1 o 12 'cm

Figure 05. Schéma de 1’urétre (Kozal, 2015)
I11. Les infections urinaires (1U)

Une infection urinaire (IU) ou infection du tractus urinaire (ITU) (Elkharrat et al.,
2007) est une agression de tout ou partic de I’arbre urinaire par un ou plusieurs
microorganismes qui générent une réaction inflammatoire et des manifestations cliniques. Elle
se définit donc par des signes cliniques évocateurs et I'existence d'une bactériurie considérées

comme significatives (Raghu, 2016).

La définition bactériologique de D’infection urinaire repose sur la concentration
bactérienne trouvée dans 1’urine (Brahmi, 2013), on admet que la bactériurie est positive
quand elle est supérieure ou égale & 10° colonies formantunité par millilitre (CFU/mL)
d’urines mises en culture (Adolf F et al, 2006).

Il existe trois types d’infections urinaires selon 1’organe de 1’appareil urinaire qu’elle

touche :
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+ La cystite ou I'infection de la paroi vésicale avec pullulation bactérienne dans les
urines.
+ La pyélonéphrite ou infection du parenchyme réenal.

+ La prostatite ou infection de la prostate (Djennane et al, 2009).

I1I.1. Les portes d’entrées

Tout Parbre wurinaire est physiologiquement stérile, a 1’exception des
derniersmillimetres del’urétre et ceci, bien que 1’urine soit pour de nombreux germes un bon
milieu de culture. La pénétration des germes se fait par voiecanalaire plus souvent

hématogene ou lymphatique (Djennane et al, 2009).
I11.1.1. Colonisation par voie ascendante

Elle est la plus fréquente, les germes d’origine intestinale ou périnéale cheminent le

long de I'urétre jusqu’a la vessie, la contamination est spontanée ou provoquée.

+ Spontanée: normalement, I’urine et 1’arbre urinaire sont stériles sauf les derniers
millimetres de 1’uretre, la bactérie migre au niveau du périnée puis le méat urinaire,
remonte le long de I'urétre et colonise la vessie : signes de cystite. L’infection peut se
propager vers 1’uretere, le rein (pyélonéphrite), la prostate (prostatite).

+ Provoquée: le germe est apporté de l'urétre vers la vessie par des manceuvres
instrumentales : cystoscopie, cathétérisme vésical et sonde vésicale (Djennane et al.,
2009).

111.1.2 Colonisation par voie descendante hématogéne

Seuls les staphylocoques, les salmonelles et les candidats peuvent parfois provoquer

une infection par voie hématogene (Claire, 2014).

v" Plus rare que la voie ascendante.
v Contamination du rein donnant une pyelonéphrite ou plusrarement un abcés du rein.

v’ Est plus fréquente chez le nouveau-né (Djennane et al., 2009).

II1.2. Facteurs favorisants ’infection urinaire
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111.2.1. Facteurs liés a la bactérie elle-méme

» facteurs d’adhésion: Les pilis (ou fimbriae) sont des filaments situes a la surface des
bactéries et possedent des récepteurs spécifiques aux cellules uroépithéliales.
L'attachement des germes a I'uroépithélium facilite leur multiplication dans les urines
et la progression de l'infection, et autres facteurs non spécifiques, non liés aux
fimbriae.

v' Escherichia coli : Produit des facteurs modulant sa virulence dans le tractus urinaire

(résistance a la phagocytose et a I’action du complément) (Figure 06).

LPS [Endotoxine, Ag O)

Capsule [Ag K)

B hémolysine

membranaire /

o h&molysine
membranaire

Tissu hote

Figure 06. Facteurs d’uropathogénicité chez Escherichia coli (Mebarkia & Daoudi, 2016)
v Proteus mirabilis: posséde :
- Flagelles : progression dans I’arbre urinaire
- Hémolysine et protéase
- Uréase : production d’ammoniac qui entraine une alcalinisation de 1’urine.
v’ Staphylococcus saprophyticus :

- Il adhere fortement a 1’urothélium par des Iésions relatives a un résidu lactosamine

(Djennane et al., 2009).

1I1.2.2. Facteurs liés a ’environnement
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Le principal facteur c¢’est le pH. Le pH urinaire est acide, donc inhibe la croissance

bactérienne, une variation du pH urinaire vers I’alcanisation entraine une multiplication

bactérienne (Djennane et al, 2009).

\

\

111.2.3. Facteurs liés a I’hote

facteurs anatomiques: anomalies génito-urinaires fonctionnelles et anatomiques liées
al’age favorisent les ITU des femmes ménopausées (Claire, 2014).

I’hygiéne corporelle

boissons en quantité insuffisante (Djennane et al, 2009).

sexe feminine: 1'urétre féminin est court (3-4 centimétres) et topographiquement
prochedu vagin et du périnée qui sont régulierement colonisés par des bactéries
d’origine fécale. Par opposition, I'urétre masculine est long de 20 centimetres, est
moins expose aux infections (Claire, 2014).

Le Phimosis chez le gargon.

grossesse: I’ITU est la premiére complication « médicale » de la grossesse.
insuffisance rénale de toute origine et greffe rénale, immunosuppression associee a
I’infection par le VIH, diabéte.

Tout ce qui favorise la stase des urines favorise I'infection : uropathiesmalformatives,
reflux vésico-urétéral, vessie neurologique, immaturité vésicale, constipation.

facteurs comportementaux: rapports sexuels fréquents et récents, utilisation de
diaphragme vaginal et de spermicides a but contraceptif, rapports anaux, mictions
différées apres rapports sexuels.

prise récente d’antibiotiques, quel qu’en soit le motif de prescription (Elkharrat et al.,
2007).

I11.3. Moyens de défense de I’hote

La défense de 1’hote repose sur différents mécanismes :

+

+

Diurese importante (1,51/) : le flux d’urine délivré par les reins dilue la concentration
d’urine et par conséquent la diminution de concentration bactérienne envahissantes .

pH acide des urines (< 5,5).

10
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Le flux d’urine: au niveau des ureteres ce flux est permanent, unidirectionnel et sans
turbulences. Ce phénomeéne physique empéche toute adhésion bactérienne (Djennane et al,
2009).

V. Les infections urinaires chez les femmes enceintes

L’infection urinaire est trés majoritairement féminine, ce d’autant que les femmes sont
sexuellement actives, et vient en téte des infections bactériennes de la grossesse (Elkharrat et
al., 2007). Un grand nombre de modifications physiologiques dues a la grossesse sont
responsables d’une augmentation de la prévalence des infections urinaires, son risque

potentiel sur la mere et sur I’enfant est important (Claire, 2014).

IV.1. Les facteurs favorisant le développement de I'lUchez la femme enceinte

» Meécaniques : la compression des ureteres par 1’utérus gravide (surtout a droite du fait de
la dextro-rotation de I’utérus), un reflux vésico-urétéral plus fréquent, et une
augmentation des résidus post-mictionnels par modification de la position de la vessie en
fin de grossesse.

« Hormonaux : la progestérone diminue le péristaltisme des voies urinaires et donc le flux
mictionnel favorisant ainsi la stagnation des urines, et diminue aussi letonus
sphinctérienurétro-vésical. La dilatation des uretéres et des calices rénaux est visible dés
12 semaines de grossesse.

« Chimiques : I’alcalinisation des urines et une glycosurie physiologique favorisant la
pullulation microbienne.

* Immunitaires: 1’élévation du seuil de tolérance immunitaire pourrait expliquer

I’absence de réaction inflammatoire et de symptémes en cas de cystites (Claire, 2014).

L’TU peut se manifester sous trois formes: colonisation urinaire (aussi appelée
bactériurie asymptomatique), cystite aigue gravidique et pyélonéphrite aigue (PNA)

gravidique (Francois et al., 2015).
IV.2. Type des infections urinaires chez la femme enceinte
IV.2.1. bactériurie asymptomatique

11
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La bactériurie asymptomatique est défini comme la présence a un examen
cytobactériologique des urines (ECBU) d'au moins 10° germes/ml, chez une patiente sans

signes cliniques.

La prévalence de la colonisation urinaire pendant la grossesse se situe entre 2 et 10%
contrairement a ce qui est constaté chez la femme en dehors de la grossesse, cette colonisation

persiste en I’absence de traitement (Francois et al., 2015).
IV.2.2. Cystite

La cystite ou IU basse est une infection localisée a la vessie, le plus souvent d’origine
bactérienne, bénigne, d’origine ascendante. Les signes comportent : dysurie, pollakiurie,
envies impérieuses, douleurs hypogastriques, fuites urinaires, hématurie macroscopique. La
fievre est absente, il n’y a ni douleur lombaire ni syndrome inflammatoire biologique (Karine,
2008).

L’incidence exacte des cystites aigues chez la femme enceinte est inconnue. Elle se
situerait entre 1 et 3 % cette fréquence est similaire a celle des cystites aigues survenant chez
la femme sexuellement active en dehors de la grossesse (Francois et al, 2015).

1V.2.3. Pyélonéphrite

La pyélonéphrite aiglie (PNA) est définie comme étant un état inflammatoire d’origine
infectieuse, atteignant le rein par voie canalaire, responsabled’une ischémie du rein. Elle

complique 1 a 2% des grossesses (Francois et al, 2015).
V. Les infections urinaires chez les nouveau-nées

Les infections urinaires sont a tout age, mais tout particulierement chez le nouveau née

et le nourrisson (Christoph et al., 2013).

L’infection urinaire (IU) est une des infections bactériennes les plus fréquentes en
pédiatrie. Elle est souvent associée a une anomalie fonctionnelle ou anatomique des voies
urinaires dont la plus fréquente est le reflux vésico-urétéro- rénal. Son risque essentiel est la

survenue de cicatrices rénales (Williams et al., 2010).
V.1. Facteurs prédisposant
v" Toute anomalie organique ou fonctionnelle de I'arbre urinaire.

12
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v" Contamination de la région périnéale par des matiéres fécales par I’emploi de
méthodes d’hygiéne inappropriées.

v Mictions peu frégquentes ou stase urinaire.

v Infections périnatales (Christoph et al., 2013).

V.2. Les symptomes
Les symptomes varient selon 1’age de I’enfant.
V.2.1. Nouveau-ne et nourrisson

Symptémes surtout non spécifiques, non urinaires.
Septicémie possible.

Fievre.

Irritabilité (coliques).

Manque d’appétit.

Vomissements.

Selles liquides.

Hypothermie.

NS N N N N N S NN

Retard de croissance (Williams et al., 2010).

13



MATERIEL ET
METHODES



Matériel et méthodes

I. Matériel et Méthodes
I.1. Objectif de I’étude

Ce travail a été réalisé au niveau du laboratoire de microbiologie appliqué de la faculté
des sciences exactes et sciences de la nature et de la vie, université de Tébessa (Larbi
Tébessi), en collaboration avec le laboratoire de secteur sanitaire Hopital Khaldi Abdelaziz,
pendant une période de trois mois. Dans le but d’étudier 1’aspect microbiologique des
infections urinaires (IU) chez deux catégories de patients, les femmes enceintes et les

nouveau-nés. Notre prospection a été réalisée pour objectif de :

e Déterminer la fréquence de I’infection urinaire au cours de la grossesse chez la femme
enceinte et les nouveau-nes.

e Déterminer le profil bactériologique responsable de I’infection urinaire par isolement
et identification biochimique des microorganismes responsables.

e Etudier la sensibilit¢ aux antibiotiques des germes responsables de 1’infection

urinaire.
1.2. Echantillonnage

Les échantillons des urines a analyser ont été collectés dans des récipients stériles en
respectant les conditions d'asepsie et d'hygiene lors de prélevement, en collaboration avec le
laboratoire d'analyse microbiologique au niveau de I'hépital khaldi Abdelaziz, 75 échantillons
ont été acheminées immédiatement au laboratoire de microbiologie appliqué de la faculté,

pour réalisés les différentes étapes de I'analyse cytobacteriologique.
I. 3. Analyse cytobactériologique de I’urine collectée
1.3.1. Analyse Cyto-biochimique par bandelettes urinaire

Méthode de dépistage rapide, la bandelette urinaire (BU) permet de rechercher une
bactériurie, témoin de la présence d’une bactérie par estimation de 1’activité nitrate-reductase
et une leucocyturie, t¢moin de 1’inflammation, par estimation de 1’activité leucocyte estérase
(Tableau 2).

e Plongez la BU dans le récipient d’urine et la retirer immédiatement.

e Apres 30 s a3 min, on fait la lecture en tenant la BU pres de 1'échelle colorimétrique
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Tableau 2. Les parametres de la bandelette réactive

La bandelette urinaire Les parameétres

- Leucocyte
Nitrite

Urobilinogenes

Protéines

i | PH

E Sang

= Densité

Corps cétoniques

Bilirubine

glucose

Figure 07. Utilisation des bandelettes urinaires
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1.4. Examen cytobactériologique des urines (ECBU)

L’examen cytobactériologique des urines réalisé selon la méthode de KASS, il
comporte trois étapes: examen macroscopique, examen microscopique, la mise en culture

pour dénombrement et isolement sélectif.
1.4.1. Examen macroscopique

Aprés homogénéisation des urines par agitation mécanique, on note I’aspect
macroscopique des urines (claire, limpide, trouble, acajou, jaune paille, hématique, contenir

des filaments, des dép6ts ou colorée).
1.4.2. Examen microscopique direct aprés coloration
a. Coloration de Gram

La coloration de Gram est la coloration la plus importante permet de distinguer les
différentes catégories des bactéries Gram négatif (apparaissent roses) Gram positif
(apparaissent violettes), ceci constitue un moyen d'orientation pour le choix des milieux de
culture pour isolement des bactéries sur milieu solide. La coloration a été réalisée selon le

protocole suivant:

e On réalise un frottis sur une lame microscopique a partir d'une suspension bactérienne
a l'aide d'une anse de platine, suivie d’un séchage.

e Toute la lame est colorée en violet de Gentiane pendant 2 a 3 minutes puis rincer a
I'eau.

e Etaler le frottis par le lugol et laisser agir 20 secondes puis rincer a I'eau.

e Décoloration a l'alcool; verser goutte a goutte I'alcool sur la lame inclinée obliqguement
(5 a 10 secondes), puis rincer a l'eau et sécher.

e colorée en violet de Gentiane pendant 1 minute puis rincer a I'eau.

b. Coloration au bleu de méthylene
Permet la différenciation des leucocytes (aspect morphologique) et de visualiser la
disposition des bactéries dans les cellules (intra ou extra cellulaire).
e Réaliser un frottis a partir du prélevement et le fixe.
e Le recouvrir de bleu de méthyléne et laisser agir 10 min.
e Rincer a I'eau distillée puis sécher.
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1.4.3. dénombrement et isolement des bactéries sur milieu solide (Uroculture)
Cette étape a un double objectif : numération des especes bactériennes et isolement sur
milieu sélectif.

e Le dénombrement a été réalisé par 1’ensemencement de 'urine diluée (1/100)
sur gélose nutritive (annexe) ; 0.1 ml d’urine bien mélangée est diluée dans
9.9 ml d’eau distillée stérile a I’aide d’une pipette calibrée; puis 0.1 ml de cette
dilution est ensuite étalée sur une gélose nutritive avec un rateau préalablement
stérilise.

e L'isolement sur milieu sélectif selon le résultat microscopique de la coloration
de Gram, deux milieux ont été choisies, le milieu Hektoen (annexe) pour les
bacilles gram négatif et le Chapman (annexe) pour les Cocci gram positif. Ces
milieux ensemencés ont été incubés a I'étuve a 37°C pendant 18 a 24h.

e Lecture et incrimination des bactéries responsables:

Nombre de colonie : 1-9 : 10° Bact/ml Numération négative
99-10 : 10* Bact/ml  Numération douteuse

+100 : 10° Bact/ml Numération positive

Interprétation: Chaque colonie qui pousse a partir de 1’urine diluée correspond a 1000 UFC
dans 01 ml d’échantillon. Une bactériurie significative est considérée devant une numération

> 100 colonies sur gélose nutritive ce qui correspond & > 10 °> UFC / ml.

1.5. Identification biochimique par le systeme API 20 E

C’est un systéme standard pour l'identification des entérobactéries, comprenant 20
tests biochimiques miniaturisés. 1l s'agit d'une bande de plastique avec 20 microtubes
contenant des substrats déshydratés pouvant détecter certains caracteres biochimiques (Figure
08). Les réactions produites pendant la période d'incubation se traduisent par des virages
colorés spontané ou révélés par l'addition de réactifs. La lecture et I'identification de ces

réactions se fait a l'aide du catalogue analytique ou d'un logiciel d’identification (Annexe).
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Figure 08. Galerie biochimique Api 20E

» Inoculation de la galerie API 20 E

e Avec la suspension bactérienne et la pipette ayant servi au prélevement, remplir tubes
et cupules CTI VP GEL des tests.

e Remplir uniquement les tubes (et non les cupules) des autres tests.

e Créer une anaérobiose dans les tests ADH, LCD, ODC, URE, H2S en remplissant leur
cupule d’huile de paraffine.

e Refermer la boite d’incubation et la placer dans I’étuve a 35 - 37° C pendant 18 a 24
heures (Figure 09)

Figure 09. Remplissage de la galerie API 20E par la suspension bactérienne.

1.6. Etude de la sensibilité des bactéries isolées aux antibiotiques sur milieu solide

(Antibiogramme Standard sur milieu solide)

L'antibiogramme a été réalisé selon les recommandations du comité (CLSI, 2017)
méthode de diffusion sur milieu solide, le protocole opératoire comporte plusieurs étapes;
préparation de la suspension, l'ensemencement de la suspension par écouvillonnage,

application des disques des antibiotiques et enfin la lecture et I’interprétation des résultats.
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a. préparation de la suspension
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v" Toucher les sommets de 3 a 5 colonies de méme aspect de la culture purifié fraiche

du germe a tester

v" Les transférer dans 10 ml d’eau distillé stérile

v" Homogénéiser manuellement

b. Ensemencement de la suspension et application des disques d’antibiotiques

v" Tremper un écouvillon stérile dans I’inoculum

v" Eliminer ’excés d’inoculum en pressant et en faisant rouler I’écouvillon contre les

parois du tube

v'ensemencer en stries par écouvillonnage sur toute la surface du milieu MH

(Annexe) dont I'épaisseur en boite (~4mm) a trois reprises en faisant tourner a

chaque fois la boite de 60° aprés chaque application

v' Passer ensuite 1’écouvillon sur le bord de la gélose

<\

Laisser sécher 5 minutes a la température du laboratoire, le couvercle étant fermé

v" Application des disques d’antibiotiques (Tableau 3).

Tableau 3. Les différents antibiotiques pour les entérobactéries et les Staphylococcus spp

Les antibiotiques appliqués sur les

Les antibiotiques appliqués sur les

Entérobactéries Staphylococcus spp
Pénicillines Pénicilline
Oxacilline
Ampicilline .
Pipiracilline Vancom CinSWCOpept'deS
Amoxicilline Acide y _
Clavulanique ~ Aminosides
Kanamycine
Gentamycine
Céphalosporines Céphalosporines
e Céfoxitine
Céfexime :
Céfotaxime _ _ Ansamycine
Ceftazidime Rifampine _
Macrolides
— Clindamycine
o Carbapénemes Azitromycine
Imipeneme

19




Matériel et méthodes

B-lactamines autres
Ticarcilline Acide fusidique
Fluoroquinolones Lincosamides
Ofloxacine Erythromycine

Ciprofloxacine

Quinolones
Acide nalidixique

Monobactames
Aztréonam

Cycline
Tétracycline

Autres
Chloramphénicol

Streptogramines
Pristinamycine

c. Lecture et interprétation

L’interprétation des résultats s’effectue suivant des tables d’interprétation établit par le

comité (CLSI, 2017) pour les antibiotiques qui n'ont pas des diametres critiques sur cette

table, le recours a d'autres tables de lectures fournis par les deux comités EUCAST et CA-

SFM.

Tableau 4. Antibiotiques testés sur les entérobactéries.

o Diameétre de la zone
Classes des antibiotiques L’antibiotique
S> R<
Ampicilline 17 # 13 #
pipiracilline 21 # 17 #
pénicillines
Amoxicilline
) ] 19* 19*
+Acide Clavulanique
Céfexime 26 # 22 #
, : Céfotaxime 20# 17#
Céphalosporines
Ceftazidime 21 # 17 #
Carbapénémes Imipenéme 23 # 19#
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B-lactamines Ticarcilline 20 # 14 #
Quinolones Acide nalidixique 19# 14#
Ofloxacine 24# 22#

Fluoroquinolones
Ciprofloxacine 26# 24#
monobactames Aztréonam 21 # 17 #
Cycline Tétracycline 15# 114#
phénicols Chloramphénicol 17# 17#

(*): Des valeurs critique tirées a partir de EUCAST 2017.

(#): Des valeurs critique tirées a partir de CLSI 2017.

Tableau 5. Les valeurs critiques, pour ’interprétation des résultats de 1’étude de la

sensibilité aux antibiotiques des Staphylococcus spp sur milieu gélose.

Diamétre de la zone

Classes des o
antibiotiques Antibiotique S> R<
Peénicillines Oxacilline 18 # 17 #
autres Acide fusidique 24* 24*
Aminosides Kanamycine 17# 15#
Céphalosporines Céfoxitine 22* 22*
Aminosides Gentamycine 18# 18#
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Rifampicine Rifampine 20 # 16 #
Clindamycine 22# 19#
Macrolides
Azitromycine 21# 18#
Glycopeptides Vancomycine 17 ** 14**
Lincosamides Erythromycine 21## 18##
Streptogramines Pristinamycine 22 ** 19 **

(#): Des valeurs critique tirées a partir de CLSI 2017.

(*): Des valeurs critique tirées a partir de EUCAST 2017.
(**): Des valeurs critique tirées a partir de CA-SFM 2013.
(##): Des valeurs critique tirées a partir de EUCAST 2016.

» Validation du test d’etude de la sensibilité aux antibiotiques : des souches de
réféerences ATCC (American type culture collection) ont été testés visa vis des
antibiotiques utilises pour evaluer la sensibilité de nos souches pour valider la qualité
de notre test : Staphylococcus aureus ATCC 25923, E.coli ATCC 25922, pseudomens
aerogenosa ATCC 27853.
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Résultats

I1. Résultats
I11.1. Les bandelettes urinaires

Sur les 19 échantillons positifs, nous avons observeé 5 patients possedent (Leucocyte+)
(26.31%), et 11 patients possédent (Nitrate +) (57.89%) (Figure 10 et Tableau 6)

Tableau 6. Répartition selon les résultats des bandelettes urinaires

Parameétres Effectifs Pourcentage (%)
Leucocyte+ 5 26.31
Nitrite+ 11 57.89

Figure 10. Exemple de résultat d'une BU
11.2. Résultats de I'examen cytobactériologique des urines

Les différents résultats ont été obtenus aprés les étapes de notre étude et qui ont
comportes, un examen macroscopique, dénombrement, isolement, identification, et

I'antibiogramme.
11.2.1. Résultats de PExamen macroscopique

Dans notre étude, sur les 19 échantillons positifs, nous avons observé 8 (57,89%) cas
des urines troubles, et 11 (42,10%) cas d’urines limpides (Figurell et Tableau 7).
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Tableau 7: Répartition selon I’aspect macroscopique des échantillons

Aspect Effectifs Pourcentage (%)
Limpides 8 57.8
Trouble 11 421
Totale 19 100

A B
Figure 11. L’aspect de 1’urine (A : Urine limpide, B : Urine trouble)
11.2.2. Résultats de ’Examen microscopique
a. Apreés coloration de Gram

La lecture des différents frottis (Figure 12 et 13) nous a permis de distinguer les

bactéries grace a leurs morphologies et leurs colorations de Gram.
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Figure 12. Aspect microscopique des bacilles a coloration de Gram négative.

Figure 13. Aspect microscopique des Cocci a coloration de Gram positive.
b. Apres coloration au bleu de méthyléne

L’observation microscopique des différents frottis colorés au bleu de méthyléne nous a

permis d’observer les bactéries, et apprécier la réaction cellulaire immunitaire (Figure 14).
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Figure 14. Aspect microscopiques des polynucléaires neutrophiles apres coloration au bleu de

méthyléne.

La lecture des différents frottis colorés au bleu de méthyléne et au Gram; a visualisé

des bactéries avec différentes formes. Des combinaisons variables sur le méme frottis entre

les différentes formes bactériennes.

v Des bacilles a Gram négatif 18Frottis /21 (85.71%)
v Des cocci a Gram positif 3 Frottis /21 (14.28%)
v" Combinaison bacilles et cocci 2 frottis/21 (9.52%).

M des bacilles a Gram -

M des coci a Gram +

bacilles et cocci

14.28%

Figure 15. Abondance relative des bactéries aprés examen direct

11.2.3. Résultats de la mise en culture

La mise en culture a permis d’isoler les différents groupes bactériens observés a

I’examen direct aprés coloration (Figure 19)

v" Milieu gélose nutritive: une culture positive observée avec 19 urines parmi les 75

échantillons (Figure 16).
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Figurel6. Aspect macroscopique d'un isolat sur le milieu GN

v" Milieu Hektoen: une culture positive observée avec 18 urines parmi les 75

échantillons (Figurl?7)

Figure 17. Aspects macroscopiques des isolats sur le milieu Hektoen

v" Milieu Chapman: une culture positive observée avec 3 urines parmi les 75

échantillons (Figure 18)
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Figure 18. Aspects macroscopiques des isolats sur le milieu Chapman

milieu héktoen

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

0.00%

B milieu chapman

\\\\\\\\‘

milieu héktoen milieu chapman

Figure 19. Pourcentage des souches bactériennes qui poussent sur les milieux Hektoen et

Chapman
11.2.4. Identification biochimique

L’identification préliminaire et détaillée différentes souches bactériennes isolées a
montré que les Entérobactéries étaient les germes les plus abondants avec (18/21) (85,71%0),
les Staphylococcus spp avec (3/21) (14,28%).L’identification des entérobactéries est basée
sur I’étude des caractéres biochimiques en utilisant la galerie API 20E (Figure 20).Apres
incubation, la lecture de la galerie a été effectuée en se référant a une table de lecture
(Annexe).

28



e e e

Figure 20. exemple de photographie d'un API 20E

Escherichia coli (5/18souches) (27.78%)

Serratia marcescens (1/18 souches) (5.55%)
Enterobacter cloacae (1/18 souches) (5.55%)

Proteus mirabilis (1/18 souches) (5.55%)

Providencia stuarti (1/18 souches) (5.55%)

Enterobacter aerogenosa (1/18 souches) (5.55%)
Klebsiella pneumoniae (2/18 souches) (11.11%)
Klebsiella ornithinolytica (3/18 souches) (16.67%)
KlebsiellaTerrigena (3/18 souches) (16.67%) (Figure 21)

Résultats

M Escherichia coli

M Serratia marcescens
16.67%

M Enterobacter cloacae

B Proteus mirabilis

M Providencia stuarti

M Enterobacter aerogenosa
1 Klebsiella pneumoniae

m Klebsiella ornithinolytica 555%  5.55%
Klebsiella Terrigena

5.55%
5.55%

Figure 21. Pourcentage de différentes espéces des Entérobacteries isolées
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Tableau 8: l'identification des différentes souches isolées
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Terrigena

11.3.5. Etude de la sensibilité aux antibiotiques.

Plusieurs profils de résistance ont été visualisé (Figure 22).
e Profils de Résistance des Entérobactéries

Profil 1: Ampiciline (R), Aztréonam (S), Céftazidime (R), Céfotaxime (S)
Amoxicilline+acide clavulanique (1), chloramphenicol (S), ciprofloxacine (S), Tétracycline
(S), Ofloxacine (S), acide Nalidixique (S), Piperacilline (1), Ticarcilline (R), Imipéneme (S)
Cefixime (S), Observé avec deux isolats (2/18) (11.11%).

Profil 2: Ampiciline (R), Aztréonam (S), Céftazidime (R), Céfotaxime (S),
Amoxicilline+acide clavulanique (R), chloramphenicol (S), ciprofloxacine (I), Tétracycline
(S), Ofloxacine (S), acide Nalidixique (S), Piperacilline (R), Ticarcilline (R), Imipéneme (S)
Cefixime (S), Observé avec un seul isolat (1/18) (5,55%b).

Profil 3: Ampiciline (R), Aztréonam (S), Céftazidime (R), Céfotaxime (S),
Amoxicilline+acide clavulanique (R), chloramphenicol (S), ciprofloxacine (S), Tétracycline
(R), Ofloxacine (S), acide Nalidixique (S), Piperacilline (R) ,ticarcilline (R), Imipénéme (S),
Cefixime (S), Observé avec deux isolat (2/18) (11,11%).

Profil 4: Ampiciline (R), Aztréonam (R), Céftazidime (R), Céfotaxime (R),
Amoxicilline+acide clavulanique (R), chloramphenicol (R), ciprofloxacine (S), Tétracycline
(S), Ofloxacine (S), acide Nalidixique (S), Piperacilline (R), Ticarcilline (R), Imipéneme (S)
Cefixime (R), Observé avec un seul isolat (1/18) (5,55%0).

Profil 5: Ampiciline (R), Aztréonam (R), Céftazidime (R), Céfotaxime (R),
Amoxicilline+acide clavulanique (R), chloramphenicol (S), ciprofloxacine (S), Tétracycline
(R), Ofloxacine (S), acide Nalidixique (S), Piperacilline (R), Ticarcilline (R), Imipénéme (S)
Cefixime (R), Observé avec un seul isolat (1/18) (5,55%b).

Profil 6: Ampiciline (R), Aztréeonam (R), Céftazidime (R), Céfotaxime (R),

Amoxicilline+acide clavulanique (R), chloramphenicol (S), ciprofloxacine (S), Tétracycline
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(1), Ofloxacine (S), acide Nalidixique (S), Piperacilline (R) ,ticarcilline (R), Imipénéme (S)
Cefixime (R), Observe avec un seul isolat (1/18) (5,55%0).

Profil 7. Ampiciline (R), Aztréonam (S), Céftazidime(R), Céfotaxime (S),
Amoxicilline+acide clavulanique (R), chloramphenicol (S), ciprofloxacine (S), Tétracycline
(S), Ofloxacine (S), acide Nalidixique (S), Piperacilline (R) ticarcilline (R), Imipéneme (S)
Cefixime (S), Observeé avec un seul isolat (1/18) (5,55%0).

Profil 8: Ampiciline (R), Aztréonam (S), Céftazidime (1), Céfotaxime (S),
Amoxicilline+acide clavulanique (S), chloramphenicol (S), ciprofloxacine (R), Tétracycline
(S), Ofloxacine (I), acide Nalidixique (I), Piperacilline (1) ,ticarcilline (R), Imipénéme (S)
Cefixime (S), Observé avec un seul isolat (1/18) (5,55%0).

Profil 9: Ampiciline (R), Aztréonam (S), Céftazidime(l), Céfotaxime (S),
Amoxicilline+acide clavulanique (S), chloramphenicol (S), ciprofloxacine (I), Tétracycline
(S), Ofloxacine (1), acide Nalidixique (1), Piperacilline (1) ,Ticarcilline (R), Imipénéme (S) ,
Cefixime (S), Observé avec un seul isolat (1/18) (5,55%b).

Profil 10: Ampiciline (R), Aztréonam (S), Céftazidime(R), Céfotaxime (S),
Amoxicilline+acide clavulanique (R), chloramphenicol (S), ciprofloxacine (S), Tétracycline
(S), Ofloxacine (S), acide Nalidixique (S), Piperacilline (R), Ticarcilline (R), Imipéneme (S) ,
Cefixime (S), Observé avec un seul isolat (1/18) (5,55%0).

Profil 11: Ampiciline (S), Aztréonam (S), Céftazidime (R), Céfotaxime (R),
Amoxicilline+acide clavulanique (S), chloramphenicol (R), ciprofloxacine (S), Tétracycline
(R), Ofloxacine (S), acide Nalidixique (S), Piperacilline (S), Ticarcilline (S), Imipénéme (S) ,
Cefixime (S), Observé avec un seul isolat (1/18) (5,55%b).

Profil 12: Ampiciline (R), Aztréonam (S), Céftazidime (R), Céfotaxime (R),
Amoxicilline+acide clavulanique (R), chloramphenicol (S), ciprofloxacine (S), Tétracycline
(R), Ofloxacine (S), acide Nalidixique (S), Piperacilline (R), Ticarcilline (R), Imipénéme (S)
,Cefixime (S), Observé avec un seul isolat (1/18) (5,55%0).

Profil 13: Ampiciline (R), Aztreonam (S), Céftazidime (R), Céfotaxime (R),
Amoxicilline+acide clavulanique (S), chloramphenicol (S), ciprofloxacine (S), Tétracycline
(S), Ofloxacine (S), acide Nalidixique (S), Piperacilline (R) ,ticarcilline (R), Imipénéme (S),
Cefixime (S), Observe avec un seul isolat (1/18) (5,55%).
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Profil 14: Ampiciline (R), Aztréonam (S), Céftazidime(R), Céfotaxime (S),
Amoxicilline+acide clavulanique (R), chloramphenicol (S), ciprofloxacine (S), Tétracycline
(R), Ofloxacine (S), acide Nalidixique (S), Piperacilline (R) ,ticarcilline (R), Imipénéme (S)
Cefixime (S), Observeé avec un seul isolat (1/18) (5,55%0).

Profil 15: Ampiciline (R), Aztréonam (I), Céftazidime (R), Céfotaxime (R),
Amoxicilline+acide clavulanique (R), chloramphenicol (S), ciprofloxacine (R), Tétracycline
(R), Ofloxacine (R), acide Nalidixique (R), Piperacilline (R), Ticarcilline (R), Imipéneme (S)
Cefixime (R), Observeé avec un seul isolat (1/18) (5,55%0).

Profil 16: Ampiciline (R), Aztréonam (S), Céftazidime (R), Céfotaxime (S),
Amoxicilline+acide clavulanique (R), chloramphenicol (1), ciprofloxacine (S), Tétracycline
(R), Ofloxacine (S), acide Nalidixique (S), Piperacilline (S), Ticarcilline (S), Imipéneme (S)
Cefixime (S), Observé avec un seul isolat (1/18) (5,55%0) (Annexe).
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Figure 22. Pourcentage de la résistance des Entérobactéries

Les résultats montrent clairement une résistance tres élevée a I'ampiciline (94.44%),
Céftazidime et Ticarcilline (88.89%), Amoxicilline+acide clavulanique et Piperacilline
(66.67%), Tétracycline (44.44%), Céfotaxime (38.88%), Cefixime (22.22%), Aztréonam
(16.67%) Chloramphenicol et Ciprofloxacine (11.11%), Ofloxacine et acide Nalidixique

(5.55%), et enfin une résistance nulle a I'lmipénéme (0%).
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Figure 23. Antibiogramme d'une Entérobactérie isolée a partir des urines.

e Profils de Résistance des Staphylococcus spp

Profil 1:

Résultats

Azitromycine (R), Erythromycine (R), Pristinamycine (S), Céfoxitine (1),

Oxacilline (R), Gentamicine (S), Kanamycine (S), Amikacine (S), Rifampine (S), acide
fusidique (R),Vancomycine (S), Clindamycine (R) (1/3).

Profil 2: Azitromycine (1), Erythromycine (R), Pristinamycine (S), Céfoxitine (1), Oxacilline
(R), Gentamicine (S), Kanamycine (R), Amikacine (S), Rifampine (S), acide fusidique
(R),Vancomycine (S), Clindamycine (1) (1/3).

Profil 3: Azitromycine (S), ,Erythromycine (1), pristinamycine (S), Céfoxitine (S), Oxacilline
(R), Gentamicine (S), Kanamycine (S), Amikacine (S), Rifampine (S), acide fusidique (S),
Vancomycine (S), Clindamycine (S) (1/3) (Figure 24).
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Figure 24. Pourcentage de la résistance des Staphylococcus spp aux antibiotiques

Les résultats montrent clairement une résistance trés élevée a l'acide fusidique

(100%0), Erythromycine (66.67%), Azitromycine, Kanamycine et Clindamycine (33.33%0),

et enfin une résistance nulle a I'Oxacilline, Pristinamycine, Céfoxitine, Gentamicine,
Amikacine, Rifampine et Vancomycine (0%).

Figure 25. Antibiogramme d'une staphylococcus spp isolée a partir des urines.

11.3. La fréquence des infections urinaires dans la population étudiée

» Les résultats sont répartis dans (le Tableau 9 et la Figure 26) :

Tableau 9. La fréquence totale des infections urinaires en fonction des ECBU (+ et -)

Nombre Pourcentage (%)
ECBU + 19 25.33
ECBU - 56 74.67
Total 75 100
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Figure 26. Pourcentage de I’infection urinaire

Résultats

» chez les femmes enceintes parmi les 40 échantillons 11(27.5%) ont montrés une

positivité et chez les nouveau-nés parmi les 35 urines analysés 08 (22.86%) ont été

positives (TableaulO et Figure 27).

Tableau 10. La fréquence des infections urinaires chez les femmes enceintes et les

nouveau-nés

Nombre Pourcentage (%)
Femmes enceintes (ECBU+) 11/40 27.5
Nouveau-nées (ECBU+) 8/35 22.86

® Femmes
enceinte(ECBU+)

Figure 27. La fréquence des résultats chez les femmes enceintes et les nouveau-nées
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Discussion

I11. Discussion

Les infections urinaires (pyélonéphrites, cystites et bactériuries asymptomatiques)
sont les complications les plus fréquentes chez la femme enceinte. Le dépistage des
bactériuries asymptomatiques avec I’emploi de bandelettes réactives se généralise,
conformément aux recommandations de bonne pratique afin de dimnuer le servenu des
pyelonephrites redoutable pour la femme et son foetus. Les examens cytobactériologiques
réservés aux patientes a risque : antécédents d’infections urinaires, diabétiques, patientes
présentant une pathologie rénale sous-jacente. Justifie un traitement débuté en hospitalisation,
et prolongé, pour limiter les récidives et Les complications feetales classiques (Fournié A et
al, 2008). de méme I’infection urinaire chez le nouveau-né constitue un probléme important
en néonatologie par son incidence, son polymorphisme clinique, sa gravité potentielle, seule
une prise en charge précoce et correcte des nouveau-nés atteints d’infection urinaire évitera

une morbidité a court terme et a long terme (Abourazzaket. S al, 2010).

Dans notre étude les deux méthodes d’études des infections urinaires; bandelettes
réactives et et ’examen cytobactériologique des urines ont été utilisés pour le diagnostic de
I’infection urinaire chez la femme enceinte et les nouveau-nés, les résultats obtenus ont
montrés une absence de corrélation entre les deux techniques en terme de bactériurie positif
significatif (57.89% des bandelettes positif en nitrites et 19 (25.33%) cas des ECBU positive
parmi les 75 échantillons). La détection des nitrites par les BU est basée sur la
transformation des nitrates en nitrites par les entérobactéries. La sensibilité est moyenne
(35% a 85 %), car certaines bactéries ne produisent pas de nitrites (staphylocoques,
entérocoques ou Pseudomonas sp et certains enterobacteries). La combinaison des deux tests

a une tres bonne valeur (Leroy H, Tattevin P, 2012).

L’examen Cytobactériologique des urines (ECBU) est indispensable pour toute 1U en
dehors de la cystite simple (AFSSAPS, 2007).Dans ce travail la bactériurie etait positif dans (
27.5%) chez la femme enceinte et de (22.86%) chez les nouveau-né ce une frequence élevee
qui représente 1/4 de ’ensemble de deux populations analysés. Plusieurs études réalisées sur
I’infection urinaire ont signalés des pourcentages variables de 1’infection urinaire ; La
fréquence de I’infection urinaire chez le nouveau-ne varie selon les équipes et le mode de
recrutement de 0,15 % (Gerard M, et al, 1998). a 5,5 % des nouveau-nés hospitalisés
(Dechelette E et al, 1980). Concernant la femme enceinte, selon Delzell et al 2000 et

Yakovlev et al 2004 les infections des voies urinaires (UT1) Compliquent la grossesse et
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elles peuvent atteindre 8% des femmes enceinte (Delzell J.E et al, 2004). Le taux elevé
enregistre dans notre etude concorde avec celui observé lors de 1’etude menée par Lavrinenko
et al 2016 La prévalence des infections des voies urinaires chez les femmes enceintes était de
22,5 % (Delzell J.E et al, 2004).

Le spectre des micro-organismes responsables des infections urinaires
les femmes enceintes ne différent pas des agents pathogénes
chez les femmes non enceintes. 80-90% de toutes les infections sont
causée par Escherichia coli, les 10-20% restants
causée par la  flore Gram-négative, comme Klebsiella ~ pneumoniae,
Proteus  mirabilis.  Infections  bactériennes a Gram  positif, telles que
les streptocoques et les staphylocoques sont rare (Verani J.R, et al, 2007), ce qui en accord
totale avec nos résultats obtenus (E.coli 27.78%, Klebsiella ornithinolytica et Klebsiella
Terrigena 16.67% Klebsiella pneumoniae 11.11%, Serratia marcescens , Enterobacter
cloacae, Proteus mirabilis ,Providencia stuarti, Enterobacter aerogenosa 5.55%) du méme
pour le nouveau-né nos resultats ont été dominés par les Enterobacteries et ce qui concorde
avec plusieurs études, Atmani et al 2007 ont isolés Escherichia coli dans 60 % des cas et
Klebsiella pneumoniae dans 30% des cas infection des voies urinaires du nouveau-né
(Atmani .S et al, 2007).

L’étude de la sensibilité aux antibiotiques dans cette étude a ét¢ marquée par la

multirésistance des germes isolés a partir des urines de la femme enceinte et le nouveau-né.

les Entérobactéries (16 profils), Staphylococcus spp (03 profils). La résistance a touché toute
les classes avec ampleur variable, les Entérobactéries ont montré une résistance tres élevée a
I'ampiciline  (94.44%), Céftazidime et Ticarcilline (88.89%), Amoxicilline+acide
clavulanique et Piperacilline (66.67%0), enfin une efficacité Vu la résistance de plus en plus
importante des Enterobactéries aux betalactamines surtout aux pénicillines et
céphalosporines de 1° génération le traitement de I’infection urinaire néonatale est réalisé
par L’association d’une céphalosporine de troisieme génération (ceftriaxone a 50 mg/kg par
jour ou Céfotaxime a 100 mg/ kg par jour) a un aminoside (gentamycine 3 mg/kg par jour).
Ce type dassociation permet une bactéricidie rapide grace a un effet synergique et une
concentration rénale élevée de 1’aminoside (Cochat P, et al 1996). Concernant la femme
enceinte la multiresistance a plusieurs classes d’antibiotiques et surtout les penicillines et

cephalosporines ont conduit a I’utilistion frequente des cephalosporines de troisieme
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generation,les aminoglycosides (gentamycine), es fluroquinolones ont longtemps été contre-
indiquées en raison du risque de lésions osseuses et articulaires observees chez I’animal. La
fosfomycine a maintenant I’autorisation de mise sur le marché (AMM) chez la femme
enceinte. Comme 1’¢limination du produit est longue, I’efficacité d’une prise est d’au moins 3
jours. Le cotrimoxazole, association de triméthoprime et de sulfa- méthoxazole, peut étre
utilisé (fournié A et al, 2008).
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Conclusion

CONCLUSION ET PERSPECTIVES

L’infection urinaire est une complication fréquente et redoutable. Elle constitue un
facteur de risque majeur pour la santé, surtout chez la femme enceinte et les nouveau-nés. La
diversité des micro-organismes responsables et I'évolution de la multi-résistance rend le role

de microbiologiste principal pour conduire sans échec I’antibiothérapie.

Notre étude effectuée sur des échantillons des urines collectés a partir de 75 patients,
constitués par deux catégories femmes enceintes et nouveaux nées en collaboration avec le
laboratoire du secteur sanitaire khaldi Abed laaziz dans la région de Tébessa (Est-Algérie),
I’étude a ¢été réalisé par deux méthodes: bandelettes urinaires (BU) et Etude
cytobactériologique des urines (ECBU). Une diversité de profil bactériologique de 1’infection
urinaire a été enregistrée chez les patients; 1’infection urinaire est monobactérienne avec une
prédominance des entérobactéries Escherichia coli est I'espéce d'entérobactérie qui a occupé
le premier rang (27.78%), suivie par Klebsiella ornithinolytica et Klebsiella Terrigena
(16.67%), Klebsiella pneumoniae (11.11%).

e Laréaction a polynucléaires neutrophiles était négative dans majorité des cas.

e Une corrélation relative entre les deux méthodes : Bandelettes urinaires et étude
cytobactériologique des urines en ce qui concerne la positivité de la bactériurie.

e L’¢tude de la sensibilité aux antibiotiques a révélé une multitude de profils de
résistance remarquable pour les entérobactéries, la résistance a touché différents
molécules d’antibiotiques avec une ampleur variable, une résistance trés élevee aux
betalactamines (Ampiciline 94.44%, Ticarcilline 88.89%, Amoxicilline+acide
clavulanique et Piperacilline 66.67%, Céftazidime 88.89%), par contre une efficacité
remarquable a été enregistrée avec I’Imipénéme. Concernant les autres classes
d'antibiotiques le Chlaramphenicol, Quinolones et les Fluoroquinolones ont montrés

une efficacité vis-a-vis des souches d'Enterobactéries isolés.

Cette diversité des especes isolées et la multitude des résistances enregistrées
confirment la nécessité de l'intervention de microbiologiste pour conduire et réussir
I'antibiothérapie et spécialement avec des catégories de malades fragilisé telle que la femme
enceinte et le nouveau-né. A 1’avenir, il serait intéressant d’approfondir nos recherche par
I’augmentation de nombre des malades, effectuer une étude sur les infections urinaires
touchant d'autres catégories de malades exemple les diabétiques et les insuffisants rénaux,

afin de participer dans la bonne prise en charge thérapeutique des malades.
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Annexes 01 : Les milieux de culture
Gélose Nutritive

La Composition gramme /Litre
Extrait de viande 1,0
Extrait de levure 2,0
Peptone 5,0
Chlorure de sodium 50
Agar 15,0
pH 7,4

Gélose Chapman : est un milieu sélectif permettant la croissance des germe halophiles. Parmi ces
germes figurent au premier rang les bactéries du genre Staphylococcus et porte une forte
concentration en chlorure de sodium inhibe la croissance de la plupart des bactéries a Gram négatif
et & Gram positif

La Composition gramme /Litre
Extrait de viande de beeuf 1,0
Peptone 10,0
Mannitol 10,0
Chlorure de sodium 75,0
Rouge de phénol 0,025
Agar 15,0
PH7.,5

Gélose Hektoen : estun milieu différentiel modérément sélectif servant a I’isolement et a la
culture de microorganismes entériques a Gram négatif, la composition du milieu permet la
différenciation des colonies fermentant rapidement un des 3 sucres (Le lactose, le saccharose et la

salicine) et/ou produisant de I’H2S (centre noir)

La Composition gramme /Litre
Protéose-peptone 12,0
Extrait de levure 12,0
Lactose 12,0
Saccharose 12,0
Salicine 2,0
Citrate de fer 11l et d'ammonium 1,5
Sels biliaires 9,0
Fuchsine acide 0,1
Bleu de bromothymol 0,065
Chlorure de sodium 5,0




Thiosulfate de sodium 50

Agar 13,0
pH 7,5
Gélose Mueller-Hinton
La Composition gramme /Litre ou ml
Infusion de viande de boeuf 300,0 ml
Peptone de caséine 17,5
Amidon de mais 1,5
Agar 17,0
pH 7,4

Annexes 02 : Les Colorants

Pour coloration de GRAM

Violet de Gentiane La solution de lugol La solution de fuchsine
e Violet de Gentiane e jodure de potassium e Fuchsine basique
19 29 109
e Ethanol 10ml ¢ lode métalloide 12 e Phénol 50g
e Phenol 2g 19 e Ethanol 100 ml
o Eau distillée 100 ml o Eau distillée 100ml e FEaudistillel L

Pour coloration de Bleu de méthyle

La Composition gramme /Litre ou ml
Bleu de méthyle 01

Eau distillée 20ml

Acide lactique 20

Glycérol 40

Phénol 20

Annexes 02




Tableau 01.résultats des bandelettes urinaires

Nouveau née

Femmes enceintes

trouble, ,
Nitrite+, leucocytes+

14

Jlimpide, nitrite+
leucocyte-

17

Trouble, nitrite -,leucocyte-

22

Trouble, nitrite+, leucocyte-

25

Trouble, nitrite+, leucocyte +

33

Limpide, leucocyte+, nitrite -

35

Limpide, leucocyte-, nitrite-

36

Trouble, nitrite-, leucocyte-

39

Trouble, nitrite-, leucocyte+

41

Limpide, nitrite+, leucocyite-

48

Trouble, nitrite+, leucocyte-

49

Limpide, nitrite+, leucocyte-

53

Trouble, nitrite-, leucocyte-

55

Limpide, nitrite+

59

Trouble, nitrite+, leucocyte+

60

Trouble, nitrite+, leucocyte-

69

Trouble, nitrite+, leucocyte-

72

Limpide, nitrite-, leucocyte-

75

Limpide, nitrite-, leucocyte-

Tableau 02. Les résultats de I’examen direct aprés coloration au bleu de méthylene et de Gram et la




Mise en culture sur les différents milieux (Chapman, Hektoen)

Milieu
Chapman

Milieu
Hektoen

Coloration de
gram

Coloration
Bleu de
Methylene

P01

P 02

P 03

P04

P 05

P 06

P 07

P09

P10

P11

P12

P13

P15

P16

P18

P19

P 20

P21

P23

P24

P 26

P27

P28

P29

P 30

P31

P32

P42




P 43 - - - - -
P 44 - ; - - ;
P 45 - : - - -
P 46 - - - - -
P 47 - - - - -

P 50 ; ; ; ; -
P51 _ _ _ ; ;
P52 - ] - ) )
P54 | - | - | - | - | -
P 56 ; ; ; ; -
P57 ; _ _ ; ;
P 58 ; _ _ ; ;
P 61 ; ; ; - -
P 62 : ; ; ] ;
P 63 ; _ ; ; ;
P 64 : ; ; ] ;
P 65 ; _ ; ; ;
P 66 _ _ _ ; ;
P 67 ; ; ; ; ;
P 68 _ _ _ _ ;

P70

P71

P73

P74




Annexes 03

Tableau 01. La méthode de lecture de la Galerie miniaturisée APl 20E

Microtube

Substrat

Caractére recherche

Lecture directe ou indirecte (Test si nécessaire)

Résultat +

Resultat-

ONPG

Ortho-Nitro-Phenyl-Galachoside

f-nalactoskdase

Lt drece

ADH
LOC
0D

Argining
Lysine
Ornithing

Arginine dhydrotase
Lysine decarboryiase
(mithine decarboxylase

Lt drece

o

Ciirate

Uflisation du citrate

Lt drece

3

Triosulfatz de sodium

Production H2S

Lectus deecte

URE

Uree

|Jreaze

Lectus deecte

Trypioghane

Tryploghane desamingse

LECIURE malrects

Teat: ajouter 1 goutte de Perchlorure de Fr

Trypioghane

Producon o' mdole

LECIURE maIreCtE

Test: ajouter 1 goutts de reaclf de Kovacs

Pyruvate de sodium

Production d'acetoine

Leciure marects (Atiandre 10 minutes)
Test - ajouter 1 goutts de KOH el da-napthol

Gelafie  emprizonnant  des
particules e charbon

Gelatnase

Lectues deecte

Sulbstrat carbons

Utlizaion de substrat carhone

Lectus deecte

Nires O3

Mirate reductase

Lecture indirects darg 3 cupuie GLU
Test ajouter 1 goutts de reachf de Griess
Ajouter d& [z poudre zine en cas de resultat negati




Tableau 2. Identification biochimique détaillé

o
o Olsirlo cl—|= OIlOIZ| =l dlv(Z|>> Suoche
= | Z 05 Z | < Z 0
|10 |0Q|= D | O m| - ol I|x <| D ealé
S 320|378 M0 F|E|2|0 3|5 |0|F|Z|5|X| isole
P17 |+ | - |+ | - |- |- |-|-|+|-|-|-|+|-|+|+|-|+]|-|+]-
P72 |+ |+ |+ |+ |- |- |- |-|+]|-|-|+|[+]-|+|+|+|+]|-]|+]- ESCher'Ch'a
coli 1
P36 |+ |+ |+ |+ |+ |- |-|-|+]|-|-|+|+]-|+|+|+|+]|-]|+]-
P3O |+ |+ |+ |+ |+ | -|-|-|-|+|+]|+|+|+]|+]|-|+|+]+]-]- Serratia
marcescens
P53 | - |+ |+ |+ |+ | -|-|-|-|+]|-|+]|+|-|+|+]|+|+|+]|+]- Enterobacte
r cloacae
P69 | - |+ |+ |+ |+ |-+ -]+l s]s|-|-|-|-|-|«|-]-|-| Proteus
mirabilis
S > R P U PO O I U VPR N A A N N Prowden_ua
stuarti
Enterobacte
P25 |+ | - |+ |+ |- |-|-|-|+|+]|-|+]|+][+|+|+|+|+]|+]+]-]|T
aerogenosa
-+ - IR + |+ |+ |+ |+ ] +]-
-+ - IR + |+ |+ |+ |+ ] +]-
Klebsiella
PSO |+ | - |+ |+ |+ |- | -|-|+|+|-|+|+ |+ ]|+ |+ ]|+ ]|-]+]|+ -] ornithinolyti
-ca
Klebsiella
terrigena
PO8 |+ | - |+ | - |+ ]| -|-|-|-|+]-]-|+|+]|+|+|+|+]|+]4+]-
Annexes 04

Matériel et réactifs pour 'ECBU :
e Boites pétri.
e Pipettes pasteurs.
e Lesécouvillons.
e Bandelettes réactives.
e Bec Bunsen.
e Lames.

e Autoclave.



Etuve.

Réfrigérateur.
Microscope optique.
Agitateur.

Disques d'antibiotiques.
Portoirs.

Les colorants de coloration de Gram : violet de Gentien, lugol, alcool, fushin basique, huile
a immersion.

Papier buvard

Eau physiologique stérile.
Milieu Chapman.

Milieu Hektoen.

Milieu de gélose nutritif.
Gélose Muller Hinton.
Api 20E.
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