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Introduction

Introduction

Les infections urinaires (IU) sont des infections bactériennes trés fréquentes et
constitue un probléme majeur de santé publique (Zahir et al., 2019). Elles représentent la
deuxiéme cause de consultation en pathologie infectieuse bactérienne apres les infections

respiratoires (Carole, 2011; Benhiba et al., 2015).

La fréquence des infections urinaires est estimée a 150 millions de cas par an dans le
monde (Bertholom, 2016). En Algérie, I’'IU est la plus commune et est responsable de plus de

3 millions de cas par année (Bruyére et al., 2015 ; Daniel et al., 2013).

Les infections du tractus urinaires (ITU) font référence a la présence d’'un germe
pathogéne au sein du I’arbre urinaire du patient. Ces ITU sont classés en fonction de la
localisation de I’infection : vessie (cystite), rein (pyélonéphrite), prostate (prostatite) avec

d’éventuelles grandes diversités de symptomes (Isnard, 2015).

Les IU sont causées par une série des microorganismes dont les plus fréquemment
isolées appartiennent a la Famille des Entérobactéries ( Escherichia coli : E. coli, Klebseilla
pneumonie : K. pneumonie , Proteus mirabilis : P. mirabilis ), mais cela n’exclue pas les
autres bacilles a Gram négatif (Pseudomonas aeruginosa : P. aeruginosa) ou Cocci a
Gram positif (Staphylococcus sp. et Entérococcus sp.) (Mireles et al., 2015 ; Ben
Abdallah et al., 2008).

Le diagnostic d’infection des voies urinaires se fait par I’examen cytobactériologique des
urines (ECBU) qui représente la clé du diagnostic de certitude d’une infection urinaire. Elle
est mise en évidence par la présence d’une leucocytaire et d'une bactériurie significatives et
permet de déterminer la sensibilité ou la résistance de ces germes identifiés aux antibiotiques

(ATB) (Abalikumwe, 2004).

La survenu d’une infection des voies urinaires varies en fonction de 1’age et du sexe

pour cela la plupart des patients touchés sont les adultes et en particulier les Femmes quel que

soit leurs age (AFSSAPS, 2008).
L’objectif de notre travail a porté principalement sur :

» L’identification des microorganismes potentiellement responsables des infections
urinaires.

» Déterminer le profil de résistance/sensibilité aux ATB des germes identifiés.

1
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» Déterminer la fréquence des IU chez les patients selon différents paramétres (sexe,

age, germes isolés).

Afin d’atteindre nos objectifs, ce travail a été organisé en trois parties : la premicre est une

¢tude bibliographique consacrée a donner un rappel sur les U et les ATB.

Dans la deuxiéme partie (la partie expérimentale), nous avons présenté le matériel et
méthodes utilisées afin d’identifier des principaux germes responsables des IU avec une

détermination de leurs caractere sensible et/ou résistant aux ATB connues.

La troisieme partiec a ¢té réservée a la représentation de I’ensemble des résultats

expérimentaux obtenus et leur discussion.

Enfin, cette étude est complétée par une conclusion avec quelques perspectives
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Chapitre I : Généralités sur lI'infection urinaire

L. Généralités sur I’infection urinaire
1. Définition de I’urine
L’urine est un liquide organique de couleur jaune claire, d’odeur safranée souvent acide, elle
est secrétée par les reins par filtration du sang qui sera expulsée hors du corps par le systéme
urinaire (Zerari et DJE Kouadio, 2014 ; Zomahoun, 2004). En moyenne, les reins produisent

1,5 litres d'urine chaque jour (Ellatifi, 2011 ; Berrod, 2016).

2. Constitutions physiologiques de ’urine
L’urine d’une personne saine est composée de 95% d’eau dans laquelle les déchets du
métabolisme sont dissous (Lacheheub et Bendagha, 2016) dont l'urée, la créatinine ainsi que

plus de trois mille autres composants chimiques (Ellatifi, 2011 ; Berrod, 2016).

Les principaux constituants sont mentionnés dans le Tableau 01.

Tableau 01 : Principaux constituants de I’urine (Morin, 2002).

Eléments minéraux

Valeurs valables

Sodium De3a7g(50a 150 mmol/24h)
Potassium De2 a4 g (50 a 100 mmol/24h)
Calcium De 100 2 400 mg (2,5 a 10 mmol/24h)
Chlore De4 a9 g (120 a 250 mmol/24h

Eléme

nts organiques

Acide urique

De 0,352 1 g (2 a 6 mmol/24h)

Urée De 10 a 35 g (180 a 600 mmol/24h)
Créatinine De 0,5 22,5 g (5420 mmol/24h)
Urobiline De 0,2 a 3,5 mg (0,33 2 5,91 umol/24h

Eléments cellulaires

Cellules épithéliales desquamées

Quelques cellules

Cylindres 1 a 2 cylindres hyalins/min
Hématies Inferieur a 5000/min
Leucocytes Inferieur a 5000/min
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3. Anatomie de I’appareil urinaire

L’appareil urinaire est 1’ensemble des organes assurant 1'épuration du sang ainsi que la
production et I’élimination de l'urine (KoutaK, 2009). Le systéme urinaire se compose de deux
parties : constitué par un appareil urinaire haut (reins, uretére), et un appareil urinaire bas

(vessie, uretre) (Brizon, 2009 ; Nevers, 2017). L’anatomie de 1’appareil urinaire représenté

dans la Figure 01.
Morte descendante Weine cave inférieure
N
Glande suménale g |ﬁ Glande surrénale d.
Rein gauche i
Artére rénale ¥ b -
- . | Rein droit
> | ‘leine rénale
| Bassinet
Uretére . —— @ '-.'_ _ Uretére d.
Burbére (et veine)
iliagues communes
frtére (et veine)
ilimgues extermes
Artére (et veing)
ilimgues intermes
Wessie ™
[ Urétre

m Artére
N Veine

Figure 01 : Anatomie de I’appareil urinaire (Lacheheub et Bendagha, 2016).

3.1. Appareil urinaire haut

> Les reins

Le corps humain posseéde deux reins en forme de haricot fixés sous les cotes, ils sont en
liaison avec l'artére rénale, par laquelle arrive le sang a filtrer (Hamraras et Azerine, 2015).
Ils sont situés symétriquement de part et d’autre de la colonne vertébrale, dans la cavité

abdominale, les reins occupent une loge appelée la loge rénale (Laville et Martin, 2007).

Les reins ont une fonction d’épuration et de régulation du milieu intérieur ils

contiennent 20% du volume sanguin total. Ces organes filtrent environ 180 litres de sang
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chaque jour et permet aussi d'éliminer de multiples substances toxiques (Julie et Nicolas.,

2017 ; Benali, 2010). L’anatomie du rien est mentionnée dans la Figure 02.

Cortex
Medulla

Artére interlobaire
Veine interlobaire ——_

Artére rénale
Veine rénale
"\
Bassinet —— Néphron
Uretére —/
Calice

Figure 02 : Anatomie du rein (Jaworski., 2006).

> Les uretéres
L’uretére est un canal musculo-membraneux, cylindrique et étendu du bassinet a la vessie
(Laville et Martin, 2007). C'est un organe relativement mobile, maintenu en place a sa partie

supérieure par son adhérence au bord interne du rein (Souilah, 2017).

Il mesure 25 a 30 cm de long avec un diamétre de 3 mm et permettent 1'écoulement de

l'urine vers la vessie (Delmas et al., 2008 ; Ben Rais ez al., 2002).

3.2 . L’appareil urinaire base

Cette partie est localisée au niveau de la région sous-péritonéale et se compose de :

» La vessie

Est un organe creux, sphérique, dont la paroi est musculaire, il stocke I'urine venant des
ureteres puis lorsqu'il est plein, 1'évacue vers l'urétre en contractant la paroi musculaire (Pan
et al., 2012). Chez ’Homme, la vessie se trouve directement devant le rectum et chez la

Femme, elle est devant le vagin et sous I'utérus (Forest et Louise, 2006).
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» L’urétre
L’uretre est un canal étroits et excréteur terminal qui transporte 1’urine de la vessie a

I’extérieur pendant I’urine (Laurent, 2010).

L'urétre a une morphologie différente chez I'Homme et chez la Femme : Chez la femme, il
mesure 3 a 4 cm et chemine sur la face antérieure de la cavité vaginale il est beaucoup plus
court et s'ouvre a la vulve. Chez 'Homme, il est plus long : sa longueur est d'environ 14 a16

cm (Benrais et Ghfir, 2002).

> La prostate

La prostate est une petite glande, qui n’existe que chez ’Homme. Elle est située sous la
vessie, en avant du rectum. Elle entoure le canal de 1’urétre (Pfeifer, 2006). C’est une partie
de I’appareil reproducteur masculin (organe sexuel), dont les secrétions forment 30 % de
volume de I’¢jaculat. Elle sert a fabriquer des sécrétions qui vont entrer dans la composition

du sperme (Roy, 2005).

4. L’infection urinaire
4.1. Définition

Elle est définie par la présence et multiplication par un ou plusieurs micro-
organismes (d’origine de la flore digestive, génitale ou cutanée) dans I’arbre urinaire, qui
peuvent générer une réponse inflammatoire, (au moins & 10° germes/ml d’urine accompagnée
d’une leucocyturie pathologique >10* par ml d’urine) (Prakash et Ramasubramanian,
2016). Elle peut étre localisée dans les voies urinaires inferieurs, ou supérieurs (Chekroud et

Fathi, 2017).

Les IU surviennent le plus souvent chez les Femmes, tandis que le risque est moindre

chez le sexe masculin (Cunha, 2017).

4.2. Classification des d'infections urinaires
On peut divisées Les IU en deux classes :
4.2.1. Selon la localisation
Les IU sont divisées en deux grandes catégories anatomiques selon la localisation (ou

I’organe infect¢).

L’infection urinaire peut étre localisée dans les voies urinaires basses (cystite, urétrite, et
prostatite) ou les voies urinaires hautes (pyélonéphrite ou pyélite) (Bahtassou, 2004) (voir :

Figure 03).
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Figure 03 : Forme topographique de types d’infection urinaire (Boutoille, 2011).

4.2.1.1. Les infections de I’appareil urinaire basses

» La cystite

C’est une inflammation de la wvessie, le plus souvent d’origine bactérienne
(Mohammedi, 2013; Alan, 2015). La plupart du temps, I'inflammation est provoquée par la
prolifération de bactéries intestinales de type E. coli (guyalbert, 2008).

C'est ’'une des formes les plus courantes des infections basses de 1’appareil urinaire. Elle
touche trés souvent que les Femmes (Guy Albert, 2008) car chez ’Homme, une cystite

s’accompagne pratiquement d’une prostatite (Marrhich, 2008).

> L'urétrite

L'urétrite touche uniquement I'urétre. Il s'agit d'une Infection Sexuellement Transmissible
(IST) courante chez les Hommes (Bruyere et al, 2008). Les Femmes peuvent aussi en
souffrir (Guy Albert, 2008). Dans la majorité des cas, elle se manifeste par la présence de
plusieurs types de bactéries telles que Gonocoques, E. coli, et Chlamydia. Trachomatis

responsable de chlamydiose (Francois, 2013).

» La prostatite
La prostatite est une inflammation de la glande prostatique (infection génito-urinaire) qui
touche beaucoup d’hommes de tout age (Clere, 2012). Sa fréquence augmente avec 1’age

(Traor, 2016 ; Badaoui, 2012).
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Elle est causée par différents agents infectieux (bactéries : Colibacilles, Proteus sp, Klebseilla
sp, S. aureus..., champignons, mycoplasmes), ou par une affection due par exemple a un
rétrécissement de 1’urétre ou une hyperplasie de la prostate (Bouarouj et Boutabza, 2015 ;

Bruyere et al., 2010).

4.2.1.2. Infections urinaires hautes

» La pyélonéphrite

La pyélonéphrite est une infection bactérienne plus grave des voies urinaires hautes et du
parenchyme rénal causant la py¢lite et la néphrite, compliquant ou s’associant a une infection
des voies urinaires basses (Drai et al., 2012). Elle est le plus souvent due a I'ascension des

bactéries de la vessie jusqu'aux ureteres pour infecter les reins (Mohammedi, 2013).

Elle est plus fréquente chez la jeune Femme et les enfants dont une malformation des ureteres
provoquent un reflux de I'urine de la vessie vers les reins (Moreddu, 2007 ; Douadi, 2014).
4.2.2. Selon la complication
» Infections urinaires simples
Elles surviennent chez les patients sans facteur de risque de complication (Saghir,
2018). Ces infections ne concernent que la Femme sans complications particulaires et sans

anomalie organique ou fonctionnelle de I'arbre urinaire (AFSSAPS, 2008 ; Silveira, 2009).

» Infections urinaires compliquées
Elles surviennent chez les patients ayant au moins un facteur de risque pouvant rendre
I’infection plus grave et le traitement plus complexe (Silveira, 2009). Elles regroupent : Les

cystites compliquées, les pyélonéphrites aigu€s compliquées et les prostatites (Bassi, 2013).

Ces facteurs de risques sont principalement observés chez :

e Les Patients Agés de sexe masculin

e Les Femmes enceintes

e Les patients atteints de diabete, d’immunosuppression, d’insuffisance rénale
e Les patients atteints d’infections nosocomiales, antibiothérapie récente

e Patients récemment opérés (Tiouit, 2009).

5. Symptomes de ’infection urinaire
IIs dépendent de la partie de l'appareil urinaire infectée (Lights Et Boskey, 2015).
Cela se manifeste par plusieurs symptomes qui apparaissent chez le sujet infecté que ce soit

Homme, Femme, ou personne agé. Les principaux signes cliniques sont montrés dans le

Tableau 02 (Catherine, 2014).
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Tableau 02 : Les Signes cliniques de I’IU (Haertig et Conort, 1991).

Symptomes les plus
communs

-Douleurs ou des brulures au
moment d’uriner.

- Une fréquence élevée de
miction durant le jour (parfois le
besoin d ‘uriner survient aussi la
nuit).

- Un sentiment persistant d’avoir
besoin d’uriner.

- Urines troubles qui dégagent
une odeur désagréable.

- Pression dans le bas-ventre.
(Rossant et al., 2016).

— La présence d’une hématurie

(sang dans les urines) dans 30%
des cas en fin de miction est

¢voque par Clere, 2012.

Cas de pyélonéphrite | Cas de la Prostatite

- Douleurs intenses
dans le bas du dos ou
dans I’abdomen ou aux
organes sexuels.

- Frissons. (Catherine,
2014).

-Fievre élevée.
-Vomissements.
-Altération de I’état
général (Rossant et al.,

2016).

Dysurie, pollakiurie, Sédiment
et culture d’urine. douleurs a
I’¢jaculation, frisson, fievre,
toucher rectal douloureux
Prostate augmentée de volume
(Somogyi et al., 2010)

(May, 2010).

11

Cas de la Cystite simple

Des symptomes de cystite (brulures,

envies fréquentes d’uriner) peuvent
étre présents ou non (Rossant et
al., 2016).

Absence de : fievre, frisson et de
lombalgie

- Pollakiurie diurne et nocturne ;

- Urines troubles et malodorantes

- Hématurie (non signe de gravité)
- Une pesanteur ; - Des douleurs
franches sus pubiennes ou
abdominales diffuses. (Somogyi et
al., 2010 ; Ayoub, 2012)

Chez les personnes
agées
-fiévre sans autre
symptome,
incontinence urinaire
ou encore troubles
digestifs (perte
d’appétit,
vomissements

(Catherine, 2014).
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6. Mécanisme de défense

La place des défenses de D’appareil urinaire a ¢ét¢é démontrée récemment. Son
importance reste cependant moindre que pour d’autres organes comme les appareils digestifs
ou respiratoires, mais les agressions sont toutefois fréquentes et moins intenses (Duhamel,
2013).
6.1. Longueur de ’urétre

L'urétre est le premier obstacle a l'invasion bactérienne. Initialement, elle entrave la
colonisation. Sa longueur joue un réle important contre 1’ascension des bactéries provenant de

la flore périnéale (Hopkins ez al., 1998 ; Hickling et al., 2015).

L'uretre est plus long chez I'Homme, ce qui explique la faible fréquence des infections des

voies urinaires chez le sexe masculin (Hannedouche, 2000).

6.2 Fréquence des mictions
Chaque miction permet I’élimination d’éventuelles bactéries présentes dans la vessie

(Duhamel, 2013).

6.3. Le flux d’urine :

Le volume de flux urinaire, la vidange réguliére et complet de la vessie 2 a 4 fois par
jour est un moyen d’expulsion de germes (Lobel et al., 2007). Au niveau des uretéres ce flux
est permanent, unidirectionnel et sans turbulences. Ce phénomeéne physique empéche toute

adhésion bactérienne (Duhamel, 2013).

6.4. La flore vaginale et les secrétions prostatiques :
La flore vaginale est essentiellement riche en lactobacilles produisant de I’acide
lactique. Cette acidité empéche la croissance des bactéries uro-pathogenes et leur colonisation

de I’arbre urinaire (Hickling et al., 2015).

Quant aux secrétions prostatiques, elle posseéde également un pouvoir bactériostatique en
permettant d'inhiber la croissance des bactéries (Mariani-Kurkdjian, 2004; Bruyere, 2010 ;

Caron, 2003).

6.5. Caractéristiques physico-chimiques de I’urine
Une osmolarité urinaire trés faible inhibe la croissance bactérienne (Maskini, 2012).
Ainsi, un pH trés acide et les fortes concentrations d'urée et d’autre acides organiques jouent

un role antibactérien par inhibition de sa croissance (Ait Miloud, 2011).

12



Chapitre I : Généralités sur lI'infection urinaire

7. Origine de I’infection urinaire
Les infections du tractus urinaire (ITU) sont fréquentes aussi bien en milieu hospitalier

qu’en milieu communautaire.

7.1. Infections urinaires nosocomiales

Une infection urinaire est dite nosocomiale lorsqu’elle est acquise dans une structure de
soins (sans exclusive) ou d’une manicre plus générale reliée a la prise en charge du patient,
lorsque l'infection apparait aprés un délai de 48 heures de ’admission (d'hospitalisation)

(Frangois et coll. 2013).

Dans les deux tiers des cas, I’origine des bactéries nosocomiales est de type endogene (flore
du patient). C’est I’infection nosocomiale la plus fréquente (Belkacem Issad, 2014 ;

Abdelmoumene, et Benkadour, 2007).

7.2. Infections urinaires communautaires

Est une infection urinaire d’origine communautaire lorsqu’elle est acquise hors de
I’hopital c’est a dire une infections non nosocomiale (Saimi, 2014). Elle est causée par la
propre flore du malade a partir des germes cutanés (staphylocoques a coagulase négative,
corynebactéries), ou muqueuses du périnée, de la peau de I’abdomen ou digestifs d’origine

intestinale (Entérobactéries, Streptocoques, Anaérobies) (Lentilhac, 2002).

8. Transmission de I’infection urinaire
La transmission de 1’agent infectieux a I’organisme hote constitue toujours la premicre
¢tape de I’infection, car 1’agent pathogéne doit entrer en contact physique avec son hote

potentiel. La transmission peut étre directe ou indirecte (Bousseboua, 2005).

8.1. Contact direct (interhumaine)
Il s'agit de la propagation d’un microorganisme pathogeéne par contact physique entre

une personne abritant le pathogéne et un hote réceptif (Bouarrodj et Boutebza, 2015).

Les rapports sexuels sont un facteur de transmission des IU en raison de la proximité des VU
mais la bactérie responsable n’est pas originaire de I’AU (Albe-ly, 2017). La transmission des
germes responsables des urétrites se fait par contact direct des muqueuses entre deux
individus durant le rapport sexuel ou a la naissance lors du passage au travers d’un col
cervical infect¢ (Parrat et al., 2017). La transmission peut aussi se faire par l'exposition
directe a des excréments ou a des liquides biologiques provenant d'une personne souffrant

d'une infection (Barrier, 2014).
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8.2. Contact indirect

11 s’agit des infections d’origine exogene ou le malade attrape une infection a partir d’un
germe qui lui a été transmis soit par manuportage (via le personnel de soins ou plus rarement,
directement d’un patient a un autre), soit par du matériel ou des instruments mal désinfectés, ou
bien par I’environnement hospitalier (eau, air, surface.... Etc.) (Ait miloud, 2011). En réalité,

la majorité de ces infections sont évitables (Aninch, 2002).

9. Epidémiologie
9.1. Dans I'Algérie

Les infections urinaires occupent le 1 rang des infections bactériennes nosocomiales
(Vuke, 2014). Les IU posent un probléme majeur de santé¢ publique du fait de leur fréquence
tres ¢élevée. Elles sont dues a des bactéries d’origine digestive et sont généralement mono-
bactériennes. Il s’agit dans la majorit¢ des cas (90%) d’Entérobactéries. Ces infections
surviennent plus fréquemment chez la Femme. Selon des données épidémiologiques, 40 a 50 %
des Femmes ont eu au moins une infection urinaire dans leur vie. Cette fréquence augmente
avec ’age (Bouguenec, 2003 ; Aries et al., 2014). Chez la population pédiatrique, les garcons
a partir de 3 ans ont moins de risque d’IU, et ce risque semble se réduire apres la circoncision

(Daniel et al., 2003).

9.2. Dans le monde
Les infections urinaires sont un motif fréquent de consultation en médecine générale.
Aux Etats-Units, on estime a 8 millions par an le nombre de consultations en relation avec une

IU (Schappert et Rechtsteiner, 2011).

Elles touchent essentiellement la population Féminine. Si bien que 10 % des Femmes entre 18
et 75 ans consultent pour une infection urinaire dans I’année et 50 % des Femmes auront au
moins 1 épisode de cystite aigué avant 1’age de 32 ans (Fihn, 2003 ; Hooton, 2012). La
fréquence des IU chez les Femmes augmente avec 1’dge. La grossesse est un facteur
favorisant (Pilly, 2016). Les IU masculines, selon une étude américaine, représentent quant a
elles 20 % des IU. La fréquence augmente apres 1’age de 50 ans et cela est 1ié entre autre aux

pathologies prostatiques (Griebling, 2005).

Les bactéries retrouvées principalement sont E. coli dans 60 a 90% des cas selon les
sources (Identifiée dans 70 a 95% des cystites simples et 85 a 90% des pyélonéphrites aigués)

Suivi de P. mirabilis et Klebsiella sp. On note également que l’incidence des infections
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communautaires a Staphylococcus saprophyticus peut atteindre 10% chez la Femme jeune

(AUDENET et al., 2013).

10. Physiopathologie
10.1. Mécanismes de I’infection urinaire

Les micro-organismes atteignent I’appareil urinaire par différentes voies:

Essentiellement par voie ascendante, mais aussi descendante (hématogene), ou lymphatique

(Ait Miloud, 2011). Les différentes voies sont motionnées dans la Figure 04.

Facleurs de I'hdle Facteurs bactériens

Conpénentsrue pragooes S || Suedansiosarg:
omplément sérique, phagocytes RIT = Protectines, Systémes de capture du fer

I ’ t’;}j*— Fragilisation des tissus rénaux :
Rein Hémolysine ¢, toxine Sat

Récepteurs Gal-Gal (GbO 3"\:,» \\ Infection ascendante jusqu'au néphron :
4 |

Pill de type P (Adhésine PapG )

Uretére (Pili type 1 «off »)

Cysifte '
Protamine, TLR, —» Survie dans les urines :
afflux de polynucléaires OmpT, Systémes de capture du fer
Vessie Infection profonde :
Récepteurs mannose, CNF1 ' .
GloboA (Groupe Sq Atsec.) Adhésion a I'épithéfum vésical :
Uretbre -l Pilitype 1 «on » ( Adhésine FimH )
Pili de type P ( Adhésine PapG Il )

Figure 04 : Physiopathologie de I’'IU (Bidet et al., 2012).

10.1.1. La voie ascendante

C’est la voie de pénétration des germes la plus fréquente (Alan, 2015). Elle peut étre
spontanée : par la migration des germes digestifs du périnée vers la vessie a travers le méat et
I’urétre entrainant une colonisation de la vessie allant vers 1’appareil urinaire haute (Roupret

et Seisen, 2013).

L'infection peut également se développer vers ['uretére et le parenchyme rénal réalisant alors

une pyélonéphrite (Bruyére et al., 2008).
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Cette voie de colonisation est plus fréquente chez les Femmes que les Hommes ou le passage
des germes de I'urétre vers la vessie est particulierement facile chez la Femme en raison de la
présence d’un canal court et surmonté d’un sphincter plus large que chez ’Homme (Maarofi,

2009 ; Caron, 2003).

10.1.2. La voie descendante (hématogéne)

Dans le cas de ces voies descendantes, I’infection est contractée par voie sanguine au
cours des infections aigues du rein et de la prostate. La voie hématogene est plus rare et
limitée a quelques microorganismes, tels que S. aureus, Candida sp. et Mycobactérium
tuberculosis (Bruyére et al., 2008). Elle survient lors d’une septicémie ou lors d’une

bactériémie, surtout chez I’immunodéprimé et le diabétique (Chartier, 2002).

Cette voie de pénétration est plus rare et se produit en cas de présence de Iésions au niveau du

parenchyme rénal ou de la paroi vésicale (Sissoko, 2006).

10.1.3. La voie lymphatique
L’IU est le résultat d’une interaction entre la virulence des germes et les moyens de

défense qui protegent la muqueuse et par conséquent I’hote (Chartier, 2002).

Cette voie est rare. Elle consiste a la migration des bactéries du colon jusqu’aux voies
excrétrices urinaires ou elles provoqueraient une bactériurie initiale pour se transformer en

infection secondaire (Coulibaly, 2010).

Les germes peuvent gagner la vessie et la prostate par les ramifications lymphatiques du
rectum et du colon chez ’Homme et les voies urogénitales féminines par les lymphatiques

utérins (Brahim, 2011).

11. Facteurs de risque
I existe plusieurs facteurs de risque qui jouent un réle important dans les infections
urinaires (Bouvenot, 2012). Ils sont relatifs a la fois a 1’hdte et aux agents infectieux

(Regnault, 2002).

11.1. Facteurs liés a I’hote (facteurs endogénes)
a. Age et Sexe du patient :
Différents facteurs de risque liés a I’hote sont incriminés :
» Sexe: |'urétre constitue une défense naturelle variable selon le sexe (Fourcade,

2006 ; Lobel et Soussy, 2007).
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» L’age : Chez la Femme, il y a une nette augmentation de la fréquence d’infection

urinaire aprés la ménopause (Bouvenot, 2012). Chez I’'Homme la fréquence

augmente apres 50 ans (Bassi, 2013).

b. Facteurs liés au terrain sous-jacent (certaines situations ou maladies) :

Les infections gynécologiques a Chlamydia ou a mycoplasmes, qui fragilisent la
muqueuse vaginale et modifient la flore bactérienne vaginale. (Bouvenot, 2012).
Les Rapports sexuels fréquents (Bishop, 2009).

Certains comportements : la mauvaise hygiene ou a I’inverse une hygiéne trop
stricte qui bouleverse la flore saprophyte vaginale, I’utilisation de spermicides, la
constipation...etc. (Bagueri, 2015 ; Ayoub, 2012).

Les anomalies des voies urinaires telles que les tumeurs, lithiase, reflux vésico-
urétéral, diverticules vésicaux (Bouvenot. 2012).

La compression des voies urinaires par une prostate augmentée de volume, par
exemple (Bernard, 2007).

Les anomalies congénitales sont le premier facteur de risque d’IU chez I’enfant
(uropathie malformative) (Bonacorsi, 2016).

Le phénomeéne de stase (occasionné par une grossesse, pose d’une sonde urinaire)
entraine le changement des conditions physico-chimiques (Fraperie et Maye-
Lasserre 2016).

Certaines pathologies favorisent aussi le développement d’infections urinaires :
diabete, insuffisance rénale, immunodépression (Vorkaufer, 2011 ; Bouvenot,

2012).

11.2. Facteurs liés a la bactérie

Dans la plupart des cas, les infections urinaires sont causées par des bactéries a Gram

négatif provenant de la flore intestinale (Relman et Falkow, 2009). E. coli est la bactérie la

plus uropathogene (Barrier, 2014).

Apres leur entrée dans le tractus urinaire et pour échapper aux défenses de 1’organisme, les

bactéries vont développer de nombreux mécanismes (Mainil, 2003). On peut classer ces

facteurs en cinq catégories : les adhésines, les toxines, les flagelles, les systémes de capture du

fer, formation de biofilmes (Bidet et al., 2012).
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> Adhésines :
Les germes adhérent aux cellules uro-épithéliales par des structures appelées «

adhésines» ou fimbriae ou pili (Bruyére et Pizzighella, 2018).

La majorité des E. coli pathogénes ont la capacité de se lier aux récepteurs des cellules
épithéliales a 1’aide d’organelles filamenteuses (pilis) (Daniel et Williamson, 2003).
L'attachement de ces germes a l'uroépithélium facilite leur multiplication dans les urines et le

développement de l'infection (Akone, 2011).

> Les flagelles
Sont des structures filamenteuses attachées a la surface des bactéries (Berg, 2003). ils
sont responsables de la mobilité de la bactérie dans la tractus urinaire (Neidhardt et al.,
1994).
> Lefer:
La capacité des bactéries a obtenir le fer nécessaire a leur croissance et prolifération dans
un organisme est considérée comme un déterminant de virulence important. Comme ['urine
contient trés peu de fer indispensable au développement des bactéries. Certaines bactéries

produisent des hémolysines (Dobrindt et hacker, 2010).

» Toxines
Les toxines bactériennes favorisent l'infection en endommageant directement les tissus
de I'hdte ou en désactivant le systetme immunitaire (Millemann, 1998 ; Dobrindt et al.,

2010).

» Formation de biofilms :
Un biofilm est une communauté structurée de micro-organismes encapsulés dans une

matrice polymérique adhérant a une surface (Tenke et al., 2014).

Dans les voies urinaires, la formation de biofilm conférent aux bactéries une résistance envers
la réponse immunitaire, et également une résistance a des concentrations importantes

d’antibiotiques (Hancock et al., 2007 ; Tremblay et al., 2014).

12. Les principales bactéries responsables de I’infection urinaire
De nombreux micro-organisme peuvent infecter les voies urinaires (Lobel et Soussy,
2007). Les agents les plus fréquents sont : les Enterobactériacées, généralement présents dans

le tractus gastro-intestinal, E. coli étant responsable de 63 a 85% des cas, et parmi les autres:
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K. pneumoniae (~8%), Staphylocoque a coagulase négative (jusqu'a 15%), S. aureus (jusqu'a

8%) et streptocoques du groupe B (SGB) (2-7%) (Matuszkiewicz et al., 2015).

12.1. Bacilles a Gram négatifs

La plupart des infections du tractus urinaire sont dues a la propagation par voie
ascendante des bactéries d’origine intestinale d’ou la prédominance des Entérobactéries au
sein desquels (Boutoille, 2011). Les Entérobactéries sont des bactéries qui colonisent

I’intestin (le colon essentiellement).

» Escherichia coli
Sont des bacilles a Gram négatif, aérobie anaérobie facultatifs (AAF) (Oulymata, 2007 ;
Clave, 2012) avec une structure flagellaire péritriche, capables de fermenter le lactose et de

produire de I’indole, catalase +, oxydase et catalase +, oxydase — (Avril et al., 2000) ,

La bactérie E. coli ou colibacilles appartiens a la microflore digestive normale de I’Homme et
des animaux (Diallo, 2013 ; Baliere, 2016). Toutefois, elle peut étre responsable d'infections

urinaires (Avril et al., 2000).

> Proteus sp.

C’est un genre de bactéries de la famille des Enterobactériacées, commensal du tube
digestif généralement, des bacilles a Gram négatif et trés mobiles (Wainsten, 2012 ; Badri et
Necib, 2016), avec une uréase tres active, production d’H,S et ne fermente pas le mannitol

(Boukhellouf et Touait, 2018).

» Le groupe KES (Klebsiella, Enterobacter, Seratia)
Il s’agit d’un groupe d’Entérobactéries, souvent désignées par le sigle "KES® (Guiraud and Rosec,
2004).
» Klebsiella pneumoniae
Les Klebsiella sont des bacilles a Gram négatif aéroanaérobies, immobiles, asporogenes,
capsulées, commensales présentes dans I’intestin de I’Homme, sur la peau, les muqueuses et les voies
respiratoires (Guiraud and Rosec, 2004 ; Kassis-Chikhani, 2013 ; Diallo, 2010). Elles se présentent
de maniere isolée, groupés en diplobacilles ou en courtes chainettes.
L’espece la plus souvent rencontré est K. pneumoniae. Elle est pathogeéne, opportuniste tres

incriminé dans les infections nosocomiales et urinaires (Sekhri, 2011 ; Belbel, 2013).
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» Enterobacter
Elle est commensale du tube digestif de ’Homme et des animaux mais également de la
peau et les muqueuses. Elle fait partie de la famille des Enterobacteriaceae ce sont des bacilles
a Gram négatif, mobiles, capsulées ou non (Goubau et Gompel, 2000) dont I'habitat privilégié
est I’intestin et le systéme respiratoire supérieur. Certaines peuvent étre a I'origine d'infections

urinaires (pyélonéphrites) (Wainsten, 2012).

» Serratia sp.
C’est une bactérie saprophyte présente dans 1’eau et les cavités naturelles de ’Homme,

bacille Gram négatif, mobiles et AAF.

Le genre Serratia comprend 8§ especes, dont les especes S. marcescens et S. liquefaciens sont
les plus souvent rencontrés. S. marcescens est fréquemment isolée en particulier en milieu

hospitalier en raison de sa multi-résistance aux ATB (Berche et al., 1991).

» Pseudomonas sp.

Sont des bacilles a Gram négatif aérobies strictes, mobiles grace a un flagelle polaire,
ne fermente pas des sucres. Possédant une oxydase, avec des propriétés protéolytiques et
lipolytiques importantes (Bah-Tassou, 2004). Ceux sont des especes trés répondues dans la
nature mais présentes dans le tube digestif de I’Homme (Guiraud et Rosec, 2004). Ceux sont
des bactéries nosocomial possédant un pouvoir pathogeéne étendu (responsables de
nombreuses infections : pneumonie, gastroentérites et infections urinaires (cystites,

pyélonéphrites)) (Wainsten, 2012).

12.2Les Cocci a Gram positif

Les IU dues a Cocci Gram positif sont trés rares (Zitti, 2014). Ceux sont : les
Staphylocoques (S .aureus, S. saprophyticus et autres staphylocoques a coagulase négative)
(Walsh et Collyns, 2017), les Streptocoques (Streptocoques du groupe (D) et les
Streptocoques du groupe (B)) et Enterococcus sp. (Bouvet, 2010).

12.3Autres germes
» Bacilles a Gram négatif : comme Neisseria (Douadi, 2014) et P. aeruginosa
(Richard et Keredjian, 1995).

» Les bacilles a Gram positif

Les infections urinaires a cause des bacilles a Gram positif sont aussi rares, ce sont:

Listeria. sp. et Clostridium perfringens (Avril et al., 200).
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Bien que les bactéries causent la majorit¢ des infections, les champignons ou les virus
peuvent aussi parfois jouer un role (Paquet et Desmarais., 2007). Dans certaines
circonstances des levures représentent une infection réelle des voies urinaire. Le plus souvent

sont : les Candida albicans (Chartier, 2002 ; Lobel et Soussy, 2007).

Les especes de Candida sont une flore commensale humaine normale. Elles sont également
capables de former des biofilms sur les surfaces prothétiques, ce type de champignon ou

levure se rencontre habituellement chez des malades sondés (Bonnett et al., 2015).
13. Traitement et Prophylaxie

13.1. Antibiothérapie
L’antibiothérapie des infections urinaires a pour but I’éradication des germes dans le
tractus urinaire normalement stérile, de soulager la douleur, de faire disparaitre les signes

cliniques, et de prévenir les récidives et complications (Chaussade et al., 2013).

Le choix de I’antibiotique se fait en fonction du type d’infection, de sa localisation, de
sa gravité¢, du germe probablement responsable et doivent étre adaptés a I’antibiogramme
quand il est disponible (Ouakhzan, 2011). La plupart des traitements utilisés sont des

traitements curatifs (Lavigne, 2005).

I1.12.Prévention (Prophylaxie)
Des mesures simples de prévention peuvent étre réalisées au quotidien afin de
diminuer le risque d'IU. Ces recommandations par 1’usage sans danger. Elles semblent avoir

un effet bénéfique plus élevé que la contrainte qu’elles génerent (Barrier Letertre, 2014).

I1.12.1.Mesures hygiéno-diététiques (Mesures préventives non médicamenteuses)

Il est donc recommandé de :

e Respecter I’hygiene périnéale correcte; a 1’eau et au savon (Berthélémy, 2014).

Eviter le port de pantalons serrés et de sous-vétements en fibres synthétiques, port de

sous-vétements en coton (Berthélémy, 2014).

e Lutte contre la constipation et maintien d’un transit intestinal régulier (Karhate
andaloussi, 2011 ; Rossant - Lumbroso ef al., 2016).

e vidange réguliere de la vessie (toutes les 3 heures le jour et avant le coucher)
(Barrier, 2014).

e Boire beaucoup d’eau (1,5 a 2 L/jour) (Thirion et Williamson, 2003).
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e Les personnes qui ont une IU devraient éviter temporairement le café, 1'alcool, les
boissons gazeuses contenant de la caféine et les jus d’agrumes. Les mets épicés
devraient aussi €tre mis de c6té tant que l'infection n’est pas guérie. Ces aliments

irritent la vessie (Mebarkia et Daoudi, 2016).

I1.12.2. Prévention en utilisant la Canneberge

La canneberge a démontré in vitro et in vivo de réels bénéfices sur la prévention des
infections urinaires. Elle apparait bien comme une alternative aux ATB permettant une
réduction de leur utilisation (Karhate andaloussi, 2011). Cependant, 1'efficacité probable de
la canneberge lui confére en pratique une place dans le traitement préventif des [U
récidivantes, ce qui permettrait d'éviter des antibiothérapies a répétition, le jus de canneberge
ou la cranberry,, riche en proanthocyanidines, s’oppose a la fixation des bactéries sur les
parois des voies urinaires, et lutte ainsi contre les génes urinaires et leurs récidives (Barrier

Letertre, 2014).
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Chapitre Il : Les antibiotiques

I1.1. Définitions des antibiotiques :

On appelle « antibiotique » toute substance naturelle ou chimique d’origine biologique
¢laborée par un organisme vivant (champignon ou bactérie) (Rahal, 2013) ayant une activité
antimicrobienne.

Les antibiotiques (ATB) peuvent avoir des effets bactéricides ou bactériostatiques (Paul,
2005) (Tableau 07). Ils sont soit d'origine biologique (B-lactamines, aminosides, macrolides,
polypeptides), c'est a dire produites par des micro-organismes (champignons microscopiques
et bactéries), synthétiques ou semi-synthétiques (Boulahbal, 2009). Les ATB sont capables

d’inhiber spécifiquement la vitalité des bactéries (Denis, 2004).

Tableau 03 : Antibiotiques bactériostatiques et bactéricides (Tulkens ez al,.2008).

Bactériostatique Bactéricides
macrolides B-lactames
sulfamides fluoroquinolones
tétracyclines aminoglycosides
lincosamides nitroimidazoles
nitrofuranes glycopeptides
phénicolés polymyxines
rifamycines acide fusidique

I1.2. Classification des antibiotiques

On peut classer les ATB en cinq familles principales représentés dans le Tableau 05.

Tableau 04: Principales familles des antibiotiques (Malki et Berriche, 2019)

La famille d’ATB | ATB testé
Pénicilline, Amoxicilline Amoxicilline + acide clavulanique, Ticarcilline,
B-Lactamines Ticarcilline + acide Clavulanique, Piperacilline, Oxacilline, Cefazolline,
Cefuroxine, Cefixine, Cefoxitine, Ceftazidime, Imipenem
Erythromycine, Lincomycine/ Clindamycine, Pristinamycine,
Macrolides ) )
Telithromycine

Aminosides Gentamycine, Streptomycine, Amikacine, Kanamycine, Netilmicine
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Quinolones Acide nalidixique, Oflaxacine, Ciprofloxacine, Levofloxacine
Glycopeptides Vamcomycine, Teicoplanine
Chloramphenicol, Cotrimoxazole, Fosfpmycine, Tetracyline, Acide

Autres Fusidique, Rifampicine, Furane, Colistine

2. Mode d’action des antibiotiques

Les mécanismes d’action des ATB sont trés variables. Ils sont plus ou moins

spécifiques de certaines familles bactériennes (Eberlin, 1999). On distingue quatre grandes
modes d’actions (voir la Figure 06) :

¢ Inhibition de la synthése de la paroi bactérienne.

e Inhibition de la synthése de la membrane cytoplasmique.

¢ Inhibition de la synthése protéique.

e Inhibition de la synthése d’ADN.

@ Inhibition de la syr_ﬂhése @ Inhibition de la synthése
de la paroi bactérienne de la membrane cytoplasmique

N ——
T

a4 N

W T )i
AT

(@) Inhibiion de ta | \X_

synthése protéique @ Inhibition de la
synthése de IADN

@ Autres mécanismes

Figure 05 : Mécanisme d’action des antibiotique (joued et al., 2017).

3. Les types de la résistance bactérienne aux antibiotiques
Il existe deux grands types de la résistance aux ATB, la résistance intrinséque

(naturelle) et la résistance acquise (Ourvalin, 2008).

3.1.La résistance naturelle
C’est une caractéristique propre d’un genre ou d’une espéce bactérienne. Elle est
portée par les chromosomes. Elle est stable, et transmise a la descendance. Elle constitue un
caractere d’identification des bactéries et détermine le phénotype « sauvage » des bactéries

(Kumar et al., 2006).
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4.2 . la résistance acquise

La résistance acquise ne concerne que certaines souches bactériennes au sein d’une
espece donnée. Elle est variable dans le temps et dans l’espace et se propage de fagon
importante (Vaubourdolle, 2007). Elle est portée par le chromosome, les plasmides, ou des
¢léments génétiques mobiles, permettant ainsi une transmission verticale a la descendance
mais aussi une transmission horizontale, parfois entre espéces différentes (Copyright

Medqual, 2012).

Cette résistance est souvent instable. Ces changements peuvent étre de deux types : soit une
mutation spontanée sur un chromosome, soit I’acquisition de génes par un autre micro-

organisme (I’acquisition de génes extrachromosomiques) (Mandell et al,. 2009).

4. Les mécanismes de résistance
Il existe quatre mécanismes principaux par lesquels les micro-organismes développent

de la résistance. Ils sont présentés au Tableau 08.

Tableau 05 : Mécanismes de résistance (Mandell ez al., 2009).
Mécanismes de résistance Conséquences

Inhibition enzymatique Production d’une enzyme qui inactive ou détruit
I’antibiotique; Mécanisme de résistance le plus répondu

Réduction de la perméabilité = Changements de perméabilit¢ de la paroi ou de la

cellulaire membrane  bactérienne empéchant le médicament
d’atteindre sa cible

Altération des sites de liaison  Baisse de D'affinit¢é de D’antibiotique pour son site

ciblés par I’antibiotique. d’action

Pompes a efflux Antibiotique éjecté de la cellule par transport actif et

site d’action devenant inaccessible.

4.1. Résistance par inactivation enzymatique
Certaines bactéries vont produire des enzymes capables de modifier ou de détruire les
ATB conduisant a leurs inactivations, tels que les bétalactamases qui hydrolysent le noyau
béta-lactame. Ces enzymes se retrouvent a la fois chez les bactéries Gram négatif et Gram

positif (Delmee, 2004 ; Douadi, 2014).
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Ce mécanisme est le plus fréquent et concerne toutes les classes majeures d’ATB surtout
ceux d’origine naturelle, tels que les pénicillines et les céphalosporines (Gerardj Tortora et

al., 2011).

La production d’enzymes qui détruisent ou inactivent I’antibiotique par le micro-organisme
peut étre induite par un facteur externe (un autre ATB) ou constante (non affectée par stimuli

externes) (Mandell ez al,. 2009 ; Yamashita et al,.2000).

5.2. Diminution de la perméabilité (mécanisme biochimique)
Ce type de la résistance est li¢ aux porines (canaux aqueux ou hydrophiles) qui sont
constitués de trois molécules de protéines et qui ont normalement pour rdle de laisser diffuser

les substances hydrophiles dans certains antibiotiques.

La diminution de la perméabilité¢ a I’antibiotique dans le cytoplasme est due a des
mutations affectant la structure et le nombre des porines par lesquelles I’antibiotique peut

pénétrer dans la bactérie (GerardJ.Tortora et al., 2011).

5.3 La résistance par efflux actif
Il s’agit d’un systeme d’exportation de I’antibiotique en dehors de la bactérie.
L’antibiotique ne peut atteindre son site d’action grace a son pompage actif a I’extérieur de la

bactérie (efflux) (Mandell ez al,.2009) .

5.4 . La résistance par modification de la cible des antibiotiques
La modification des récepteurs a lieu, quand la cible intracellulaire ou le récepteur de

I’antibiotique est altéré par la bactérie (Alanis, 2005 ; Daurel et Leclercq, 2008).

La modification structurelle de la cible entraine une perte d’affinité dans le couple
cible-antibiotique. L’antibiotique ne pouvant plus se fixer correctement a sa cible, son action

sera limitée (Battraud, 2017).

Ce type de résistance peut étre la conséquence de I’acquisition de matériel génétique mobile
codant pour une enzyme modifiant la cible de I’antibiotique ou peut résulter d’une mutation
au niveau de la séquence nucléotidique de la cible (Guardabassi et Courvalin, 2006 ;

Alekshun et Levy, 2007 ; Nikaido, 2009).
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I11. Matériel et Méthodes
ITI.1. L’objectif
Notre étude a porté sur I’analyse des prélévements d’ECBU chez une population

diversifiée de patients et ce, dans le but de :

» L’identification des germes causals de I’infection urinaire ainsi que la détermination
de leurs profils la résistance/sensibilité aux ATB connus.
» Faire une étude épidémiologique qui comporte essentiellement la fréquence d’IU chez

les patients selon différents parameétres (age, sexe, germes isolés ...etc.)

II1.2. Méthodologie de recherche
II1.2.1. Type, lieu et période de I’étude

Il s’agit d’une étude prospective (du : 01 Février 2020 au : 11 Mars 2020) ¢laborée a
partir des résultats collectés de ’ECBU réalisé au laboratoire d’analyses médicales privé El

Amal Dr. Hadjadj Sofiane (au niveau de I’Unité Bactériologie), région de Ouargla.

I11.2.2. Population cible
Notre étude a porté sur I’analyse de 510 prélévements chez des patients suspects d’étre
atteints d’IU. Cela inclut, des malades externes et internes (patients en ambulatoire et post

ambulatoire).

II1.2.3. Outils de recherche
Les renseignements qui ont servi pour réaliser ce travail ont été recueillis a partir des
fiches de renseignements des patients, ainsi que les registres de ’ECBU disponibles au

laboratoire qui comprennent les informations nécessaires des patients.

I11.2.4. Description du terrain de stage.

La structure du laboratoire d’analyse médicale EIl AMAL (Dr : HADJADIJ Sofiane, cité
Bahmid, Ouargla) comprend plusieurs unités :

-Cinqg Salle de prélévement.

-Unité de bactériologie : ECBU, coprologie (coproparasitologie).
-Unité de Mycologie et Parasitologie.

- Unité de Biochimie.

- Unité d’Hématologie.
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- Unité de Sérologie.
- Unité d’Hormonologie et spermogramme.

I11.3. Matériel et réactifs
La liste complete du matériel et réactifs utilisés dans cette é¢tude sont présentés dans

I’Annexe 01.

I11.4. Méthodes
I11.4.1. Collecte des données

Apres avoir effectué le prélevement pour une éventuelle ECBU, les résultats ont été
recueillis a partir des enregistrements du poste de travail de Bactériologie. Ces résultats sont
enregistrés dans un logiciel appelé « ELIS » (Annexe 02) qui contient les informations

suivantes :

% Numéro d’identification du patient (N° d’ordre attribué sur le registre).
¢ Nom, Prénom, Age, sexe

% Date de réalisation de ’ECBU

% Type du prélévement

% L’origine du malade

% Résultats de 1’antibiogramme

¢ Résultats cytologique et bactériologique.

I11.4.2. Techniques d’analyses

La réalisation de ’ECBU comprend les différentes étapes indiquées dans la Figure 03 :
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Prelévement urinaire
o~
3 Examen Macroscopique Examen microscopique ™=  Fxamen bactériologique
[
Aspect Examen Cytologique Ensemencement
Couleur l l 1
Odeur
Qualitatif Quantitatif Dénombrement
Observation des cultures
Différenciation des colonies
la2j
Identification
2a3j I
Antibiogramme

Figure 06: Schéma de I’examen cytobactériologique des urines avec ses différentes étapes

(Djanaoussine et Debbou, 2014).

I11.4.3. Prélévement
Le prélevement est le premier point critique susceptible d’influer sur le résultat de
I’ECBU du fait de la présence d’une colonisation de I'urétre et des voies génitales externes

par une flore commensale (Ouakhzan, 2011).
11 existe plusieurs méthodes de prélévement selon les cas des patients réceptionnés :

I11.4.3.1. Prélévement d’urines en milieu de jet :
Cette technique est simple et réalisée chez des malades autonomes et coopérants

adultes et enfants de plus de deux ans.

Le patient se réalise le prélévement lui-méme selon les explications qui lui ont été données
par le personnel de santé¢ et en utilisant le matériel qui lui a été remis (Lacheheub et

Bendagha, 2016).
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Pour effectuer un bon prélévement des échantillons, il faut respecter les points

suivants :

v" Le meilleur moment de prélévement se fait le matin, car les urines sont concentrées et
les bactéries ont eu le temps de se développer pendant la nuit (Caquet, 2015).

v’ Le patient doit procéder au lavage hygiénique des mains, a une toilette soigneuse au
savon des organes génitaux, suivi d'un ringage a l'eau ou par solution antiseptique
(Bertholom, 2016).

v" Eviter la contamination de 1’échantillon par la flore cutanée ou digestive (Janviera et
al., 2008).

v’ Le premier jet d'urine (20 ml) est éliminée, on recueille le deuxiéme jet dans un flacon
stérile hermétiquement fermé sans en touchant le bord supérieur (Himi, 2016) (Le pot
stérile doit porter une étiquette pour insérer le nom et prénom du malade, ainsi que le

numéro d’identification du patient et heure et date du prélévement).

11 faut noter que :
v’ Le prélévement doit étre effectué avant toute antibiothérapie.
v' Les urines ne doivent pas étre conservées avant analyse plus de 2 heures a
température ambiante, mais elles peuvent étre conservées jusqu’a 24 heures a 4°C

maximum au réfrigérateur.

I11.4.3.2. Prélevement par sondage
Chez les malades sondés ’urine sera prélevée par ponction directe dans la sonde, apres

désinfection du site spécifique du dispositif de sonde mais jamais a partir du sac collecteur.

111.4.3.3. Chez le nourrisson
Chez le nourrisson sans miction volontaire (aussi le jeune enfant jusqu’a 2 ans) apres
un nettoyage soigneux de la région périnéale, un poche plastique collecteur stérile sera fixé

au moyen d'un adhésif et doit étre enlevé dés I’émission des urines (Bonacorsi, 2011).

I11.5. Examen cytobactériologique des urines (ECBU)
L’ECBU est I’examen le plus utilis¢ pour diagnostiquer les IU ce qui signifie la

présence de germes dans les urines, normalement stériles (Kubab et al., 2009 ; Pilly, 2014).

I1 consiste en un examen direct de 1’urine au microscope et une mise en culture de germes
présents. En complément, effectuer I’antibiogramme qui permet de déterminer la sensibilité

des germes aux antibiotiques (Berthélémy, 2014).

32



Mateériel et méthodes

Le diagnostic de I’IU repose essentiellement sur I’ECBU selon plusieurs étapes :

II1.5.1. Examen direct : Il comporte :
II1.5.1.1. Examen macroscopique

C’est la premiere étape de I’ECBU, qui permet d’apprécier la présence de
modification des caractéres physiques de I'urine, basé sur 1’observation a 1’ceil nu des

prélevements (Dahmane et al., 2018).

Il consiste a déterminer les caractéres macroscopiques : I’aspect ; la couleur, I’odeur et la
présence ou I’absence de sang. Cette analyse permet de donner une idée sur 1’existence d’une

IU (Twizeyimana, 2016 ; Bertholom, 2016).

Pour cet examen, I'urine est homogénéisée par retournement ou par agitation mécanique et

on note :

» L’aspect de I’urine : a |’état pathogeéne habituellement trouble, 1égérement trouble, ou
hémorragique en conditions normales, 1’urine présente un aspect clair.

» L’odeur a I'état normal 1'odeur est due a des composés volatiles existant a doses trés
faibles. Certains aliments peuvent ajouter leur odeur a celle de l'urine. A I’état
pathologique, il y a apparition de substances volatiles, d’odeur anormale dans les
urines. (Seddiki, 2007).

» La couleur : l'urine peut prendre différentes couleurs. A 1’état normal : urine Jaune
claire, Jaune foncé ambré (Manni ef al., 2004). A 1'état pathologique, elle peut se
présenter en :

» Jaune oranger : maladies fébriles aigues.

A\

Rouge : présence du sang ou d’hémoglobines ou de pigments alimentaires

» Braun foncé ou verdatre : aprés prise de certain médicament (Bonacorsi, 2016)

II1.5.1.2. Examen microscopique :
Il comprend deux analyses :

a. Analyse qualitative
C’est un examen qui se fait entre lame et lamelle permet d’observer et d’apprécier

plusieurs éléments présents dans les urines tel que : les leucocytes, les hématies, les cellules
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épithéliales, les formes anormales « cristaux », les levures, ainsi que la présence ou 1’absence

des bactéries, leur mobilité, forme et disposition (Annexe 03).

Cet examen est réalisé aprés avoir bien homogénéiser 1’échantillon de 1’urine, en déposant a
I’aide d’une micropipette (10 pl) une gouttes d’urine étendue entre une lame de Malassez et la

lamelle, puis examiner sous microscope a I’objectif X 40 (Piette, 2009) .(Figure 07)

Figure 07: Examen cytobactériologique qualitatif

(A) : Observation microscopique ; (B) : Résultat de 1’observation (G x40).

b. Analyse quantitative

Il permet de dénombrer les différents éléments dans 1’urine a étudié sur la cellule de
Malassez par unité de volume (millimétre cube ou microlitre, millilitre) (Lanotte et al.,
2016) surtout les leucocytes, les hématies et les bactéries (Bouarrodj et Boutebza, 2015)
(voir : Tableau 06).

Tableau 06: Expression quantitative de la leucocyturie selon I’OMS (Djennane et al., 2009).

Nombre de leucocytes/ champs
Expression du résultat

microscopiques
0-5 Rares leucocytes (valeur normale)
5-10 Quelques leucocytes
Assez nombreux (Leucocytes en quantité un peu
10-20 supérieure a la normale)
20-50 Nombreux
>50 Tres nombreux
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I11.5.2. Chimie des urines
C’est un test d’orientation permet la détection rapide des changements des déférents
parametres biologiques. Il se trouve sous forme des réactifs facilitant ainsi le diagnostic

(Moulin et Peraldi, 2016).

Cet examen est effectué¢ a partir de la bandelette urinaire (BU) qui contient plusieurs zones
réactives permettent la recherche de leucocytes (signe d’infections) et de nitrites (Infections a
Entérobactéries) dans les urines (Borghini et al., 2013), ainsi que la mesure de la densité
urinaire, du pH, les protéines, le glucose, les corps cétoniques, I'urobilinogene, la bilirubine et

les érythrocytes (AFSSAPS, 2008).

I11.5.2.1. Mode d’utilisation de la bandelette urinaire
- D’abord, mélanger correctement 1’urine en tournant lentement a plusieurs reprises le
récipient.
- plonger la bandelette directement dans I'urine.
-Apres deux minutes, tenir la bandelette horizontalement puis faire la lecture (Figure

08).

I11.5.2.2. Lecture
La lecture peut se faire visuellement en comparant la bandelette avec la gamme

colorimétrique indiquée sur I’emballage du flacon et on note les résultats (Figure 08).

Lire les résultats pour les nitrites, le pH, les protéines et le sang :
La détection des nitrites (Ni), témoin de la bactériurie (présence de bactéries dans les urines),
est basée sur la transformation des nitrates en nitrites par des bactéries présentant une nitrate

réductase (Entérobactéries) (AFSSAPS, 2008).

- Lire le résultat pour les leucocytes :
La présence de leucocytes se traduit par I’excrétion d’une enzyme, le leucocyte estérase. Cette
enzyme réagit avec la bandelette lorsque la leucocyturie est supérieure a 10* leucocyte/ml (Ait

Miloud, 2011). (Figure 08)
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Figure 08: La gamme colorimétrique utilisée dans la lecture de la bandelette urinaire

I11.5.3. Examen bactériologique
I11.5.3.1. La mise en culture

La culture bactérienne a pour objectif de dénombrer et d’isoler les bactéries en cause de
I’'TU. C’est la meilleure méthode qui permet une identification exacte des microorganismes

présents dans 1’urine (Lacheheub et Bendagha, 2016).

Cet examen est trés précieux. Il important de cultiver les bactéries sur différents
milieux. Durant notre stage, nous avons utilisé le milieu : Chromagare Orientation Medium
pour tous les prélévements accompagné de milieu CLED, Chapman et la gélose au sang frais
(Annexe 04). Nous avons ¢également effectué des tests biochimiques pour I’identification

bactérienne.

I11.5.3.2. Méthode d’ensemencement
La technique consiste a utiliser une anse de platine calibrée pour ensemencer les
¢chantillons sur les milieux de culture.
e D’abord, homogénéiser bien 1’urine par simple agitation.
- A proximité du bec bunsen, on préléve verticalement a 1’aide d’une anse de platine
stérile une goutte d’urine.
- Déposer une goutte d’urine sur le milieu Chromagare (la boite de gélose) pour avoir
des colonies bien isolées.
- Faire des stries centrales et ensemencer puis perpendiculairement réaliser un isolement
de haut jusqu’a la fin de la boite en desserrant légerement les dernicres stries
(Djennane et al., 2009) (Figure 09).

- Incuber les boites dans 1’étuve a 37°C pendant 24 heures.
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= Décharger 1'oése de 10pL

Tirer une verticale
Jusqu’au milicu de la boite

*__ Remonter légérement pour
—-::_—-1_ 3 = décharger enti¢rement le

prélévement

Faire des sines horizontales

] —— —|  en parlant du point de
s dépdt

Mettre a 1'étuve 37°C pendant 18-24H

Figure 09 : Ensemencement de 1’urine par la méthode de I’anse calibrée (Delsarte, 2010).

I11.5.3.3. Lecture
II1.5.3.3.1.Détermine les caracteres morphologiques

Apreés D'incubation de ces boites de culture, les bactéries présentes dans 1’urine
apparaissent sous formes de colonies visibles a 1’ceil nu. On observe leurs caractéres culturaux

(I’aspect et la couleur). A partir d’une colonie, on doit faire :

» Examen a I’état frais

Cette technique se fait pour identifier la forme du germe (coque ou bacille) ainsi que
sa mobilité. Pour se faire il faut :

- Prendre un tube a vice et faire une suspension bactérienne : prélever une colonie et
ajouter 1 cl d’eau physiologique stérile.

- Prendre une lame, ajouté une goute de la suspension préparée.

- Couvrir avec la lamelle apres effectuer I’observation au microscope.

» Identification sur milieu Chromagar d’orientation
Le diagnostic se fait dans un premier temps en fonction de la couleur des colonies sur

la gélose Chromagar. La lecture se fait en se référant au tableau suivant :
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Tableau 07 : Identification des bactéries sur gélose Chromagare d’orientation (Hassaine, H.,

& Boulanoir, M. 2019).

Micro-organisme Aspect typiques des colonies

E. coli Roses foncées a rougeatres

Enterococcus Petites colonies bleues turquoise

Klebsiella, Enterobacter, Citobacter Bleues métalliques

Proteus Halot brun

Pseudomonas Crémes, Translucides

Staphylococcus aureus Dorées, opaques, petites, blanches a jaunatres
Staphylococcus saprophyticus Roses, opaques, petites

I11.5.3.3.2. Dénombrement

Estimer la concentration bactérienne en comparant la densité des colonies sur la gélose
CLED a celle de la référence (Figure 10).
Les résultats de comptage sont exprimés en Unité Formant Colonie par ml (UFC/mL) d'urine

analysée (Djennane et al., 2009).

i Numeération bactérienne sur ensemencement urinaire

10° UFC/mL 104 UFC/mL 10° UFC/mL 10 UFC/mL 107 UFC/mL

Figure 10: Abaque de lecture servant pour le dénombrement des microorganismes

urinaire (Djennane et al., 2009).

I11.5.3.3.1.Interprétation :
L’interprétation des résultats des différents cas possibles est résumée dans 1’Annexe
05 Depuis les travaux de Kass en 1957, le seuil traditionnel de 10° UFC /ml a évolué
(Denis et al., 2010). Dans notre étude, nous avons interprété nos résultants selon Tableau

suivant :
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Tableau 08: Interprétation des résultats de leucocyturie, bactériurie et la culture.
(Vaubourdolle M, 2007).

Leucocyturie | Bactériurie culture Infection urinaire certaine

(Nombre/ml) | (Nombre/ml)

<10* <10’ - Absence d’infection urinaire
>10* >10° + Infection urinaire certaine
>10" 10°-10° + Infection possible Contamination

intrinséque possible ECBU a refaire

7 5 ; :
>10 <10 + Espéces exigeantes ou une cause non

bactérienne

I11.6.Tests d’identification bactérienne
L’identification de la bactérie est menée en fonction de la morphologie des colonies, des
caracteres biochimiques d’orientation, a chaque espéce (coloration de Gram, production d’une
catalase, d’'une oxydase, recherche de la coagulase. Pour le faire, nous avons utilisé des API

20%) (Leroy et al., 2004).

I11.6.1. La Coloration
I11.6.1.1. La Coloration de Gram
I11.6.1.1.1. Principe
C’est la coloration de base en microbiologie. Elle permet de déterminer le Gram des

bactéries et est réalisée a partir des colonies ou a partir de ’urine.

La coloration de Gram permet de distinguer les bactéries a Gram négatif et les bactéries a
Gram positif et déterminer la morphologie des bactéries (Cocci ou bacille) et le mode de
regroupement. Cette différence de coloration est liée a des différences de la composition

chimique de la paroi bactérienne.

I11.6.1.1.2. Technique de la coloration de Gram (Zitti, 2014)
> Réaliser un frottis :
- On préleéve une colonie bien isolée a partir de la culture a étudier et on la pose sur une lame
propre.
- Placer une goutte d'eau distillée stérile sur la lame, a I’aide d’une pipette Pasteur stérile on

I’étale par un mouvement circulatoire.
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- Le frottis doit étre mince homogene, ensuite sécher et fixer le frottis a la chaleur par le
passage 3 fois sur la flamme du bec Bunsen.

» Coloration de gram :

- Recouvrir le frottis avec du violet de gentiane et laisser agir 1 min.

- Rincer la lame avec I’eau de robinet.

- Recouvrir la lame avec du lugol et laisser agir 30 secondes.

- Rincer la lame avec I’eau de robinet.

- Recouvrir la lame d’alcool pendant 5 a 10 secondes.

- Rincer la lame avec I’eau de robinet.

- Recouvrir la lame par la fuchsine pendant 30 secondes al min.

- Rincer la lame avec I’eau de robinet une derniére fois et on la seéche entre deux

feuilles de papier filtre.

- Examiner au microscope optique a I’immersion (objectif x 100).

I11.6.1.1.3. Lecture
v" Les bactéries colorées en violet sont des bactéries a Gram positif.
v En revanche, les bactéries colorées en rose sont des bactéries a Gram négatif.

v' 1l existe un troisiéme groupe de bactéries qui ne porte pas la coloration de Gram.

I11.6.1.2. Coloration au bleu de méthyléne
C’est une coloration simple, permet la différenciation des leucocytes, permet de
visualiser la disposition des bactéries dans les cellules et aussi apprécier le mode de

groupement des bactéries et leurs formes (Denis et al., 2011).

I11.6.1.2.1. Technique
- Nettoyer une lame a I'alcool.
- Réaliser un frottis selon la méme technique citée précédemment.
- Recouvrir complétement la lame de bleu de méthyléne pendant 1 a 2 minutes.
- Rincer a I’eau distillée, puis sécher la lame entre 2 feuilles de papier buvard.

- Observer a I’objectif x100 a ’immersion (avec une goutte d'huile) et a pleine lumiére.

I11.6.1.2.2. Lecture
Toutes les cellules apparaissent colorées en bleu. Toutefois, elle permet de voir :
- La morphologie des bactéries : bacilles, coques.
- Laprésence de cellules (cellules épithéliales).

- Leur mode de groupement : isolées, par 2 ou en amas.
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I11.6.2. Ré-isolement sur milieu sélectif
La réalisation de la coloration (au bleu de méthyléne ou de Gram) oriente le choix de

milieu sélectif de ré-isolement :

» La présence des Cocci en chainettes (suspicion de Streptococcus), le ré-isolement sera fait
sur une gélose au sang frais qui est le milieu sélectif au streptococcus.
» La présence des Cocci en amas (suspicion de Staphylococcus), le ré-isolement sera fait sur

milieu de Chapman (Dahmane et Felleh, 2018).

II1.7. Tests biochimique
II1.7.1. Test de Catalase
II1.7.1.1 Principe
La catalase est une enzyme qui décompose le peroxyde d’hydrogéne (eau oxygénée)

en molécule d’eau et oxygene (Touaitia, 2016) selon la réaction de catalase suivante :

2 H,0, =——» 2H,0+0,

I1.7.1.2. Technique
Déposer sur une lame propre une goutte d’eau oxygénée puis ajouter une colonie a 1’aide

d’une pipette Pasteur bien étalée.

I11.7.1.3 Lecture
- Dapparition de dégagement des bulles de gaz traduit par la présence de I’enzyme
catalase. Elle est dite : catalase (+).
- Par contre I’absence du dégagement gazeux signifie I’absence de I’enzyme. Elle

est dite : catalase (-) (Joffin et Leyral, 2006).

II1.7.2. Test de coagulase
II1.7.2.1. Principe

La coagulase est une enzyme capable de coaguler le plasma sanguin. Il permet la mise
en ¢évidence de la staphylo-coagulase. Ce test est utilis¢é pour I’identification des

Staphylocoques (Guillaume, 2004).

I11.7.2.2. Mode opératoire
- Dans un tube a hémolyse stérile, déposer 1 ml de plasma sanguin puis additionner Iml
d’une suspension bactérienne de la souche a étudier.

- Bien homogénéiser le tube puis incuber a 37°C pendant 4 a 5 heures
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I11.7.2.3. Lecture

La réaction est considérée comme positive lorsque le plasma est coagulé, donc le
fibrinogeéne a été transformé en fibrine, cela permet de confirmer que le germe est un S.
aureus. Dans le cas contraire, la bactérie est une espece autre que S. aureus (Bouakkaz et

Boucherbit, 2017).

II1.7.3. Test de ’oxydase
I11.7.3.1. Principe

C’est un test fondamental pour l'identification des bacilles a Gram négatif. II permet de
mettre en évidence une enzyme : la phényléne diamine oxydase des bactéries a partir de leur
culture en milieu gélosé. Cette enzyme est capable d’oxyder un réactif : le N diméthyl
paraphényléne diamine pour former un composé coloré en violet « 1’indophénol »

(Mahmoudi, 2019).

I11.7.3.2. Technique
- Déposer un disque pré-imprégné par le Réactif N diméthyl paraphényléne diamine sur
une lame propre.
- Déposer une colonie bien isolée a 1’aide d’une pipette Pasteur sur ce disque.
- Ecraser une colonie de germes a étudier sur ce disque a l'aide une effilure de
pipette Pasteur pendant 10 secondes.
I11.7.3.3. Lecture
- L’apparition une tache violette Le germe possede une oxydase : le test est positif.
- Si la colonie reste incolore, le germe ne posséde pas d’oxydase : le test est négatif

(Delarras, 2000).

I11.7.4. Recherche de I’indole
I11.7.4.1. Principe
Le milieu Urée-Tryptophane (Urée-Indole) est un milieu liquide jaune orangg,
synthétique fournissant un ensemble de résultats utiles a 1’identification des Entérobactéries et
autres bactéries qui permet de rechercher la production d’indole.
Certaines bactéries possédent une tryptophanase. Cette enzyme est capable de dégrader le
tryptophane en formant de 1’indole, cette réaction est confirmée apreés addition du réactif de

Kovacs (Diallo, 2010).
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I11.7.4.2. Technique

Déposer quelques colonies bactériennes dans le milieu urée-indole et I’incuber pendant
24 h a 37°C. Apreés 24 h ajouter quelques gouttes de réactif de Kovacs (Bouarrodj et
Boutebza, 2015).

I11.7.4.3. Lecture
- L’apparition d’un anneau rouge signifie : indole (+).

- L’absence d’un anneau rouge signifie : indole (-) (Bouarrodj et Boutebza, 2015).

II1.7.5. La galerie biochimique API 20"
Dans certains cas, il existe de difficultés d'identification du germe par la galerie
classique, ce que nous oblige a utiliser le systéme d'identification par micro-méthode API20"

de Biomeérieux (Zoutat et Saad, 2019).

API20" c’est un systéme miniaturisée et standardisée des techniques biochimiques
conventionnelles pour ’identification des bactéries a Gram négatif, dont les Entérobactéries

(Ayad, 2017).

Il est composé de 20 micro-tubes contenant un substrat déshydraté pour réaliser 20 tests
biochimiques miniaturisés. On inocule chaque tube avec la suspension bactérienne a identifier

(Derafa, 2012).

2 ! et o s -—*wm
- o - —

o — S e -—-—uh-—u'i —

Figure 11: galerie biochimique API 20"

I11.7.5.1. Technique
» Préparation de la suspension bactérienne
L’inoculum est réalis¢ a partir d’une culture pure : on prélever une colonie bien
isolée (2 a 3 colonies identiques) sur milieu gélosé a 1I’aide d’une pipette Pasteur, la déposer
sur les parois d’un tube contenant de 1’eau physiologique (3 ml) pour dissocier la colonie, puis

agitée manuellement (ou bien a 1’aide d’un vortex) (Derafa, 2012).

43



Mateériel et méthodes

» Inoculation de la galerie

- Mettre 3 ml de I’eau physiologique dans le fond de la boite afin de créer une
atmosphere humide.

- Remplir les tubes et les cupules des tests : |CIT |, [VP |, |GEL|, avec la suspension
bactérienne a I’aide d’une pipette Pasteur. (ou bien une seringue).

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

- Pour les tests nécessitant I'anaérobiose : ADH, LDC, ODC, URE, H,S en ajoutant une
goutte d'huile de paraffine.

- Refermer la boite, puis écrire le numéro de patient. Incubation a 37C° pendant 18a

24h.

I11.7.5.2. La lecture

La lecture de ces réactions se fait a I'aide du tableau de lecture. L’identification est
obtenue a l'aide du catalogue analytique ou grace a un logiciel d'identification Api Web
(voir : I’Annexe 06). Les réactions produites pendant la période d’incubation se traduisent par

des virages colorés spontanés ou révélés par I’addition des réactifs :
- Pour le test TDA, I’ajout d’une goutte du réactif TDA.

- Pour le test indole, I’ajout d’une goutte de réactif de kovacs.

- Pour le test VP, I’ajout d’une goutte des réactifs VP1 et VP2. (une réaction positive
peut prendre jusqu'a 10 minutes).

- Pour le test GLU et apres la lecture du résultat on peut déduire la présence du nitrate

réductase en ajoutant une goutte des réactifs NR1 et NR2 (Larpent, 1997 ).

II1.7.6. L’antibiogramme

C’est une technique de laboratoire qui vise a tester la sensibilit¢ d’une souche
bactérienne vis-a-vis de plusieurs antibiotiques. Il est utilisé pour guider le médecin dans le
choix d'un antibiotique adéquat pour traiter cette infection (Clsi-Ipa, 2014) et pour déterminer
la concentration minimale d'inhibition (CMI) de la croissance bactérienne face a un ou
plusieurs antibiotiques (Burnichon, 2003). On réalise I’antibiogramme par méthode de

diffusion sur milieu gélosé (Muller Hinton : MH).
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I11.7.6.1. Technique
» Préparation de I’'inoculum
A proximité du bec Bunsen, prélever une colonie bien isolée, puis mélanger a 3 ml

d’eau physiologique et homogénéniser bien la suspension bactérienne a 1’aide de vortex (Ben

youcef et Zaidi, 2015).

» Ensemencement par écouvillonnage

- Tremper un écouvillon stérile dans la suspension bactérienne.

- Frotter I’écouvillon sur la totalité de la surface de la gélose MH, de haut en bas en
stries serrées.

- Répéter "opération deux a trois fois, en tournant la boite de 60° a chaque fois sans
oublier de faire pivoter 1’écouvillon sur lui-méme.

- A la fin, en passant 1’écouvillon sur la périphérie de la gélose (Ben youcef et Zaidi,
2015).

- Ensuite, appliquer les disques d’antibiotiques en le déposant bien a plat a la surface de

la gélose a I’aide d’une pince stérile (Figure 12).

- Incuber les boites en couvercle en bas pendant 24 h a 37°C (Ploy, 2007 ; CCA-SFM,
2010).

Figure 12: Réalisation de I’antibiogramme

(A): Ensemencement par 1’écouvillon ; (B) : distribution des antibiotiques
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II1.7.6.2. Lecture de I’antibiogramme

Apres 24 h d’incubation, les diametres des zones d’inhibition sont mesurés a 1’aide
d’un pied a coulisse afin d’identifier le comportement de I’ATB pour les souches testées
(voire : I’Annexe 07). Ces résultats sont classés en fonction du diamétre mesuré des zones
d’inhibition en trois catégories qui sont :

-Sensible (S): La bactérie est inhibée par ’antibiotique.
-Intermédiaire (I) : La bactérie est sensible a I’antibiotique testé mais a une concentration
élevée.

-Résistante (R) : L’antibiotique testé est sans effet sur la bactérie (Zoutat et Saad, 2019).
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IV. Résultats
IV.1. Résultats d’examen cytobactériologique des urines (ECBU)
IV.1.1. Examen macroscopique des urines
L’aspect macroscopique permet d’avoir une idée préliminaire sur I’existence d’une IU.
Sur les échantillons analysés, différents aspects macroscopiques ont été détectés : urine claire,

légérement trouble et trouble avec des couleurs variées (rouge, rose, verdatre) les différents

aspects des urines mentionné dans la Figure 13.

Figure 13: Les différents aspects macroscopiques de I’urine

(A): urine claire ; (B) et (C): urine trouble ; (D) : urine 1égérement trouble ; (E) : urine verdatre ; (F) : urine
hématique (rouge).

IV.1.2. chimie des urines

Chez les patients ayant une infection urinaire, il y a toujours présence des leucocytes,

et des nitrites dans certains cas.

L’examen chimique des urines du patient est montré dans la Figure 14. Si la bandelette

donne :

- Un pH moins a 6 signifie un résultat normal. Si le pH > 6, les résultats signifient que

I’individu a une IU.

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

inflammation.
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- La présence de nitrites qui se manifestent par une coloration rose (indiquant la
présence des Entérobactéries)

- La présence des protéines (coloration verte clair) qui peut signifier un
dysfonctionnement rénal.

- La présence du sang (coloration vert foncé) qui permet de suspecter une hématurie

mais aussi certains traitements médicamenteux (Figure 14).

I Nitrites :

i e e e

1 Leucocyte :

_________

Figure 14: Résultats d’un examen par bandelette urinaire

IV.1.3. Examen microscopique
D’apres I’analyse des échantillons, nous avons constaté la présence significative de
leucocytes, des hématies, des cellules épithéliales, des cristaux, des levures (Figure 15) ainsi

que la présence des germes (forme Cocci ou bacilles) qui sont des signes d’IU.

Figure 15: Observation microscopique des urines
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(A) et (D) : des leucocytes ; (B) et (D) : cellules épithéliales ; (C) : des hématies ; (D) : des germes (forme de
bacilles).

IV.1.4. Examen bactériologique

Les résultats obtenus montrent que :

» Sur milieu chromagare
Le diagnostic se fait dans un premier temps en fonction de la couleur des colonies sur la

gélose Chromagare. Les résultats de la lecture sont présentés dans la Figure 16.

Figure 16: Aspects des colonies sur milieu chromagar
(A) : E.coli (colonie roses foncées a rougeatres) ; (B) : Pseudomonas sp. (colonie vert foncé) ;
(C) : KES (colonie Bleues métalliques) ; (D) : Entérococcus sp. (colonie Bleues turquoise) ; (E) : Proteus

sp. (colonie forme un halot brun) ; (F) : S. aureus (colonies dorées).

>  Sur milieu de CLED

Cette gélose est principalement utilisée pour l'ensemencement des urines. Ce milieu

permet donc d'identifier 2 types de colonies (voir : la Figure 17) :

Type 1 : colonies jaunes. Ceux sont des bactéries exigeantes lactose + ( Escherichia coli,
Klebsiella),

Type 2 : colonies bleu vert. Ceux sont des bactéries non exigeantes lactose — (Serratia,

Proteus, Pseudomonas, Staphylococcus, Entérococcus).
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Figure 17: L’aspect des colonies sur milieu CLED :

(1) les colonies vertes bleus sont lactose - culture de Proteus Vulgarise., (2) Les Colonies jaunes sont lactose +

culture d’E. Coli.

IV.1.4.1. examen a I’état frais
A partire d’examen a 1’état frais la présence des colonies blanches indique que la
présence soit des bactéries staphylocoque sp soit la présence des champignons de type des

levures. (Candida sp.).

IV.2. Tests identification bactérienne
IV.2.1. Examen direct apres coloration de gram :
La coloration de Gram nous a permis d’identifier 2 groupes de germes : les bacilles

Gram négatif coloré en rose et les Cocci Gram positif coloré en violet Figure 18.

Figure 18: coloration de gram

(A) : gram+ (Staphylococcus aureus) ; (B) : gram- (Escherichia coli).
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I1V.2.2. ré-isolement sur milieu sélectif

Aprées 24h d’incubations a 37°C montré que :

Le virage de la couleur du milieu de Chapman du rosé au jaune indiquant la fermentation du
mannitol avec 1’apparition des petites colonies régulicres et dorées signifie la présence de

Staphylococcus aureus (Figure 19).

Figure 19: L’aspect macroscopique de la colonie de Staphylococcus aureus sur milieu de

Chapman.

IV.2.3. Identification biochimique

Tableau 09: résultats du test biochimique. (voir I’Annexe 08)

Les teste E. Coli KES (k. | Pseudomonas | Proteus Staphylococcus
pneumoniae) sp. Vulgarise aureus
germe
Catalase + + + + +
Oxydase - - + - -
Coagulase |/ / / / +
Indole + - - + -

(+) : résultat positif ; (<) : résultat négatif ; (/) : non-testé.
IV.2.4. Galerie API 20" :

Nous avons identifié 3 especes bactériennes qui ont causé les infections urinaires chez
82 patients. La majorité des espéces appartiennent a la famille des Enterobactériacées E. coli,

K. pneumoniae, p. vulgaris.
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Les principaux germes identifiés aprés réalisation d’une série de tests biochimiques sont

présentés dans I’ Annexe 09.

On a constaté que nos souches sont des souches pures. La galerie API 20E vient de confirmer

les résultats obtenus.
IV.2.5. L’antibiogramme

L’activité de chacun des antibiotiques (ATB) vis-a-vis des bactéries isolées est
interprétée selon les diamétres d’inhibition correspondants aux normes de comité de
I’antibiogramme de la société francaise de microbiologie (CASFM) (Djafer Khodja, A., &
Kliel, H. 2019).

La sensibilit¢ aux ATB des especes le plus fréquemment en cause a été¢ recherché. Les

résultats obtenus sont mentionnés dans 1’Annexe 10 et Annexe 11.

IV.3. Répartition des résultats selon les facteurs étudiés
IV.3.1. Répartition des échantillons selon le résultat de la culture.

Les résultats présentés ci-dessous résument une étude prospective couvrant la période
allant du 01/02/2020 au 11/03/2020 basée sur les cas des infections urinaires suspectées chez
510 patients. Durant cette période d’¢tude, 510 prélevements d’ECBU ont ét¢ examings,
répartis en trois catégories : des prélevements positifs, des prélévements négatifs, et des

prélévements contaminés.

D’apres les résultats obtenus, la majorit¢é des ECBU sont négatifs les taux de
prélevements positifs représentant un pourcentage de 16.07 % sont considérés inferieurs par
rapport aux résultats négatifs avec un taux significatifs de 81.56 %, en revanche, les
prélévements contaminés et a refaire qui impliquent la présence de plus de deux germes dans
les échantillons des patients présentent un pourcentage significatif de 2.35 % (Tableau 10) et

I’Annexe 11
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2.35%

H Positifs B Négatifs m Contaminé

Figure 20: Répartition des échantillons selon le résultat de la culture.

IV.3.2. Répartition des infections urinaires en fonction du sexe
D’aprés les résultats obtenus, on remarque que la majorité de I’infection urinaire est

¢levée chez le sexe féminin, avec un pourcentage 70.73% contre 29.26% chez le sexe

masculin. (Tableau 11 et ’Annexell).

H Fiminin E Masculin

Figure 21: La répartition des résultats positive en fonction de sexe.

IV.3.3. Répartition des ECBU positifs selon la tranche d’age et le sexe
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L’analyse de ces résultats montrent que les patients ayant de résultat positif sont ceux
dont les tranches d’age les plus sensibles aux IU sont les tranches celle 16 a 30 ans, 31 a 45
ans et 46 a 60 ans plus fréquente chez le sexe féminin avec un pourcentage de 14.6% ,18.29
% et 15.85 par contre le sexe masculin avec un taux représentent respectivement (2% et 4%).
Cependant, les classes d’age <15 ans et 60> ans sont moins touchées par a pour les autre
classes d’age avec un taux de 12% et 9% pour le sexe féminin avec un pourcentage 10% et
12% chez sexe masculin. Ces patients sont donc généralement des adultes. La tranche d’age

prédominante entre 31-45ans représente a 18.25 % (Tableau 12et I’ Annexe 11).
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Figure 22: Histogramme représentant la répartition des cas positif selon la tranche d’age et le

SEXC.

IV.3.4. Répartition des micro-organismes responsables d’infection urinaire

D’apres ces résultats on constate que les Entérobactéries représentent le nombre le plus
¢levé (une prédominance) durant ces €pisodes d’infection urinaire avec un pourcentage de
86.55% dont le germe le plus rencontré est Escherichia coli avec 66% par la suite nous avons
identifi¢ de groupe KES avec un taux 10.97 %, Pseudomonas sp. 4.87%, P. vulgaris 3.65% et

enfin K. pneumonie sont les moins fréquentes avec 1%.

Les Cocci Gram positifs trés rare sont principalement ne représentent que 10.95 % de toutes
les
bactéries isolées Suivi les levures (candida sp) avec un pourcentage 2.43% (voir : le Tableau

13 dans ’Annexe 11).
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Figure 23: Les micro-organismes responsables d’infection urinaire

IV.3.4. La répartition selon le profil de résistance ou sensibilité aux antibiotiques.

IV.3.4.1. Profil de résistance et sensibilité aux antibiotiques des souches E. coli

Les résultats de I’antibiogramme réalisé sur I’ensemble des bactéries isolées ont

permis d’établir le profil de sensibilité et de résistance de ces bactéries a plusieurs ATB.

D’apres la figure ci-dessous, nous avons remarqué une sensibilité ¢élevée des souches d’F.

coli 1solées a I'imipenéme et fosfomycine a 100%, Chloramphénicol et Amikacine a 96.29%,

Suivie que I’nitrofurantoine a 94.44%, Ciprofloxacine a 83.33% et la méme valeur 92.59% de

la sensibilité pour gentamicine et céfotaxime. Cette observation est toujours valable pour les

béta-lactamines a I’exception de la Céfoxitine, I’ampicilline et de la Co-Trimoxazole qui ont

un taux de résistance (96.29%, 79.62% et 59.25%) Figure 23 et Annexe 11.
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Figure 24: Profil de résistance aux antibiotiques des souches d’E. coli

(R) : résistence ; (S) : sensible

1V.3.4.2. profil de résistance et sensibilité de groupe KES aux antibiotiques

Toutes les souches de KES résistent a 1’ ampicilline (100%), par contre ,elles ont été des
bonnes sensibilisés aux 1’amoxicilline-acide clavulanique ,gentamicine , céfoxitine, ciprofloxacine,
chloramphénicol ,imipenéme , amikacine et fosfomycine (100%) avec 1’ acide nalidixique a90%

,céfotaxime et nitrofurantoine a 70% (Figure 25) et (Annexe 11).
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Figure 25: profil de résistance KES aux antibiotiques

(R) : résistence ; (S) : sensible
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1V.3.4.3. profil de résistance et sensibilité de Proteus vulgaris aux antibiotiques

D’aprés les résultats obtenus, Nous avons noté une forte taux de sensibilité de I’ordre
de (100%) ont été trouvés vis-a-vis de la plupart des familles d’antibiotiques utilisées (la
céfalotine, gentamicine, ciprofloxacine, chloramphénicol, imipenéme, amikacine et fosfomycine). par
ailleurs, toutes les souches sont totalement résistantes a 1’ampicilline (100%) suivie d’une

résistance a I’amoxicilline + acide clavulanique, céfoxitine et I’acide Nalidixique par un

pourcentage de 66.66% (Figure 26) et (Annexe 11).
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Figure 26: Profil de résistance Proteus sp. aux antibiotiques.

(R) : résistence ; (S) : sensible

1V.3.4.4. profil de résistance et sensibilité¢ de Pseudomonas sp. aux antibiotiques

A partir de résultats nous avons remarqué une forte résistance (résistance naturelle) ont
été révélées pour la Rifampicine (100%) et une bonne sensibilité a la plupart des différents
autres ATB testés comme la ciprofloxacine, gentamicine, Céfoxitime, tobramycine, amikacine,

imipenéme ticarcilline , pipracilline ,ticarcilline-acideclavulanique , aztréonam et colistine sont tres

actives(100%) (Figure 27) et (Annexe 11)..
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Figure 27: Profil de résistance de Pseudomonas sp. aux antibiotiques

(R) : résistence ; (S) : sensible

IV.3.4.5. profil de résistance de Staphylococcus sp aux antibiotiques

Pour les résultats de 1’antibiogramme des souches des staphylocoques isolées des
urines de patients montrant clairement une résistantes aux ATB : ciprofloxacine, erythromycine,
Acide fusidique, Pénicilline G, Téicoplanine, Ofloxacine, Chloramphénicol a méme valeur de (50%)
(Figure 13). Par contre elle est sensible (100%) a d’autres ATB comme la Rifampicine,
gentamycine, vancomycine, tétracycline, pristinamycine, Clindamycine, Céfoxitine, Amikacine ,
Oxacilline, Kanamycine, Triméthoprime — sulfamétoxazole avec un pourcentage (100 %). Figure

28 et (Annexe 11).
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Figure 28 : Profil de résistance de Staphylococcus sp aux antibiotiques
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(R) : résistence ; (S) : sensible
IV.3.4.6. profil de résistance d’ Enterococcus sp aux antibiotiques
Les especes du genre Enterococcus sp. sont naturellement résistantes aux céphalosporines,
aux sulfamides, aux aminosides de bas niveau (incluant la gentamicine). Elles ont montré une
sensibilité a la Gentamicine, Vancomycine et Fosfomycine (100 %) avec la Ciprofloxacine,
Levofloxacine , Erythromycine et Nitrofurantoine a 80%. Par contre, elles ont été résistance aux

I’ampiciline et tétracycline avec un taux (100%) (Figure 29) et (Annexe 11).
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Figure 29 : Profil de résistance d’Enterococcus sp aux antibiotiques

(R) : résistence ; (S) : sensible
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V. discussion

L’urine est normalement stérile claire et jaune pale, si elle apparait trouble plus souvent
di a la présence de bactéries. Ca peut étre le signe d’une infection. Notre étude est aussi
comparable avec celle de Dion, (2014). L'aspect trouble avec un pH alcalin est souvent dii a la
présence de bactéries. Celles-ci, en hydrolysant l'urée, augmentent le pH et provoquent la

précipitation de cristaux.

L’apparition d’une couleur verdatre de 1’urine peut étre causée par la consommation certains
aliments ou médicament aussi la coloration rouge ou rougeatre brune peut résulter de
I’hémoglobine dans I’urine (présence des globules rouge dans I’urine), des aliments. Ce
résultat a ét¢ déja comparé par Aycock et al., (2012), La plupart des causes de la couleur
anormale de l'urine sont des effets bénins des médicaments et des aliments. Cependant, un

changement de couleur de l'urine peut étre un signe d'un état pathologique.

La présence des leucocytes pourrait étre liée a la présence des germes dans ’urine qui signifie
qu’il y a une réponse immunitaire. D’apres Frédéric et al. (2008) et Evard (2018), En cas
d’infection urinaire, un processus inflammatoire se traduit par la présence de plus de 10*
leucocytes/ml, parfois en amas, fréquemment associée 4 une hématurie supérieure a 10*

hématies/ml.
D’aprés les résultats de culture obtenus, 3 types d’interprétations possible :

- Pas de colonisation sur la boite a ¢t¢ ensemencée signifie 1’absence d’une infection
urinaire.

- La présence de deux ou plusieurs types de colonies différentes avec I’absence de leucocytes
signifie une culture contaminée. (Présence de plusieurs types de bactéries)

- Laprésence des colonies avec des signes d’infection chez le malade et des leucocytes dans
I’examen cytologique indiquent la présence d’une infection urinaire (cultures positives).

Nos résultats sont similaires a celles trouvées par Degouvello ef al. (2004). Quand les ECBU
sont positifs, les patients controlés sont considérés porteurs de germes ayant une infection

urinaire. Cependant, le reste des patients sont sains (ECBU négatifs).
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++ Répartition des échantillons d’urine selon les résultats de la culture
Le grand nombre des cas des cultures (ECBU) négatives 82% dans le laboratoire

d’analyse médicale EL AMAL pourrait étre expliqué par plusieurs hypothéses soient :

» que le malade a regu une antibiothérapie avant le prélévement ou La mauvaise qualité
des matériels et réactifs utilisées dans le diagnostic.

» Cela peut étre du aux non- respect du protocole de prélévement par la plupart des
patients et le non-respect des conditions d’hygiene lors du prélévement
» Les malades, surtout externes font mal leur prélevement , ce qui se traduit par une

culture négative.

» pour les cas contaminés peut étre du aux non- respect du protocole de prélévement par
la plupart des patients et le non-respect des conditions d’hygiene.

» une mauvaise conservation des urines ou le délai est trop long entre le prélévement et

I’examen bactériologique ce qui conduit a la multiplication des germes.

Comme Briquet (2016) a trouvé des cas de cultures négatives pour certaines patientes
prennent le risque de réaliser ’ECBU apres avoir débuté leur traitement méme s’il leur avait

¢été spécifié de le faire avant.

En comparant nos résultats a ceux de Bekri et Racelma (2015) ont constaté que
19,79% des cas étaient positifs et les autres cas €taient négatifs. De méme, Cherradi (2015), a

obtenu une fréquence de 18,08 % pour les cas positifs contre 81,92 % des cas négatifs.

Selon Janvier et al. (2008) c’est en relation avec les conditions de recueil (délai de
3h) et de transport : quand la bactériurie est > 10°, que I'on isole plus d'une bactérie, et surtout
s’il n’y a pas de leucocyturie associée, il faut considérer que le recueil et/ou le transport de

I’urine ont été défectueux et refaire I’ECBU.

++ Répartition des ECBU positif selon le sexe

Les résultats obtenus ont montré une prédominance 71% des Femmes a avoir des IU que
les Hommes 29 %. Nos résultats sont compatibles a ceux de Bouarroudj et Boutebza en
(2015), qu’ils ont affirmé que le sexe féminin est le plus touché par les infections urinaires.

Cette prédominance féminine est en raison de :

» La nature anatomique de 1’appareil urinaire : la proximité entre 1’anus et 1’orifice
externe de I’urétre facilite I’acces des bactéries a la vessie.

» Les rapports sexuels favorisent la progression des bactéries urétrales dans la vessie.
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» La modification de I’acidité vaginale aprés la diminution normale des hormones
(cestrogene) et des sécrétions vaginales apres la ménopause.

» Deffet des secrétions prostatiques chez I’Homme, permet d’offrir une protection
supplémentaire.

» chez ’'Homme I'urétre mesure elle est longe environ 20 a 25 cm ce qui diminue le

risque d’IU (Ait Miloud 2011 ; Bruyere et al., 2013).

En comparant nos résultats a ceux de Bekri et Racelma, (2015) ont constaté qu 19,79 %
des cas étaient positifs et les autres cas étaient négatifs. De méme Cherradi (2015), a obtenu

une fréquence de 18,08 % pour les cas positifs contre 81,92 % des cas négatifs.

% Répartition des ECBU positifs selon la tranche d’age
L’effectif le plus élevé des patients avec un taux de 18.25 % se rencontre dans la
tranche d’age de 31 a 45 ans chez les Femmes. En ce qui concerne uniquement les Hommes,

la tranche d’age (>60) est la plus touchés avec un taux de 12% de I’ensemble des Hommes.

Cela peut étre expliqué par I’augmentation de 1’infection urinaire chez les Femmes dans les
tranches d’age de 31 a 45 ans par Les relations sexuelles peuvent également provoquer des
infections urinaires chez les Femmes ou par la a ménopause c’est un facteur de risque pour

une infection urinaire confirmé par Bergogne (2008).

D’apres Vorkaufer (2011), 72% des Hommes inclus ont plus de 50 ans, expliqué par
I’apparition des troubles prostatiques rencontré¢ a cet age sont les plus fréquentes des TU
(Vorkaufer, S.2011). (En Irlande, Eriksson et coll. 2010) ont rapporté que 1’infection
urinaire augmente avec 1’age. Toujours dans le méme contexte, Magliano et coll. en Italie
(2012) ont estimé que la tranche d’age la plus touchée se rencontre a partir de 60 ans.
Contrairement a nos résultats, les infections urinaires diminuent a partir de cet d’age chez les

Femmes et augmenté chez ’Homme.
» Cela est peut étre due au nombre de patientes qui était faible

» Chez les personnes agées, les infections urinaires sont dues a plusieurs facteurs :
diminution des défenses immunitaires, mais surtout des modifications du bas-appareil

urinaire et des voies génitales, la diminution de la sécrétion ostrogénique.
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+ Répartition des micro-organismes responsables d’infection urinaire
La fréquence des microorganismes mise en cause dans les infections urinaires chez la
population étudiée est due essentiellement aux Entérobactéries particulierement E. coli. A
I’inverse des Cocci Gram positifs sont faiblement décelés, puisque 1’infection urinaire est

presque toujours acquise par voie ascendante a partir de la flore digestive et périnéale.

E. coli pourrait étre liée a son origine fécale et ses propriétés d’adaptation, cela peut
étre dli aux mauvaises régles d’hygiénes.
Nos résultats sont similaires avec ceux cités dans la littérature en ce qui concerne la
prédominance des Entérobactéries dans le cas des infections urinaires (Ousseini, 2002 ;
Daniel ez al., 2003 et Bourhis-Zaimi ez al.,2015). C’est le méme résultat obtenu par 1’étude
de Barouni (2017), Sleyum et Laouar (2016), Traore (2006) dont E. coli est le germe le
plus fréquemment isolé dans I’IU avec des taux 66.4%, 66.66% %, 60% respectivement. Ceci
ne peut s’expliquer que cette espece fait partie des coliformes fécaux, donc un mauvais
nettoyage de la partie intime peut facilement provoquer I’infections et est la plus dominante
de la flore intestinale pouvant migrer de I’intestin vers le tractus urinaires (Caron et coll.,
2015). Les infections urinaires chez le sexe féminin(1, ainsi elle est constituée des association
aux facteurs spécifiques d’uropathogénicité telles que les adhésines bactériennes capables de

se lier a I’épithélium urinaire (Frederic et al., 2008).

La présence de Candida dans I’urine peut souvent étre le résultat d'une contamination.
En plus des bactéries, nous avons identifi¢ des levures. Nos résultats montrent que les
bactéries sont les plus impliquées dans les infections urinaires que les levures (Candida
albicans) représentant respectivement des pourcentages de 94,3% (148/157) et 5,7% (9/148)

Nos résultats concordent avec les résultats obtenus par Behzadi ez al. (2010).

+» Profil de résistance aux antibiotiques des souches E. coli
E. coli est le principal microorganisme isolé¢ dans les urines et présentait une résistance
¢levé a I’ampicilline 79.62%, et au amoxicilline + acide clavulanique (14.81 %). Cela est n’en
pas en accord avec les études réalisée par Bezziche et Bounemeur (2018) pour 1’ensemble
de pourcentages de résistance, ampicilline (95%) et I’association amoxicilline et acide
clavulanique(95%). Aussi, nos résultats sont opposé€s avec les résultats réalisés par Souilah et
Mouzaoui (2017) pour ampicilline (91%), I’amoxicilline et acide clavulanique(78%) et

céfalotine (68%).
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L’augmentation le taux de la résistance des souche d’E.coli a ’ampicilline peut étre
expliqué par I'utilisation abusive et incontr6lé de ce type d’antibiotique avec ou sans avis
d’un médecin.

E. coli est naturellement sensible a I’ensemble des aminopénicillines. C’est une résistance
naturelle est due probablement a une production de beta lactamase de type de pinicilinase
(AFFSAPS, 2008).
Lors d’une étude réalisée a 1’hopital d’Ain M’lila en Constantine (Bouzenoune et al., 2009),
il a été rapporté que I’ampicilline est devenue 1’antibiotique le moins actif sur E. coli
L’ampicilline est devenu I’antibiotique le moins actif sur E. coli, cela a ét¢ confirmé aussi
dans d’autres études menées en Algérie et en Tunisie (Messai et al,, 2006) et (Larabi,
2003).

«» profil de résistance de KES (K. pneumoniae) aux antibiotiques

D’aprés nos résultats les souches de K. pneumoniae est naturellement résistante
I’ampicilline (100%) ceci par la production d’une B-lactamase de type pénicillinase naturelle.
Concernant les bétalactamines, les K. pneumoniae isolées ont présentées un pourcentage tres
¢levé de sensibilité. Par contre les résultats de Fouad (2006) ont montré que les souches de
Klebsiella sont résistance vis-a-vis de cefoxitine de ’ordre de 20%. On a aussi noté une
sensibilité significative vis-a-vis des Fluoroquinolones : ciprofloxacine, nitrofurantoine et
norfloxacine. Par rapport aux Aminosides : gentamicine nous avons observé une trés bonne
sensibilité importante.ces résultats sont différenciés avec les résultats réalisés par Yabi en

(2006).

*» Profil de résistance Proteus vulgaris aux antibiotiques

Pour les Proteus, nous avons retrouvé un taux de résistance totale pour 1’ampicilline
(100%) et aussi pour I’amoxicilline + acide clavulanique, céfoxitine et I’acide nalidixique a
66.7% (annexe) ,ces résultats sont supérieurs avec  1'étude réalisée par Gherbi et
Maouche (2019) pour I’ampicilline est de (52.63%)et 1’amoxicilline-acide clavulanique est
de(45.45%) et méme chose pour I’étude de Mebarkia et Daoudi en 2016, pour

I’amoxicilline-acide clavulanique (50%), I’acide Nalidixique (40%) et céfoxitine (0%).

% profil de résistance de Pseudomonas sp. aux antibiotiques
D’aprés nos résultats les souches de Pseudomonas sp.  présente une importante
résistance de 100% a la Rifampicine, une prévalence inferieur a été trouvée avec 88.89% de
résistance en M’sila par Gherbi et Maouche en (2019). Mais pour les ATB : Ciprofloxacine

(4.79%), Gentamicine (16.63%) et Imipenéme (4.54%) de ces auteurs est variable & nos
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résultats. A partir de notre étude, nous avons avoir que les souches sont presque toutes

sensibles a tous les ATB testé.

% Profil de résistance d’Enterococcus sp aux antibiotiques

A partir de la résistance d’Enterococcus sp, nous avons retrouvé un taux de résistance
totale pour la tétracycline (100%), Erythromycine (20%), Rifampicine (60%), ces résultats
sont différents a celui trouvé par Gherbi et Maouche (2019) (pour la résistance a la

tétracycline (83%), Erythromycine (75%), Rifampicine (37.5%).

Aussi les études analysés par Mrich, 2018 pour les souches Enterococcus présente une
prévalence supérieure pour la ciprofloxacine (65%) ,gentamicine(10%) a été trouvée pour nos

résultats.

De plus, I’agence de sante publique canadienne a apportée que les Entérococcus portent des
¢léments génétiques conférant une résistance aux : chloramphénicols, tétracyclines,

macrolides, lincosamides, quinolones et streptogramines. (Chauffrey, 2012).

«» Profil de résistance de Staphylococcus sp. aux antibiotiques
Nos résultats de la résistance a la ciprofloxacine, erythromycine, chloramphénicol a
méme valeur de 50%, ce résultat est supérieur relativement au résultat montré par Ouardi en
2019 (des faibles taux de résistance a le chloramphénicol (4.3%), I’erythromycine (10.5%) et
la ciprofloxacine (10%)). Toutes les souches testées sans résistantes a 1’égard de
(erythromycine, Pénicilline G, téicoplanine, Ofloxacine, Chloramphénicol ) avec un pourcentage

(50%) qui est certainement di a la production d’enzyme pénicillinase.

Nous avons noté une résistance élevée de Staphylococcus a la Pénicilline avec un taux (50%)
qui peut étre liée a la modification de la cible par I’acquisition des génes qui codent des
variants de Protéine Liant la Pénicilline ayant une faible affinit¢ pour les B-lactamines
(Cavallo et coll., 2004), et par production de pénicillinase (Chambers, 1988 ; Nour et al.,
2005 ; Drugeon, 2006).
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Donc, la résistance aux ATB est dii a plusieurs mécanismes qui peuvent parfois €tre

associ¢s, cependant de nombreuses souches bactériennes ne sont pas aussi sensibles aux ATB

que le spectre théorique

Le comportement des especes bactériennes a un ATB dépend plusieurs mécanismes :

¢ Une modification de la molécule bactérienne qui constitue la cible de I’antibiotique.

e Laproduction d’enzymes capable d’inactiver la molécule de I’antibiotique.

La modification de la pénétration de I’antibiotique dans la bactérie (la perméabilité de

sa paroi), il n’atteint pas son site d’action (perméase) (Azele F, 1984).

67



Conclusion



Conclusion

Conclusion

L’infection urinaire demeure une pathologie bactérienne trés fréquente chez es

humains au cours de leur vie.

Le diagnostic bactériologique est confirmé par l'examen cytobactériologique des urines
(ECBU) est le seul examen biologique qui peut confirmer son diagnostic qui doivent &tre

pratiqué pour identifier le germe responsable.

A la lumiére des résultats obtenus au cours de notre période de stage (étude
prospective) et sur 510 échantillons qui ont fait I’objet d’un examen cytobactériologique, 82

cas se sont réveélés positifs (16%).

Il en ressort que le sexe Féminin sont les plus exposées aux infections urinaires avec 71%

comparé au sexe masculin 29%.

En fonction des germes, L’ECBU démontre une prédominance des Entérobactéries
(86.55%), Parmi les bacilles Gram négatif, E. coli occupe la premicre place (65.85%) suivie
par KES, Pseudomonas sp et Proteus sp. Par contre les Cocci Gram positifs sont faiblement

représentées (Staphylococcus aureus, Entérococcus sp.).

D'apres 1’analyse des résultats de 1’antibiogramme de la majorité de nos souches, nous
avons trouvé que les ATB des Entérobactéries les plus efficaces sont I’imipenéme, la
gentamycine, Fosfomycine, Amikacine et la Chloramphénicol. Toutefois, elles présentent une
résistance a ampicilline et avec Céfoxitine pour E.coli, tandis que Pseudomonas sp présente

une résistance totale a la Rifampicine.

Enfin, pour réduire le taux d’infection urinaire il faut identifier des facteurs favorisants
I’infection urinaire et leur prévention pourrait permettre de réduire d’une fagon significative

le taux de ces infections, car la prévention demeure le meilleur moyen de lutte.

Le respect des mesures d’hygiene, la propreté¢ individuelle et collective ainsi que

I’entretient de 1I’environnement demeurent les principaux régles a prendre en considération.
Comme perspectives, nous proposons de :

v’ Essayez de produire un bon moyen pour prévenir et de traiter les infections urinaires,

comme les huiles essentielles obtenues a partir des plantes médicinales représentent
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Conclusion

un excellent alternatif aux ATB pour lutter contre la flore pathogéne tout en
préservant la flore résidente.

v Etudier Pactivité antagoniste que posséde certins microorganismes sur nos souches
bactériennes isolés qui ont une activité multi-résistance.

v Approfondir I’identification de nos souches d’intérét par la biologie moléculaire.
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Annexe

Annexe 01: Tableau représente les matériels, produits, réactifs et les milieux des cultures utilisent.

Matériel utilisé (Instrument

et appareillages utilisée)

-pot stériles, Lames et lamelle, Micropipette, Microscope
optique lame de Malassez, Bec bunsen, Boites de Pétri,
Briquet, Ecouvillons, Pinces, Portoirs, vortex, tubes a essai,
anse de platine, Pipetes Pasteur, Réfrigérateur, Bain marie,
Etuve (37 C°), des paires de gants, Les seringues, un
collecteur stérile ( une poche plastique stérile), Papier

génique.

Produit et Réactifs

Alcool, 90°C, violet de gentiane, Le Lugol, la fuchsine,
L’huile d’immersion, disques oxydase, Bleu de méthylene,
Les disques d’antibiotiques, 1’eau distillée, I’eau oxygénée,
I’eau physiologique

Réactif de Kovacs, Bandelettes réactives, API 20 E Systéme,

Huile de paraffine, Plasma humain.

Milieux de cultures

Milieu d'orientation CHROM agar, Milieu CLED, Milieu
Chapman, Gélose au sang frais, Milieu Urée indole, Gélose

Muller Hinton.

Matériel utilisé :

Pot d’urine stérile

Vortex




Annexe

Lame de Malassez

Les réactifs utilisent dans la galerie API 20 E
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Pieds a coulisse Boite d’antibiotique
Annexe 02: Logiciel ELIS

Annexe 03: 'aspect de certains types cristaux
sous Microscope Optique

((A): Cristaux d'urates amorphe ;(B) : Oxalate de calcium )
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Observation microscopique des levures

Annexe 04 : les différents des milieux de cultures.

Milieu de culture

Principe

Aspect de milieu avant collection a

la boite de pétri

CHROMagar
Orientation

Medium

est un milieu non sélectif servant a
l'isolement, l'identification directe, et a
I'énumération des agents pathogenes des
voies urinaires.

Toutefois, CHROMAGAR Orientation a une
application plus large en tant que gélose
nutritive pour 1’isolement des différents

micro-organismes (Merlino et al., 1996).

CLED

Milieu CLED (Cystine Lactose Electrolytes
Déficient) : Permet le dénombrement des
bactéries présentes dans les urines. Ce milieu
permet la croissance et I’isolement de la plupart

des bactéries responsables des infections urinaires




Annexe

Gélose au sang

milieu d’isolement enrichi d’autant plus par

frai la présence de sang, Ce milieu permet aussi la
lecture des caracteres hémolytique de ces
germes. permettre d'isoler des Streptocoques,
les Mycobactéries (Benhedid et al., 2006).

Chapman spécifique pour isoler les staphylocoques.

permettant la croissance des germes
halophiles. Parmi ces germes figurent au
premier rang les bactéries du genre
Staphylococcus, mais aussi les Micrococcus,

les Enterococcus, les Bacillus.

D ——
e 4

o ammuaas

La composition des milieux de cultures

Milieu CHROMagar Orientation :

Formule en g/l d'eau distillée :

(0111010016701 01 10) 1 LS 16,1 g
Meélange chromogene. .........oovvvriviiiiiii i, 1,3g
(€15 [0 1T 15,0g
PH 6,9 + 0,2

Milieu CLED (Cystine Lactose Electrolyt Deficient) :
Peptones ..o 40¢g
Extraitde viande ............coiiiiiiiiiiiii e 30g
Peptone pepsique de viande...........oooviiiiiiiiiiiii e 40¢g
7] 31 T 0,128 g
7 o1 0 1] 10,0 g
Bleu de bromothymo............ccooiiiiiiii i 10,02 g
N2 ) PPN 130g

pH final est de 7.3.
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Gélose Mueller-Hinton :

Infusion de viande de beeuf..........ccoeeveeierinieeeie 300ml
Peptone de caséing..........ccovvveevveriienieniecreeieeieeie e 17.5¢g
Amidon de MAIS........cccuververiierieerienieeie e e eee e ereeeeseee s 1.5g
A AT ittt 10.0g
pH="7.4

Milieu urée indole :
LAryptophane..........cceecvveiieienciieieeeeee et 03g
UTCC... ettt ettt ettt e e e 20g
Monophydrogénophosphate de potassium ..................... Olg.
Dihydrogénophosphate de potassium ............cccceeverenenene Olg.
Chlorure de SOdium ..........ccccveeviieniienieniiecieeeeere e 05g.
Ethanol 95 °....vvviiiiiiiiiiii e 10ml.
Rouge de phénol en solution & 1%........ccccceveeeennnne. 2,5ml.
pH=6,8

Milieu Chapman :

Peptone trypsique de caseine......................... 02¢g
Extraitde viande .................ooeiiiiiiiinin, 0lg
protéase peptone n°3.........oiiiiiiiiiiii e, 09¢g
chlorure de sodium ..............ocooiiiiiiiiiinn, 75 ¢
mannitol ............oooiiiii s e 10g
rouge de phénol................ooii 15¢g

PH=7,5 ; autoclave 20 minutes a 120°c



Annexe 05 : Interprétation des résultats d’ECBU selon (Kouta 2009).
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Code

Leucocyturie

significative

Bactériurie

significative

colonie

Interprétation par le

bactériologiste

ECBU a

refaire

Identification

Antibiogramme

MNon

MNon

ECBLU normal

Mon

MNon

MNon

Ohuai

MNon

Soit infection traitée

décapitée

d’antibiotigque)

Soit leucocytes extra

urinairesSoit bactérie

exigeante

(BK srreprocogue...)

(prise

Oui

MNon

Non

MNon

Onai

I type

Soit infection
débutante. Soit
infection chez
aplasique. Soit
souillure.

Ohnai

Oui

O

O

I tyvpe

Infection typique

ent

Aprés

traiterm-

Oui

i

MNon

Mon

type

Souillure
vraisemblable

Non

MNon

MNon

O

Mon

> 1

type

Infection poly
bactérienne sur
sonde.

Mon

Mon

MNon

Onai

= 1

type

Infection poly
bactérienne sur
sonde.

Non

MNon

Non

Ohui

O

= 1

type

Infection poly
bactérienne sur
sonde.

Mon

MNon

MNon

Leucocytaire significative >10* leu/ml, Bactériurie> 105 bactéries/ml, BK : Bacille de koch

Tableau représentant les résultats globales obtenus des prélévements effectués lors de notre étude

~

N° de sexe | Age | aspect Leu Hem | Cri| Cep | Bactériurie | Chimie | Résultats
prélévement des
urines
N°1 F 40 | Trouble + - - - + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml +Nit une IU
+leu (E.Coli)
N°2 F 23 clair rare - - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°3 F 34 clair rare - - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / Nit-
ml Leu-
N°4 F 6 Légere | quelque - - - + PH=7 Présence
ans ment >105UFC/ml +Nit une IU
Trouble +Leu (E.Coli)
N°5 F 18 clair | rare - + + - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°6 F 25 | Trouble | T.N + - + + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml | +Nit une 1U
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+leu (E. Coli)
N°7 30 Clair rare rare - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°8 21 Clair rare - rare - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°9 42 Clair - rare - | <10°germes / PH=6 Abs U
ans ml -Nit
-Leu
N°10 23 Claire - - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°11 29 Claire - rare - - PH=5 Abs U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°12 36 Claire rare - - - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°13 33 Claire - - - | <10°germes / PH=6 Abs IU
ans ml -Nit
-Leu
N°14 40 Claire - - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°15 12 Claire - - - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°16 29 clair | N - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°17 18 Claire - - - - PH=6 Abs U
<10°germes / -Nit
ml -Leu
N°18 5 Trouble | T.N rare - - PH=7 Présence
ans <10’germes / +Nit une [U
ml +Leu (E. Coli)
N°19 29 Claire - - - - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°20 1 rare - - PH=8.5 Présence
ans | Trouble <10°germes / -Nit une U
ml -Leu (Entérocoq
ue)
N°21 21 Claire - - - - PH=6 Abs U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°22 28 Claire - - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
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ml -Leu

N°23 29 Claire - - - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°24 45 Clair - - - PH=5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°25 20 Clair | quelque - - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°26 23 Clair rare | quelque - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°27 15 Clair N - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°28 34 Clair - - - PH=5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°29

N°30 24 Clair - - - PH=5 Abs TU
Ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°31 19 clair - - + PH=6 a refaire
ans Flore poly -Nit
microbienne -Leu

N°32 45 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°33 39 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°34 41 Clair - - - PH=5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°35 45 Clair rare - - PH=5 Abs U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°36 38 Clair rare - - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°37 75 | Trouble TN quelque + PH=7 Présence

ans >10°UFC/ml | +Nit une U

+Leu (E. Coli)

N°38 30 Clair rare - - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit

ml

-Leu
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N°39 33 Clair rare - PH=6 Abs U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°40 27 Clair - - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°41 70 | Trouble TN + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml | +Nit une U
+Leu (E.Coli
N°42 46 Clair - - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°43 22 Clair - - PH=6.5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°44 30 | Trouble | TN + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml |  -Nit une U
-Leu (Entérocoq
ue)
N°45 26 Clair rare - PH=6 Abs U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°46 22 Clair - - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°47 26 Clair - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°48 44 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°49 39 Clair - - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°50 25 Clair - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°s1 46 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°52 43 Clair - - PH=5.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°53 21 Clair - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°54 39 Clair - - PH=5.5 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
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ml -Leu
N°55 56 clair rare | quelque - PH=5.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°56 32 Clair rare - - PH=6 Abs [U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°s§7 30 | Trouble | TN quelque + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml +Nit une U
+Leu (E. Coli)
N°58 27 Clair - rare - PH=7 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N59 32 Clair | quelque - - PH=6 Abs U
Ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°60 54 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°61 39 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°62 50 Clair | quelque - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°63 29 Clair | quelque - - PH=5 Abs U
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°64 55 | Légere | TN - + PH=7 Présence
ans ment >10°UFC/ml +Nit une U
Trouble +Leu (KES)
N°65 39 Clair - i - PH=5.5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°66 20 Clair - + - PH=6 Abs IU
Ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°67 52 Clair - - - PH=6.5 Abs IU
Ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°68 37 Clair - + - PH=6 Abs TU
Ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°69 51 Clair rare - - PH=6 Abs IU
Ans <10’germes / -Nit
ml +Leu
N°70 44 Clair rare rare + PH=8.5 Présence
Ans >10°UFC/ml | +Nit une U
+eu (E. Coli).
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N°71 23 | Trouble | quelque + PH=7 Présence
Ans >10°UFC/ml | +Nit une U
+Leu (E. Coli).
N°72 58 Clair rare + PH=6 Présence
ans >10°UFC/ml | +Nit une U
+Leu (E. Coli).
N°73 40 Clair rare - PH=6 Abs U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°74 10 Clair - - PH=6.5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°75 43 Clair - - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°76 25 Clair - - PH=5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°77 57 Clair - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°78 24 Clair - - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°79 42 Clair - - PH=6.5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°80 36 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°81 45 | Trouble TN + PH=6 Présence
ans >10°UFC/ml | +Nit une U
+Leu (E. Coli).
N°82 3 Clair - - PH=5 Abs TU
Moi <10°germes / -Nit
] ml -Leu
N°83 31 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°84 42 Clair | quelque - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°85 52 Clair rare - PH=6.5 Abs U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°86 42 Clair rare - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°87 19 Clair - - PH=6 Abs TU
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ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°88 28 | Clair - - - PH=6.5 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°89 34 Clair rare - - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°90 34 Clair rare - - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°91 23 Clair rare rare - PH=6.5 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°92 30 Clair N - + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml | +Nit une IU
+Leu (E. Coli).
N°93 2 Clair rare - + PH=6.5 Présence
ans >10°UFC/ml | +Nit une IU
+Leu (E. Coli).
N°94 2 Clair rare - - PH=6.5 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°95 23 Clair rare rare - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°96 37 | Trouble TN - + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml +Nit une IU
+Leu (E. Coli).
N°97 43 Clair rare rare - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°98 45 | Sanglan | rare TN - PH=6 Abs IU
ans t <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°99 31 Clair - - - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°100 23 Clair rare rare - PH=6.5 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°101 19 Clair rare - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°102 29 rare - + PH=6.5 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml +Nit une IU
+Leu (KES).
N°103 48 TN - + PH=6 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml +Nit une IU
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+Leu (E .Coli).
N°104 23 Clair - - - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°105 36 Clair - - - PH=5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°106 44 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°107 25 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°108 33 Clair | quelque | rare - PH=6.5 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°109 27 Clair - - - PH=5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°110 38 Clair rare - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°111 25 Clair - - - PH=6 Abs TU
Ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°112 6 | Trouble TN - + PH=7.5 Présence
ans >10°UFC/ml | +Nit une U
+Leu | (E.Coli).
N°113 55 Clair - - - PH=5.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°114 38 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°115 51 Clair - quelque - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°116 2 Clair - - - PH=5.5 Abs IU
mois <10’germes / -Nit
ml -Leu
Ne117 2.5 Clair TN - + PH=7 Présence
mois >10°UFC/ml | +Nit une U
+Leu (E .Coli).
N°118 28 Clair rare - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°119 7 rare - + PH=7 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml +Nit une [U
+Leu | (E.Coli).




Annexe

N°120 2ans | Clair rare - - PH=6 Abs IU
<10°germes / -Nit
ml -Leu
N°121 28 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°122 Sans | Clair - - - PH=6 Abs IU
<10°germes / -Nit
ml -Leu
N°123 28 Clair rare quelque - PH=6 Abs U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°124 34 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°125 28 Clair | quelque - - PH=6.5 Abs U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°126 43 Clair - - - PH=5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°127 31 Clair rare - - PH=5.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°128 39 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°129 28 | Trouble TN - F PH=7.5 Présence
ans >10°UFC/ml | + Nit une U
+Leu (Entérocoq
ue. Sp.).
N°130 31 Clair - - - PH=5.5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°131 22 Clair - - - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°132 28 Clair rare - - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°133 31 Clair - - - PH=6.5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°134 56 | Trouble TN - + PH=6.5 | Présence
ans >10°UFC/ml | + Nit une U
+Leu (E .Coli).
N°135 22 | Trouble TN - + PH=6 Présence
ans >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (E .Coli).
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N°136 19 | Trouble | quelque | T.TN + PH=5.5 Présence

ans >10°UFC/ml + Nit une U

+Leu (E .Coli).

N°137 39 Clair rare - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°138 44 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°139 32 Clair | quelque - - PH=6 FP

ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°140 29 Clair - - - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°141 63 Clair - - - PH=6.5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°142 30 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°143 36 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°144 52 Clair rare - - PH=6.5 Abs U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°145 20 | sanglan rare TN - PH=5 Abs IU
ans t <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°146 33 Clair - - - PH=6 Abs IU
Ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°147 57 Clair - - - PH=6.5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°148 53 Clair rare | quelque - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°149 37 Clair - - - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°150 31 Clair TN - + PH=6 Présence

ans >10°UFC/ml + Nit une U

+Leu (KES).

N°151 49 Clair | quelque | rare - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°152 47 Clair - - - PH=6.5 Abs TU
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ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°153 32 Clair | quelque | rare - PH=6 Abs U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°154 47 Clair - - - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°155 24 Clair - - - PH=5 Abs TU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°156 38 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°157 44 Clair - - - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°158 41 Clair rare rare - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°159 38 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°160 25 Clair rare - - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°161 42 Clair - - - PH=6.5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°162 40 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°163 27 Clair - - - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°164 56 Clair - - - PH=6.5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°165 23 Clair - - - PH=6.5 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°166 41 Clair rare - - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°167 64 Clair - - - PH=6.5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°168 23 Clair - - - PH=5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
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ml -Leu

N°169 23 Clair - - - PH=7 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°170 64 Clair - - - PH=6.5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°171 74 | Trouble | quelque - + PH=8 Présence

ans >10°UFC/ml + Nit une U

+Leu (KES).

N°172 64 | sanglan rare TN + PH=6 Présence

ans t >10°UFC/ml | + Nit une U

+Leu (E. Coli).

N°173 50 Clair TN - - PH=5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°174 35 Clair - - - PH=5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°175 41 Clair rare - - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°176 55 Clair rare - - PH=6 Abs [U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

Ne177 43 Clair | quelque - - PH=7 Abs U
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°178 58 Clair | quelque - - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°179 50 Clair | quelque - - PH=5 Abs U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°180 46 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°181 34 Clair rare rare - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°181 57 | Trouble | quelque | rare + PH=7 Présence

ans >10°UFC/ml + Nit une U

+Leu (E. Coli).

N°182 50 Clair - - - PH=7 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°183 50 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit

ml

-Leu
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N°184 25 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°185 40 Clair | quelque - - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°186 50 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°187 47 Clair rare - - PH=5 Abs U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°188 40 Clair - - - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°189 43 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°190 51 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°191 33 Clair - - - PH=6- Abs IU
ans <10’germes / Nit
ml -Leu
N°192 40 Clair - - - PH=7 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°193 28 Clair - quelque - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°194 32 Clair - - - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°195 40 Clair - - - PH=6.5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°196 58 TN TN + PH=6 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une [U
+Leu (Pseudomo
nas. Sp.)).
N°197 40 Clair rare rare - PH=6 Abs [U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°198 39 Clair - - - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°199 42 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
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N°200 28 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°201 40 Clair rare - - PH=7 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°202 26 Clair - - - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°203 45 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°204 41 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°205 30 Clair - - - PH=6.5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°206 4 Clair - - - PH=6 Abs TU
mois <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°207 40 Clair - - - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°208 1.5 Clair - - - PH=7 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ans ml -Leu

N°209 27 Clair - rare - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°210 40 Clair - - - PH=7 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°211 33 Clair - - - PH=8 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°212 45 Clair - - - PH=7 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°213 29 Clair - - - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°214 22 Clair - - - PH=6 Abs [U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°215 44 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°216 40 Clair rare - - PH=5 Abs TU
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ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°217 40 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°218 30 Clair - - - PH=8 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°219 62 | Trouble rare - - PH=6.5 Présence
ans <10’germes / -Nit une [U
ml -Leu (Candida.
Sp.)
N°220 32 Clair - - - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°21 88 TN - + PH=6 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (KES).
N°222 34 Clair rare - - PH=7 Abs U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°223 40 Clair - - - PH=5 Abs U
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°224 39 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°225 64 Clair - - - PH=5 Abs U
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°226 65 Clair - - - PH=7 Abs U
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°227 34 Clair - - - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°228 21 | Trouble TN quelque F PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml | + Nit une U
+Leu (E.Coli).
N°229 30 TN - + PH=6 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (E. Coli).
N°230 34 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°231 53 Clair | quelque | quelque - PH=9 Flore
ans <10’germes / -Nit Polymicro-
ml -Leu bienne
N°232 24 Clair - - - PH=7 Abs TU
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ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°233 48 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°234 31 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°235 30 TN - + PH=8 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (Entérocoq
ue. Sp.).
N°236 61 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°237 42 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°238 31 Clair - - - PH=8 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°239 31 Clair - quelque - PH=5 Abs U
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°240 59 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°241 46 Clair - - - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°242 31 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°243 59 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°244 31 Clair rare - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°245 28 rare - - - PH=7 Abs U
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°246 50 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°247 35 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°248 38 Clair TN - - PH=6 Abs IU
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ans <10’germes / -Nit
ml -Leu
N°249 22 Clair - - - PH=5 Abs U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°250 31 TN quelque F PH=6 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une [U
+Leu (Proteus
.Sp).
N°251 22 Clair Rare - - PH=5 Abs TU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°252 50 | Trouble TN - F PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml | + Nit une U
+Leu (KES).
N°253 59 | Trouble - - + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (Proteus
.Sp.).
N°254 31 Clair rare - F PH=6 Abs U
ans >10°UFC/ml | - Nit
-Leu
N°255 28 Clair - - - PH=7 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°256 42 Clair - - - PH=5 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°257 41 Clair - - - PH=7 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°258 30 Clair rare - - P-=5 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°259 42 Clair rare - - PH=7 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°260 28 | Trouble TN - + PH=5 Présence
ans >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (KES).
N°261 36 Clair - - - PH=7 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°262 51 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°263 23 Clair - - - PH=5 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
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N°264 45 Clair - - PH=7 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°265 24 Clair rare - PH=7 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°266 20 Clair - - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°267 37 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°268 42 Clair rare - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°269 56 Clair - - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°270 36 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°271 20 Clair - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°272 39 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°273 48 Clair - - PH=5 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°274 20 Clair rare - PH=7 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°275 30 Clair - - PH=6 Abs IU
Ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°276 61 Clair rare - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°277 76 - + PH=6 Présence

ans | Trouble >10°UFC/ml -+ Nit une U

+Leu (KES).

N°278 76 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°279 52 Clair - - PH=6.5 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°280 40 Clair - - PH=5 Abs TU
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ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°281 27 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°282 45 Clair - rare - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°283 38 Clair - - - PH=7 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°284 45 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°285 55 Clair - - - PH=5 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°286 22 Clair rare - - PH=5 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°287 77 | Légere | quelque | rare + PH=6 Présence
ans ment >10°UFC/ml + Nit une U
Trouble +Leu (E. Coli).
N°286 53 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°287 25 Clair - - - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°288 55 Clair | quelque - - PH=6 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°289 30 TN - + PH=5 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une [U
+Leu (Candida.
sp.)
N°290 43 Clair rare - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°291 77 | Trouble - - + PH=6 Présence
ans >10°UFC/ml | + Nit une U
+Leu (E.Coli).
N°292 35 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°293 60 | Trouble TN - + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml | + Nit une U
+Leu (E.Coli).
N°294 40 Clair - - - PH=5 Abs TU
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ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°295 27 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°296 45 Clair - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°297 38 Clair - - PH=5 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°298 40 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°299 55 Clair - - PH=5 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°300 22 Clair rare - PH=5 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°301 27 - - - PH=7 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°302 53 Clair - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°303 25 Clair - - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°304 44 | Trouble TN + PH=6 Présence

ans >10°UFC/ml + Nit une U

+Leu (E. Coli).

N°305 37 Clair - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°306 24 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°307 33 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°308 41 Clair - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°309 47 | Trouble TN + PH=7 Présence

ans >10°UFC/ml + Nit une U

+Leu (E.Coli).

N°310 34 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
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ml -Leu

N°311 53 | Trouble TN + PH=7 Présence

ans >10°UFC/ml | + Nit une U

+Leu (E. Coli).

N°312 45 | Trouble TN + PH=7 Présence

ans >10°UFC/ml + Nit une U

+Leu (E. Coli).

N°313 15 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°314 26 Clair - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°315 55 Clair - - PH=6+ Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

Ne316 49 Clair rare - PH=6 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°317 33 | Trouble TN + PH=7 Présence

ans >10°UFC/ml | + Nit une U

+Leu (E.Coli).

N°318 29 Clair rare - PH=6 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°319 44 Clair | quelque - PH=6 Abs TU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°320 41 Clair - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°321 30 Clair | quelque - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°322 39 Clair - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°323 28 Clair - - PH=6 Abs TU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°324 46 Clair | quelque - PH=6 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°325 40 Clair rare - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°326 22 Clair TN - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit

ml

-Leu
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N°327 34 | Trouble TN - + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (E. Coli).
N°328 27 | Trouble - - F PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml | + Nit une U
+Leu (E. Coli).
N°329 33 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°330 46 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°331 43 Clair | quelque - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°332 58 | Trouble - - + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (E.Coli).
N°333 35 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°334 37 Clair - rare - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°335 45 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°336 30 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°337 38 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°338 22 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°339 31 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°340 29 Clair rare - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°341 33 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°342 41 Clair rare - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°343 49 | Trouble NT - + PH=7 Présence
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ans >10°UFC/ml | + Nit une U
+Leu (E.Coli).
N°344 30 Clair rare - - PH=6 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°345 22 Clair rare - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°346 25 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°347 38 | Trouble - - + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (Proteus).
N°348 41 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°349 52 | Trouble TN - + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml | + Nit une U
+Leu (E.Coli).
N°350 47 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°351 42 | quelque - - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°352 66 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°353 31 Clair NT - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°354 34 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°355 29 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°356 35 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°357 31 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°358 27 Clair - - - PH=5.5 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°359 10 quelque | quelque + PH=6.5 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une U
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+Leu (E.Coli-
Prtoeus.
sp.).
N°360 50 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°361 34 Clair - - - PH=7 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°362 72 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°363 23 quelque - + PH=7 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (Entérocoq
ue).
N°364 3 Clair - - - PH=6 Abs IU
mois <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°365 60 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°366 52 Clair - - - PH=5.5 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°367 42 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°368 36 | Trouble - - + PH=8 Présence
Ans >10°UFC/ml | + Nit une IU
+Leu ( KES).
N°369 72 Clair - - - PH=6 Abs IU
Ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°370 45 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°371 30 Clair - - - PH=6.5 Abs IU
Ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°372 52 Clair | quelque | rare - PH=6 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°373 49 Clair - - - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°374 31 Clair - - - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu




Annexe

N°375 22 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°376 30 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°377 36 Clair rare rare - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°378 43 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°379 34 | Trouble | quelque - + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml | + Nit une 1U
+Leu (Entérocoq
ue. Sp.).
N°380 8 Trouble TN - 4 PH=7 Présence
mois >10°UFC/ml | + Nit une 1U
+Leu (Pseudomo
nas. Sp.).
N°381 39 | Trouble TN TN + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (KES).
N°382 66 Clair TN N - PH=6 Flore poly-
ans <10’germes / - Nit microbienn
ml -Leu e
N°383 28 TN - + PH=7 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (E.Coli-
Kes).
N°384 30 Clair - - - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°385 24 Clair rare rare - PH=5.5 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°386 33 Clair - - - PH=5 Abs TU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°386 67 | Trouble TN rare + PH=6.5 Présence
ans >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (Staphyloco
ccus. sp.).
N°387 20 TN - +* PH=7 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une IU
+Leu (E.Coli).
N°388 54 quelque - + PH=6 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (E. Coli).
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N°389 37 Clair | quelque | rare - PH=5.5 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°390 24 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°391 1 TN - + PH=7 Présence
Ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une IU
+Leu (Entérocoq
ue. Sp.).
N°392 30 TN rare + PH=6 Présence
Ans | Trouble >10°UFC/ml | + Nit une IU
+Leu (E. Coli).
N°393 40 Clair rare - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°394 39 quelque - + PH=6 Présence
Ans | Trouble >10°UFC/ml | + Nit une IU
+Leu (E. Coli).
N°395 30 Clair rare rare - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°396 28 Clair rare - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°397 30 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°398 26 Clair - - - PH=5 Abs IU
Ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°399 2 - - + PH=7 Présence
mois | Trouble >10°UFC/ml + Nit une IU
+Leu (KES).
N°400 31 TN - + PH=7 Présence
Ans | Trouble >10°UFC/ml | + Nit une IU
+Leu (Pseudomo
nas. Sp. .).
N°401 1 Clair | - - - PH=6 Abs IU
Ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°402 30 Clair - - - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°403 90 TN - + PH=7 Présence
Ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une IU
+Leu (E.Coli.).
N°404 51 TN - + PH=7 Présence
Ans | Trouble >10°UFC/ml | + Nit une IU
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+Leu (E.Coli)
N°405 F 60 TN - - + + PH=7 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une IU
+Leu (E.Coli)
N°406 F 8 TN TN - + + PH=6 Flore poly
mois | Trouble >10°UFC/ml + Nit microbienn
+Leu e
N°407 F 22 TN - - - I PH=6.5 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une IU
+Leu (E.Coli)
N°408 F 41 TN - - - + PH=6 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une IU
+Leu (E.Coli)
N°409 M 30 Clair - - - - - PH=5.5 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°410 M 43 Clair rare - - + - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°411 F 55 Clair - - - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°412 M 63 Clair - - - + - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°413 F 43 TN - - - + PH=6.5 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une IU
+Leu (E.Coli)
N°414 F |4 TN - - - + PH=8 Présence
mois | Trouble >10°UFC/ml + Nit une IU
+Leu (E.Coli)
N°415 M 37 Clair - - - - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°416 F 20 Clair - - - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°417 M 41 Clair | quelque | rare - - - PH=6.5 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°418 M 35 Clair - - - - - PH=7 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°419 F 38 Clair - - - + - PH=7 Abs TU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°420 F 3ans TN - - + + PH=6.5 Présence
Trouble >10°UFC/ml + Nit une IU




Annexe

+Leu (E.Coli)
N°421 51 quelque - + PH=7 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une [U
+Leu (E.Coli)
N°422 30 Clair rare Rare - PH=6 Abs TU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°423 27 Clair rare - - PH=5 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°424 23 Clair - - - PH=5.5 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°425 44 TN - + PH=6 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (E.Coli)
N°426 32 rare - + PH=7 Présence
Ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (E.Coli)
N°427 29 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°428 38 TN - + PH=6 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (E.Coli)
N°429 31 Clair - quelque - PH=5 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°430 22 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°431 34 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°432 36 Clair rare rare - PH=6.5 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°433 43 Clair - quelque - PH=7 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°434 34 | Trouble | quelque - + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (Entérocoq
ue. Sp.).
N°435 8 Trouble TN - + PH=7 Présence
mois >10°UFC/ml | + Nit une U
+Leu (Pseudomo
nas. Sp.).
N°436 39 | Trouble TN TN + PH=7 Présence
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ans >10°UFC/ml | + Nit une U
+Leu (KES).

N°437 35 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu

N°438 50 Clair - - - PH=6.5 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°439 49 Clair - - - PH=5 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°440 60 Clair - - - PH=5=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°441 46 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°442 83 Clair - - - PH=5 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°443 40 quleque - - PH=5.5 Abs U
ans | Légere <10°germes / - Nit
ment ml -Leu

trouble

N°445 42 Clair rare rare - PH=5 Abs TU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°446 61 Clair rare - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°446 76 - - + PH=6 Présence

ans | Trouble >10°UFC/ml -+ Nit une U

+Leu (Staphyloco
ccus. Sp.).

N°447 35 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°448 52 Clair - - - PH=6.5 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°449 49 Clair - - - PH=5 Abs IU
Ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°450 26 Clair - - - PH=6 Abs U
Ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°451 45 Clair - rare - PH=6 Abs U
Ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
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N°452 38 Clair - - - PH=7 Abs IU
Ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°453 45 Clair - - - PH=6 Abs U
Ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°454 55 Clair - - - PH=5 Abs IU
Ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°455 22 Clair rare - - PH=5 Abs U
Ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°456 70 | Légere | quelque | rare + PH=6 Présence
Ans | ment >10°UFC/ml + Nit une [U
Trouble +Leu (E. Coli.).
N°457 53 Clair - - - PH=6 Abs IU
Ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°458 25 Clair - - - PH=5 Abs IU
Ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°459 55 Clair | quelque - - PH=6 Abs U
Ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°460 30 TN - + PH=5 Présence
ans | Trouble >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (Candida.
sp.)
N°461 77 | Trouble - - + PH=6 Présence
ans >10°UFC/ml + Nit une U
+Leu (E.Coli).
N°462 35 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / -Nit
ml -Leu
N°463 60 | Trouble TN - F PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml | + Nit une U
+Leu (E.Coli).
N°464 40 Clair - - - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°465 27 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°466 45 Clair - - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°467 38 Clair - - - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
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N°468 40 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°469 55 Clair - - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°470 22 Clair rare - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°471 27 - - - PH=7 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°472 53 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°473 25 Clair - - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°474 44 | Trouble TN + PH=6 Présence
ans >10°UFC/ml + Nit une IU
+Leu (E. Coli).
N°475 37 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°476 24 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°477 33 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°478 41 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°479 47 | Trouble TN + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml + Nit une IU
+Leu (E.Coli).
N°480 34 Clair - - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu
N°481 53 | Trouble TN + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml | + Nit une IU
+Leu (E. Coli).
N°482 45 | Trouble TN + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml + Nit une IU
+Leu (E.Coli).
N°483 77 | Trouble - + PH=6 Présence
ans >10°UFC/ml | + Nit une IU
+Leu (E.Coli).
N°484 30 Clair - - PH=6 Abs IU
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ans <10’germes / -Nit
ml -Leu

N°485 F 65 | Trouble TN - - - + PH=7 Présence

ans >10°UFC/ml + Nit une U

+Leu (E.Coli).

N°486 M 41 Clair - - - + - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°487 F 27 Clair - - - - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°488 F 45 Clair - - - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°489 M 38 Clair - - - + - PH=5 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°490 F 40 Clair - - - + - PH=6 Abs IU
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°491 F 55 Clair - - - + - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°492 M 22 Clair rare - - - - PH=5 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°493 M 27 - - - - - - PH=7 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°494 F 53 Clair - - - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°495 M 25 Clair - - - - - PH=5 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°496 M 44 Clair TN - - - + PH=6 Présence

ans >10°UFC/ml + Nit une U

+Leu (E. Coli).

N°497 M 37 Clair - - - - - PH=6 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°498 F 24 Clair - - - - - PH=6 Abs U
ans <10’germes / - Nit
ml -Leu

N°499 M 33 Clair - - - - - PH=6 Abs U
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu

N°500 M 41 Clair - - - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
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ml -Leu
N°501 M 47 | Trouble TN - + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml | + Nit une U
+Leu (E.Coli).
N°502 M 34 Clair - - - PH=6 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°503 M 53 | Trouble TN - + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml + Nit une IU
+Leu (E. Coli).
N°504 F 45 | Trouble TN - + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml | + Nit une U
+Leu (E.Coli).
N°505 M 83 Clair - - - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°506 F 40 quelque - - PH=5.5 Abs IU
ans | Légere <10°germes / - Nit
ment ml -Leu
trouble
N°507 M 42 Clair rare rare - PH=5 Abs IU
ans <10°germes / - Nit
ml -Leu
N°508 M 28 | Trouble TN - + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml | + Nit une U
+Leu (E.Coli).
N°509 F 47 | Trouble TN - + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml + Nit une IU
+Leu (E.Coli).
N°510 F 43 | Trouble TN - + PH=7 Présence
ans >10°UFC/ml + Nit une IU
+Leu (E.Coli).

Asp :Aspect ; Leu :Leucocyte ; Hem :Hématie ; Cri :Cristaux ; Cep :Cellule épithéliale ; F :
Féminin ; M : Masculin ; Abs :Absence ; TN : Trés nombreux .
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Annexe 06: Tableau de lecture de la Galerie miniaturisée API20F

TABLEAU DE LECTURE DE LA GALERIE MINIATURISEE API 20E
Microtuba Substrat Caractére recherché Lecture directe ou indirecte (Test si nécessaire) Résuftat+ | Reésultat-
ONPG | Oriho-Nitro-Phényl-Galacioside | f-galactosidase Lecture directe 8 8
ADH | Argining Arginine dibydrolase
LDC  |Lysine Lysine décarboxylase Lecture directe 8 8
QDH | Omittine Omithine décarboxylase
ciT Citrate Utilization du citrate Lecture dirscte 8 8
H:5 Thinsulfate de sodium Production dH2S Lecture directe B 8
URE  |Urée Uréase Lecture directe 8 8
. Lecture indirecte
Thk | Typlophane Tryphephans disamine Test: ajouter 1 goutte de Perchlomre de Fer 8 8
- Ao Lecture indirecle
o Tryploghens Prosuckon edoie Test : ajouter 1 goutte de réactf de Kovacs 8 8
o Lecture indirecte (Atizndre 10 minules)
" i b Prodickon fackioie Test: ajouter 1 goutte de KOH et d'c-napthol 8 8
Gélatine  emprisonnant  des| .. .
GEL parkcles de charbon Gélatinase Lecture directe 8 8
GLU & ARA | Substrat carboné Utilisation de substrat carboné Lecture diracte 8 8
Lecture indirecte dans la cupule GLU
NOz /N |Nitrates (NO3) Nitrate réductase Test: sjouter 1 goutte de réactf de Griess 8 8
Agouter de la poodre zinc en cas de résultat négatif
Microtube Substrat Caractire recherchi Lecture directe ou indirecte (Test si nécessaire) Résultat + Résultat -
ONPG | Oriho-Nitro-Phényl-Galactoside | p-galactosidase Lecture directe
ADH | Arginine Arginine dinydrolase
LOC  |Lysine Lysing decarboxylase Lecture directs - '
ODH | Ornithing Omithing décarboxylase
CIT  |Citrate Utilization du ciirate Lecture directe ' '
H:§ | Thiosulfate de sodium Production dH25 Lecture directe '
URE |Uree LIréase Lecture directe '
’ . o Lecture indirecte
T TP deianss Test : ajouter 1 goutte de Perchiorure de Fer '
IND | Tryptophane Production d'indole S
Tes! : aouter 1 goutte de reachl de Kovacs
WP Bl 4o ok Prodiction d'scétoine Lecture indirecte (Atiendra 10 minutes)
’ = e Test : aiouter 1 goutte da KOH et d'a-napthal
Gélatine  emprisonnant  des| .. .
GEL oarbcales de chartion (élatinase Lecture directe A
GLU & ARA | Substrat carboné Utiisation de subsirat carboné Lecture directe = . '
Lecture indirecte dans la cupula GLU T
NOyi Ny [Nitrates (NO3) Nitrate réductase Test: apouter 1 goutte de réacti de Griess .
Ajouter de |a poudre Zin en cas de résullat nagatil
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Annexe 07 : résultats du test biochimique

Test Urée-Indole

Résultats du catalase (+) des certains bactéries.

Annexe 08: Les principaux germes identifiés apres réalisation d’une série de tests biochimiques

Bactéries Systéme Api 20"

identifiées

E. coli

K.pneumoniae
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P.Vulgaris

Annexe 09 : Antibiogramme des bactéries identifiées.

Les bactéries

Antibiogramme

E. coli

KES
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Proteus Vulgaris

Pseudomonas sp

Entérococcus sp
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staphylococcus sp

Annexe 10: les résultats globales de ’ECBU

Tableau de répartitions des échantillons d’urine selon les résultats de ’ECBU

Le cas Positifs Négatifs Contaminés Totale
Nombre de 82 416 12 510
prélévement

Pourcentages % 16.07% 81.56% 2.35% 100 %

Tableau de répartition des infections urinaires en fonction du sexe

Sexe
Féminin Masculin Total
Résultats
Positifs 58 24 82
Pourcentages % 70.73% 29.26% 100%

Tableau de répartition de la population étudiée selon 1’age et le sexe

Age <15 16-30 31-45 46-60 >60 Total
F M F M F M F M F M
Sexe 82
Nombre 10 7 12 2 15 3 13 2 8 10
échantillons
Pourcentage 12% | 9% | 15% | 2% | 18% | 4% | 16% | 2% | 10% | 12% 100%
%
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Tableau de répartition des germes responsables d’infection urinaire

Germes Espece Nombre | Pourcentage Total
identifiées
E. coli 54 65.85% 86.55%
KES 9 10.97%
Bacille gram | Porteuse 3 3.65%
négatif Pseudomonas sp 4 4.87%
Klebsiella pneumonie 1 1.21%
Staphylococcus aureus 1 1.21% 10.95%
Cocci gram Staphylococcus a 1 1.21%
positif coagulase négatif
Entérococcus sp 7 8.53%
Levure Candida sp 2 2.43% 2.46%
Total 82 100%

Tableau de résultats des profils de résistance des Bacilles Gram négatifs.

KES Proteus sp Pseudomonas sp
E. coli (N=10) (N=3) (N=4)
ATB (N=54)

R S R S R S R S

AMC n= n=38 n=0 n=10 n= n=1 / /
14.81% | 70.37% | 0% 100% 66.66% | 33.33%

CEP n=20 n=13 n= n=6 n=0 n=3 / /
37.03% | 24.07% | 30% 60% 0% 100%

COT n=32 n=22 n=4 n=6 n=1 n=2 / /
59.25% | 40.74% | 40% 60% 33.33% | 66.66%

GEN n= 50 0 n=10 n=0 n= n=0 n=
3.70% | 92.59% | 0% 100% 0% 100% 0% 100%

CTX n=4 n=50 n=3 n= n=1 n=2 / /
7.40% | 92.59% | 30% 70% 33.33% | 66.66

%
CX n=52 n=0 n= n=10 n=2 n=1 n= n=
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96.29% | 0% 0% 100% 66.66% | 33.33% | 0% 100%
CIP n=9 n=45 n=0 n=10 n= n= n= n=
0% 100% 0% 100% 0% 100%
16.66% | 83.33%
AMP n=43 n=7 n=10 n= n= n= / /
79.62% | 12.96% | 100% 0% 100% 0%
NA n=10 n=44 n=1 n=9 n=2 n=1 / /
18.51% | 81.48% | 10% 90% 66.66% | 33.33%
C n=2 n=52 n=0 n=10 n=0 n= / /
0% 100%
3.70% | 96.29% | 0% 100%
IPM n=0 n=54 n=0 n=10 n= n= n= n=
0% 100% 0% 100% 0% 100% 0% 100%
NIT n=2 n=51 n= n= n=1 n= / /
3.70% | 94.44% | 30% 70% 33.33% | 66.66%
AK n= n=52 n=0 n=10 n=0 n= n=0 n=4
3.70% | 96.29% | 0% 100% 0% 100% 0% 100%
FO n=0 n=54 n=0 n=10 n=0 n=3 / /
0% 100% 0% 100% 0% 100%
PRL / / / / / / n= n=
0% 100%
TOB / / / / / / n= n=
0% 100%
TI / / / / / / n= n=
0% 100%
CAZ / / / / / / n=1 n=
25% 75%
TCC / / / / / / n=0 n=4
0% 100%
ATM / / / / / / n=0 n=
0% 100%
CL / / / / / / n= n=
0% 100%
RIF / / / / / / n= n=

100%

0%
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ATB :Antibiotique ,R : résistant, S: sensible, N:Nombre, % : pourcentage, ( /) :non testés
AMC:Amoxicilline + Acide clavulanique , CEP : Céfalotine, COT: Co-Trimoxazole , GEN:

Gentamicine, CTX: Céfotaxime, CX : Céfoxitine, CIP: Ciprofloxacine, AMP: Ampicilline,
NA: Acide Nalidixique, C: Chloramphénicol, IPM : Imipénéme, NIT : Nitrofurantoine ,AK:
Amikacine, FO : Fosfomycine, PRL :pipracilline ,TOB :Tobramycine, TI :Ticarcilline,
CAZ :Céftazidime, TCC : Ticarcilline-acide clavulanique, ATM :Aztréonam, CL :Colistine,
RIF : Rifampicine.

Tableau de résultats des profils de résistance des Cocci Gram positive

Entérococcus sp Staphylococcus aureus
antibiotique (n=7) (n=2)
R S R S
RIF n=3 n=2 n=0 n=
42.85% 28.57% 0% 100%
CIP n=1 n=4 n= n=
14.28% 57.14% 0% 100%
LE n=1 n=4 / /
14.28% 57.14%
GEN n=0 n=7 n=0 n=1
0% 100% 0% 50%
AMP 5 0 / /
71.42% 0%
E n=1 n=4 n=1 n=1
14.28% 57.14% 50% 50%
C n=2 n=3 n=1 n=1
28.57% 42.85% % 50% 50%
VA n= n=7 n= n=
0% 100% 0% 100%
NIT n=1 n=4 / /
14.28% 57.14%
TE n= n=0 n=0 n=2
100% 0% 0% 100%
FO n=0 n= / /
0% 100%
RP / / n= n=
0% 100%
FC / / n=0 2
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0% 100%
CD / / n= n=
0% 100%
P / / n=1 n=1
50% 50%
FOX / / n=0 n=2
0% 100%
AK / / n=0 n=
0% 100%
OX / / n= n=
0% 100%
K / / n=0 n=2
0% 100%
TEI / / n=1 n=1
50% 50%
OF / / n=1 n=1
50% 50%
CcoT / / n=0 n=2
0% 100%

R: résistant, S: sensible, N:Nombre, %: pourcentage, (/) :non testés, COT: Triméthoprime—
sulfamétoxazole, GEN: Gentamicine, CIP: Ciprofloxacine, AMP: Ampicilline, C: Chloramphénicol,
NIT : Nitrofurantoine ,AK: Amikacine, FO : Fosfomycine, RIF : Rifampicine. LE :Levofloxacine
E : Erythromycine ,VA : Vancomycine, TE : Tétracycline ,RP :pristinamycine ,FC :Acide fusidique,
CD :Clindamycine, P : Pénicilline G, FOX : Céfoxitine, OX : Oxacilline, K : Kanamycine, TEI :
Téicoplanine ,OF : Ofloxacine
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Tableau de résultats de ’antibiogramme des bacilles a Gram -

Antibiotiques
Nombre des | Fréquence
zones de des zones
Nombre des | Comportement | AMC | CEP | COT | GEN | CTX | CX | CIP | AMP | NA IPM |NIT | AK | FO |PRL | TOB|TI | CAZ | TCC | ATM | CL | RIF | sensibilités, de
Souches résistance et | sensibilités,
isolées dans intermédiaire | résistance et
les urines de la intermédiaire
souche de la
souche
R R 0 0 R R R | R 0 R 0 0 R 0 / / / / / / / / 8 36,36
E. coli N°1 S 0 S S 0 0 0 0 S 0 S N 0 N / / / / / / / / 6 27,27
I 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 / / / / / / / / 0 0,00
R R 0 0 0 R R 0 0 R 0 R R 0 / / / / / / / / 7 31,82
E. coli N°2 0 S S 0 0 0 S S 0 S 0 0 S / / / / / / / / 6 27,27
I 0 0 0 | 0 0 0 0 0 0 0 0 0 / / / / / / / / 1 4,55
R R R 0 R R R R 0 R 0 R 0 0 / / / / / / / / 8 36,36
E. coli N°3 S 0 0 S 0 0 0 0 S 0 S 0 S S / / / / / / / / 6 27,27
I 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 / / / / / / / / 0 0,00
R R 0 0 0 0 R 0 R 0 0 0 0 0 / / / / / / / / 3 13,64
E. coli N°4 S 0 S S S S 0 S 0 S S S S S / / / / / / / / 11 50,00
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 / / / / / / / / 0 0,00
R 0 R 0 0 R R 0 R 0 0 0 0 0 / / / / / / / / 4 18,18
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Annexe

E. coli N°13 / / / / / / /| / 4 18,18
/ / / / / / / |/ 7 31,82
/ / / / / / / |/ 3 13,64
E. coli N°14 2 9,09
/ / / / / / /| 12 54,55
/ / / / / / / |/ 0 0,00
E. coli N°15 4 18,18
/ / / / / / /| 10 45,45
/ / / / / / /| / 0 0,00
E. coli N°16 4 18,18
/ / / / / / /| 10 45,45
/ / / / / / / |/ 0 0,00
E. coli N°17 1 4,55
/ / / / / / /| 11 50,00
/ / / / / / / |/ 2 9,09
E. coli N°18 / / / / / / / |/ 3 13,64
/ / / / / / / |/ 9 40,91
/ / / / / / /| 2 9,09
E. coli N°19 / / / / / / / / 3 13,64
/ / / / / / /| 11 50,00




Annexe

I / / / / / / /] 0 0,00
E. coli N°20 R / A / / /|7 3 13,64
§ FLr ]y AN 8 36,36
I AR AR AN 3 13,64
E. coli N°21 R / /A VA / / N i 3 13,64
s AN 10 45,45
- / / / / / / /] 1 4,55
E. coli N°22 R / /A / A 4 18,18
S / / / / / / /] 10 45,45
I / / / / / / /| 1 4,55
E. coli N°23 R / /A VAN / /A VA 3 13,64
S / /A A / / /|7 1 50,00
I / / / / / / /] 0 0,00
E. coli N°24 R / A / / /|7 3 13,64
S / / / / / / /] 11 50,00
| / / / / / / A 0 0,00
R FLr | AN 3 13,64
E. coli N°25 s 10 45,45
- / / / / / / /] 1 4,55
R / / / / / / A 2 9,09
E. coli N°26 S / /A VA / / N i 12 54,55
I R AR 0 0,00
E. coli N°27 R / /A VAN / /A VA 3 13,64
S / / / / / / A 10 45,45
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Pseudomonas S / / / S / S S / / / S / S / S S S S S S S 0 12 54,55
sp. N°2

| / / / 0 / 0| O / / |/ 0 / 0 / 0 0 0 0 0 0 0| 0 0 0,00

R / / / 0 / 0| 0 / / |/ 0 / 0 / 0 0 0 0 0 0 0| R 1 4,55
Pseudomonas S / / / S / S S / / / S / S / S S S S S S S 0 12 54,55

sp. N°3

| / / / 0 / 0| o / / |/ 0 / 0 / 0 0 0 0 0 0 0| 0 0 0,00
Pseudomonas R / / / 0 / 0 0 / / / 0 / 0 / 0 0 0 0 0 0 0 R 1 4,55
sp. N°4

S / / / S / S| S / / |/ S / S / S S S S S S S| 0 12 54,55

I / / / 0 / 0| o / /| / 0 / 0 / 0 0 0 0 0 0 0| 0 0 0,00

S : sensible ; R : résistante ; I : intermédiaire ; / : non tester ; 0 : Négatifs

Tableau de résultats de I’antibiogramme des Cocci a Gram+
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Antibiotiques
Nombre des | Comportement | RIF | CIP | LE | GEN | AMP VA |NIT | TE | FO | RP | F |CD | P |FOX| AK | OX TEI | OF | COT | Nombre des Fréquence
Souches zones de des zones
isolées dans sensibilités, de
les urines résistance et | sensibilités,
intermédiaire | résistance et
de la intermédiaire
souche de la
souche
Entérococcus R R R R 0 R 0 R R 0 / / / / / / / / / / 8 36,36
sp-
Ne1 N 0 0 0 S 0 S 0 0 S / / / / / / / / / / 3 13,64
I 0 0 0 0 0 0 0 0 0 / / / / / / / / / / 0 0,00
Entérococcus R 0 0 0 0 R 0 0 R 0 / / / / / / / / / / 2 9,09
sp-
N°2 S S S S S 0 S S 0 S / / / / / / / / / / 9 40,91
1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 / / / / / / / / / / 0 0,00
Entérococcus R R 0 0 0 R 0 0 R 0 / / / / / / / / / / 3 13,64
sp.
N°3 S 0 S S S 0 S S 0 S / / / / / / / / / / 8 36,36
I 0 0 0 0 0 0 0 0 0 / / / / / / / / / / 0 0,00
Entérococcus R R 0 0 0 R 0 0 R 0 / / / / / / / / / / 3 13,64
sp.
N°4 S 0 S S S 0 S 0 0 S / / / / / / / / / / 6 27,27
1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 / / / / / / / / / / 2 9,09
Entérococcus R 0 0 0 0 R 0 0 R 0 / / / / / / / / / / 3 13,64
sp-
N°5 S 0 S S S 0 S S 0 S / / / / / / / / / / 6 27,27
I 1 0 0 0 0 0 0 0 0 / / / / / / / / / / 1 4,55
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Entérococcus R 0 0 0 0 0 0 0 0 0 R 0 / / / / / / / / / / / 1 4,55
sp.
N°6 S 0 0 0 S 0 0| S S S 0 S / / / / / / / / / / / 5 22,73
1 1 1 I 0 I 1 0 0 0 0 0 / / / / / / / / / / / 5 22,73
Entérococcus R 0 0 0 0 0 0 0 0 0 R 0 / / / / / / / / / / / 1 4,55
sp.
N°7 S S 0 0 S 0 S| 0 S 0 0 S / / / r|/ / / / / / / 5 22,73
I 0 I I 0 I 0 I 0 1 0 0 / / / / / / / / / / / 5 22,73
S.o aureus R R R 0 0 / R | R 0 / 0 / 0 0 0 R 0 0 0 0 R R 0 7 31,82
A S 0 0 S S / 0] 0 S / S / S S S 0 S S S S 0 0 S 12 54,55
I 0 0 0 0 / 0} o0 0 / 0 / 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0,00
S. aureus R R R 0 R / 0 0 0 / 0 / 0 0 0 0 0 0 0 0 0| 0 0 3 13,64
N2 S 0 0 0 0 / S S S / S / S S S S S S S S S S S 15 68,18
1 0 0 I 0 / 0 0 0 / 0 / 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 4,55

S : sensible ; R : résistante ; I : intermédiaire ; / : non testé ; 0 : Négatif
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Annexe 11 : Les valeurs critiques des zones d’inhibitions

Les valeurs critiques des zones d’inhibitions pour Entérococcus. Sp.
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Les valeurs critiques des zones d’inhibitions pour Staphylcoccus. Sp.
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Les valeurs critiques des zones d’inhibitions pour Pseudomonas aeruginosa.
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Les valeurs critiques des zones d’inhibitions pour Entérobactéries.
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Les antibiotiques a tester pour les bactéries non exigeantes.




Titre : Etude du profil microbiologique des infections urinaires dans la région de Ouargla
Résumé

Les infections des voies urinaires sont un probléme majeur de santé publique C'est l'une des infections
bactériologiques les plus courantes apres les infections respiratoire.
Notre étude est basée sur un examen cytobactériologique des urinaires (ECBU). En plus, nous avons identifi¢ les micro-
organismes responsables de cette infection et étudier leurs sensibilité a divers antibiotiques.

Nos résultats ont montré que la prévalence des infections des voies urinaires est plus élevée chez les femmes
(71%) que chez les hommes (29%). Cependant, elle affecte tous les tranches d'dge. Elle est plus fréquente chez les
adultes. En revanche, 1'infection urinaire est principalement due aux bactéries intestinales (Entérobactéries) qui contrélent
86,5% des bacilles a Gram négatif, E. coli est la bactérie la plus dominante (67%) suivie du groupe KES (10,97%),
Proteus (4,87%), Pseudomonas sp. (3,65%), quant aux bactéries Gram positives, elles occupent la deuxiéme place et elles
sont en faible pourcentage (10,95%).

Mots-clés : infection des voies urinaires, examen cytobactériologique des urines, les Entérobactéries, les antibiotiques.

Title: Study of the microbiological profile of urinary infections in the region of Ouargla
Abstract

Urinary tract infections are a major public health problem. It is one of the most common bacteriological infections after
respiratory infections. Our study was based on cytobacteriological urinary examination (ECBU).In addition to identifying
the germs responsible for this infection and studying its viability to various antibiotics. Our results showed that the
prevalence of urinary tract infections is higher in women (71%) than in men (29%), however it affects all age groups, it is
more common in adults. On the other hand, urinary tract infection is mainly due to intestinal bacteria (Enterobacteriaceae)
which controls 86.5% of Gram negative bacilli, Escherichia Coli is the most dominant bacteria (67%) followed by KES
group (10.97%) , Porteuse (4.87%), Pseudomonas sp (3.65%), as for Gram positive bacteria, it occupies the second place

and it is in low percentage (10.95%).
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