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INTRODUCTION



PROBLEMATIQUE :

Les infections urinaires (1U) sont un motif frequent de consultation et de prescription en
médecine générale, elles représentent le deuxiéme site d’infection bactérienne apres les
infections pulmonaires. L’infection peut toucher une ou plusieurs parties de 1’appareil urinaire
- les reins, les ureteres, la vessie et I’urétre. Elle se manifeste par des douleurs ou une sensation

de bralure lors de la miction et parfois par des douleurs abdominales et de la fievre @

Selon la localisation de I'infection, nous pouvons distinguer trois formes : la premiere est
« la cystite infectieuse » qui est une inflammation de la vessie. Elle est le plus souvent
provoquée par la prolifération de bactéries intestinales. Cette forme est de loin la plus courante
et touche presque uniquement les femmes. La deuxiéme forme est qualifiée de « urétrite
infectieuse » ; elle est localisée uniqguement au niveau de l'urétre (le conduit qui relie la vessie
au méat urinaire). Cette forme est sexuellement transmissible et touchent principalement les
hommes. La troisieme forme est « la pyélonéphrite » qui est une affection plus grave. Elle

désigne l'inflammation du bassinet (la cavité du rein collectant les urines) et du rein lui-méme®

Le systeme urinaire posséde de nombreux moyens de défense contre les infections, comme
le flux urinaire expulse les bactéries et rend plus difficile leur ascension vers la vessie et les
reins. L'acidité de I'urine qui inhibe la croissance des bactéries, la surface tres lisse de I'uretre
rend difficile la remontée des bactéries, la forme des uretéres et de la vessie prévient la
remontée de I'urine vers les reins, la paroi de la vessie qui contient des cellules immunitaires
ainsi que des substances antibactériennes et chez les hommes, les sécrétions de la prostate qui

contiennent des substances qui ralentissent la multiplication des bactéries dans I'urétre

Mais tous ces points sont insuffisants pour protéger le systeme urinaire. Les causes des
infections urinaires sont diverses et nombreuses. Elles peuvent étre dues a l'anatomie elle-
méme comme la proximité de lI'anus de I'appareil urinaire, a la présence qu'une maladie qui
rend les sujets prédisposés, principalement le diabete et l'insuffisance rénale ou a une
manipulation médicale comme I'endoscopie. Les statistiques montrent néanmoins que deux
facteurs sont incontournables : I'age et le sexe. En effet, les personnes agées sont plus exposées
a l'infection que les jeunes personnes ). Et les femmes sont pour des raisons anatomiques, les
plus exposées aux infections urinaires que les hommes, chez la femme la forme d’infection la

plus fréquente est la cystite ©).



Escherichia coli est la premiere espece rencontrée en cas d'infections urinaires (En
Tunisie : 72,7% © Au Canada : 74,2% () * En Turquie : 68,9% ® * En ltalie : 58,2% © * En
France : 70% 19 * En Inde : 75,5% *1). Mais plusieurs autres bactéries peuvent causer ces
infections et ce au niveau des différentes parties de I'arbre urinaire. Parmi elles, nous avons
Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, Morgane/la morganii, Providencia rettgeri, Providencia
stuartii, Serratia marcescens, Klebsiella pneumoniae, 1 Enterobacter cloacae, Citrobacter
freundii et Citrobacter koseri et Pseudomonas aeruginosa. Les bactéries a Gram positif sont
moins nombreuses mais sont néanmoins en cause, les principales espéces étant Enterococcus

faecalis, Enterococcus faecium, Staphylococcus saprophyticus et Staphylococcus aureus®.

Le traitement courant des infections urinaires est basé sur l'utilisation des antibiotiques,
principalement I'amoxicilline, la nitrofurantoine, le sulfaméthoxazole associé au triméthoprime
et le triméthoprime. Le choix de I'antibiotique se fait au hasard au départ, puis en fonction des

résultats de l'analyse d'urine 1),

Bien que les infections urinaires soient des infections banales et faciles a soigner, certains
cas peuvent évoluer vers des formes beaucoup plus compliquées. De plus un traitement
ordinaire peut simuler une guérison sans que les processus Iésionnels soient réellement guéris.
IIs peuvent alors évoluer progressivement. Lorsque I'atteinte est bilatérale, de véritables fontes
purulentes des reins sont d'une gravité telle que I'ablation des deux reins est parfois nécessaire
pour sauver la vie des patients. Ces complications désastreuses sont aussi observées chez les
porteurs de calculs des voies excrétrices qui bloquent I'écoulement des urines infectées. Les
obstructions urinaires avec infection sus-jacente constituent de véritables urgences médico-
chirurgicales. L'un des autres problemes qui peuvent aggraver la guérison est I'apparition des
résistances bactériennes lors de ces infections, surtout quand il s'agit de germes nosocomiaux
contractés lors d'une hospitalisation ou d'une mauvaise assiduité lors de la prise des
antibiotiques 3,

Dans la région de TLEMCEN, on ne dispose pas de données statistiques concernant la
fréquence des infections urinaires aigues, raison pour laquelle ils sont sui table de menu une

étude épidémiologique au niveau de service des maladies infectieuses CHU de Tlemcen.
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Généralités :

Depuis des années, les infections urinaires constituent un vrai probleme de santé
publique. Elles viennent en deuxiéme position aprés les infections respiratoires. Elles se
rencontrent chez I’enfant, I’adulte et le vieillard, dans les deux sexes. Elles occupent une place

importante parmi les motifs de consultation %),

Une infection urinaire (1U) est une infection qui touche le systéme urinaire. Selon

les cas, il peut s’agir des reins, de la vessie, de [’urétre, ou encore de la prostate chez I’homme.

L'infection urinaire est un terme général qui comprend la colonisation microbienne
asymptomatique de 1’urine, et I’infection symptomatique avec I’inflammation des structures de
l’arbre urinaire @®. Les infections du tractus urinaire (ITUS) sont fréquentes aussi bien en
milieu hospitalier qu’en milieu communautaire @6). L’examen cytobactériologique des urines
(ECBU) est I’examen clé pour diagnostiquer I’infection urinaire, adapter la thérapeutique et
suivre son efficacité cela en isolant les microorganismes responsables et en déterminant la

sensibilité ou la résistance de ces germes identifiés aux antibiotiques (16),



Rappel anatomique :
1- Définition de I'appareil urinaire :
C'est un ensemble des organes assurant I'épuration du sang ainsi que la production et
I'élimination de l'urine, liquide contenant les déchets produits par I'organisme. Le systéme

urinaire se compose de deux reins, deux voies excrétrices ou les ureteres, une vessie et un

urétre. @7
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Figure 01 : Schéma de ’appareil urinaire

2. Formation de I’appareil urinaire :
2.1- Haut appareil urinaire

2.1.1- Les reins
Sont deux organes rougeatres, mesurent environ 12cm de long et 6¢cm de large, pour un poids
d'environ 140g chez I'homme et 125g chez la femme, les reins ont une forme d'haricot, avec un

bord externe convexe et un bord interne concave. (18



Les deux reins sont composés d'une partie externe c'est la corticale et d'une partie interne, c'est

la médullaire. @1

Les reins sont les organes épurateurs du sang, qu'ils débarrassent les déchets du métabolisme.
Cette fonction est réalisée au travers de petites unités d'épuration appelées néphrons. Chaque

rein contient plus d'un million de néphron. 18

IIs sont le siege de la filtration du sang et de la fabrication de l'urine, environ de 180 L de sang

et 1,5 | d'urine par jour chez I'adulte. @7

2.1.2- Les ureteres
Les deux ureteres, I'un a droite et l'autre a gauche, sont les canaux qui permettent d'évacuer

vers la vessie I'urine fabriquée par les reins. 7

L'uretere crée un lien entre les bassinets a la sortie du rein et la vessie, sa longueur n'excéde

pas 30 cm et son calibre peut varie de 5 a 10 mm. (18)

La progression de l'urine donc ce conduit se fait par une onde de contraction péristaltique qui
se forme dans les parois de la partie proximale de I'uretere, elle se propage de proche en proche

jusqu'a l'orifice de jointure avec la vessie. (18)

2.2- Bas appareil urinaire

2.2.1- Lavessie
C'est un réservoir qui accumule l'urine entre deux mictions, est constituée de trois couches,
une membrane muqueuse appelée épithélium, une tunique intermédiaire de muscles lisses et

une couche externe de tissu conjonctif. @)

Sa capacité est approximativement de 350 cm?, au-dela de ce volume le besoin d'uriner se
ressent. La miction est alors possible grace a I'action conjuguée de la contraction du muscle

vésicale et le relachement du sphincter urétéral. (18),

2.2.2-L'uretre
Est le canal qui permit a la vessie d'évacuer I'urine vers I'exterieur du corps lors de la miction,
il se termine par le méat urinaire. L'ouverture et la fermeture de I’urétre sont contrdlées par un

sphincter situé sur son trajet. @7

Son diameétre mesure environ 6mm, il est de largeur de 3,8 cm chez la femme, et de 20 cm

chez I'nomme. L'urétre est la derniére partie du systéme urinaire. %



3- Principales fonctions de I'appareil urinaire

Sa fonction principale est la fabrication et I'élimination de I'urine afin de permettre I'évacuation
des déchets de I'organisme, tel que I'urée et la créatinine, et le maintien de I'équilibre hydrique,
électrolytique et acido-basique du corps. Comme il possede également des fonctions
endocrines qui participent a la régulation de la pression artérielle par la sécrétion d'une hormone

appelée la rénine angiotensine.
La stimulation de la fabrication des globules rouges par la sécrétion d’une hormone spécifique
c'est I’érythropoiétine.

Une autre fonction, c’est la métabolisation des os par I’activation de la vitamine D, qui
intervient dans la régulation du métabolisme phosphocalcique en favorisant I'absorption

intestinale du calcium et du phosphore. @7)
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Les infections urinaires
1. Définitions :

1.1 Infection urinaire :

L’infection urinaire correspond a 1’agression d’un tissu de 1’arbre urinaire par un ou plusieurs
micro-organismes, générant une réponse inflammatoire et des symptdmes cliniques de nature
et d’intensité variable selon le terrain ),

Les germes qui infectent les cavités excrétrices et le parenchyme rénal ou prostatique
provoquent dans la majorité des cas une réaction inflammatoire locale. Ces germes et les
cellules de I’inflammation retrouvés dans 1’urine sont les témoins de 1’infection. Elle associe :

o Une uroculture positive ;

o Au moins un des signes suivants : fievre (> 38 °C), impériosité mictionnelle,
pollakiurie, brilures mictionnelles ou douleur sus pubienne, en I’absence d’autre cause
infectieuse ou non.

La pertinence des données cliniques et biologiques est a apprécier en fonction des différentes
situations @9,

L’infection urinaire traditionnellement fait référence a la présence d’un nombre significatif
de germe (le plus souvent des bactéries, rarement des champignons, exceptionnellement des
parasites) dans les urines, sans présager du site précis de I’infection@?).

Les infections urinaires recouvrent un ensemble de situations cliniques allant de la cystite
simple aux pyélonéphrites aigues compliquées bactériémiques %2
1.2 Colonisation urinaire :

La colonisation urinaire — (bactériurie asymptomatique) — est la présence d’un micro-
organisme dans les urines sans manifestations cliniques associées. Il n’y a pas de seuil de
bactériurie, sauf chez la femme enceinte, ou un seuil de bactériurie a 105 UFC /ml est
classiquement retenu. La leucocyturie n’intervient pas dans la définition.

Les deux seules situations consensuelles pour le dépistage et le traitement des colonisations
urinaires sont :

o Avant une procédure urologique invasive programmée grossesse a partir du 4eme mois

(cf. recommandation spécifique chez la femme enceinte) 3)

2.Classification :

I1 existe plusieurs possibilités de classer les infections de ’appareil urinaire.



2.1 « Hautes » ou « basses » :
Ces termes ne sont pas satisfaisants car ils opposent I’infection du haut appareil a la simple
cystite. Or chez I’homme, la prostate fait partie du bas appareil et pourtant elle représente une
infection avec invasion tissulaire et non pas une atteinte de la muqueuse veésicale. Dans
I’infection de I’appareil urinaire, il est important de déterminer s’il existe une atteinte du tissu
rénal et /ou prostatique ou seulement une cystite (¢2)
Il existe deux types d’infection :

> Les infections urinaires basses : cystites, urétrites et prostatites (IU masculine).

> Les infections urinaires hautes : pyélonéphrites.
2.2 « Primitive » ou « secondaire » :

On entend par « primitive » I’infection survenant dans un appareil urinaire anatomiquement
sain, sans obstacle, sans lithiase, et sans reflux, c’est le propre de la plupart des infections
urinaires de la femme. Dans le cas contraire elle est dite « secondaire ».

Chez ’homme jeune et chez I’enfant (surtout le garcon), les infections urinaires primitives
sont ’exception. Dans la plupart des cas elles sont dues a une anomalie de ’arbre urinaire 2
2.3 Selon I’organe infecté :

Cette classification selon la localisation anatomique est la plus logique.

2.3.1 Vessie :

C’est est une inflammation de la vessie d’origine infectieuse, elle se manifeste par un ou
plusieurs des signes suivants :

» Dysurie habituellement associée a une pollakiurie.
» Un besoin impérieux de miction.
» Des bralures mictionnelles.

» Une douleur supra-pubienne.
La cystite isolée ne s’associe ni a de la fiévre ni a des douleurs lombaires @,
> Cette forme clinique est I’apanage de la femme et de 1’enfant %),
En dehors de la cystite aigué banale, il existe d’autres cystites aigués, microbiennes ou non,
inflammatoires ou iatrogéniques :
» Cystite tuberculeuse (développement du bacille de Koch, Mycobacterium tuberculosis)

» Cystite bilharzienne (parasitose urogénitale a Schistosoma haematobium) ;

» Cystite incrustée par des dép6ts de calcifications ;



» Cystite post-radique, consécutive a I’irradiation d’un organe pelvien ;
> Cystite iatrogénique (acide tiaprofénique, cyclophosphamide, ifosfamide...) (%6

2.3.2 Rein :

C’est une inflammation microbienne du parenchyme rénal et/ou des cavités pyélocalicielles
(tube collecteurs, calices, bassinet) précédée ou non de cystite ?2)
» Le syndrome infecticux signe [D’atteinte parenchymateuse. La fiévre peut
s’accompagner de frissons évocateurs d’une bactériémie.
Les douleurs lombaires et/ ou abdominales orientent vers une pyelonéphrite aigué.
Ces lombalgies sont en régle générale unilatérales a irradiation descendante vers le pubis et les
organes génitaux externes, elles peuvent s’accompagner de signes digestifs tels que nausées et

vomissements. A I’examen les fosses lombaires sont souvent empatées 24),

Une Pyonéphrite est un abces du rein. Il s’agit en fait le plus souvent d’un aspect évolutif de

la pyélonéphrite, dans lequel les Iésions ont fini pars excaver 2,

C’est I’infection des cavités et du parenchyme rénal en amont d’un obstacle, avec destruction
rapide du tissue rénal 22
2.3.3. Urétre : le syndrome urétral.

Il se présente chez la femme par un tableau clinique de cystite avec dysurie et pollakiurie alors
que ’ECBU ne révele aucune bactériurie significative.
Dans certains cas il peut s’agir d’une infection urinaire débutante ou pauci-bactérienne ;
ailleurs, I’éventualité d’une urétrite a Chlamydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae ou a
Mycoplasmes doit étre envisagée 22,
2.3.4. Prostate

L’TU masculine est une infection aigue ou chronique de la prostate a partir des urines vésicales
infectées 7). Cliniqguement les IU masculines sont trés hétérogénes, des formes pauci
symptomatiques sans fievre jusqu’a des formes avec atteinte parenchymateuse évidente
pouvant aller jusqu'au choc septique.

Dans certaines formes 1’atteinte prostatique est cliniquement évidente :

» Douleurs pelviennes en dehors méme de la miction.

Prostate augmentée de volume, tendue et douloureuse au toucher rectal 2,



La prostatite se définit comme I’inflammation de la glande prostatique avec augmentation des
cellules inflammatoires dans les sécrétions exocrines. Elle peut étre aigue et donc témoigner
d’une infection bactérienne active, de survenue brutale, avec des signes urinaires francs
associés a une hyperthermie nette ou bien chronique se caractérisant par la persistance d’agents
pathogenes dans les voies séminales et urinaires difficilement accessibles au traitement
antibiotique. Les signes cliniques sont alors sourds, et le patient souvent apyrétique.

Il faut enfin distinguer la prostatite de la prostatodynie, terme plus général qui regroupe des
symptdmes prostatiques non spécifiques.

La classification du NIH (National Institute of Health), plus détaillée est actuellement adoptée
par tous 22,

2.4 Infections urinaires selon le lieu ou P’infection a été contractée :

2.4.1 Infection urinaire nosocomiale :
C’est une infection acquise dans une structure de soins (milieu hospitalier ou autre
établissement de santé) ou reliée a la prise en charge du patient, deux jours apres
I’hospitalisation, jusqu’a un mois apres la sortie.
Dans les deux tiers des cas, I’origine des bactéries nosocomiales est de type endogene (flore du
patient).
C’est ’infection nosocomiale la plus fréquente ?8) (29),
2.4.2 Infection urinaire communautaire :
A P’inverse I’infection urinaire communautaire appelée infection urinaire de ville est celle
contractée en dehors de toute structure de soins 2
2.5 Classification clinique des infections wurinaires selon les
recommandations de ’haute autorité de santé (HAS) :
Les signes cliniques de 1’infection urinaire sont variables selon la partie de ’arbre urinaire
infectée, le sexe, la gravité de I’infection et le terrain. Selon les dernieéres recommandations, on
décrit les infections simples, a risque de complication et les infections urinaires masculines 9,
2.5.1 Infections urinaires simples :

» Cystite aigue suspectée devant des douleurs pelviennes, des briilures urinaires associées

a une bandelette urinaire positive.

> Infections dites sans risque de complication.



2.5.2 Infections a risque de complications :
e Anomalies organiques ou fonctionnelles de I’arbre urinaire (résidu vésical, reflux,

lithiase, tumeur, acte récent...),

e Sexe masculin : la forme classique est la prostatite aigué associant fiévre, douleurs
pelviennes, signes fonctionnels urinaires et dysurie.
Ces infections sont favorisées par 1’existence d’une mauvaise vidange vésicale, hyperplasie
ou cancer de la prostate ou une sténose urétrale 9,
> Les complications sont la rétention urinaire, 1’épididyme aigue, 1’abces
prostatique révélé par une douleur au toucher rectal, un sepsis grave ou un passage a une
prostatite chronique.
» Grossesse,
> Sujet agé : défini par 1’age de plus de 75 ans ou de plus de 65 ans avec > 3 critéres de
fragilité (critéres de Fried : perte de poids involontaire au cours de la derniére année, vitesse
de marche lente, faible endurance, faiblesse/fatigue, activité physique réduite),
» Immunodépression grave,
> Insuffisance rénale chronique sévere (définie par une clairance de la créatininémie < 30
ml/min).
2.5.3 Infections urinaires graves :
> Pyélonéphrites aigués diagnostiquées devant fievre, frissons, douleurs lombaires.
Infections urinaires masculines associées soit a un sepsis grave, soit un choc septique, soit une
indication de drainage chirurgical ou interventionnel par risque d’aggravation du sepsis en péri

opératoire ©0),



2. Epidémiologie :

2.1. Agent causal :
De nombreux micro-organisme peuvent infecter les voies urinaires, mais les agents les plus

fréquents sont : E. coli qui est majoritaire (70-95%), Staphylococcus saprophyticus (5%).

Les autres germes comme : Klebsiella, Proteus ou les entérocoques, Staphylocoque doré sont
rares, les levures sont identifiées a 2% et retrouvés essentiellement chez les patients immuno-
déprimés, Dans certaines circonstances des levures représentent une infection réelle des voies
urinaire, les deux principaux organismes pathogénes sont le Candida albicans et plus rarement
le Candida tropicalis. Ce type de champignon ou levure se rencontre habituellement chez des

malades sondés et ayant recu une antibiothérapie prolongée %

2.1.1 Escherichia coli :

Les Escherichia coli ou colibacilles sont des hotes normaux de l'intestin. Ils représentent prés
de 80% de la flore intestinale aérobie de I'adulte (flore sous dominante, car la flore dominante
est de 99% anaérobie). On peut les trouver également au niveau de diverses muqueuses chez
I'hnomme et les animaux. Leur présence dans les milieux environnants ou les aliments signifie
une contamination fécale. E. coli représente a lui seul I'agent responsable de la trés grande

majorité des cas d'infections urinaires spontanées 2,

2.1.2. Proteus mirabilis :

Genre bactérien comprenant des bacilles a Gram négatif appartenant a la famille des
entérobactéries. Les bactéries du genre proteus sont présentes a 1’état naturel, dans le sol, les
eaux d’égout et en faible quantité, dans le tube digestif de ’homme. Proteus mirabilis est le
deuxiéme germe responsable d’infection urinaire chez les patients non hospitalisés, apres E.

coli. Ce germe est généralement sensible aux antibiotiques ©3).

2.1.3 Klebsiella pneumoniae :

Les klebsielles sont des Enterobacteriaceae, bacilles a Gram négatif, immobiles, capsulées et
fermentent de nombreux sucres avec production de gaz. Sur milieu gélose, les colonies sont
caractéristiques : sont volumineuses, bombées, brillantes et trés visqueuses a cause de la
capsule @4, Les Klebsiella pneumonie sont pathogénes, opportunistes trés incriminés dans les
infections nosocomiales, elles sont responsables d’infections diverses : infections suppuratives,
urinaires, respiratoires, biliaires, hépatiques intra-abdominales, bactériémies, septicemies,

infections de sites opératoires %,



2.1.4 Enterobacter :

Fait partie de la famille Entérobacteriaceae. C’est un bacille dont I'habitat privilégié¢ est
I'intestin humain et animal. On en trouve également dans les matieres fécales, les : eaux usées
et les produits laitiers. Il existe plusieurs bactéries du genre Enterobacter. Certaines peuvent

étre a l'origine d'infections urinaires et nosocomiales 3,

2.1.5 Citrobacter :

Ce sont des bacilles Gram négatif (BGN). Les bactéries appartenant au groupe Citrobacter sont
commensales et trouvées fréquemment dans lintestin de I'homme. Leur isolement
d'alimentation ou de denrées alimentaires signe la contamination fécale 2. Citrobacter freundii

peut étre responsable d’infections urinaires, (6,

2.1.6 Serratia :

C’est une bactérie saprophyte présente dans 1’eau et les cavités naturelles de I’homme, bacille
Gram négatif, mobiles et aéroanaérobie facultatif. Sa température de croissance varie de 22°C
a 37°C. Elle est responsable des infections urinaires nosocomiales, surtout chez les malades

opérés ou sondés. €7

2.1.7 Pseudomonas :

Genre bactérien de bacilles a Gram négatif comportant un nombre important d’especes, pour
la plupart présentes a 1’état naturel sur toute la surface du globe, dans le sol, les eaux et les
plantes. Bactérie nosocomial possédant un pouvoir pathogéne étendu, elle est responsable de
nombreuses infections : pneumonie, gastro entérites infantiles et infection urinaire (cystites,
pyélonéphrites). L’espeéce la plus fréquemment responsable d’infections humaines est

Pseudomonas aeruginosa ©3),

2.1.8 Streptococcus :

Ce sont des petites cocci a Gram positif, immobiles d’environ 0,6 pm de diamétre légerement
ovoide et disposés en trés courtes chainettes, saprophytes de la peau et des muqueuses. Les
Streptocoques regroupent de nombreuses especes, certaines sont des parasites de 1’espéce
humaine Streptocoques de groupe A, C et G de Lancefield, et d’autres commensaux de la
muqueuse buccale (Streptocoques du groupe B et Streptocoques non groupables et non
hémolytiques) ou de la muqueuse génitale (groupe B) ou de I’intestin (ancien Streptocoque du
groupe D ou Entérocoques considérés maintenant comme faisant partie d’un genre a part, le

genre Enterococcus) 38),



2.1.9 Staphylocoques :

Sont des cocci a Gram positif, non mobiles, asporulés et habituellement non capsulés la plupart
des espéces sont aéro anaérobies facultatives qui tendent a se grouper en amas. Ils sont parfois
désignés sous le nom de Staphylocoques a coagulase négative et a catalase positive. Leur
identification repose sur des caractéres biochimiques ©9). Les Staphylocoques sont des
bactéries trés répandues dans la nature, aussi bien dans ’air que dans le sol ou dans I’eau. Ce
sont de commensaux fréquents de la peau et des cavités naturelles de I’homme et des animaux.

Ce sont des agents opportunistes pathogenes “9),

2.2. Réservoir :

La colonisation de I’appareil urinaire par les germes de la flore endogeéne ou exogene peut se

faire selon trois modalités physiologiques “9.
2.2.1 Par voie ascendante :

La pénétration des germes se fait le plus souvent par voie ascendante canalaire. L urétre, bien
que colonisée par une flore multiple, est le premier obstacle a 1’inoculation des bactéries intra
veésicale. Les germes le plus souvent saprophytes vont donc remonter jusqu’a la vessie puis
dans le haut appareil urinaire du fait de la baisse des défenses de 1’hdte et de la présence de

facteurs favorisants (2,

2.2.2. Par voie hématogeéne :

Cette voie est moins fréquente, les exceptions les plus notables étant constituées par la
tuberculose, les abcés du rein et les abces périnéaux. Par contre, il arrive souvent que les
bactéries pénétrent dans la circulation sanguine au cours des infections aigués du rein et de la

prostate. Une bactériémie est davantage susceptible de venir compliquer une IU quand il existe

des anomalies structurales et fonctionnelles que quand I’arbre urinaire est normal “3),
2.2.3. Par voie lymphatique :

Elle est rare, mais les germes infectieux peuvent gagner la vessie et la prostate par les
lymphatiques du rectum et du colon chez I’homme et les voies urogénitales féminines par les

lymphatiques utérins “3),

2.3. Mode de transmission :

L’arbre urinaire est normalement stérile, a 1I’exception de la flore des derniers centimeétres de
I’uretre distal qui est diverse et refléte a la fois la flore digestive, la flore cutanée et la flore

génitale 44,



2.3.1. Par contact direct :

Le contact du corps contaminé au corps sain peut se faire de plusieurs fagons comme a travers
des lésions ou des muqueuses. Les mains du personnel soignant porteur de germes provenant
de d'autres malades. Les bactéries étant introduites dans la vessie a I'occasion de difféerentes
mauvaises manipulations : lavages vésicaux, déconnexions intempestives du montage entre la

sonde et le systéme de drainage “%).

2.3.1.1. Par transmission interhumaine (interpersonnelle) :

Il s'agit de la propagation d’un microorganisme pathogene par contact physique entre une
personne abritant le pathogéne et un hodte réceptif, sans qu’un objet agisse comme
intermédiaire. Les relations sexuelles sont des exemples courants de contacts directs par ces
infections qui peuvent étre transmises. La transmission interhumaine peut aussi se faire par
I'exposition directe a des excréments ou a des liquides biologiques provenant d'une personne

souffrant d'une infection. 49

2.3.1.2. Par auto-infection :

Certaines infections sont de type endogéne, c'est-a-dire qu'elles sont causées par des
microorganismes qui font partie de la flore normale, mais qui peuvent devenir des pathogenes
opportunistes. Lorsque les circonstances leurs sont favorables, ces espéces parviennent a ses

multiplier et a perturber I'homéostasie de la personne qui les héberges.

2.3.2. Par contact indirect :
Les objets contaminés, les aliments, les liquides de perfusions et les solutions antiseptiques

contaminés peuvent étres une grande source de contamination (),

2.4. FACTEUR FAVORISANT :

La pathogenése des infections urinaires s'explique par différents facteurs. Les plus importants

sont :

2.4.1. Liés a I’hote
2.4.1.1. Les facteurs liés a I’hote
Ces facteurs sont surtout représentés par :
- Les anomalies anatomiques ou fonctionnelles de 1’appareil urinaire (tumeurs, lithiase,
reflux vésico-urétéral, diverticules vésicaux) ;
- Lesujet agé : patient de plus de 65 ans avec > 3 criteres de fragilité, ou patient de plus
de 75 ans ¢7);



- La stase urinaire par compression extrinséque (grossesse, l’insuffisance rénale
chronique sévere, prolapsus geénital, hypertrophie prostatique) ;
- Certains terrains : diabéte, immunodépression grave “9),
2.4.1.2. Facteurs liés a la bactérie
Certaines souches sont plus virulentes que d'autre car elles adhérent plus fortement a la
mugqueuse urothéliale, les structures qui président a cette adhésion sont les pili ou fimbriae. Les
cellules épithéliales urinaires de I'néte possedent un nombre accru de récepteurs qui facilitent
I'adhérence des germes “9). L'antigéne K est exprimé sur la capsule bactérienne, il protége la
bactérie de la phagocytose. C'est un facteur de virulence important car il s'oppose ainsi aux
processus de défense de 1’organisme (°9). Les LPS bactériens jouent le rdle d'endotoxine qui

explique les réactions systémiques accompagnant l'infection a colibacille (fievre, leucocytose)
(50)

2.4.2. Facteurs intrinséques

2.4.2.1 Le sexe:
Le risque de développé une infection urinaire est plus élevée chez la femme que chez les
hommes pour des raisons anatomique. En effet, l'urétre féminin est plus court que l'uretre

masculin d'ou sa rapidité de surcharge par I'agent infectieux ©9,

2.4.2.2 L'age :
L’infection urinaire nosocomiale serait plus fréquente chez les personnes agées. Le diabete :
en cas de diabete, une partie du sucre présent dans le sang va étre évacué par les reins. L'urine

va contenir du sucre qui va favoriser la prolifération des bactéries ©0).

2.4.2.3 Maladies

Les comorbidités comme le diabéte, une immunodépression, I’insuffisance hépatique ou un
néoplasie altérent le systéme immunitaire et favorisent la survenue d’une infection urinaire. La
polykystose rénale, par les nombreuses complications telles que lithiase urinaire et infection

kystique, est source d’infection urinaire
Les patients ayant une cardiopathie, une insuffisance rénale ou une hypertension artérielle.

2.4.2.4. Malformations
Le reflux vésico-urétéral est I’Uropathie la plus fréquente. C’est la principale malformation du
systeme anti-reflux urétéro-vésical recherchée lors d’un premier épisode d’infection urinaire

chez I’enfant. Le reflux est défini par la remontée des urines de la vessie vers ['uretére et les



cavités pyélocalicielle. 1l peut étre primitif, c'est-a-dire lié a une anomalie intrinseque
congénitale touchant le systeme anti-reflux qui peut guérir avec la maturation de I’appareil
urinaire ou secondaire, lié a une maladie sous-jacente, comme une valve de 1’urétre postérieur
Ou une vessie neurologique. D’autres anomalies le long de I’arbre urinaire peuvent étre mises

en évidence lors d’épisodes infecticux répétés :

- la duplication des voies excrétrices

- un urétérocele (dilatation pseudo-kystique de 1’uretére terminale),
- un méga-uretere,

-une hydronéphrose (dilatation de la cavité pyélocalicielle due & un obstacle anatomique ou

fonctionnel) 9

2.4.3. Facteurs extrinseques

Les manipulations de 1’arbre urinaire

2.4.3.1 Le sondage urinaire
Le sondage urinaire est a I’origine de 80% des infections nosocomiales. Le risque s’accroit de

5% par jour de sondage.

Cette infection est due au placement d'une sonde avec un non-respect des mesures d'hygiene et

d'asepsie. ©D.
Deux modes de contamination ont été identifiés :

- contamination extra-luminale :

La voie la plus fréquente depuis I’utilisation des systémes clos. Les germes progressent de
I’uretre vers la vessie par la face externe de la sonde. Lorsque cette voie est a ’origine de
I’infection, nous pouvons retrouver deux types de populations de germes : ceux colonisant
I’urétre (E-coli) et ceux développés sur la face externe de la sonde grace au biofilm existant

(Proteus, Pseudomonas).

- contamination endoluminale :

Cette contamination, tres fréquente avec le systéeme classique, est maintenant réduite par le
développement des systémes clos. Dans ce mode de contamination, les bactéries progressent a
I’intérieur de la sonde apres avoir été inoculées par la manipulation du systeme (déconnection

du systeme entre la sonde et le sac ou vidange du sac). ¢V



2.4.3.2 Les gestes endo-uréthraux :

Toute introduction de matériel dans 1’appareil urinaire (cystoscopie, résection prostatite endo-
urétrale) peut amener des germes et étre a 1’origine d’une infection. Il est donc important de
vérifier ’absence d’infection urinaire avant chaque geste, de prescrire une antibioprophylaxie

dans certaines situations et de surveiller toute fievre post intervention. ¢



3. Physiopathologie
L'arbre urinaire est classiquement stérile, en dehors de I'uretre distal qui est colonisé. Mais les

techniques récentes d’analyse des ARN bactériens confirment que les germes sont fréquents

dans 1’urine a des concentrations trés faibles.

Les infections urinaires communautaires sont principalement des infections par voie

ascendante, a partir de la flore urétrale.

Plus rarement, les pyélonéphrites peuvent étre d'origine hématogene, dans le cadre d'une

bactériémie (notamment a staphylocoque ou a Candida).

Les infections urinaires masculines sont favorisées par I'existence d'un obstacle sous-urétral
responsable d'une mauvaise vidange vésicale : hypertrophie bénigne de prostate (HBP), cancer

de la prostate ou sténose urétrale.

Elles peuvent également étre d'origine vénérienne dans le cadre d'une infection génitale chez
I'nomme ou iatrogéne apres biopsies de la prostate. Sur le plan bactériologique Escherichia coli
est au premier rang avec 60 a 80 % des germes identifiés, toutes formes cliniques confondues.
Il est retrouve dans 70 a 95 % des cystites simples et 85 a 90 % des pyélonéphrites aigués. Les
deux germes les plus pathogénes sont E. coli et S. saprophyticus.

Il existe une résistance croissante et préoccupante d'E. Coli variable selon les tableaux
cliniques et le terrain : amoxicilline 45 %, triméthoprime-sulfamitoxazole (TMP-SMX) 30 %,

fluoroquinolone 10 a 25 % (taux trés variable en fonction des régions). ©2)

La résistance de E. coli aux céphalosporines de 3e génération (C3G) injectables dans les
infections urinaires communautaires progresse et est actuellement proche de 5 % avec une

grande variabilité selon la présentation clinique, le terrain et la région.

La production d'une bétalactamase a spectre étendu (BLSE) est le principal mécanisme de

résistance.

Les autres germes les plus fréquemment retrouvés sont entérocoque, staphylocoque et
Pseudomonas. Le risque de resistance est majoré en cas d'antibiothérapie récente (moins de 6

mois) ou de voyage dans une zone endémique, en particulier pour les fluoroquinolones. ¢2)



4. Etude Clinique

Les pyélonéphrites de I'adulte sont avant tout des pyélonéphrites aigués, consécutives a une
infection bactérienne du parenchyme rénal et des voies excrétrices supérieures. Parmi ces
pyélonéphrites aigués, on distingue les pyélonéphrites aigués simples, les pyélonéphrites
aigués a risque de complication (essentiellement du fait du terrain) et les pyélonéphrites aigués
compliquées (dont les pyélonéphrites obstructives). Certaines formes de pyélonéphrites sont
plus rares : pyélonéphrite emphysémateuse, pyélonéphrite xanthogranulomateuse. Les
pyélonéphrites aigués touchent principalement la femme. Ce sont des infections fréquentes.
Les germes en cause sont dans la majorité des cas d’origine digestive, essentiellement des

entérobactéries. 3

4.1. Pyélonéphrite aigué
Il s'agit d'une infection potentiellement grave, de bon pronostic si le traitement est bien conduit,
mais avec un risque de suppuration locale (abces rénal, phlegmon périnéphritique,

pyonéphrose) ou de généralisation de l'infection (sepsis grave).

Le bilan clinique doit rechercher un facteur de risque de complication, une complication avérée
ou un sepsis grave. L'homme immunocompétent n'est qu'exceptionnellement concerné par la
pyélonéphrite aigué non obstructive. L'ECBU est systématique. Les autres examens

complémentaires et I'antibiothérapie sont & adapter selon la forme clinique.

4.1.1. Pyélonéphrite aigué simple

1. Définition

La PNA est définie par I’infection bactérienne du parenchyme rénal et du systéme collecteur
du rein. La PNA est suspectée devant la survenue brutale de signes de cystite associés aux

signes d’atteinte du parenchyme rénal (54) .

» Une fievre supeérieure a 38°5, des frissons, un malaise général

» Des douleurs lombaires ou costo-vertébrales, le plus souvent unilatérales. Elles
peuvent étre spontanées, ou provoquées lors de I’examen clinique. Elles peuvent
irradier sous les cOtes ou descendre vers le pubis, évoquant une colique néphrétique.

» Des troubles digestifs (nausées, vomissements, diarrhée, ballonnements).

Parfois, le tableau est incomplet : fievre isolée, cystite fébrile sans douleur lombaire.



2.ECBU

Le diagnostic doit étre confirmé par un ECBU avec antibiogramme :
* leucocyturie > 104 /ml ;

* avec bactériurie > 103 UFC/ml pour E. coli et > 104 UFC/ml pour les autres entérobactéries.

2 Hémocultures

Il n'est pas nécessaire de réaliser des hémocultures pour une PNA simple dont la présentation

est typique, mais seulement en cas de doute diagnostique.

3. Examens biologiques
Il est recommandé de ne pas demander systématiqguement d'autres examens biologiques (NFS,
CRP, créatinine) dans le bilan initial.

4. Imagerie

Une échographie rénale précoce est indiquée dans les 24 heures en cas de PNA hyperalgique.
Dans les autres situations, I'échographie n'est pas recommandée systématiquement lors d'un
premier épisode de PNA simple sans signe de gravité avec évolution favorable. En cas
d'évolution défavorable a 72 heures d'antibiothérapie, il est recommandé d'effectuer un
uroscanner. Néanmoins, la morbidité potentielle d'un obstacle entrainant le plus souvent une
dilatation des cavités pyélocalicielles, implique qu'un examen d'imagerie soit réalisé le plus

rapidement possible au moindre doute clinique d'obstruction.

5. Traitement

Le traitement d'une PNA simple sans signe de gravité est ambulatoire
Les indications d'hospitalisation sont :

* PNA hyperalgique ;

« doute diagnostique ;

* vomissements rendant impossible un traitement par voie orale ;

« conditions socio-économiques défavorables

; » Doutes concernant I'observance du traitement ; * traitement par antibiotiques a prescription

hospitaliere (rares situations de poly allergie).

Un traitement antibiotique probabiliste doit étre débuté immédiatement apres la réalisation de
I'ECBU.



Il doit étre adapté a 48 heures en fonction des données de I'antibiogramme, en choisissant un

antibiotique du spectre le plus étroit possible, a bonne diffusion rénale.

La durée du traitement est de 7 jours en cas de traitement par fluoroguinolone ou béta-lactamine

parentérale, 10 a 14 jours dans les autres cas.

6. Suivi
En cas d'évolution clinique favorable, il est recommandé de ne pas effectuer dECBU de
contrble. Une évolution defavorable sous traitement (fievre apres 72 heures) fait poser

l'indication : » d'un ECBU de contrdle avec antibiogramme ;

» d'une exploration radiologique par uroscanner (sauf contre-indication). Ce qui est nouveau :
* I'absence d'échographie systématique dans la PNA simple non hyperalgique ;

* l'antibiothérapie de 7 jours en cas de traitement complet par béta-lactamine parentérale ;

* I'absence d'ECBU de contrdle systématique.

4.1.2 Pyélonéphrite aigué a risque de complication

1. Définition

C’est une infection urinaire survenant chez des patients ayant au moins un facteur de risque

pouvant rendre I’infection plus grave et le traitement plus complexe.
Sont retenus comme facteurs de risque de complication 4 ;

- Toute anomalie organique ou fonctionnelle de I'arbre urinaire : résidu vésical, reflux, lithiase,

tumeur, acte récent...

- Sexe masculin, vu la fréquence des anomalies anatomiques ou fonctionnelles sous-jacentes.

- Grossesse.

- Age du patient de plus de 75 ans ou de 65 ans et en présence d’au moins 3 criteres de fragilité.

(Critéres de Fried*)

- Immunodépression grave : chimiothérapie, corticoides, tumeur maligne, transplantation... -

Insuffisance rénale chronique sévére (clairance < 30 ml/min).



*Critéres de Fried :

-perte de poids involontaire au cours de la derniere année
-vitesse de marche lente

-faible endurance

-faiblesse/fatigue

-activité physique réduite

2. Biologie
Outre la BU et I'ECBU avec antibiogramme, un bilan biologique sanguin est recommandé :

CRP, urée, créatinine.

3. Imagerie

Un uroscanner est indiqué, le plus souvent en urgence, et au plus tard dans les 24 heures.

En cas de contre-indication, ou si la suspicion de complication est faible, I'alternative est une

échographie rénale.

4. Traitement
Les critéres d'hospitalisation ainsi que le traitement probabiliste sont les mémes que dans la

PNA simple, sans signe de graviteé.

La durée de traitement d'une PNA a risque de complication, sans signe de gravité, est de 10 a
14 jours. Une durée supérieure a 21 jours est a discuter dans certaines situations exceptionnelles
(abces rénal par exemple).

5. Suivi
Le suivi est essentiellement clinique : une réévaluation a 72 heures est indispensable. En cas
d'évolution favorable, il est recommandé de ne pas prévoir dECBU de contrdle sous et aprés

traitement.

En cas d'évolution défavorable sous traitement (fiévre apres 72 heures) :
* ECBU avec antibiogramme ;

« uroscanner (sauf contre-indication). Ce qui est nouveau :

* le fait de privilégier les C3G vis-a-vis des fluoroquinolones pour les PNA a risque de

complication sans signe de gravité relevant d'une hospitalisation initiale ;

* I'absence d'ECBU de contrdle systématique.



4.1.3 Pyélonéphrite aigué grave

1. Définition

A cause de la présence d’un facteur favorisant général ou urologique, d'un retard diagnostique

ou thérapeutique, d'une virulence accrue de la bactérie responsable, 1’évolution clinique de la

PNA peut étre émaillée de complications locales ou générales ¢4 :

* Abces du rein : contact lombaire inconstant, intérét de I’imagerie.

« Phlegmon péri-nephretique : suppuration de la loge rénale, empéatement, défense
ou contracture lombaire.

» Nécrose papillaire : sujets diabétiques, hématurie macroscopique.

« PNA emphysémateuse : se voit surtout chez le diabétique ++, elle est due a une
entérobactérie gazogene en particulier K. pneumoniae. Elle est caractérisée par la
présence de gaz dans la loge rénale, les cavités excrétrices et le parenchyme rénal
témoignant d'une nécrose locale plus ou moins importante avec choc toxinique de
mauvais pronostic. Son traitement est médico-chirurgical nécessitant souvent le
recours a la néphrectomie.

« Hydronéphrose, pyonéphrose. (--)

2. Biologie
Outre la BU et I'ECBU avec antibiogramme, un bilan biologique sanguin est recommande :
NFS, CRP, urée, créatinine.

Les hémocultures sont systématiques.

3. Imagerie
Un uroscanner est indiqué, le plus souvent en urgence, et au plus tard dans les 24 heures. En

cas de contre-indication, l'alternative est une échographie rénale.
L'exploration du parenchyme rénal est indispensable & la recherche :
* d'un obstacle avec dilatation des cavités py¢localicielles ;

* d'un foyer de néphrite : hypodensité triangulaire a base externe au temps sécrétoire,

pathognomonique de la PNA ;

« d'un abceés rénal : collection infectieuse intra parenchymateuse ;



* d'un phlegmon périnéphritique : infection contenue dans le fascia périrénal.

4. Traitement

L'hospitalisation est systématique. Le traitement comporte une antibiothérapie, initialement
probabiliste et un drainage chirurgical des urines en urgence en cas d'obstacle. Les C3G restent
indiquées en traitement probabiliste, excepté lorsqu'une infection a BLSE est suspectée
(colonisation urinaire ou infection & BLSE < 6 mois, antibiothérapie par pénicilline +
inhibiteur, C2G, C3G ou fluoroguinolones < 6 mois, voyage récent en zone d'endémie de

BLSE, hospitalisation < 3 mois, vie en long séjour).

L'antibiothérapie probabiliste des PNA graves repose donc sur I'association C3G parentérale

(Cefotaxime ou ceftriaxone) + amikacine sauf dans les cas suivants :
* en cas d'allergie : aztréonam + amikacine ;
» suspicion d'infection a BLSE : carbapénémes (imipenéme ou méropénéme) + amikacine.

La PNA obstructive est une véritable urgence médico-chirurgicale. Il existe une indication
formelle a un drainage chirurgical des voies urinaires du haut appareil en urgence, soit par
cathétérisme urétéral rétrograde (sonde urétérale ou sonde JJ) soit par néphrostomie percutanée
échoguidée, en fonction des conditions anatomiques. Ce drainage chirurgical sera associé a une
bi-antibiothérapie d'emblée. La cause de I'obstruction (lithiase, compression extrinséque,

tumeur de l'uretére...) sera toujours traitée secondairement.

Le traitement de relais aprés résultat de I'antibiogramme fait appel aux mémes molécules que

pour les PNA sans signe de gravité.

La durée du traitement d'une PNA grave est de 10 a 14 jours. Une durée supérieure a 21 jours

est & discuter dans certaines situations exceptionnelles (abces rénal par exemple).

5. Suivi
Le suivi est essentiellement clinique. Il est recommandé de ne pas prévoir d'ECBU de controle

sous et apres traitement.

En cas d'évolution défavorable sous traitement (fiévre aprés 72 heures) :
* ECBU avec antibiogramme ;

« uroscanner (sauf contre-indication). Ce qui est nouveau :

* le retrait des fluoroquinolones en traitement probabiliste de la PNA grave ;



* le positionnement des carbapénémes selon la gravité et le risque de BLSE.

5. Examens Para cliniques

5.1. Diagnostic bactériologique

5.1. 1. Bandelettes urinaires (BU)

La bandelette urinaire est un outil adapté de dépistage a grande échelle des maladies de 1’arbre
urinaire ; elle utilise des méthodes biochimiques pour déceler la présence des deux stigmates
essentiels de I’infection : la leucocyturie et la bactériurie. Par sa rapidité, ce test donne des
résultats immeédiats et permet de réduire de 30% environ le nombre des ECBU reéalisés au

laboratoire 9,
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Figure 03 : chimie des urines

Paramétre Son abréviation Temps de lecture
Leucocyte Leu 120 s

Nitrite Nit 60 s
Urobilinogéne Uro 60 s

Protéine Pro 60 s

pH rH 60 s

Sang Blo 60 s

Densité SG 455

Cetone Ket 40 s

Bilirubine Bil 30s

Glucose Glu 30s

Tableau 01 : parameétres analysés par les bandelettes urinaires et leurs temps de lecture.



5.1. 2. Examen cytobactériologique des urines (ECBU)

5.1.2.1. Définition
L'examen cytobactériologique des urines ou ECBU est un prélevement stérile des urines qui
permet d’isoler les micro-organismes (bactéries ou levures) de les identifier, de déterminer leur

sensibilité pour s’adapter a un traitement ©6),

5.1.2.2. Principe
Il est réalise pour affirmer ou infirmer une infection urinaire, et il repose sur un examen
microscopique minutieux et une interprétation rigoureuse de la culture bactérienne ¢, La

réalisation de I'ECBU comprend les différentes étapes indiquées dans le schéma ci-dessous.

5.1.2.3. Protocole

D’aprés Darbas et al. (2007), c’est une étape primordiale qui conditionne la qualité des
résultats.

L'urine est recueillie au mieux le matin (surtout pour les bactériuries asymptomatiques et les
contrbles aprées traitement). Sinon a n'importe quel moment de la journée (cystite aigué,
pyélonéphrite aigué, prostatite aigue), doit se faire dans des conditions d’asepsie et étapes
rigoureuses comme suite ©8) :

v Apreés toilette soigneuse a ’eau et au savon préférables sur antiseptiques, suivie d'un
ringage au sérum physiologique ou I’eau afin que des traces de savon ou d'antiseptiques
ne soient pas entrainées par le jet d'urine.

v" Le patient élimine le premier jet urinaire (10 a 50 ml et non pas quelques gouttes) afin
de laver l'urétre antérieur et de le débarrasser de sa flore commensale. Il recueille le
milieu de la miction (2éme jet) dans un pot stérile ouvert juste avant le recueil et

refermé juste apres, tenu par I'extérieur : 5 a 20 ml d'urine suffisent.

Afin d'éviter toute la pullulation microbienne et bactérienne contaminants, en diminuant le plus
possible le délai entre le prélévement et 1’analyse, il faut s’assurer que les urines n’ont pas été
conserveées plus de 2 heures a température ambiante ou plus de 24 heures a 4 °C.

Il existe des systemes de transport stabilisateurs contenant de 1’acide borique en
conditionnement stérile qui permettent une conservation de 1’urine pendant 48 heures a

température ambiante sans modification notable de la bactériurie et de la leucocyturie ©9),



D’ordinaire, 1’urine est un liquide jaune pale, limpide et d’odeur safranée et légérement acide,
I’examen macroscopique de 1’urine consiste a observer a 1’ceil nu I’aspect macroscopique des
urines : sa limpidité et sa couleur. Son intérét est limité, car une urine trouble n'est pas

forcément le signe d'une infection €0,

Cette ¢tape s’effectue a base de deux tests : un examen cytologique et un examen
bactériologique.
a. Examen cytologique
Cette analyse a pour but d’apprécier de fagon quantitative et qualitative la présence d’éléments
figurés.

v Aspect quantitatif
Il est réalis¢ directement a 1’¢état frais entre lame et lamelle. L’observation se fait au microscope
optique au faible grossissement (X40), la quantification des éléments est effectuée
manuellement a 1’aide des hémocytométres communément appelés cellules type (Lemaur,
Nageotte ou Malassez) ou bien plus récemment en utilisant des systemes automatiques de
comptage (Kovaslide) 6V, L interprétation de la bactériurie suit aux critéres de Kass sera une :
0 Bactériurie inférieure a 10%/ml : absence d'infection.
o Bactériurie supérieure a 10%/ml : infection certaine 2,
Lorsque des éléments figurés seront présents, la richesse en ces éléments sera évaluée (rares,
présence, nombreux) et leur nature sera précisée par ’analyse qualitative (3,

v Aspect qualitatif
Afin de connaitre avec précision la nature des éléments figurés observés lors de l'analyse
quantitative : hématies, cristaux, bactéries, levures, parasites ; I'étalement du prélévement avant
ou apres centrifugation suivi d'une coloration est indispensable. La coloration cytologique
effectuée est la coloration de Gram ou de May-Grunwald-Giemsa.
Cette coloration permet de colorer les noyaux en bleu, le cytoplasme en rose et les bactéries
lorsqu'elles sont présentes en bleu. Dans certains cas, cet aspect est indispensable pour choisir

les milieux de culture ©1,

b. Examen bactériologique
Appelé aussi la mise en culture d’urine, elle permet de confirmer une infection urinaire, d’isoler

et d’identifier le(s) germe(s) responsable(s) afin de permettre 1’étape d’identification.



En présence de plusieurs germes mis en évidence lors de la culture (possible contamination)
ou d’un résultat discordant avec la clinique il est proposé de refaire une culture ¢4,

c. Identification

L’identification a été précisée de certains germes est réalisée par 1’étude des caracteres
biochimiques avec des milieux traditionnels ou des galeries commercialisées prétes a I’emploi

(API 20), elle donne un diagnostic le plus précis possible ©5),
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Figure 04 : Schéma de 1’examen cytobactériologique des urines avec ses different étape

5.1.3. Antibiogramme

L'antibiogramme est une analyse bactériologique du laboratoire qui a un :
A. Intérét thérapeutique (individu) :

Il s’agit de 68 :

v' Mesurer la sensibilité d’une souche bactérienne a un ou plusieurs antibiotiques et

dépister les résistances acquises ;

v' Orientation des décisions thérapeutiques.



B. Intérét épidémiologique (collectif)
v’ Suivi épidémiologique des résistances bactériennes ;
v' Evolution des spectres cliniques des antibiotiques ;

v Adaptation de I’antibiothérapie probabiliste

Il existe plusieurs techniques pour réaliser un antibiogramme ©6), Le plus souvent, les
bactéries sont « ensemencées » a la surface d’une boite de Pétri, sur un milieu gélifié¢ (la
méthode par diffusion en milieu gélosé), et des disques imprégnés d’une dose connue de
différents antibiotiques sont déposés a la surface de la gélose. Si I’antibiotique est inefficace,
les bactéries pourront tout de méme croitre et 1’on pourra mesure la taille de leur colonie. Au
contraire, si 1’antibiotique est efficace, on apercevra a la surface du disque des « zones
d’inhibition », ou la croissance bactérienne a été inhibée.

Le résultat est généralement obtenu en 24 heures 67

Figure 05 : Antibiogramme
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Figure 06 : Examens paracliniques



En résume @

NFS ; CRP : recherche d'un syndrome Inflammatoire biologique

lonogramme, créatinine : retentissement rénal.

ECBU positif avec antibiogramme

* Hémocultures si fievre> 38,5°C.

Examens de référence :

Echographie rénale : recherche d'une dilatation des cavités pyélocalicielles du coté
atteint

ASP : recherche de calculs radio-opaques

Délai de réalisation : Dans les 24 premieres heures en | 'absence de signe de gravité
(possibilité de réalisation en ville)

En urgence dans les heures qui suivent le diagnostic en présence de signes de gravité

ou d 'évolution anormale.

- Il s'agit d'une TOM abdomino-pelvienne injectée avec temps tardif

Indications :

-En urgence - en alternative au couple

ASP/écho si disponible et forte suspicion clinique de complications, aggravation
septique ou doute diagnostique

-A 72 heures du diagnostic en cas de persistance d 'un état septique sous
antibiothérapie adaptée

- Intéréts :

Diagnostic positif de pyélonéphrite : images hypodenses parenchymateuses de
forme triangulaire a base périphérique

Recherche de complications : dilatation des cavités pyélocalicielles, abceés rénal
(image hypodense avec rehaussement périphérique). Images gazeuses, phlegmon
péri néphritique. TOM sans 1V : abcés de la lévre postérieure du rein gauche TOM
sans IV : dilatation des cavités pyélocalicielles droites

Tableau 01 : Tableau des examens clinique



6. Traitement

6.1. But :
Le traitement peut étre :

v’ Curatif et il a pour but 1’éradication définitive de la bactérie ;

v Préventif dont le but est d’empécher les réinfections (cystite récidivante chez la femme,

infection sur malformations congeénitales...).

v Ou suppressif dont le but est dans ce cas la stabilisation d’une infection impossible a guérir

(prostatite chronique).

6.2. Moyenne thérapeutique :

6.2.1. Bases du traitement antibiotique des infections urinaires :

En apparence simple (diagnostic bactériologique a priori fiable), en pratique le traitement
antibiotique des infections urinaires se complique par la grande diversité d’infections urinaires,
I’augmentation de la fréquence des résistances dans le temps, et 1’apparition d’importantes
modifications thérapeutiques dues en partie aux nouveaux antibiotiques (fluoroquinolones). 2

6.2.2. Mono ou bithérapie :

Le choix de I'une ou de I’autre de ces deux modalités thérapeutiques dépend de trois éléments
indissociables : la bactérie causale, I’infection urinaire, les antibiotiques actifs.
v Lamonothérapie est suffisante dans toutes les infections urinaires simples ; elle est possible
dans les infections compliquées (sans obstacle) avec les C3G et les fluoroquinolones.
v’ La bithérapie est obligatoire ou prudente, initialement, dans les infections avec des critéres
de gravité, en cas de stase urinaire et/ou en cas d’infections a certaines bactéries (Pseudomonas,
Serratia et Acinetobacter). ??

6.2.3. Voie d’administration :

La voie orale est la meilleure dans I’infection urinaire, car elle entraine avec la plupart des
antibiotiques des taux urinaires efficaces, précoces et plus ou moins prolongés de quelques heures
(béta-lactamines) a quelques jours (fluoroquinolones). Mais la biodisponibilité orale des produits
est tres variable allant de 40 % a 50 % pour la plupart des béta-lactamines a plus de 60 % - 70 %
pour les fluoroquinolones faisant de la voie orale I’équivalant de la voie parentérale. 2

Deux prises journaliéres sont généralement suffisantes a 12 heures d’intervalle, mais trois
prises peuvent étre préférables avec certaines béta-lactamines ; une seule prise est a ’inverse

possible avec les fluoroquinolones dont 1’élimination est prolongée.



Parmi les voies parentérales, la voie intramusculaire est supérieure a la voie veineuse. Deux
injections quotidiennes sont generalement nécessaires, mais en cas de demi-vie longue une
injection suffit (Ceftriaxone) 2
6.2.4. Durée :

Avec I’apport des données récentes de 1’imagerie et des nouveaux antibiotiques surtout les
fluoroquinolones, la tendance actuelle est le raccourcissement des durées de traitement. 2
v" Dose unique, traitement court (3 jours) : L’indication est la cystite aigue simple
chez la femme.
v' Traitement de 7 a 10 jours : en cas de cystite compliquée, de syndrome urétral
aigue de la femme en période d’activité génitale.
v' Traitement de 10 a 14 jours : pyélonéphrite aigue non compliquée. La durée peut
étre réduite a 7 jours avec les fluoroquinolones.
v' Traitement de 3 a 6 semaines : il est le fait de PNA compliquées, de prostatite
aigue dont la durée minimum est de 4 semaines.
v' Traitement de 4 a 12 semaines et plus : la durée de traitement de la prostatite
chronique est de 4 a 12 semaines selon 1’évolution.

6.2.5 Surveillance de Pinfection urinaire par le laboratoire :

Au cours du traitement, si ’infection urinaire est liée a la bactérie usuelle sans résistance
particuliere il n’y a pas lieu de redemander un ECBU aprés 48 heures de traitement ni au-deld, sauf
en cas d’évolution défavorable (reprise de la fievre, douleurs...). La stérilisation des urines est
rapide (< 48 heures). Le retour a la normale de la leucocyturie est plus lent et peut nécessiter 5a 7
jours.

L’ECBU est recommandé¢ a la suite d’un traitement court, au plus tot une semaine apres la prise
médicamenteuse (dose unique ou traitement de trois jours) ??

11 est nécessaire en cas d’échec clinique évident ou de suspicion de récidive.

En cas d’atteinte tissulaire, d’infection urinaire sur terrain immunodéprimé ou diabétique, de la
présence d’une anomalie urologique, chez la femme enceinte, un ECBU peut éventuellement étre
pratiqué 3 jours aprés le début d’un traitement pour vérifier 1’efficacité bactériologique et la
stérilisation des urines mais un ECBU de contrdle post thérapeutique a distance de la fin du

traitement est toujours nécessaire (4 a 6 semaines). ??



Lors des controles, quatre situations peuvent étre rencontrées :

v" Guérison sans réinfection.

v Réinfection avec une bactérie caractérisée différente par le laboratoire.

v’ Echec (absence de stérilisation initiale lors du contr6le pendant le traitement).
v

Rechute (stérilisation initiale puis reprise de 1’IU découverte lors du contrdle a distance de
la fin du traitement). ??

La persistance de la bactériurie (échec ou rechute) peut étre due a une antibiothérapie
insuffisante ou mal adaptée, a une résistance bactérienne non détectée a 1’origine ou acquise
en cours de traitement. La réponse a ces questions suppose la conservation des souches

isolées pendant une durée d’au moins 6 mois a un an 2,

6.3. CHOIX THERAPETIQUE SELON LE CAS :
6.3.1. Pyélonéphrite sans signe de gravité :

6.3.1.1. Simple :

Fluoroquinolone en lére intention sauf si traitement par fluoroquinolone < 6 mois : per

os (ciprofloxacine 500 a 750 mg/12h , lévofloxacine 500 mg/24h) ou Ceftriaxone (1V/IM) 1
g/24h en perfusion de 60 minutes si IV, ou Céfotaxime IV 1 g/8h en perfusion de 20 a 60

minutes.

6.3.1.2. Avec risque de complication :

» C3G parentérale en 1ére intention :

ceftriaxone (IV/IM) 1 g /24h en perfusion de 60 minutes si IV ou Céfotaxime IV 1 g /8h en
perfusion de 20 a 60 minutes

» Fluoroquinolone sauf si traitement < 6 mois (cf supra)

» En cas de contre-indication aux fluoroquinolones et aux C3G : aztréonam 1 a 2 g/12h
IV, voire aminoside en monothérapie (amikacine 15 mg/kg/24h 1V, gentamicine 3
ma/kg/24h 1V).

6.3.2. Pyélonéphrite avec signes de gravité :

qSOFA > 2 sans choc septique, ou geste urologique urgent
» Céfotaxime 2 g/8h en perfusion de 60 minutes OU ceftriaxone 2 g/24h en perfusion de
60 minutes PLUS amikacine 20-30 mg/kg/24h en une perfusion de 60 minutes pendant 1 a
3 jours
» Si allergie, aztreonam1 a 2 g/12h IV PLUS amikacine 20-30 mg/kg/24h 1V


https://epopi.fr/?page=fiche&id=93&cat_id=391&tk=da781ee7047c5c266657fb0598d9077c
https://epopi.fr/?page=fiche&id=70&cat_id=392&tk=da781ee7047c5c266657fb0598d9077c
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» Si ATCD de colonisation urinaire a EBLSE < 6 mois, choix selon la documentation

antérieure : Pipéracilline-tazobactam 3-4 g/6h en perfusions de 3h IV, PLUS amikacine 20-

30 mg/kg/24h 1V, a défaut imipenéme 1 g/8h en perfusion de 60 minutes + amikacine 30
ma/kg /24h en une perfusion de 60 minutes

Si Choc septique
» Céfotaxime 2 g/8h en perfusion de 60 minutes OU ceftriaxone 2 g/24h en perfusion de
60 minutes PLUS amikacine 30 mg/kg/24h en une perfusion de 60 minutes pendant 1 a 3
jours
> Siallergie, aztréonam 1 & 2 g/12h IV PLUS amikacine 30 mg/kg/24h IV
> Si ATCD de colonisation wurinaire a EBLSE, ou autre FDR d'EBLSE
(pénicillinetinhibiteur, C2G, C3G ou fluoroquinolone < 3 mois, voyage en zone d'endémie
BLSE, hospitalisation < 3 mois, vie en institution de long séjour) : imipeneme 1 g /8h en
perfusion de 60 minutes ou méropéneme 2 g /8h en perfusion de 60 minutes
+ amikacine 30 mg/kg /24h en une perfusion de 60 minutes

Relais oral apres évolution clinique favorable et selon antibiogramme :

» amoxicilline 1 g/8h

» ou amoxicilline-acide clavulanique 1 g/8h,

> ou ciprofloxacine 500 a 750 mg/12h , lévofloxacine 500 mg/24h en 1
prise, ofloxacine 200 mg/12h
> ou céfixime 200 mg/12h,

» ou Sulfaméthoxazole + Triméthoprime (Cotrimoxazole) 800/160 mg/12h

En cas d'EBLSE, adaptation selon antibiogramme :
= 1%choix : ciprofloxacine 500 a 750 mg/12h , lévofloxacine 500 mg/24h en 1
prise, ofloxacine 200 mg/12h ou Sulfaméthoxazole + Triméthoprime
(Cotrimoxazole) 800/160 mg/12h
= 2°™ choix : amoxicilline-acide clavulanique 1 g/8h

= 3™ choix : Céfoxitine 2 g/8h IV (pour E. coli), ou Pipéracilline-tazobactam 3-4 g/6h

en perfusions de 3h 1V, ou témocilline 2 g/12h IV
= 4™ choix : amikacine 20-30 mg/kg/24h 1V, gentamicine 3-5 mg/kg/24h IV
= 5°M¢ choix : imipenéme 1 g/8h en perfusion de 60 minutes ou méropénéme 2 g/8h en

perfusion de 60 minutes, ou ertapenem 1 g/24h IV (uniquement en relais, Escherichia coli

sensible)
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En cas d’obstacle, avis chirurgical urgent

PREVENTION

Comment réduire les risques de pyéelonéphrite ?

La pyélonéphrite se développe le plus souvent a la suite d'une infection de la vessie, cystite,
non ou mal traitée. La prévention de la pyélonéphrite passe tout d'abord par la prévention de
la cystite. Pour cela, les précautions a prendre sont : boire beaucoup d'eau (1,5 litre minimum
par jour) afin de bien laver la vessie et éviter le développement des bactéries, s'essuyer
d'avant en arriere apres étre allé faire pipi pour éviter de ramener les bactéries de I'anus vers
I'urétre, uriner systématiquement apres les rapports sexuels, lutter contre la constipation en
mangeant des aliments riches en fibres. La consommation de jus de canneberge permettrait de
diminuer les risques d'infection urinaire a répétition en empéchant les bactéries de se fixer a
la vessie, mais les preuves sont ténues, voire remises en cause. Cependant aucune étude n'a
encore permis de démontrer I'efficacité réelle.

En cas d'infection de la vessie, pour éviter le développement d'une pyélonéphrite, il faut
consulter rapidement un médecin afin qu'il prescrive un traitement antibiotique adapteé (le

plus souvent il s'agit d'un sachet a prendre une seule fois). €7

Mesures de prévention communes aux infections urinaires :
(67) -

Ces mesures prophylactiques sont les suivantes
= Pas d'antibioprophylaxie systématique
= Boissons > 1500 ml/jour
= Mictions non retenues
= Régularisation du transit intestinal
= Mictions post-coitales
= Arrét des spermicides

= Apport de canneberge (36 mg/j de pro anthocyanidine)

= Application d'cestrogénes chez femme menopausée (avis gynécologique)



CONCLUSION

Les infections urinaires sont un motif frequent de consultation et de prescription en médecine
génerale. Elles représentent le deuxiéme site d’infection bactérienne aprés 1’appareil

respiratoire.

Le terme infection urinaire regroupe I’ensemble des infections du tractus urinaire. Depuis
1995, nous classons les infections urinaires en infections urinaires simples, patient sans
facteur de risque, et les infections urinaires compliquées survenant chez des patients

présentant au moins un facteur de risque.

Par ailleurs, la résistance des bactéries aux antibiotiques est aujourd’hui un probléme majeur
de santé publique. Il existe en France comme a 1’étranger une augmentation de la résistance a

certains antibiotiques utilisés dans les infections urinaires communautaires.

Celle-ci est a I’origine de 1’évolution des recommandations. Les recommandations de juin
2008 de ’AFSSAPS, définissent une classification des infections urinaires et proposent pour
la premicére fois 1’antibiothérapie adaptée en premiére et deuxiéme intention, en précisant la

molécule, la posologie et la durée du traitement.

Cette these présente dans une premiere partie une synthése sur les infections urinaires et un
rappel des recommandations. La deuxiéme partie Nous avons mené une étude descriptive et
rétrospective sur dossiers des malades hospitalisés au niveau du service des maladies

infectieuses, CHU Tlemcen.



II - Partie pratique



1. Introduction

Les voies urinaires représentent le second site d’infection bactérienne aprés 1’arbre
respiratoire chez I’adulte comme chez I’enfant. En milieu hospitalier, il s’agit de la premicre

cause d’infections associées aux soins (79,

Le terme d’infection urinaire regroupe un ensemble hétérogene d’infections de I’un des
constituants du tractus urinaire ou de ses annexes. Ces différentes situations cliniques justifient

une prise en charge spécifique (')

Les enquétes épidémiologiques constituent un outil de base pour 1’identification des
causes, savoir les facteurs de risques et la surveillance de ces différents types d’infections ;
d’une maniére simple et a moindre coit. Cet avantage est encore plus considérable dans les

pays de faible niveau socio-économique comme 1’ Algérie.

De ce fait, un examen cytobactériologique des urines est indiqué devant toute suspicion
clinique d'infection urinaire, a I'exception des cystites simples. La présence de renseignements

cliniques accompagnant la prescription est indispensable (),

En outre, le principal traitement des infections urinaires repose sur 1’antibiothérapie.
Bien que les antibiotiques soient efficaces, leur consommation reste trop importante, ce qui
favorise le développement de résistances bactériennes potentialisant le risque d’échec

thérapeutique 3.

Au cours de ces dernieres années, et surtout depuis la pandémie Covid-19, on assiste a
I’apparition de souches de plus en plus résistantes aux antibiotiques utilisés, faisant craindre
des situations épidémiques et endémiques et des impasses thérapeutiques. Ce probléme est
essentiellement d’ordre hospitalier, la diffusion aujourd’hui a grande échelle en domaine

communautaire de cette résistance laisse augurer un probléme majeur de santé publique ().

On note que [Dinfection urinaire pose plusieurs problémes diagnostiques et
thérapeutiques vu ses aspects asymptomatiques, 1’émergence de la résistance bactérienne aux

antibiotiques ainsi que 1’absence de réelles perspectives de nouvelles familles d’antibiotiques.



Objectif d’étude

L’objectif de notre travail est de décrire le profil épidémiologique,
bactériologique et évolutif des infections urinaires communautaires de ’adulte,

diagnostiquées au niveau du service des maladies infectieuses, CHU Tlemcen.

Matériels et Méthodes

3.1 Type d’étude

Nous avons mené une étude descriptive et rétrospective sur dossiers des malades

hospitalises.

3.2 Période d’étude
Nous avons réalisé cette étude sur une durée de 37 mois, allant du janvier 2021

au février 2024.

3.3 Lieu d’étude :
Cette étude est réalisée au niveau du service des maladies infectieuses du CHU

Dr Tidjani Damerdji de Tlemcen.

3.4 Population étudiée :

3.4.1 Criteres d’inclusion :
Nous avons inclus dans 1’étude tous les patients hospitalisés dans le service des
maladies infectieuses, CHU de Tlemcen durant la période allant de janvier 2021
au février 2024 ; présentant des infections urinaires hautes d’origine

communautaire.

3.4.2 Critére d’exclusion :

- Tout nouveaux nés et nourrissons.



- Tout enfants ayant 1’age de 0 a 15 ans et présentant les signes d’une infection
urinaire.

- Tout femmes enceintes.

- Tout patients consultant a titre externe.

- Tout patients avec infections urinaires basses.

- Tout patients avec infections urinaires hautes non suivis par 1’équipe de service

des maladies infectieuses, CHU Tlemcen

3.5 Ethigue :

L’avis favorable du Médecin Chef de service des maladies infectieuses.

3.6  Echantillonnage :

Notre population est constituée de 105 patients, ayant été hospitalisés au niveau

de service des maladies infectieuses du CHU Tlemcen.

3.7 Recueil des données :

Pour chaque patient, nous avons reporté sur une fiche de renseignement les
données épidémiologiques concernant :
o Sexe
o L’age
e Profession
e [’origine du patient
e Les circonstances de découverte
e Les signes cliniques douteux d’une infection urinaire : fievre,
vomissement, diarrhée, paleur, hématurie, brulure mictionnelle, douleurs
abdominales, douleur pelvienne ou lombaire.
e Bilans biologiques : hémocultures ; ECBU
e Complications

e Type de Traitement recu



3.8 Collecte des donnees :

Les documents consultés :

- Les Dossiers méedicaux des patients hospitalisés

- Les fiches de surveillance et thérapeutiques des patients hospitalisés
- Registre des entrées et sorties du service des maladies infectieuses

- Fiches de collection des données.

3.9 Méthodes de calcul et d’analyse des données :

Les donneées quantitatives pour faire une étude statistique représentées sous
formes de graphes. Les données recueillies ont été traitées par le logiciel

Microsoft office Excel 2013.



4. RESULTATS
Entre janvier 2021 et février 2024, nous avant colligé 105 patients hospitalises
dans le service des maladies infectieuses CHU Tlemcen et qui ont été inclus
dans 1’¢tude.

4.1 Répartition des cas en fonction du sexe :

Hommes
44%

Femmes
56%

Figure 07 : Distribution des sujets en fonction du sexe

Parmi les participants, on a : 56% (57) sont de sexe féminin, 44% (48) sont de sexe masculin,

avec un sex-ratio sexe masculin / sexe féminin de 0,77.

4.2 Répartition des sujets en fonction de tranche d’age :

25
20

iSA.,;Lﬂiiliﬂ

16-20 21-30 3140 41-50 51-60 61-70 71-80 >80ans

o u O

B Hommes & Femmes

Figure 08 : Distribution des sujets en fonction de tranche d’age.



87 cas ont été colligés dont 38 (43,67%) hommes et 49 (56,32%) femmes.

La trance d’age la plus touchée par les infections urinaires est celle comprise entre 61 et 80 ans

dont la fréquence est 45%.

4.3 Répartition des patients atteints d’infection urinaire

selon ’aspect clinique :

Nos patients présents des aspects cliniques

On a 23% des patients Femmes qui ont une fievre + SU contre 15% des Hommes.

Et 11% des patients Hommes qui ont un SD septicémiques+ SU contre 8% des femmes.
16% des patients Hommes qui ont une Acidocétose + SU contre 20% des femmes.

Et 2% des patients Hommes qui ont une fiévre + coma +SU contre 1% des femmes.

Fievre+SU SD septicemique+ SU Acétocétose+SU F*+Coma+SuU

25

20

® Hommes ® Femmes

Figure 09 : Distribution des sujets selon I’aspect clinique

4.4 Répartition des patients atteints d’infection urinaire

selon la Circonstances de survenue

Durant notre étude, on a trouvé 45 patients (51%) des patients qui une fiévre+ signes
urinaires associées, 26 patients (30%) qui ont une cétose diabétique, (19 %) qui ont
dans un état septique.



Cétose
diabétique g

F°+signes
urinaires

état septique_—

Figure 10 : Distribution des sujets selon les circonstances de survenue

4.5 Répartition des patients selon les résultats ’ECBU

46 (52 %) de notre population ont présentés un résultat de ECBU négative dont

20 hommes et 26 femmes, 43 (48%) patients ont présentes un ECBU positif

dont 25 hommes et 18 femmes.

ECBU négatif ECBU négatif; 20

ECBU négatif; 26

ECBU positif ECBU positif ; 25 .
ECBU positif; 18
0

10

M Hommes

M Femmes

20
30
40
50

Figure 11 : Distribution des sujets selon les résultats de ’'ECBU
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4.6 Répartition des patients selon les terrains:

Durant notre étude, on a trouvé 57% des patients qui souffrent de diabéte ; 34% qui ont une
lithiase rénale ; 11% qui sont des porteurs d’une sonde urinaire ; 8% qui ont un néoplasie

vésical et 12 % qui ont des autres pathologies associées.

|

Diabéte Porteur d'une sonde lithiase rénale néoplasie vésicale Autres

Figure 12 : distribution selon les terrains

4.7 Répartition des germes incriminés dans les infections

urinaires

Sur I’ensemble des prélévements analysés des infections urinaires on a une nette prédominance
de germe E. Coli avec un pourcentage de 60 %, suivi par 19 % pour Klebsiella pneumoniae
puis 12 % pour proteus mirabilis et des pourcentages égale a 7% pour les Pseudomonas Sp et

2% pour les Staphylocoque aureus.
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Pseudomonas sp 2%

7%

Proteus mirabilis
12%

Klebsiella pneumoniae
19%

E.Coli 60%

Figure 13 : Distribution selon les germes incriminés dans les infections urinaires

4.8 Profil de Résistance d’Escherichia coli aux antibiotiques

La résistance de I’E. Coli a I’AMX avait passé de 25 % et 23 % a I’SXT avec une maximale

prévalence observée de sensibilité a la COL avec 26% et 25% a I’'IMP.

3
1 1
AMX AMC IMP coL GEN Ccip SXT

msensibilité  mrésistance

Figure 14 : Distribution selon les résistances d’E.COLI aux ATB



4.9 Répartition selon I’évolution des patients

D’aprés les résultats obtenus dans notre étude, on remarque une évolution favorable dans la
majorité des cas avec 69% et 14% des cas avec complication 11% états septiques et 2% choc

septique.

Choc septique

états Septiques,‘,\\\

S~ Favorable

Figure 15 : Distribution selon 1’évolution



S. DISCUSSION

L’infection urinaire (IU) est ’'une des infections les plus fréquentes qui doit étre prise en

considération.

Elle se définit par la colonisation microbienne de 1’urine ou des voies urinaires (urétre, vessie,

rein) et elle touche les différentes catégories d’ages.

L’objectif de notre étude est d’identifier les bactéries responsables des U, de tester leurs
profils de sensibilité aux antibiotiques et 1I’¢tude épidémiologique des IU touchant des patients

adultes hospitalisés au niveau de Service d’infecctiologie CHU TLEMCEN.

La plupart des études faites ont montré que les femmes ont beaucoup plus tendance a avoir

des infections urinaires que les hommes. (*®

Nos chiffres correspondent parfaitement a ces observations dont, I’IU est plus fréquente chez

les femmes (56% feminin pour 44% masculin).
Donc ceci est lié aux raisons qui viennent :

- L’anatomie de I’appareil génital chez la femme favorise I’IU, elle a un urétre trés, facilite
I’acces de bactéries a la vessie, la proximité entre I’anus et le méat urinaire facilite grandement
I’acces de I'uretre aux bactéries intestinales provenant de rectum, en outre I’homme a un

appareil génital bien protégé ; I’urétre est plus long.

- Chez certaines femmes, 1’augmentation de D’activité sexuellement peut provoquer les

symptdmes d’une IU. (76)

- Les femmes enceintes sont particulierement a risque en raison de la pression exercée par le
bébé sur le systeme urinaire, les changements hormonaux, aussi la grossesse dilate les voies

excrétrices. (/7

- Apres la ménopause, les U peuvent étre plus fréquentes a cause de I’absence de certaines

hormones. (78

- L’usage d’un diaphragme et de spermicides comme moyens contraceptif augmentent le risque
d’1U. ()

Plusieurs études ont démontré que la fréquence de ces infections évalue proportionnellement

avec I’age chez les diabétiques. (/8



Chez les femmes, a 1’age adulte, la prédominance féminine s’accentue encore et la fréquence

augmente avec ’age, dont 1% avant 20 ans, 6% a 60 ans et 10% a 70 ans. (/")

A partir de 50 ans, I’IU devient moins exceptionnelle chez I’homme, quand apparaissent les

premiers trouble prostatiques, cette fréquence augmente avec 1’age pour atteindre 4% de plus

60 ans. (/D

Donc ces études sont comparables a nos resultats. Nos résultats affichent des pourcentages
¢levés d’atteinte chez les patients 4gés, en particuliére tranches d’age au — dela de 60 ans, avec

une prédominance chez les terrains diabétiques de 57 %.

Les IU chez sujets agés ont des particularités qui sont liées a la comorbidité et aux conditions
de vie qui ont une incidence particuliere sur les modalités de présentation de la flore bactérienne

retrouvé. (/9

Les résultats de I’analyse de la fréquence et la répartition des espéces bactériennes responsables
d’infection urinaire montrent la prédominance des entérobactéries (79%) chez les patients de
notre étude, puisque I’infection urinaire est presque toujours acquise par voie ascendante a
partir de la flore digestive et périnéale, et de ce fait presque toujours composé d’entérobactéries.

D’apres nos résultats I’espece prédominante est Escherichia coli (60%)

L’Escherichia coli est le germe le plus souvent retrouvé au cours de I’IU, cette prédominance

est en rapport avec leurs caractéres de virulence qui sont :

- L’adhésivité bactérienne des Escherichia coli qui grace a des prolongements de leur paroi
(fimbrae ou pili) adhérent aux récepteurs glycolipidiques spécifiques présents dans les cellules

uroépithéliales, cette adhésivité bactérienne permet de résister au flux urinaire ;
- L’hémolysine bactérienne qui lyse les érythrocytes et les cellules épithéliales ;

- L’antigéne K capsulaire qui protége la bactérie contre la phagocytose et I’action de

complément ;

- L’aerobactine sidérophore, qui séquestrant le fer bacterien permet la multiplication d’E coli

dans I’urine ; milieu pauvre en fer. %

Les résultats de notre étude qui concerne la résistance de germes les plus responsables de 1’TU

aux antibiotiques montre que :



I’E. Coli sont trés résistants aux a ’AMX (25 %) et 23 % a I’'SXT avec une maximale
prévalence observée de sensibilité a la COL avec 26% et 25% a I’'IMP.

Le comportement des especes bactériennes a un antibiotique dépend classiquement de : la
perméabilité de sa paroi, la production éventuelle d’une enzyme pouvant inactiver

I’antibiotique, I’affinité de I’ATB pour les protéines cibles.

On peut conclure qu’il n’a pas de différence significative entre notre étude et les autres
résultats sur les germes responsables au 1U, leur denombrement et identification, ainsi que leur

sensibilité aux antibiotiques.



6. Conclusion finale

A la lumiére de notre recherche sur ce theme qui est les infections urinaires, on constater que
les infections urinaires sont représentées un véritable probléme de santé, elles occupent le
second site d’infection apres 1’arbre respiratoire.

Cette recherche nous a permis de mettre en évidence que la fréquence des infections
urinaires a été plus importantes chez les femmes que chez les hommes, d’autre part, les
personnes agées et les immunodéprimés sont fortement exposés aux ces infections.

Notre recherche a permis d’identifier les principaux germes impliquée dans ce type
d’infection, 1’épidémiologie bactérienne des infections urinaires reste toujours dominée par les
entérobactéries, dont les E. Coli était les principaux germes isolés par un taux de 80 %, suivie
par Klebsiella pneumoniae, Enterobacter, Citrobacter, Proteus mirabilis. Pour les
Cocci a Gram positives, Entérococcus faecalis est le germe isolé le plus fréquent, ainsi que
Streptococcus spp et Staphylococcus aureus. Pseudomonas aeruginosa et d’autres germes sont
isolée.

Le diagnostic des infections urinaires sont toutes leurs formes commencent le plus souvent
par le test aux bandelettes réactives, permettant de déterminer la nécessite ou non de la
réalisation de I’examen cytobactériologique.

Notre recherche fait apparaitre que les techniques conventionnelles de diagnostic
bactériologique, telle que I’examen cytobactériologique, et d’autres travaux plus approfondie
base essentiellement sur une identification biochimique plus précise en utilisant des systemes

miniaturisés, ainsi que d’autres tests supplémentaires.

Dans notre étude, E. coli est I'uropathogene prédominant avec un taux de résistance aux
antibiotiques tres alarmant d’ou la nécessité d’une surveillance étroite de 1’épidémiologie de la
résistance des bactéries aux antibiotiques

Enfin, nous concluons qu’une lutte efficace contre ces infections nécessite une stratégie
globale de prévention, qui suppose une étroite collaboration entre les épidémiologistes, les

cliniciens et les bactériologistes.
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PNA - stratégie probabiliste (1) \

PNA sans signe de gravité

PNA simple

Ciprofloxacine ou lévofloxacine

(sauf si FQ dans les 6 mois)
ou

Céfotaxime ou ceftriaxone

PNA & risque de complication

Céfotaxime ou ceftriaxone (a privilégier si
hospitalisation)
ou
Ciprofloxacine ou lévofloxacine
(sauf si FQ dans les 6 mois)

aztreonam

Si contre-indications . aminoside (amikacine, gentamicine ou tobramycine) ou

il

Annexe 02 : CAT devant PNA sans signes de gravite (spilf)

PNA - stratégie probabiliste (2) \

PNA avec signes de gravité (quick-SOFA = 2) OU geste urologigue urgent

Pas de choc septique
Céfotaxime ou ceftriaxone + amikacine
Si allergie - aztréonam + amikacine

Si atcd d'lU/colonisation urinaire & EBLSE < 6

mois, choix selon la documentation

microbiologique antérieure

* Piperacilline-tazobactam + amikacine si
souche sensible

+ A défaut imipénéme ou meropéname +
amikacine

Choc septique
Céfotaxime ou ceftriaxone + amikacine
Si allergie : aztréonam + amikacine
Si atcd d’lU/colonisation & EBLSE < 6 mois,
OU amox-clav/C2G-C3G/FQ < 6 mois OU

voyage en zone d'endémie EBLSE

Imipénéme ou méropenéme + amikacine

| T—

_

Annexe 03 : CAT devant PNA avec signes de gravite (spilf)




PNA - antibiothérapie de relais

PNA -

Tous types de PNA (en dehors IU masculine QU gravidique)

Deésescalade si possible dés que I'antibiogramme est disponible

Relais oral possible si contrdle cliniqgue acquis -

Selon la sensibilité

+  Amoxicilling, a privilégier
Amoxicilline - acide clavulanigue
Ciprofloxacine ou lévofloxacine
Céfixime

Cotrimoxazole (TMP-SMX)

Annexe 04 : antibiothérapie de relais en cas PNA (spilf)

durée de traitement

« PNA simple

o T ] si B-lactamine parentérale OU fluoro-quinolone
o 5] si aminoside en monothérapie
o 10 dans les autres cas

+ PNA a risque de complication

10 j si évolution rapidement résolutive
14 j autres situations

Au cas par cas, rares indications de traitement plus
prolongé.

Annexe 05 : durée de traitement en cas PNA (spilf)




PNA documentées a EBLSE de la femme
non enceinte?

1e* choix Ciprofloxacine OU lévofloxacine
Cotrimoxazole (TMP-SMX)
2¢me choix Amoxicilline-acide clavulanique
3¢me choix Céfoxitine
OU pipéracilline-tazobactam
OU témocilline
4éme choix Amikacine, gentamicine, tobramycine
5¢éme choix Imipénéme OU méropénéme,

Ertapénéme utilisable uniquement si testé
k ‘

Annexe 05 : la stratégie thérapeutique chez la femme avec PNA documentée (spilf)

Prévalence de la résistance en France en 2017 chez les isolats
de E. coli responsables d'lU communautaires de I'adulte

PREVALENCE

DE LA ANTIBIOTIQUES POPULATION / SITUATIONS CLINIQUES

RESISTANCE

<5% Fosfomycine trométamol population générale
Nitrofurantoine population générale
Aminosides population générale

=5% C3G et aztréonam population générale

<10 % Ciprofoxacine, Iévofioxacine :TL'JO?;mples et non récidivantes, en I'absence de FQ dans les 6
Pivméciillinam cystites simples

10320 % Amoxicilline-clav gyogttt:tlgsnon générale, selon les concentrations adaptées aux
Pivmecillinam cystite a risque de complication

Ciprofoxacine, Iévofloxacine U a risque de complication
TMP et cotrimox (SMX-TMP)  cystites simples
>20% Amoxicilline population générale

- population générale, selon les concentrations adaptées aux
AIKOCREe PNA et IU masculines

. - TMP et cotrimox (SMX-TMP)  1U & risque de complication A

Annexe 06 : prévalence de la résistance en France en 2017(splif)
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