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Résumé 

 

Résumé  

Les infections urinaires représentent un problème de santé occupant ainsi une place 

majeure dans la pathologie infectieuse. Notre étude s’est basée sur l’examen 

cytobactériologique des urines réalisé durant une période de 3 mois. Nous avons  examiné 

179  échantillons dont 26 cas  d’ECBU positif. Nos résultats ont montré une prédominance 

des infections urinaires chez le sexe féminin avec 17.9% contre 9,67% chez le sexe 

masculin. Par ailleurs, ces infections sont plus  fréquentes  chez les patients externes 

comparés aux patients internes. Cependant, elles touchent tous les catégories d’âge, elles 

sont beaucoup plus fréquentes chez les adultes. D’autre part, l’infection urinaire est due 

essentiellement aux entérobactéries qui dominent  à 65,38%. Parmi les Bacilles Gram 

négatifs, Escherichia coli est la bactérie la plus responsable de cette infection dans 57,69% 

des cas contre Proteus sp (7,69%) et Pseudomonas sp  avec un taux de 3,84%. Toutefois, 

les Cocci Gram positifs représentent un taux de 30,76% dont  Staphylococcus aureus avec 

un taux de 19,23% suivi de Streptococcus sp avec un taux de 11,53%.  Ces résultats sont 

similaires à ceux obtenues dans l’étude rétrospective durant l’année 2017, à l’exception 

d’Enterococcus qui a été identifié durant l’année 2017. Finalement, E. coli semble être 

l’agent le plus incriminé dans les infections urinaires au nord de l’Algérie.  

 

Mots clés : Infection urinaire, ECBU, étude prospective, âge, sexe, entérobactéries. 

Abstract  

 

Urinary tract infections (UTI) occupy a major place in infectious pathology. In this study, 

the cytobacteriological examination of urine was performed during 3 months. Thus, 179 

samples, including 26 cases of positive ECBU, were tested. The results showed highest 

UTI prevalence in females with 17, 9% as compared to male samples (9, 67%). In addition, 

UTI were found to be more common in outpatients than internal ones. Moreover, all age 

groups were similarly affected, except for adults, where UTI are a little more common. In 

this study, UTI were mainly due to Enterobacteria (65, 38%). Among Gram negative (G-) 

bacilli, Escherichia coli was the most isolated as the responsible bacterium (57, 69%). 

Proteus sp (7, 69%) and Pseudomonas sp were responsible of 7, 69 and 3, 84% of G- UTI 

cases. However, 30,76% UTI were caused by Gramm positive (G+) Cocci, including 

Staphylococcus aureus and Streptococcus sp that were responsible of 19,23 and 11,53% 

of the studied UTI cases, respectively. Finally, E. coli seems to be the most UTI-implicated 

agent in northern Algeria.  



Résumé 

 

Key words: Urinary infection, ECBU, prospective study, age, sex, enterobacteria. 

 ملخص

 دراستنا استندت. المعدية الأمراض في رئيسياً مكاناً تحتل وبالتالي صحية مشكلة البولية المسالك التهابات تعد

 من إيجابية حالة 62 ذلك في بما عينة 971 افحصن. أشهر 3 فترة خلال للبول (ECBU)البكتريولوجي الفحص على

ECBU .لذكوربالنسبة ل  في٪ 1.27 مقابل٪ 97.1 نا للإ بالنسبة البولية المسالك عدوى انتشار نتائجنا أظهرت .

 ومع الخارجي.المستشفى و خارج المستشفيات مع أغلبية الحالات في الوسط  يف شائعة العدوى هذه ذلك، إلى بالإضافة

 البولية العدوى فإن ، أخرى ناحية من. البالغينعند  شيوعا أكثر فهي ، العمرية الفئات جميع على تؤثر هافإن ، ذلك

 سلبية عصيات بين ٪23.36 على تسيطر التي (Entérobactéries)المعوية البكتيريا إلى رئيسي بشكل ترجع

في  ، ٪37،21بنسبة  البكتيريةالمسبب الرئيسي للعدوى  هيو (Escherichia coli)القولونية  الاشَريكية الغرام،

 ٪3.63 بنسبة وذلك (Pseudomonas sp)الزنجارية  والزائفة٪( 7.21) بنسبة (Proteus sp)بروتيوس مقابلال

 )الذهبية العنقودية المكورات ذلك في بما ،٪37.72 نسبته ما تمثل غرامال إيجابية مكوراتمن ال ذلك، ومع

Staphylococcus aureus) المكور العقدي  تليها٪ 91.63 بنسبةStrptococcus sp)) ه ذه ٪.99.33 بمعدل

.  و في 6797تم الكشف عنها خلال سنة التي (Enterococcus sp)باستثناء استطلاعية دراسةال النتائج مماثلة لنتائج

  ئر.  في شمال الجزا البولية المسالك اتتهابللاالمسبب الرئيسي تعد  (Escherichia coli) الاشَريكية القولونية الأخير

 .المعوية البكتيريا ، الجنس ، العمر ، استطلاعية دراسة ، البولية العدوى: دالةال الكلمات
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I. L’appareil urinaire  

L’appareil urinaire est l’un des appareils excréteurs de l’organisme (Figure 01). Il a 

pour fonction d’assurer l’épuration du sang : il extrait en effet du sang circulant les déchets 

qui résultent du métabolisme et assure leur rejet à l’extérieur sous forme d’urine. L’urine 

qui est élaboré par les reins va être transportée par les uretères vers la vessie où il reste 

sous forme stockée. La miction permet d’évacuation de l’urine de la vessie, qui passe par 

l’urètre en débouchant sur le méat urinaire (Lepot, 2011). 

I.1. Anatomie de l’appareil urinaire 

I.1.1. L’appareil urinaire supérieur  

a. Les reins   

Les reins sont deux organes en forme de haricot situés dans la partie postérieure de 

l’abdomen. Ils sont composés d’une partie externe c’est la corticale et une partie interne, 

c’est la médullaire. Chez l’adulte, chaque rein pèse environ 150g et mesure 12cm de haut, 

7cm de large et 3cm d’épaisseur. Ils contribuent à la régulation de la pression artérielle et 

l’élimination des déchets du métabolisme protéique, ils régulent le volume, la composition 

et le pH du sang. Ils synthétisent le glucose et participent à la synthèse de la vitamine D et 

évacuent les débris dans l’urine (Sebe et al., 2008). 

b. Les uretères  

Les urètres relient les bassinets à la vessie. Leur longueur atteint les 25cm à 30cm. Ils 

ont pour rôle d’acheminer l’urine dès sa formation dans les bassinets jusqu’a la vessie. 

Cette fonction est facilitée par la structure de leur paroi, qui est formée de trois couches 

tissulaires superposées: une couche interne, la muqueuse et une couche musculaire 

intermédiaire constituée de fibres musculaires lisses longitudinales et circulaires ; une 

couche externe constituée d’un tissu conjonctif fibreux (Anonyme, 2006). 

I.1.2. L’appareil urinaire inférieur  

a. La vessie  

La vessie est un organe musculaire creux qui sert au stockage provisoire des urines. 

La forme de la vessie dépend de son état de réplétion : lorsqu’elle est vide ou contient peu 

d’urine, elle prend la forme de pyramide inversée et quand l’urine commence à 

s’accumuler, elle se dilate et prend la forme d’une poire.  Le remplissage maximal habituel 

de la vessie est d’une capacité physiologique de 300 à 600 ml en moyenne, mais elle peut 

aller jusqu'à 700 à 800 ml (Nguyen et Bourouina, 2008 ; Bresse, 1968). 
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b.  L’urètre 

L’urètre est le conduit qui achemine l’urine de la vessie vers l’extérieur (Nguyen et 

Bourouina, 2008). Son aspect est différent dans les deux sexes. Chez l’homme il est 

longue  et entouré par la prostate, sa longueur est d’environ 14 cm, alors que chez la 

femme, il s’étend du col de la vessie à la vulve et mesure environ 3 à 4 cm (Lacombe, 

2005).  

 

 

Figure 01 : Anatomie de l’appareil urinaire (Ellatifi, 2011) 

II. L’urine 

II.1. Définition 

L’urine est  issu du mot latin urina et du grec ouron. L’urine est un liquide organique 

de couleur jaune ambrée. Elle est secrétée par les reins puis emmagasinée dans la vessie 

entre les mictions. Les reins sont les organes qui permettent l’élaboration et l’excrétion de 

l’urine (Ait Miloud, 2011 ; Zamahoun, 2005). 

II.2. Caractéristiques physiques de l’urine  

L’urine fraichement émise est généralement claire. Sa couleur jaune varie de pale à 

intense. Cette coloration est due à la présence d’urochrome, un pigment qui résulte de la 

transformation de la bilirubine provenant de la destruction de l’hémoglobine des 

érythrocytes. Concernant l’odeur, l’urine fraiche est légèrement aromatique alors que 
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l’urine qu’on laisse reposer dégage une odeur d’ammoniac attribuable à la décomposition 

ou à la transformation des substances azotées par les bactéries de l’urine. Quand l’urine 

devient extrêmement concentrée, les solutés se précipitent. Le pH de l’urine varie autour 

de 6, mais peut aller de 4.5 à 8 selon le métabolisme et le régime alimentaire (Traore, 

2012). 

II.3. La composition chimique de l’urine  

L’urine est composée de 95% d’eau et 5% d’ions. Elle est formée aussi par des 

déchets azotés principalement : l’urée (25g/l), la créatinine (2g/l environ) et l’acide urique 

(0.5g). On trouve dans l’urine des quantités très faibles mais fortement variable d’ions de 

Calcium : Ca (150-250mg/24h), le Sodium : Na (3-4g/l), Potassium : K (2-4g/l), le Chlore 

Cl, Sulfate SO et Phosphate PO et de différents acides tel que : l’acide citrique, l’acide 

lactique, l’acide  pyruvique et l’acide oxalique (Traore, 2012). 
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II.  Infections urinaires 

II.1. Définition 

L'infection urinaire en présence d'un germe pathogène dans l'urine et en présence 

d'une symptomatologie compatible (Isnard, 2015). Les infections urinaires (IU) peuvent 

être localisées dans les voies urinaires basses (cystite, urétrite) ou hautes (pyélonéphrite ou 

pyélite) (Schmiemann et al., 2010 ; Foxman, 2003). Elles sont principalement causées 

par des entérobactéries, dont en premier lieu Escherichia Coli, qui représente 70 à 80% des 

bactéries isolées en cas de prélèvement urinaire (Caracciolo et al., 2011). 

II.2. Classification des infections urinaire selon leur origine   

Une infection est dite communautaire lorsqu’elle est acquise hors de l’hôpital 

(Gavazzi et Krause, 2002 ; Tal et al., 2005). Alors qu’une infection nosocomiale est 

acquise dans une structure de soins, ou bien reliée à la prise en charge du patient. Cette 

dernière est  causée par des microorganismes dont l'origine est hospitalière, elle peut 

concerner les personnes séjournant, visitant ou travaillant à l'hôpital (Eilenberg, 2005 ; 

Joly et Reynaud, 2002). 

II.3.  Classification des infections urinaires selon leur localisation 

On distingue trois types d’infections urinaires : une cystite, une urétrite et une 

pyélonéphrite, en fonction de la localisation ou selon l’organe infecté :  

a. La  cystite  

C’est une forme d’infection plus courante du bas de l’appareil urinaire, il s’agit d’un 

état inflammatoire de la vessie (Schull et al., 2012 ; Affsaps, 2008). On pense que les 

femmes font des  cystites, car leur urètre est beaucoup plus court que celui des hommes 

(Pourcine, 2010). La plupart des cas de cette inflammation est provoqué  par la 

prolifération d’Escherichia Coli, ainsi que d’autres bactéries tels que : Staphylococcus, 

Proteus, Klebsiella. Selon Prudhomme et al., (2010), les principaux signes de la cystite 

sont les  brûleurs mictionnelles, la pollakiurie, la dysurie, absence de fièvre et de douleurs 

lombaires.  

b. L’urétrite 

L’urétrite touche uniquement l'urètre. Il s'agit d'une infection sexuellement 

transmissible (IST) courante chez les hommes, mais les femmes peuvent aussi en souffrir. 

Différents agents infectieux peuvent causer l'urétrite. Les plus communs sont Chlamydia 

trachomatis et Neisseria gonorrhoeae. L'urétrite se manifeste par une douleur vive au 
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moment de la miction, ressemblant à des brûlures, une irritation au niveau du méat urinaire 

et des douleurs urétrales. Un écoulement par le méat urétral, survient plus fréquemment le 

matin associé à une pollakiurie (Affsaps, 2008). 

c. Pyélonéphrite 

La pyélonéphrite est un état plus grave, elle désigne l’inflammation du bassinet et du 

rein situé au niveau du la partie supérieure de l’appareil urinaire. Cette affection se 

caractérise par une fièvre, des douleurs abdominales, pyurie avec urines troubles. Les 

germes les plus fréquemment rencontrés sont des bacilles à gram négatifs (BGN) types 

entérobactéries tels qu’Escherichia coli (Drai et al., 2012). 

III. Facteurs favorisant les infections urinaires 

Plusieurs facteurs peuvent contribuer à la survenue d’infection urinaire tels que :  

- Les anomalies fonctionnelles, les urines contenant des petites quantités de sucre 

représentent un excellant milieu de culture pour les bactéries. C’est un des facteurs 

expliquant les complications infectieuses urinaires chez les personnes diabétiques. 

(Drusano, 1991).  

- Les anomalies anatomiques, il pourra s’agir de tout obstacle présent sur les voies 

urinaires : lithiase, tumeurs, infections chroniques (tuberculose) (Drusano, 1991). 

- Les urines sont normalement acides et le risque d’infection varie avec le statut 

hormonal. Chez la femme la flore vaginale permet la production d'acide lactique 

par les lactobacilles permettant de maintenir un pH acide cet environnement 

empêche la colonisation par des germes uropathogénes. Après la ménopause, le pH 

est modifié (pH supérieur à 5) ce qui favorise la croissance bactérienne (Chafai, 

2008 ; Guibert, 1992). 

- Chez la  femme et la jeune fille en raison d’un urètre court, il est plus facile pour le 

germe d’atteindre la vessie et de s’y développer (Bonacorsi, 2007). 

- L’activité sexuelle : Parmi les facteurs comportementaux, l'activité sexuelle chez la 

femme est un facteur de risque (Lobel et Soussy, 2007). 

- La stase urinaire est un facteur  qui favorise la croissance bactérienne et la 

colonisation. En cas de boisson insuffisante, les mictions seront insuffisantes et ne 

permettront pas d'éliminer les bactéries grâce au flux mictionnel (Leroy et 

Tattevin, 2012). 

- L’âge supérieur à 50 ans : Le risque d’infection est multiplié par 2 après 65 ans, du 

fait de l’immunodépression liée à l’âge avancé (Bassi, 2013). 
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IV. Physiopathologie des infections urinaires 

IV.1.Voies d’infections de l’appareil urinaire 

IV.1.1.Voie ascendante  

La pénétration des germes se fait le plus souvent par voie ascendante. L’urètre, bien 

que colonisée par une flore multiple, est le premier obstacle à l’inoculation des bactéries 

intra-vésicale. Les germes les plus souvent saprophytes vont donc remonter jusqu’a la 

vessie puis dans le haut appareil urinaire en raison de la baisse des défenses de l’hôte et de 

la présence des facteurs favorisants la survenue de ces infections (Alan, 2015). 

IV.1.2. Voie descendante (hématogène) 

Les germes diffusent à partir d’un foyer infectieux existant et parviennent au rein et à 

la vessie par voie sanguine. Cette voie de pénétration est plus rare et se produit s’il existe 

des lésions au niveau du parenchyme rénal ou de la paroi vésicale. Les infections de cette 

voie sont rencontrées au cours des maladies chroniques (tuberculose urinaire) (Sissoko, 

2006). 

 

IV.2. Bactéries responsables d’infection urinaire  

IV.2.1. Bactéries à Gram négatives 

a. Les Entérobactéries  

Les entérobactéries sont définies par un ensemble de caractères généraux communs. 

Ce sont des bacilles à Gram négatif, dont les dimensions varient de 6 μm de long et 0,3 à 1 

μm  de large,  Ces dimensions varient suivant l'âge de la culture, l'espèce, la souche. Elles 

sont non sporulés, le plus souvent mobiles, mais immobiles dans le cas des bactéries des 

genres Klebsiella, Shigella et Yersinia. Elles sont aérobies-anaérobies facultatives et elles 

peuvent être cultivées sur les milieux ordinaires. Elles fermentent le glucose avec ou sans 

production de gaz et réduisent les nitrates en nitrites. Elles n'ont pas d'oxydase et possèdent 

une catalase (Avril et al., 2000 ;  Joly et Reynaud, 2002). 

a.1. Escherichia coli  

La majorité des infections urinaires de la femme sont dues à Escherichia coli ou 

colibacilles (80% des cas). C’est une bactérie fine et allongée aux extrémités arrondies 

(Figure 02), aéro-anaérobie facultative, mobile, possède une paroi, une capsule et des 

flagelles. En plus des flagelles, elle possède des filaments, appelés pili qui jouent un rôle 

important dans l’adhérence de la bactérie à certaines cellules humaines possédant des 

récepteurs spécifiques. Sur milieux solides après 18-24 h, les colonies apparaissent 
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arrondies, lisses, brillantes et homogènes, à bords réguliers, de 2 à 3 mm de diamètre 

(Oulymata, 2007).  

 

Figure 02 : La cellule d’E. coli observée au microscope électronique à balayage 

 (G × 16 625) (Prescott et al., 2003). 

 

a.2. Klebsiella pneumonie 

Klebsielle est l’espèce commensale des voies aériennes et du tube digestif. Elle est la 

plus fréquemment isolée chez l’homme. Ce  sont des bacilles, immobiles, non sporulés, 

aéro-anaérobies, de dimensions comparables à celles d’Escherichia coli (0.3 à 0.1µm de 

diamètre sur 0.6 à 6 µm de longueur), très souvent encapsulées (Figure 03). En général, ils 

ont une culture très facile sur tous les milieux usuels. Sur les milieux classiques 

d’isolement pour entérobactéries (Hektoen, Mac Conkey), les colonies de Klebsiella 

pneumoniae sont bombées, muqueuses, parfois filantes à l’anse de platine, d’un diamètre 

de 3 à 4mm en 18 à 24 heures à 37°C (Sougakoff et Trystram, 2003).  

                                       

 

Figure 03 : Aspect des colonies de Klebsiella pneumoniae sur milieu gélosé  

(Gueye, 2007) 
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a.3. Enterobacter sp 

Ce sont des entérobactéries mobiles, capsulées ou non. Elles  sont souvent 

rencontrées dans le sol et les eaux. Ce sont des commensaux du tube digestif de l’homme 

et des animaux mais également de la peau et les muqueuses. Elles  sont rarement 

pathogènes pour les animaux et l’homme mais ils peuvent exceptionnellement se révéler 

comme agents étiologiques de pleurésies, de méningites ou de pyélonéphrites. Elles 

peuvent être des  pathogènes opportunistes responsables de septicémies, de méningites et 

d’infections urinaires (Goubau et Gompel, 2000).  

a.4. Proteus mirabilis 

 Proteus mirabilis est une bactérie de type bacille à Gram négatif appartenant 

aux entérobactéries et au genre Proteus. Elle est commensale tube digestif des animaux et 

peut être responsable d'infections essentiellement urinaires et cutanées. Les Proteus sp sont 

généralement mobiles, polymorphes, mesurant de 0,4 à 0,8 µm de diamètre sur 10 µm à 80 

µm de longueur (Avril et al., 2000). 

b. Pseudomonas aeruginosa 

Pseudomonas  aeruginosa est un bacille en forme de bâtonnet de 1 à 3 µm de long et 

0,5 à 0,8 µm de large, mobile grâce par une ciliature  polaire, non sporulé (Figure 04). 

Parfois entourés d'une pseudo-capsule qui peut jouer un rôle important dans la 

pathogénicité de ces bactéries, mésophile capable de se développer dans des températures 

allant de +4°C à +45°C avec une température optimale de croissance entre 30°C et 37°C. 

C’est une bactérie aérobie possédant un métabolisme oxydatif, qui utilise l'oxygène comme 

accepteur terminal d'électrons en aérobiose mais en absence d’oxygène elle peut utiliser les 

nitrates comme accepteur d’électrons (Martin, 2007). 

                    

                         Figure 04 : Pseudomonas aeruginosa (Prescott et al., 2003). 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Bact%C3%A9rie
https://fr.wikipedia.org/wiki/Bacille_(forme)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Gram_n%C3%A9gatif
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ent%C3%A9robact%C3%A9ries
https://fr.wikipedia.org/wiki/Proteus_(bact%C3%A9rie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Commensale
https://fr.wikipedia.org/wiki/Animal
https://fr.wikipedia.org/wiki/Infection_urinaire
https://fr.wikipedia.org/wiki/Maladies_de_la_peau
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IV.2.2. Bactéries à Gram positives responsables des infections urinaires 

a. Staphylococcus 

Ce sont des coques, immobiles et non sporulés, réunis en amas (grappe de raisin) 

(Figure 05), de 0,8 à 1µm de diamètre, aéro anaérobies facultatifs. Staphylococcus aureus 

est un germe mésophile, Il est cultivé à une température de 6°C à 46°C. La température 

optimale est de 37°C. Il est cultivé à un pH qui va de 4 à 9,8, le pH optimal se situe entre 6 

et 7. C’est un germe halophile qui supporte des taux de salinité allant de 7 à 20%. Il tolère 

une activité en eau très réduite. Il possède un métabolisme aérobie facultatif, il est 

caractérisé par sa capacité à produire une catalase et à fermenter le glucose ainsi que par 

l’absence de production d’oxydase (Harris et al., 2002). 

 

 

Figure 05 : Staphylococcus aureus à balayage (G × 1500) (Prescott et al., 2003). 

b.  Enterococcus sp 

Les entérocoques sont des cocci disposés en diplocoques, commensaux du tube 

digestif, mésophiles qui se développent dans une gamme de température allant de 10 à 

45°C avec une température optimale de 35°C, anaérobies facultatives, non mobiles et non 

sporulés (Sougakoff et Trystram, 2003).La taille de chaque élément est inférieure à 2 µm 

et varie avec les espèces. Elles sont généralement catalase négative, oxydase positive 

(Avril et al., 1992). 

c. Streptococcus 

Les streptocoques sont des cocci de taille et de forme irrégulière, groupés en 

chaînettes plus ou moins longues, immobiles, acapsulés, asporulés (Figure 06). Ils sont 

anaérobies facultatifs et n’ont pas de catalase. A l’inverse des staphylocoques, leur 

température optimale est de 37°C, mais ils se cultivent bien en 45°C (Sougakoff et 

Trystram, 2003).  
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(a) Streptococcus pyogenes                             (b) Streptococcus agalactiae 

 

(c) Streptococcus pneumoniae 

Figure 06 : Streptococcus (a) Streptococcus pyogenes(×900). (b) Streptococcus 

agalactiae; micrographie  électronique par balayage (×4800). (c) Streptococcus 

pneumoniae (G×900) (Prescott et al., 2003). 

IV.3. Facteurs de virulence des bactéries responsables des infections urinaires 

Les germes capables de coloniser le tractus urinaire sont qualifiés d'uropathogènes. 

La colonisation est possible grâce à des facteurs de virulence, mais la capacité à induire 

une infection urinaire n'est pas la même pour toutes les bactéries. En effet, Escherichia coli 

est la bactérie la plus uropathogène. La première étape de l'infection est la migration le 

long de l'urètre vers la vessie. La migration est possible par la fixation des bactéries sur des 

protéines de l'épithélium urinaire grâce à des adhésines ou fimbriae ou pili présentes sur la 

surface de la paroi bactérienne.  

Chez Escherichia coli, il existe deux principaux groupes de fimbriae à savoir les 

adhésines mannose-sensibles ou pili de type 1 qui se fixent aux résidus D-mannose des 

protéines de l'épithélium de la vessie. Les adhésines mannose-résistantes ou pili de type P 

se lient aux récepteurs glycolipidiques présents sur la membrane des cellules rénales. Ces 

adhésines permettent la colonisation, l'invasion où les bactéries adhèrent entre elle en 

couche et sont ainsi protégées. Concernant les autres bactéries, d'autres facteurs de 

pathogénicité ont été observés. Les flagelles chez Proteus mirabilis, plus longs et moins 
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nombreux que les adhésines, sont responsables de la mobilité de la bactérie dans le tractus 

urinaire (Barrier, 2014). 

IV.4. Diagnostic des infections urinaires   

Le diagnostic des IU repose sur différentes méthodes : l’utilisation des bandelettes 

urinaires, et l’examen cytobactériologique des urines (ECBU). Ainsi la  culture permet 

d’identifier l’espèce bactérienne, de quantifier la bactériurie et d’effectuer un 

antibiogramme (Chafai, 2008).  

IV.4.1. Chimie des urines  

L’utilisation des bandelettes urinaires (BU) permet l’orientation et le diagnostic des 

infections urinaires. Ces bandelettes urinaires utilisent des méthodes biochimiques pour 

déceler la présence des deux stigmates essentiels de l’infection: la leucocyturie et la 

bactériurie (Cariou et al., 2016 ; Faucher et al., 2000 ).  

La bandelette ne peut pas être considérée comme une méthode pertinente de 

diagnostic. Un ECBU est nécessaire pour l’identification et la connaissance de la 

sensibilité aux antibiotiques de la bactérie en cause (Vorkaufer, 2011). 

IV.4.2. Examen cytobactériologique des urines (ECBU) 

Cette analyse comporte un examen direct de l’urine au microscope optique et une 

mise en culture afin de rechercher et d’identifier la présence des germes responsables 

d’infections urinaires, un antibiogramme peut alors être réalisé pour guider le médecin 

dans sa prescription d’antibiotique afin de traiter efficacement l’infection et éviter des 

complications (Gonther, 2000). 

IV.4.2.1. Examen macroscopique des urines  

Cet examen a permet d’apprécier les principaux caractères des urines : l’aspect et la 

couleur. Les urines normales sont de couleur jaune ou jaune d’or, limpide d’irigine 

transparent. Les urines pathologiques peuvent avoir un aspect trouble, d’origine 

bactérienne et ou/leucocytaire. Mais l’aspect trouble de l’urine n’est pas toujours 

pathologique, il peut s’agir d’un dépôt de cristaux ou la présence de sédiments (Sissoko, 

2006). 

IV.4.2.2. Examen microscopique 

L’examen microscopique est l’un des tests de routine de l’analyse d’urine. Il 

constitue l’étape la plus importante du diagnostic de l’infection urinaire. Cette analyse 
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s’effectue en deux étapes : un examen cytologique et un examen bactériologique (Roland, 

2006). 

IV.4.2.2.1. Examen cytologique 

C’est un examen à l’état frais pour  la détection des éléments présents dans 

l’échantillon d’urine tel que les leucocytes, les hématies, les cristaux, les cylindres,  des 

cellules épithéliales ainsi que l’abondance des germes. Leur dénombrement est réalisé en 

déposant un volume précis d’urine entre lame et lamelle, ensuite il sera examiné à l’état 

frais sous microscope. Le nombre des éléments présents est rapporté au millilitre (Janvier 

et al., 2008). 

a. La leucocyturie  

Une urine normale, est très pauvre en éléments cellulaires : contient moins de 10
4
 

leucocytes par ml. En cas, d’infection urinaire, les leucocytes sont pratiquement toujours 

rencontrés en grand nombre (≥10
4 

leucocytes/ml) car dans ces types d’infection, la 

multiplication bactérienne s’accompagne d’une mise on œuvre des défenses immunitaires 

(Bonacorsi, 2007).  

b. La bactériurie 

La numération des bactéries commence par la microscopie après une coloration 

simple de Gram permettant de rechercher une bactériurie pathologique. L’identification 

des germes permet d’orienter le choix des milieux de culture et l’étude de la sensibilité aux 

antibiotiques. On note la présence de bactéries, de levures (Candida albicans) et de 

parasites (Shistosoma haematobium) (Bonacorsi, 2007).                                                  

c. L’hématurie 

La numération des hématies sera systématiquement réalisée. La présence d’un taux 

anormal d’hématies (elles sont normalement ≤10
4
/ml) dans un contexte infectieux peut se 

rencontrer au cours d’infection du tractus urinaire à bactéries lithogènes (Proteus mirabilis, 

Kleibsiella spp, ou  corynebacterium urealyticum). 

Autre pathologie telle que les calculs, les tumeurs, la tuberculose, peuvent être à 

l’origine d’hématurie (Bonacorsi, 2007).    
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d. Des cylindres  

 Les cylindres ont pour origine la lumière tubulaire rénale. Ils peuvent être hyalins, 

ces cylindres sont physiologique, on  peut l’observer chez les individus normaux lorsque 

l’urine est très concentrée ou acide.  Le cylindre pathologique contient des hématies et/ou 

leucocytes (cylindres hématiques et/ou leucocytaires), leur présence permet d’identifier le 

rein comme la source de l’hématurie et/ou de la leucocyturie (inflammation des reins)  

(Bonacorsi, 2007).          

e. Des cristaux  

Les cristaux peuvent être à l’origine des brulures mictionnelles, selon les cas ils 

peuvent être pathogènes ou pas. Ils ne sont pas pathologiques quand ils sont constitués de 

substances normalement présentes dans l’urine (acide oxalique, sels de calcium, acide 

urique), les cristaux médicamenteux (oxalate de calcium). Seuls les cristaux de phospho-

ammoniaco-magnésien qui ont un intérêt dans le diagnostic car ils sont en faveur 

d’infection liées a une bactérie productrice d’uréase ( proteus mirabilis, corynebacterium 

urealyticum) et qui provoquent une alcanisation des urines  (Bonacorsi, 2007).  

IV.4.2.2.2. Examen bactériologique                    

Cet examen est très important, il a pour but de dénombrer et d’isoler les  bactéries 

celle en cause (Kassa et al., 2002), il repose sur: 

a. Examen après coloration 

Cet examen reste indispensable en apportant des informations immédiates au 

clinicien sur le type de bactéries impliquées permettant d’adapter le traitement. On 

distingue :  

o La coloration du Gram qui doit son nom au bactériologiste Danois Hans Christian 

Gram qui au point le protocole en 1884. Toutes les bactéries présentent une paroi 

constituée d’une substance, la muréine qui est un peptidoglycane. Celle-ci est 

recouverte par une membrane externe chez les bactéries à Gram négatif, tendis que 

les bactéries à Gram positifs en sont dépourvues. Cette coloration permet d’étudier 

la morphologie des germes (cocci, bacille droit ou incuvé…), l’agencement 

(chainettes, amas de cellules…). Elle est basée sur la composition chimique de la 

paroi bactérienne ce qui permet de différencier ente les bactéries Gram+ (violet) 

des bactéries Gram - (rose). 
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o des colorations simples peuvent être utilisées (un seul colorant) telles que la 

coloration au bleu de méthylène qui permet de repérer les bactéries, d’apprécier 

leurs morphologies, leurs dispositions, ainsi que leur abondance (Ramdani et al., 

2009). 

b. La mise en culture 

La mise en culture nécessite l’utilisation de plusieurs types de milieux de culture 

pour identifier le germe responsable de l’infection.  Cependant, le choix des milieux de 

culture, la durée et l’atmosphère d’incubation dépendent des exigences propres aux 

bactéries recherchées. On distingue deux types de milieux de culture : 

- Les milieux d’isolement qui sont utilisés pour cultiver toutes les bactéries présentes 

dans un prélèvement sur gélose ordinaire tel que la gélose nutritive (GN). 

- Les milieux sélectifs d’isolement : tel que le milieu Hecktoen pour les entérobactéries, 

et le milieu Chapman pour les Staphylocoques (Ramdani et al., 2009). 

IV.4.2.3. Identification des germes responsables des infections urinaires 

L’identification des bactéries impliquées dans l’infection est basée sur leurs 

caractères morphologiques, culturaux, et biochimiques. Les caractères culturaux sont 

étudiés en examinant les colonies obtenues sur les milieux d’isolement, l’aspect, la taille, la 

pigmentation et l’odeur dégagée, sont des caractères d’orientation vers certaines espèces 

bactériennes. Les caractères biochimiques de la bactérie sont déterminés par des tests 

d’identification (Meziani, 2012). 

IV.4.2.4. L’antibiogramme 

Cette étape consiste à évaluer le caractère de sensibilisation et/ou résistance de toutes 

les souches isolées. La réalisation d’un antibiogramme pour les bactéries isolées à partir 

des urines représente une étape clé pour les praticiens de la santé et pour les patients. En 

effet, à partir du résultat de cet antibiogramme, le médecin peut prescrire une 

antibiothérapie adéquate (Vuke-weledji, 2014). 

IV.5. Traitement des infections urinaires 

L’antibiothérapie des infections urinaires a pour but l’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. Pour être efficace, l’antibiotique 

choisi doit remplir plusieurs critères:  
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- L’efficacité microbiologique sur la bactérie en cause (identifiée via un examen 

cytobactériologique des urines).  

- Induire un faible taux de mutation bactérienne. 

- Convenir aux malades les plus exposés aux infections urinaires tels que les femmes 

enceintes, les sujets âgés et les sujets opérés. 

- La bonne diffusion dans le site de l’infection (vessie, parenchyme rénal, prostate).  

- Il doit aussi être bien toléré, peu toxique, d’administration facile et si possible peu 

onéreux (Chaussade et al., 2013). 

La  plupart des traitements utilisés sont des traitements curatifs, nous ne pouvant 

dans le cadre de cette étude que citer brièvement quelques antibiotiques utilisés tel que :  

a. Les β-Lactames  

Cette famille d’antibiotiques se caractérise par un noyau β-Lactame. Elles ont un 

pouvoir bactéricide en inhibant la synthèse du peptidoglycane de la paroi bactérienne. On 

distingue: 

- Les pénicillines du groupe « G » qui sont actives sur les bactéries Gram positif 

(cocci et bacilles), les cocci Gram négatif et la majorité des anaérobies. 

- Les pénicillines du groupe « M » qui sont très actives sur les staphylocoques. 

- Les pénicillines du groupe « A » ou aminopénicilline ont un spectre élargi aux 

Enterococcus spp et Entérobactéries (Escherichia coli, Proteus mirabilis, Shigella, 

Brucella…) (Philippon et Arlet, 2006 ; Chaussade et al., 2013). 

b. Les macrolides  

L’érythromycine est le macrolide le plus fréquemment employé, il se fixe sur l’ARN 

23S de sous unité 50S du ribosome pour inhiber l’élongation de la chaine peptidique 

pendant la synthèse protéique. Les macrolides sont actifs sur les Cocci à Gram positif à 

l’exception des staphylocoques et actifs à 40% sur le pneumocoque (Di Giambattista et 

al., 1989 ). 

c. Les quinolones 

Les quinolones sont des antibiotiques synthétiques possédant un noyau quinolone, ils 

agissent en bloquant la réplication d’ADN par inhibition de la synthèse d’ADN bactérien. 

Elles sont beaucoup utilisées actuellement ; 

- 1
ére

 génération ou Quinolones urinaires : elles sont efficaces sur les bacilles à 

Gram- de la famille des entérobactéries (Escherichia coli, Proteus vulgaris). 
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- 2
éme

 génération ou quinolones systémiques : elles sont actives sur les 

entérobactéries,  les mycobactéries et les staphylocoques (Charalabopoulos, 

2003). 

IV.6. Prévention (prophylaxie)  

Des mesures simples de prévention peuvent être réalisées au quotidien afin de 

diminuer le risque d’infection urinaire : 

o Avoir une bonne hygiène intime quotidienne avec un savon adapté. 

o Boire suffisamment d’eau (supérieur à 1.5 l/jour). 

o Ne pas retenir trop longtemps son envie d’uriner. 

o Eviter le plus possible d’utiliser des produits déodorants (parfums intimes,…), dans 

la  région génitale et des huiles ou des mousses pour le bain, qui peuvent irriter la 

muqueuse de l’urètre. Si l’on tient à utiliser un produit, il faut s’assure qu’il ne soit 

pas irritant, et privilégier un pH neutre. 

o Chez les femmes et les jeunes filles le meilleur moyen de prévenir les infections 

urinaires est de s’essuyer toujours de l’avant vers l’arrière avec le papier 

hygiénique après être allé à la selle ou après avoir uriné. 

o Laver les régions anales et vulvaires, particulièrement avant et après les rapports 

sexuelles. 

o Préférer  des sous-vêtements en coton, pas trop serrés. 

o Eviter les spermicides et l’utilisation d’un diaphragme en cas d’infections urinaires 

récidivantes (Barrier, 2014). 
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III. Lieu et période d’étude  

Notre étude a été réalisée durant une période allant du 12 février au 23 avril 2018, basé 

sur les cas des infections urinaires suspectées chez 179 patients qui se sont présentés au 

niveau du laboratoire de microbiologie (unité bactériologie) au niveau de l’hôpital Ain 

Bessam, Bouira. 

III.1. Matériel utilisés au laboratoire : voir annexe 04 

   a. Matériel biologique 

   b. Matériel non biologique 

III.2. Les méthodes et techniques d’analyses 

III.2.1.Technique de prélèvement 

 Le prélèvement d’urine est une étape essentielle dans le diagnostic d’une infection 

urinaire. Sa bonne exécution conditionne la qualité de l’examen cytobactériologique des 

urines. Son but est de récupérer les urines vésicales et d’éviter leur contamination par la 

flore de la région périnéale (Djennane et al., 2009). 

 Il consiste à collecter, après toilette local des organes génitaux externes, les seconds 

jets d’urines, après avoir éliminé les premiers jets, considérés comme non représentatif de 

l’urine vésicale car, trop souvent, il est contaminé par la flore commensale urétrale. La 

toilette locale est effectuée avec un antiseptique de type Dakin stabilisé, ou plus 

simplement avec de l’eau savonneuse suivie d’un rinçage à l’eau.  

Chez les nourrissons et les petits enfants, un sac plastique collecteur stérile 

spécifique est utilisé. Ce sac ne doit pas être laissé plus de 30 minutes. Au-delà de ce 

temps, on place un nouveau sac après avoir recommencé le nettoyage (Djennane et al., 

2009 ; Craig et al., 1988). 

Chez le patient porteur d’une  sonde urinaire, il ne faut en aucun cas prélever dans le 

sac collecteur, le  prélèvement est effectué par ponction à l’aide d’une seringue dans la 

paroi de la sonde après désinfection (Djennane et al., 2009 ; Drusano et al., 1991). 

Les urines sont recueillis dans un tube stérile (environ 10 à 20 ml), le tube est fermé 

hermétiquement et porté au laboratoire dans une demi-heure. Une fois reçu au laboratoire il 

doit être accompagné d’une fiche de renseignement qui comporte :  
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o Nom et prénom du patient ; 

o Age et sexe du patient ;  

o L’origine du malade hospitalisé ou non hospitalisé; 

o Nature des prélèvements ; 

o Antibiothérapie en cours. 

Ces renseignements sont indispensables car ils permettront au microbiologiste 

d’optimiser l’ECBU et son interprétation. 

Afin d’éviter toute prolifération bactériennes, le transport au laboratoire se fera en 

moins de 2 heures. Au- delà de ce délai, le flacon d’urine sera placé dans un récipient 

contenant de la glace (les urines pourront être conservés 24 heures à 4°C) sans 

modifications notable du taux de bactéries et sans altération des leucocytes (Xiong et al ., 

1995). 

III.2.2. Chimie des urines  

Ces bandelettes réactives utilisent des méthodes biochimiques pour déceler la 

présence de deux paramètres essentiels de l’infection : la présence des leucocytes et des 

nitrites. Nous pouvons à travers la chimie des urines déterminer d’autres paramètres tels 

que le pH, présence de sang, présence des corps cétoniques, le glucose. 

 La présence de leucocytes se traduit par l’excrétion d’une enzyme, la leucocyte 

estérase. Cette enzyme réagit avec la bandelette lorsque la leucocyturie est supérieure à 10
4 

 

leucocyte/ml. La mise en évidence des bactéries est basée sur la présence des nitrites. 

Seules les bactéries possédant un nitrate réductase sont capables de transformer les nitrates 

en nitrites dans les urines. Il s’agit des entérobactéries, responsables de la grande majorité 

des IU (Ait Miloud, 2011).   

Une BU positive ne permet pas d’affirmer le diagnostic mais elle présente une bonne 

valeur d’orientation. 

 Mode opératoire 

 L’urine est mélangé correctement en tournant lentement, à plusieurs reprises, le 

récipient;  

 La BU est récupérée de son étui tout en évitant toucher les zones réactives et on 

referme rapidement l'étui;  
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 La BU horizontalement  dans le récipient d’urine puis on retire immédiatement;  

 Après 30 s à 3 min,  la lecture est effectuée  en tenant la BU près de 1'échelle 

colorimétrique et les résultats sont enregistrés (Figure 07). 

 

         Figure 07 : Bandelette urinaire (photographie originale) 

 

III.2.3. L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) 

III.2.3.1. Examen macroscopique 

  C’est la première étape de l’ECBU, qui  permet d’apprécier la présence de 

modification des caractères physiques de l’urine telle que la couleur et l’aspect (Figure 

08), en s’intéressant à l’aspect des urines : 

 Aspect : trouble, légèrement trouble, claire, ou hémorragique  

 La couleur : l’urine peut prendre différentes couleurs: jaune foncé ombré, jaune 

orange, brun foncé, rouge. 

 

1 3 2 1 3 
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Figure 08 : Différents aspect des urines ; 1 : aspect claire , 2 : aspect légèrement trouble, 

3 : aspect trouble (photographie originale) 

III.2.3.2. Examen microscopique à l’état frais (Examen cytologique) 

Cette étape consiste à rechercher les leucocytes, les germes et leurs éventuelles 

mobilités, les hématies, les cylindres et les cristaux, ainsi les cellules épithéliales. Elle à été 

s’effectuer sur des urines non centrifugés après homogénéisation. L’examen consiste à 

prélever un volume d’urine à l’aide de la pipette pasteur  stérile dont le point était placé à 

la partie centrale de la cellule Malassez ou Nageotte au contact du bord de la lamelle; le 

remplissage complet est réalisé, la cellule est mise au repos quelque minute pour permettre 

la sédimentation des éléments cellulaires ; la préparation a été ensuite placée sur la platine 

du microscope optique ; la lecture a été faite à l’objectif × 40. 

                                         

III.2.3.3. Examen bactériologique 

Cet examen est très précieux, il permet de confirmer le type de bactérie responsables 

de l’infection,  il important de les cultiver sur les différents milieux (milieu Gélose 

Nutritive, milieu Chapman, et milieu Hecktoen)  et d’effectuer des tests pour 

l’identification. 

III.2.3.4. La mise en culture 

Ensemencer systématiquement les urines pour éviter toute contamination :   

 Porter le numéro d’identification du patient sur GN, sur milieu Hecktoen et sur 

milieu Chapman. 

 Ensemencer les milieux de cultures ce qui permet la numération et l’identification 

des germes :  

  D’abord homogénéiser l’urine par agitation. 

 Immerger la pipette pasteur après stérilisation dans l’urine en la tenant 

verticalement. 

 A proximité du bec bunsen et à l’aide d’une anse de platine stérile prélever une 

goute de l’échantillon d’urine. 

 Déposer une goutte d’urine sur le haut de la gélose. 

 Faire des stries perpendiculaires serrées en partant du point de dépôt, jusqu’à la fin. 

 Incuber les boites dans l’étuve à 37°C pendant 24 heures. 
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III.3. L’identification bactérienne  

Nous nous sommes au cours de notre étude, intéressés à l’identification des bactéries 

à Gram- (Entérobactéries, Pseudomonas) et les bactéries à Gram+ (Staphylococcus et de 

Streptococcus sp). 

III.3.1. L’identification des entérobactéries  

L’identification des entérobactéries est basée sur la morphologie des colonies, et des 

caractères biochimiques d’orientation propre à chaque espèce (le Gram, présence d’une 

catalase, d’une oxydase, fermentation de certains sucres (glucose…), etc.).  

III.3.1.1. La coloration de Gram 

- Principe  

C’est une coloration double qui permet de différencier les bactéries non seulement 

d’après leur forme et leur disposition, mais surtout d’après leur affinité pour les colorants 

lié à la structure de la paroi.  

III.3.1.2. les tests biochimiques  

- Préparation de la suspension bactérienne 

La préparation de la suspension bactérienne consiste en un transfert en condition 

aseptique d’une ou de plusieurs (2 à 4) colonies bien isolées vers un tube qui contient 5 ml 

d’eau physiologique stérile. Cette suspension sert à ensemencer différents milieux de 

culture. Ainsi, il permet  de mettre en évidence les différents caractères biochimiques de la 

bactérie. 

- Inoculation   

A l’aide d’une pipette pasteur, les tubes sont remplis par la suspension bactérienne 

déjà préparée en évitant d’introduire les bulles d’air. La série des milieux utilisés sont 

mentionnés ci-dessous. 

1. Test de Citrate de Simmons  

- Principe 

  Le  milieu Citrate de Simmons est un milieu semi solide (annexe 01), certaines 

entérobactéries sont capables d’utiliser le citrate comme seule source de carbone. Ces 

bactéries possèdent l’enzyme Citratase qui est capables de se développer sur le milieu 

Citrate de Simmons. 
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- Technique 

 L’ensemencement est réalisé par une strie médiane à la surface du milieu, puis 

incubation à 37°C pendant 24 H. 

- Lecture 

Le virage de la couleur du milieu vert au bleu signifie qu’il ya eu une alcanisation du 

milieu, et la souche est dite citrate positive; une absence du virage de couleur signifie qu’il 

n’y a pas eu une alcanisation, donc la souche ne possède pas le citrate perméase, elle est 

dite citrate négative.                                

2. Test mannitol mobilité 

- Principe 

Le milieu mannitol mobilité est un milieu semi solide (annexe 01), qui permet 

l’étude de la fermentation du mannitol ainsi que la mobilité de la souche. 

- Technique  

L’ensemencement est effectué par piqure centrale à l’aide d’une pipette pasteur 

contenant une colonie pure de 24h, suivit d’une incubation à 37°C pendant 24 H. 

- Lecture  

 La fermentation du mannitol se traduit par un virage de couleur  rouge au jaune. 

 L’appariation d’une culture bactérienne le long de la piqure centrale indique que la 

bactérie est immobile.  

 L’appariation d’une trouble et d’une culture bactérienne dans toute la surface du 

tube indique que la bactérie est mobile. 

3. Milieu Urée-Indole 

- Principe 

Le milieu Urée –Indole est un milieu liquide jaune orangé (annexe 01), qui permet 

de rechercher la production d’indole. Certaines bactéries dégradent le  tryptophane grâce à 

une tryptophanase en formant de l’indole, cette réaction est confirmée après addition du 

réactif de Kovacs. 

- Technique  

Inoculer avec quelques colonies bactériennes le milieu urée-indole et l’incuber 

pendant 24 H à 37°C. Après 24 H ajouter quelques gouttes de réactifs de Kovacs. 
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- Lecture 

 Le milieu reste inchangé : couleur jaune, test négatif. 

 le milieu devient rose/rouge : test positif (uréase +). 

 formation d’un anneau rouge : indole (+). 

 

4. Test sur milieu TSI (Triple Sugar Iron) 

- principe 

Le milieu TSI est un milieu semi solide (annexe 01), c’est un milieu d’identification 

des entérobactéries qui permet de mettre en évidence la fermentation du  glucose (avec ou 

sans dégagement gazeux), du lactose, du saccharose et la production du H2S (hydrogène 

sulfuré) (Figure 13).  

- Technique  

À partir d’une colonie prélevée sur milieu d’isolement sélectif, l’ensemencement est 

réalisé  à l’aide d’une pipette pasteur, le culot  par piqure centrale et la pente par une strie 

médiane, puis incubation  24 H à 37°C. 

- Lecture 

 La fermentation du glucose se traduit par le virage au jaune du culot. 

  La production de gaz se traduit par la formation de bulles de gaz dans la gélose ou  

le décollement de celle-ci. 

 La fermentation du lactose et/ou du saccharose se traduit par le virage au jaune de 

la pente. 

 Production de H2S se traduit par noircissement du milieu.                        

III.3.2. Identification de Pseudomonas aeruginosa 

- Coloration de Gram :  

La coloration de Gram des colonies isolées permettrait de determiner le type de 

Gram , ainsi, Pseudomonas aeruginosa est sous la forme de bacille Gram négatif.  

- Culture sur gélose nutritive :  

Après l’incubation 24 H à 37C°, on observe des colonies de couleurs jaunes, avec 

virage de couleur du milieu de jaune claire en bleu verte et une odeur aromatique.                        
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- Test d’oxydase 

L’oxydase ou cytochrome oxydase qui est une enzyme présente dans certaines 

chaines respiratoires bactériennes. 

- Technique  

A l’aide d’une pipette pasteur stérile, prélever quelques colonies à identifier et les 

déposés sur le papier humecté du réactif (réactif oxydase). 

- Lecture  

 Après 30 secondes l’apparition d’une couleur violet signe la présence de l’oxydase. 

Une absence de couleur indique une réaction  négative. 

 Les caractères biochimiques des bactéries Gram – isolées sont résumés en annexe 

03. 

III.3.3. L’identification des bactéries à Gram+  

Les souches à Gram+ isolées sont identifiées par des techniques microbiologiques 

standards (la coloration de Gram, test catalase, et de coagulase).  

III.3.3.1. Identification de Staphylococcus aureus 

- Coloration de Gram  

Les Staphylococcus aureus sont de forme Cocci grappe de raisin ou diplocoque. 

Elles sont Gram +. 

- Culture sur gélose Chapman  

Sur le milieu Chapman, les colonies présentant l’aspect macroscopique 

caractéristiques. Le développement bactérien sur le milieu Chapman ne constitue qu’une 

indication. 

 Test de la catalase  

- Principe  

Ce test est  utilisé pour l’identification des bactéries à coloration de Gram+ et pour le 

staphylocoque .Le catalase est un enzyme ayant la propriété de décomposer le peroxyde 

d’hydrogène (H2O2)  avec dégagement d’oxygène selon la réaction suivante : 

                                        

                           2 H2O2                                              2H2O + O2 
catalase 
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- Technique 

         Sur une lame propre une goutte de solutions de peroxyde oxygénée (H2O2) est 

déposée ; à l’aide d’une pipette pasteur une colonie bactérienne est rajoutée ; l’observation 

du résultat est faite immédiatement. 

- Lecture  

        L’action directe de la catalase est mise en évidence par un dégagement gazeux 

immédiat résultant de la décomposition de l’eau oxygénée est cela signifie que la réaction 

positive et le germe est un staphylocoque. 

 

III.3.3.2. Identification de Streptococcus sp 

- Test de Coagulase  

Ce test est utilisé pour différencier Staphylococcus aureus (positive) du 

Staphylococcus blanc à coagulase négative (SCN). La coagulase est une enzyme produite 

par Staphylococcus aureus qui convertir le fibrinogéne (soluble) dans le plasma en fibrine 

(insoluble). 

- Technique  

Dans un tube à hémolyse stérile, 1 ml de plasma humain additionné de 1 ml d’une 

suspension bactérienne ; le mélange est incubé à 37°C pendant 2 H. 

- Lecture  

 Si le plasma coagule en moins de 24 H, cela signifie qu’il y’a eu production du 

coagulase, et cela permet de confirmer que le germe est un Staphylococcus aureus. 

 Si le plasma ne coagule pas, cela indique que  l’espèce est un Staphylococcus blanc. 

                              

III.4. Antibiogramme 

III.4.1 Définition et principe   

C’est l’étude de la concentration minimale inhibitrice en milieu gélosé (Roland, 

2006). Le principe de l’antibiogramme par diffusion permet de déterminer la sensibilité des 

bactéries À croissance rapide vis-à- vis d’une gamme d’antibiotiques. Des disques de 

papier buvard imprégnés d’antibiotiques à tester sont disposés à la surface d’une gélose 

Mueller Hinton préalablement ensemencée avec une culture pure de la souche à étudier. 

Dans l’application des disques, les antibiotiques diffusent de manière uniforme si bien que 

leurs concentrations sont inversement proportionnelles à la distance du disque. 
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 L’inoculum 

A partir d’une culture pure de 18h à 24h sur milieu d’isolement, on prélève à l’aide 

d’une anse quelques colonies bien isolées qu’on dissocie dans 10ml d’eau physiologique, 

bien homogénéiser la suspension bactérienne, sa charge doit être équivalente à 0,5 

McFarland  (correspondant à environ 10
8
 bactéries/ml). 

               

Figure 09: Les étapes de préparation d’inoculum 

 

 Milieu de culture utilisé 

Le milieu utilisé afin de réaliser un antibiogramme est celui de Mueller-Hinton 

(annexe 01). Sa formule, son pH, sa concentration en magnésium et en calcium, sont 

adaptés à la pratique de l’antibiogramme. 

 Ensemencement des boites 

       L’ensemencement est effectué par la méthode d’écouvillonnage. On trempe 

l’écouvillon  dans la suspension bactérienne, on  frotte l’écouvillon sur la totalité de la 

surface,  de haut en bas, en stries serrées, en tournant la boîte de 60° à chaque fois. 

L’ensemencement est effectué en passant l’écouvillon sur la périphérie de la gélose. 

 Disposition des disques d’antibiotiques 

         Les disques d’antibiotiques utilisés (annexe 03) sont déposés à l’aide d’une paire de 

pinces stériles ou d’un distributeur de disques en laissant une distance de 25 à 30 mm entre 

les disques, tout en appuyant doucement sur chaque disque pour assurer un contact 

uniforme avec le milieu. Les boîtes sont ensuite incubées à 37°C pendant à 24 heures. 
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Figure 10: Emplacement des disques d’antibiotiques choisis (photographie 

originale) 

 Lecture  

Après incubation, les diamètres d’inhibition sont mesurés avec une règle et les 

souches sont classées en fonction de leurs sensibilités selon les valeurs critiques. 

L’interprétation des résultats se fait en les comparants à des tables de références. 

 

 Dans les cas où les diamètres obtenus sont supérieurs aux diamètres critiques, la 

bactérie est déclarée sensible (S). 

 Dans les cas où les diamètres obtenus sont inférieurs aux diamètres critiques, la 

souche est déclarée résistance (R). 

 Dans les cas où les diamètres obtenus sont égaux aux diamètres critiques, la 

bactérie est déclarée intermédiaire (I). 
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IV. Examen microscopique à l’état frais (Examen cytologique) 

D’après l’analyse au microscope des échantillons d’urines recueillies, nous avons 

constaté la présence significative des hématies et des  leucocytes ainsi que la présence des 

microorganismes qui sont des signes d’infections urinaires,  nous avons constaté aussi la 

présence des différents cristaux qui pourrait être lié à la prise de certains médicaments ou 

de l’alimentation. L’existence de  quelques cellules épithéliales est normale et sans 

signification car sont les cellules qui  protègent et tapissent la paroi interne de la vessie, 

elles sont évacuées par la miction. 

V. L’identification bactérienne  

V.1.  L’identification des entérobactéries  

L’identification des entérobactéries est basée sur la morphologie des colonies, et des 

caractères biochimiques d’orientation propre à chaque espèce (le Gram, présence d’une 

catalase, d’une oxydase, fermentation de certains sucres (glucose…), etc. 

1. Test Citrate de Simmons 

 

                                            

 

Figure 11 : Aspect du milieu Citrate de Simmons (photographie originale) ; A : Citrate 

positif, B : Citrate négatif 
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2. Test mannitol mobilité 

                                               

Figure 12 : Aspect du milieu Mannitol mobilité (photographie originale) ; A : Mannitol 

mobilité négatif, B : Mannitol mobilité positif. 

 

3. Milieu Urée-Indole 

                                            

Figure 13 : Aspect du milieu Urée-Indole (photographie originale) ; A : test négatif, 

 B : test positif 

A B 

A B 
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4. Test sur milieu TSI (Triple Sugar Iron) 

                                          

 

Figure 14 : Aspect du milieu TSI ; A : test négatif, B : test positif 

V.2. Identification de Pseudomonas aeruginosa 

 

 Test d’oxydase 

 

   

 

                    Figure 15 : test d’oxydase ; A : oxydase -, B : oxydase + 

 

V.3. Identification de Staphylococcus aureus 

 Coloration de Gram 

Les Staphylococcus aureus sont de forme Cocci grappe de raisin ou diplocoque. 

Elles sont Gram +. 

A B 

A B 
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Figure 16: la coloration de Gram de Staphylococcus aureus (objectif×100) 

 

 Culture sur gélose Chapman  

Sur ce milieu, les colonies de Staphylococcus apparaissent souvent pigmentées et de 

couleur jaune doré indiquant la fermentation du mannitol, les colonies sont d’aspect  

arrondies à bords régulier  après 24 H d’incubations à 37°C  

               

 

 

 

                  

 

                                           

 

Figure 17 : Aspect des colonies Staphylococcus aureus sur milieu Chapman 

(photographie originale) 

 Test de la catalase  

              

 

Figure18 : Test de Coagulase ; A : Coagulase-,  B : Coagulase+ 

 

A 
B 
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V.4. Identification de Streptococcus sp 

                                                             

Figure 19 : Test de la Coagulase (photographie originale) ; A : Coagulase négatif, 

 B : Coagulase positif. 

 

VI. Etude prospective de l’examen cytobactériologique des urines  

Les  résultats présentés ci-dessous résument une étude  prospective couvrant la 

période allant du 12 février  au 23 avril 2018 basée sur les cas des infections urinaires 

suspectées chez 179 patients qui se sont présentés au niveau du laboratoire de 

microbiologie (unité de bactériologie) au niveau de l’hôpital Ain Bessam, Bouira. 

VI.1.Taux d’infection urinaire chez les patients examinés 

 Sur  les 179 patients examinés, 26 cas ce sont révélé positifs soit un taux de 14,52%, 

tandis que 114 prélèvements sont déclarés négatifs avec un taux  de 63,68%, les autres  

prélèvements (39 prélèvements) sont contaminés représentant 21.79% des échantillons 

examinés (Figure 20). 

 

 

 

 

 

A B 

Culot de fibrine 
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Tableau 01: Taux  d’infection urinaire chez les patients examinés 

 Positifs Négatifs Contaminés 

Nombre de patient 26 114 39 

Pourcentage % 14,52% 63,68% 21,79% 

 

                                  

           Figure 20 : Répartition des infections urinaires chez les patients examinés 

VI.2. Fréquence de l’infection urinaire nosocomiale et communautaire  

Il en ressort de cette étude que sur les 93 patients externes examinés (Tableau 02), 

19 cas se sont révélés positifs soit un taux de 20,43%. Tandis que chez les patients 

internes, sur 86 échantillons analysés 7 cas seulement de positivité 8,14%. Nous signalons 

également des cas de contaminations qui sont respectivement de 24,42% des patients 

internes contre 19,35% des patients externe (Figure 21). 

 

 

 

 

psotif

négatif

contaminé

  Patients examinés  

63,68% 

14,52% 21 ,79% 



Chapitre IV :                                                      Résultats et discussions  
 

 

35 

Tableau 02 : Taux d’infection urinaire chez les patients externes et internes 

 

 

 

Patients 

Externes Internes 

Nombre Taux Nombre Taux 

Positifs 19 20,43% 7 8,14% 

Négatifs 56 60,21% 58 67,44% 

Contaminés 18 19,35% 21 24,42% 

 

  

Figure 21 : Répartition des infections urinaires selon l’origine des patients 

(communautaires et nosocomiales) 

 

VI.3. Fréquence de l’infection urinaire en fonction du sexe 

Les résultats relatifs à la répartition des données épidémiologiques en fonction de 

sexe sont enregistrés dans le Tableau 03. Sur les 117 femmes qui ont fait l’objet de 

l’examen cytobactériologique des urines, 20 cas d’ECBU positif (17,09). Cependant chez 

le sexe masculin sur  les 62 patients examinés, six (06) cas ce sont  révélés positifs soit un 

taux de 9,67 % (Figure 22). La valeur de la sex-ratio F/H est de 1,7. 
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Tableau 03: Taux d’infection urinaire selon le sexe  

Patients Féminin  Masculin  

Nombre Taux  Nombre Taux 

Positifs 20 17,09% 6 9,67% 

Négatifs 81 69,23% 33 53,23% 

Contaminés 16 13,68% 23 37,10% 

   

Figure 22 : Répartition des infections urinaires en fonction du sexe 

VI.4. Fréquence de l’infection urinaire en fonction de L’âge du patient 

Au cours de notre période de stage, nous avons pris en considération le critère âge en 

indiquent s’il est adulte ou enfant. Car les médecins cliniciens ne signalent pas l’âge exacte 

du patient, ils mentionnent simplement par la signification adulte (A) ou enfant (E).   

 Il en ressort du  Tableau 04, que sur 148 patients adultes (82,68 %), 23 cas sont 

positifs (15.54%) alors que chez les 31 enfants 3 cas (9,67%) seulement se sont révélés  

positifs. La répartition des taux sont illustrée dans la figure 23. 
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Tableau 04 : Fréquence de l’infection urinaire selon l’âge du patient 

Patients Enfant  Adulte  

Nombre Taux  Nombre Taux 

Positifs 3 9,67% 23 15,45% 

Négatifs 22 70,96% 92 62.16 % 

Contaminés 6 19.36% 33 22,29% 

 

  

Figure 23 : Répartition des infections urinaire en fonction de l’âge 

VI.5. Fréquence des germes chez les patients examinés  

 D’après le Tableau 05, on note  que les Bacille Gram- représentent le taux le plus 

élevé 69,22%. Ils sont représentés principalement par les entérobactéries à 65.38% par 

contre les Gram positifs représentent  un taux de 30.76%. La répartition des taux sont 

illustrés dans la  Figure 24. 
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Tableau 05: Fréquences des germes chez les patients examinés  

Famille Espèce Nombre  Pourcentage Total (%) 

Bacille Gram- 

 

E.coli 

Proteus sp 

Pseudomonas sp 

15 

2 

1 

57,69% 

7.69% 

3,84% 

 

 

69,22% 

 

Bacille Gram+ 

 

Staphylococcus aureus 

Streptococcus s 

5 

3 

19,23% 

11,53% 

 

 

30,76% 

  

 

  

Figure 24 : Répartition des infections urinaires en fonction de l’agent responsable de 

l’infection urinaire. 

 

VII. Etude rétrospective : Donnée statistique des patients examinés au cours de 

l’année 2017 

 Dans cette partie nous avons traité les donnés statistiques collectées au niveau de 

l’hôpital Ain Bessam, Bouira et qui renferme les taux d’infection des patients examiner 

durant l’année 2017, en plus de la fréquence de l’infection en fonction du sexe, de l’âge 

des patients et des germes décelés. 
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VII.1. Fréquence de l’infection urinaire 

 Nous avons pu collecter les données sur les 956 patients examinés. Elles sont 

reportées dans le Tableau 06. 

Tableau 06: Taux d’infection urinaire chez les patients examinés     

 Positifs Négatifs Contaminés 

Nombre de patient 141 612 203 

Pourcentage % 14 ,74% 64,01 % 21,23% 

 

 

Figure 25 : Répartition des infections urinaires chez les patients examinés 

 

VII.2. Fréquence de l’infection urinaire nosocomiale et communautaire  

D’après le Tableau 07, sur les 460 patients hospitalisés, 51 cas ce sont révélés 

positifs, soit un taux de 11,08%, alors que sur les 496 patients externes, 90 cas d’ECBU 

positif soit un taux de 18,14%. Nous signalons des cas de contaminations qui représentent 

respectivement 23,91% des patients internes contre 18,95% des patients externes. 
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Tableau 07: Taux d’infection urinaire chez les patients externes et internes  

Patients Externes Internes 

Nombre Taux Nombre Taux 

Positifs 90 18,14% 51 11,08% 

Négatifs 313 63,10% 299 65% 

Contaminés 93 18,75% 110 23,91% 

 

 

Figure 26 : Répartition des infections urinaires  selon l’origine des patients 

(communautaires et nosocomiales) 

VII.3. Fréquence des infections urinaires en fonction de sexe  

Il en ressort de cette étude (Tableau 08) que sur 636 femmes qui ont fait l’objet de 

l’examen cytobactériologique des urines, 110 cas se sont révélés positifs 

(17,29%).Cependant chez le sexe masculin, 350 patients examinés, 31 cas positif  sont 

révélés positifs soit un taux de 9,68% (Figure 27). La valeur du la sex-ratio est de 1.3. 
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Tableau 08 : Taux d’infection urinaire selon le sexe  

Patients Féminin  Masculin  

Nombre Taux  Nombre Taux 

Positifs 110 17,29% 31 9,68% 

Négatifs 445 69,96% 167 52,18% 

Contaminés 81 12 ,73% 122 38,12% 

 

 

Figure 27 : Répartition des infections urinaires selon le sexe. 

VII.4. Fréquence de l’infection urinaire en fonctions de l’âge de patients 

Les résultats enregistrés dans le Tableau 09, montrent que sur 772 patients adultes 

(80,75%), 122 cas se sont révélés positifs avec un taux de 15,80%, alors que chez les 184 

enfants, 19 cas se sont révélés positifs (10,32%). 
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Tableau 09: Répartition des résultats d’ECBU selon l’âge 

Patients Enfant  Adulte  

Nombre Taux  Nombre Taux 

Positifs 19 10,32% 122 15,80% 

Négatifs 132 71,73% 480   62,17% 

Contaminés 33 17,93% 170 22,02% 

 

  

Figure 28 : Répartition de l’infection urinaire selon l’âge de patient. 

VII.5. Fréquence des germes chez les patients examinés  

D’après le Tableau 10, nous avons noté avec intérêt  une prédominance des BGN 

avec un taux de 77,32%. Parmi eux les entérobactéries avec un taux de 74,49% dont 

70,21% pour E.coli, 4,28% pour   Proteus sp et 2,83% pour les  Pseudomonas sp.  

Concernant les Cocci Gram positives, ils ont été décelés avec un taux de 22,62%. 

Notons une prédominance des Staphylococcus aureus avec un taux de  12,05%, suivis de 

Streptococcus sp avec un taux de 7,09% et enfin un faible pourcentage de 3,54% pour les 

Etnérococcus sp (Figure 29). 
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  Tableau 10: Fréquence des germes chez les patients examinés  

Famille Espèce Nombre Pourcentage Total (%) 

Bacille 

Gram- 

 

E.coli 

Proteus sp 

Pseudomonas sp 

99 

6 

4 

70,21% 

4,28% 

2,83% 

 

77,32% 

 

Bacille 

Gram+ 

 

Staphylococcus aureus 

Streptococcus sp 

Etnérococcus sp 

17 

10 

5 

12,05% 

7,09% 

3,54% 

 

22,62% 

 

 

Figure 29 : Répartition des infections urinaires en fonctions des germes isolées 

VIII. Etude comparative des taux de fréquence des infections urinaires dans l’étude 

prospective/rétrospective 

VIII.1. Comparaison des taux d’infection urinaire chez les patients examinés 

La comparaison entre les fréquences des infections urinaires dans l’étude prospective 

et rétrospective (Figure 30) a montré des taux élevés 14,52% contre 14,74% dans l’étude 

prospective et rétrospective respectivement. Ceci est probablement du au nombre élevé des 

échantillons prélevés durant une période de 1 an par rapport à une durée de trois mois 

(prospective). 
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Figure 30: Taux d’infection urinaire chez les patients examinés dans l’étude  prospective 

et rétrospective 

VIII.2. Comparaison selon le statut clinique des patients  

Les résultats relatifs à l’étude comparative ont montré que les infections urinaires 

sont plus fréquentes chez  les patients externes  par rapport aux patients internes dans les 

deux études effectuées (Figure 31). Par ailleurs nous avons observé des taux élevés de 

patients  externes et internes dans l’étude rétrospective contrairement  à ceux observés dans  

l’étude prospective, cette variabilité est du à la durée et la période d’étude et le nombre des 

patients  qui se sont présentés au laboratoire de bactériologie. 

 

Figure 31: Taux d’infection urinaire chez les patients externes et hospitalisés dans l’étude  

prospective et rétrospective 
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VIII.3.Comparaison des taux d’infection urinaire selon le sexe  

Les taux de fréquences des infections urinaires  selon le sexe (Figure 32) 

apparaissent être similaires  dans les deux études effectuées avec une  prédominance  des 

infections urinaire chez les femmes. 

 

 

Figure 32 : Taux d’infection urinaire chez le sexe féminin et le sexe  masculin dans l’étude  

prospective/rétrospective. 

VIII.4.Comparaison des taux d’infection urinaire selon l’âge 

L’étude comparative indique une prédominance des infections urinaires chez les 

adultes par rapports aux enfants, cette observation est valables dans les deux études 

(rétrospective et prospective) (Figure 33). 

 

Figure 33 : Taux d’infection urinaire selon l’âge dans l’étude  prospective et 

rétrospective 
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VIII.5. Comparaison des taux d’infection urinaire selon les germes identifiés 

D’après nos résultats  le diagramme de Venn (Figure 34) a montré les niveaux de 

chevauchement dans les germes identifiés et responsables des infections urinaires. Il en 

ressort qu’Enterococcus a été identifiés dans l’étude rétrospective.  Il est à noter que ce 

dernier a été identifié dans 5 cas durant  l’année 2017. 

 

 

 

Figure 34 : Diagramme de Venn représentant la répartition des germes identifiés 

dans l’étude rétrospective et prospective. Les chiffres indiquent les niveaux de 

chevauchement entre les deux études  

 

IX. Discussion générale 

Au cours de notre étude, nous avons tenté d’évaluer la fréquence des infections 

urinaires à l’hôpital Ain Bessam, Bouira. Nous avons entrepris dans ce contexte une étude 

comparatives de l’étude rétrospectives/prospective afin de voir l’évolution de ces infection 

sur les deux périodes (l’année 2017/12 février  au 23 avril 2018) respectivement. Cette 

évaluation est basée sur les résultats des études cytobactériologiques des urines. 

Cependant,  l’étude comparative rétrospective/prospective a mis en évidence  la 

fréquence des infections urinaires sur un échantillon de population sélectionné au niveau 

de la wilaya de BOUIRA. 

Toutefois, le faible pourcentage de positivité par rapport à la négativité trop élevée 

peut être due probablement à une antibiothérapie préalable (Corsia et al., 1999). Par 

ailleurs, il s’agit dans certains cas d’un ECBU  de contrôle. Toutefois la demande 

systématique des ECBU par les cliniciens dans des bilans préopératoires ou à titre 
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préventif comme dans le cas de femme enceinte, les personnes diabétiques ou malade 

sondé (Ismaili, 2004). 

D’autre part, le nombre élevés de prélèvements contaminés est du aux non- respect 

du protocole de prélèvement par la plupart des patients et le non-respect des conditions 

d’hygiène lors du prélèvement, les conditions de transport des urines vers le laboratoire,  la 

mise en culture tardive par  les techniciens de laboratoires ,une mauvaise conservation des 

urines ou le délai est trop long entre le prélèvement et l’examen bactériologique ce qui 

conduit à la multiplication des germes (Binda Ki Muaka et al., 1990). 

Les mêmes observations ont été rapportées par Lahlou et al., 2009 lors de l’examen 

effectué  au niveau du laboratoire de microbiologie de l’hôpital militaire Moulay-Ismail de 

Meknès, sur les 6000 prélèvements d’urines effectués 730 répondaient aux critères 

d’infection urinaire, soit 12.2% de positivité. 

Nous citons aussi l’étude établie par Aouf et al., en (2018), sur  1es 13611 

échantillons d’urine analysés qui sont parvenus au Centre Hospitalier Universitaire de 

Benimessous à Alger , 1790 (13.15%) remplissant les critères d’infections des voies 

urinaires. 

D’après nos résultats, la fréquence des IU est très élevée chez les patients externes 

par rapport aux patients internes. Cela nous permet d’affirmer que les patients externes 

sont moins résistants par rapport aux patients internes, car ces malades internes sont sous 

traitement, ce qui inhibe la sensibilité des germes aux antibiotiques (Larbi et al., 2003). 

Les mêmes observations ont été obtenues par Aouf et al., 2018. Ces derniers ont  

trouvés un taux de positivités chez les malades hospitalisés égale à 19,28% par contre un 

taux de positivité estimé à 80,72% chez les malades externes.  

Par ailleurs, Les infections urinaires sont beaucoup plus fréquentes chez la femme 

que chez l’homme (Woolf et al., 2003). Ceci est principalement expliqué par des raisons 

anatomique : l’urètre court permet aux bactéries pathogènes d’atteindre la vessie 

facilement  et d'autre part par le fait que ces dernières soit plus recensées grâce au nombre 

d'ECBU demandés aux femmes enceintes. En revanche, l’homme est beaucoup moins 

sensible aux infections des voies urinaires en raison de la longueur de l’urètre et la 

présence des substances bactéricides dans le liquide de la prostate (Ramos et al., 1996).  
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Cependant d’autres facteurs peuvent favoriser la survenue d’infections urinaires chez 

la femme telle que les rapports sexuels, car le frottement au niveau du méat urinaire facilite 

l’entrée dans l’urètre et dans la vessie des microbes normalement présents au niveau du 

vagin, les deux cycles menstruelles (puberté et ménopause), certaines habitudes d’hygiène 

( toilette intime avec des produits qui déséquilibre la flore bactérienne habituelle du vagin) 

qui facilitent la colonisation du vagin et de l’urètre par des bactéries d’origine digestives,   

la modification de l’acidité vaginale par diminution normale des hormones (œstrogène) 

(Chafai, 2008), ainsi que la grossesse qui peut favoriser l’infection (Saighi et al., 2004 ; 

Alassane, 2009).  

Nos résultats corroborent les donnés apportées dans d’autres études qui indiquent que  

les infections urinaires sont plus fréquentes chez les femmes (Elfane et al., 2016 ; Aouf et 

al., 2018 ; Bergogne, 2008). 

D’après nos résultats, les adultes sont plus touchés par les infections urinaires par 

rapport aux enfants, ce qui concorde avec les résultats de Sissoko (2006), en effet sur les 

1838 patients examinés, 507 cas se sont révélé positifs. Ce dernier trouve que l’infection 

des voies urinaires était  plus fréquente chez les personnes âgés de 36-65ans (30,1%), ≥ 

65ans (39,6%). Tandis que la fréquence la plus faible était observée chez les patients les 

plus jeunes dont l’âge est inférieur ou égale à 16 ans (21.3%). 

Gonther en (2000) signale que les facteurs intervenant dans l’augmentation de 

l’incidence de l’infection urinaire sont multiples avec l’augmentation de l’âge : les 

antécédents médicaux (effet des médicaments), des patients immunodéprimés, la 

déshydratation, le défaut d’hygiène et la baisse des défenses immunitaires.  

 Selon Bergogne (2008), la prédominance des infections urinaires chez les femmes 

appartenant à la catégorie d’âge adulte peut être expliquée, par des facteurs anatomiques et 

physiologiques favorisant spécifiquement l’installation des germes pathogènes (urètre 

court, grossesse..) et d’autre part le fait que ces dernières soient recensées grâce au nombre 

d’ECBU demandés aux femmes enceintes. Ainsi que chez la femme ménopausée, la 

carence hormonale modifie la flore vaginale et provoque la disparition des lactobacilles et 

une alcanisation du pH favorisant ainsi la colonisation des urines par les souches 

uropathogènes (Gonther, 2000). 
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De plus, La fréquence des microorganismes mise en cause dans les infections 

urinaires chez la population étudiée est due essentiellement aux entérobactéries. 

Notamment les Bacilles négatif, et particulièrement Escherchia col. A l’inverse des  Cocci 

Gram positifs sont faiblement décelés. En effet, E. coli représente 60 à 80% des infections 

urinaires communautaires (Caracciolo et al., 2011). En Tunisie E. coli occupe aussi la 

première place avec 81,7% suivi par K. pneumoniae avec 3.7% (Péan et al., 2001).  

 

Par ailleurs, dans l’étude effectuée par Sekhsokh et al., 2008 durant la période de 

janvier 2005 à décembre 2015 sorte sur 7472 ECBU dont 896 répondaient aux critères 

d’IU ce qui correspond à 12%. Ils ont pu identifiés les bacilles à Gram négatifs (BGN) à un 

taux de 88.4% (792/896) des isolats, et 11.6% pour les Cocci Gram positifs (CGP). Les 

BGN sont essentiellement représentés par les entérobactéries (85%) (668/896), avec 

prédominance d’E. Coli (44.7%) (401/896), suivi de Klebseilla spp (83/896). Les CGP sont 

représentés dans les tiers des cas par Staphylococcus sp (3.1%), ce qui corrobore avec nos 

résultats. 

Nous citons aussi l’étude établie par Aouf et al., en 2018. Sur les 1790 ECBU 

positif, 1581 ont été identifiés comme entérobactéries avec une fréquence de 87,21%. 

Escherichia coli est de loin le genre le plus fréquemment isolé qui provoque des infections 

urinaires chez la plupart des patients (76%), suivie par Klebsiella pneumoniae (14%) et 

Proteus mirabilis (6%).    

Cela est en rapport avec la physiopathologie de l’IU qui est en générale ascendante, et il 

existe une forte colonisation du périnée par les entérobactéries d’origine digestive, et en 

particulier E. Coli. A cela s’ajoutent des facteurs spécifiques d’uropathogénicité.  

Ainsi, E. Coli possède des adhésines, capables de lier la bactérie à l’épithélium 

urinaire et d’empêche la prolifération des germes. 

Selon Denis et al., 2011, klebseilla et Proteus secrètent une uréase qui alcalinise 

l’urine, dont le pH naturellement acide empêche la prolifération des germes. 

L’étude relative à la résistance des différentes germes impliqués dans l’infection 

urinaire aux antibiotiques testés dans l’antibiogramme n’a pas pu être effectuée en raison 

du manque de données et d’informations au niveau du laboratoire d’accueil. Toutefois, 

E.coli est le germe le plus résistant à l’amoxicilline. 
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Conclusion  

L’infection urinaire demeure une pathologie très fréquente, où un examen 

cytobactériologique  des urines (ECBU) est le seul examen biologique qui peut confirmer 

son diagnostic. 

Dans la présente étude,  (étude prospective), sur 179 échantillons qui ont fait l’objet 

d’un examen cytobactériologique, 26 cas se sont révélés positifs (14,52%).  

Cependant, l’infection urinaire touche toutes les catégories d’âge chez les deux sexes 

(hommes, femmes ) avec une prédominance féminine 17,09% contre 9,67% des cas de 

sexe masculin suggérant l’implication de plusieurs facteurs favorisant la susceptibilité du 

sexe féminin par rapport au sexe masculin. 

Nous avons noté avec intérêt la fréquence de cette infection en milieu hospitalier 

aussi bien que le milieu non hospitalier avec une prédominance des cas atteints chez les 

patients externes par rapport aux internes ce qui est justifié par administration des 

antibiotiques chez les patients hospitalisés. 

Nous avons constaté également que le taux d’infection est plus élevé chez les 

adultes. Concernant les enfants, l’infection urinaire est le plus souvent due à une 

malformation de l’appareil urinaire. De même les personnes âgées sont plus susceptibles à 

l’infection probablement due à l’immunodépression. 

Cependant, l’ECBU a permis d’identifier les bacilles Gram négatifs comme étant les 

plus dominants (68,76%) représentés principalement par les Entérobactéries  avec un taux 

de (65,38%). Parmi les bacilles Gram négatifs, Escherichia Coli est le germe le plus 

dominant (57,69%). Les Cocci Gram sont faiblement décelées représentant 30.76 %. 

La comparaison établie entre notre étude et une étude rétrospective portée sur 956 

prélèvements effectués durant l’année 2017, a apporté les mêmes observations soulevées 

au niveau de notre étude. 

Toutefois, nous avons souligné la présence d’échantillons contaminés chez les 

patients internes dus essentiellement aux manipulations des sondes à demeure. Tandis que 

chez les patients externes ce taux de contamination est dû essentiellement aux mauvaises 

conditions de prélèvement et d’acheminement des urines. 
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Il en ressort de nos résultats que les infections urinaires sont des pathologies 

infectieuses qui nécessitent une prise en charge sérieuse et une bonne application des 

pratiques d’hygiène en déployant des moyens plus efficaces dans un intérêt diagnostique et 

thérapeutique afin de dépister ces infections et d’identifier les germes responsables. 

En perspective, l’identification des germes dans les infections urinaires sont couteuse 

(trois jours), il serait intéressant de développer et de procéder à des techniques plus rapides 

dans le diagnostic des infections urinaires. 

Concernant l’antibiorésistance, il serait intéressant de réaliser une étude dont 

l’objectif et d’évaluer la résistance des germes responsables des infections urinaires et de 

tester des nouvelles molécules (a effet antibactériens) efficaces contre les infections 

urinaires pour une thérapie efficace.       
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Annexe 03 : Caractère biochimique des bactéries Gram – 

 

(+) : Positif, (-) : Négatif, Ind : Indole, Cit : Citrate, Lac : Lactose. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Germes E. coli    P. mirabilis 

 

Pseudomonas 

Gram 

 

-              -              - 

Forme Bacille         Bacille       Bacille 

Mobilité +               +             + 

Lac +              +                + 

Ind -              +              - 

Urée -              +              -   

Cit 

 

-              -              + 



Annexes 
 

Annexe 04 : Matériels utilisés  

a. Matériel biologique : Urine 

 

b. Matériel non biologique   

1. Instrument 

- Flacons  stériles 

- Bec benzène 

- Anse de platine 

- Boites pétri 

- Ecouvillons 

- Pince 

- Compresses stériles 

- Bandelettes réactives 

- Autoclave 

- Réfrigérateur (KIRSCH®) 

- Microscope optique (BRESSER JUNIOR®) 

- Centrifugeuse (GROSSERON®) 

- Disques d’antibiotique 

- Portoirs 

- Etuve réglée à 37°C 

- Lame et lamelle  

- Pipettes pasteur stériles 

- Des paires de gants 

- Tubes à essais 

- Les seringues 

2. Réactifs 

- Eau oxygénée 

- Eau physiologique 

- Réactif de Kovacs 

- Alcool 

- Violet de gentiane 
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- Le lugol 

- La fuchsine 

- L’huile d’immersion 

- Disques d’antibiotique 

-  

3. Milieux de culture 

- Gélose nutritive 

- Gélose Hektoen 

- Milieu Chapman 

- Urée indole 

- Mannitol mobilité 

- Milieu TSI 

- Milieu Citrate de Simmons 

- Gélose Muller Hinton 
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Annexe 05 : Protocole de la coloration du Gram 

 Sécher le dépôt urinaire et le fixer à la chaleur par quelques passages dans la 

flamme du bec bunsen. 

 Recouvrir la lame de violet de Gentiane pendant 1 minute ; 

 Jeter le violet de Gentiane ; 

 Rincer à l’eau ; 

 Recouvrir le Lugol pendant 30 secondes ; 

 Jeter le Lugol ; 

 Décolorer à l’alcool, la lame est tenue inclinée. la durée de la décoloration à 

l’alcool est variable selon l’épaisseur de frottis. En pratique, la décoloration est 

suffisante lorsque ce qui s’écoule en bas de la lame inclinée est devenue claire ; 

 Stopper la décoloration par un lavage à l’eau ; 

 Recouvrir la lame de Fuchsine pendant 30 secondes à 1 minute ; 

 Rincer à l’eau ; 

 Sécher entre deux feuilles de papier filtre, puis à la chaleur ; 

 Observer le frottis sec au microscope optique à l’objectif ×100, (en ajoutant une 

goutte de l’huile d'immersion). 
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Introduction  

Les infections urinaires (IU) sont fréquentes aussi bien en milieu hospitalier qu’en 

milieu communautaire (Hailaji et al., 2016 ; Affsaps, 2008). Elles représentent la 2
éme 

cause d’infection bactérienne après les infections des voies respiratoires (Benhiba et al., 

2015 ; Fougère et al., 2012). 

En Algerie, l’infection bactérienne est la plus commune et est responsable de plus de 

3 millions de visites médicales en cabinet par année. En milieu hospitalier, elle représente 

la deuxième infection en importance après les infections pulmonaires. De plus, les 

infections urinaires sont responsables de plus de  100 000 admissions hospitalières par 

année (Bruyère et al., 2015 ; Daniel et al., 2013).  

Les infections du tractus urinaires (ITU) font référence à la présence d’un germe 

pathogène au sein du l’arbre urinaire du patient. Ces ITUsont classés en fonction de la 

localisation de l’infection : vessie (cystite), rein (pyélonéphrite), prostate (prostatite) avec 

un large éventuel de symptômes (Isnard, 2015). 

Leurs diagnostic biologique repose sur l’examen cytobactériologique des urines, cet 

examen souvent pratiqué pour la recherche de leucocytes et des bactéries dans les urines. 

Son apparente simplicité d’exécution ne doit pas faire oublier qu’il convient de respecter 

en toute circonstance une méthodologie rigoureuse (Carole, 2011). 

Nous nous sommes intéressées à évaluer la fréquence de ces infections à travers  une 

étude menée au niveau de l’hôpital Ain Bessam Bouira. Elle vise les objectifs suivants : 

 Description de la méthodologie suivie dans l’étude cytobactériologique des urines. 

 Evaluation de la fréquence urinaire dans un échantillon de poulation de Bouira. 

 Etude de la fréquence des ces infection selon leurs origines (Communautaire ou 

hospitalier), l’âge, le sexe. 

 Evaluation de la l fréquence des germes responsables des infections urinaires. 

Notre travail comporte deux parties : la première partie porte principalement une 

revue bibliographique sur les infections urinaires. La seconde partie expérimentale sur la 

méthodologie utilisée mis en œuvre pour la réalisation de ce travail. Enfin, nous avons 

terminé par une discussion générale qui permettra de faire une synthèse des résultats. 

 


