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Introduction 

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

communautaire (HAILAJI et al., 2016). Elles représentent la 2
ème

 cause d’infection 

bactérienne après les infections des voies respiratoires (CAROLE, 2011 ; BENHIBA et al., 

2015). 

Aux Etats-Unis l’infection bactérienne est la plus commune et est responsable de plus de 7 

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 (DANIEL 

et al., 2003). 

L’infection urinaire (IU) correspond à l’agression d’un tissu de l’arbre urinaire par un ou 

plusieurs micro-organismes générant une réponse inflammatoire et des symptômes de nature 

et d’intensité variable selon le terrain (BENHIBA et al., 2015).  

     Son diagnostic biologique est assuré par l’examen cytobactériologique des urines, cet 

examen souvent pratiqué pour la recherche de leucocytes et de 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 engagés à étudier les prélèvements urinaires chez les malades externes 

et hospitalisés parvenus au laboratoire de microbiologie à l’hôpital Mohamed Boudiaf à 

Bouira, dans le but d’étudier la fréquence des germes responsables des infections urinaires 

chez les patients extrahospitaliers et hospitaliers (tout en prenant en considération l’âge et le 

sexe).Les lacunes dans la connaissance de la fréquence des principaux germes responsables 

des infections urinaires chez les patients extra et intra hospitalier dans la région de Bouira 

justifient le choix du sujet. 

      A cause des peu d'études réalisés sur les infections urinaires dans notre région on a mené à 

choisir ce travail afin de déterminer la fréquence des germes responsables de cette infection 

dans la région de Bouira et montrer son ampleur ainsi que les personnes les plus susceptibles 

à avoir une infection urinaire. 



 

 

 

 

 

PARTIE 

BIBLIOGRAPHIUE 
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I.L’urine  
 

I.1.Définition 

C’est un Liquide organique secrété par le rein et éliminé par les voies urinaires constituant le 

principal véhicule des déchets de l’organisme (DELACHERIE ET al., 2004). 

Elle est le résultat de filtrations, réabsorptions et secrétions au niveau du rien. 

La quantité quotidienne est de 500 à 1400 ml chez l’enfant et de 600 à 2000 ml chez l’adulte 

(DOMART et BOURNEUF, 1989). 

 

I.2.Caractères physiques  

La couleur normale des urines est jaune claire. Elle est le résultat d'un pigment appelé 

urochrome. L’urine est acide (son pH est de 5 à 6) elle devient alcaline par suite d’une 

dégradation microbienne. L’urine c’est un liquide qui est normalement transparent. Les 

substances qui causent la nébulosité mais qui ne sont pas considérées comme malsaines 

incluent : mucus, le sperme et le liquide prostatique, les cellules de la peau et des cristaux 

d'urine normaux. D'autres substances qui peuvent rendre l'urine trouble (Comme les globules 

rouges, les globules blancs ou les Bactéries) indiquent une condition qui nécessite une 

attention (BAIG, 2011). 

 

I.3.Composition de L'urine  

L’urine est composée d'eau de 930 à 945 gramme par litre et d'un résidu sec de 55 à 70 

grammes par litre normalement totalement soluble(DOMART et BOURNEUF, 1989). 

Elle est composée de sels minéraux dont les ions sont d’après (KIRCHMANN et 

PETTERSSON,  1995) :  

-Le Sodium : Na (3-4g/l) 

-Potassium : K( 2-4g/l)  

-Le Calcium : Ca (150-250mg/24h)  

-Le chlore  Cl, sulfate SO et phosphate PO.  

L’urine est formée aussi par des déchets azotés principalement :L'urée 25 g par litre, la 

créatinine 2 g par litre environ et l'acide urique 0,5 grammes. Elle contient certains acides 

aminés de 3 à 4 grammes par litre et de très faible quantité de protéines.On trouve dans l’urine 

de différents acides : Citrique, lactique, pyruvique, oxalique (DOMART A et BOURNEUF, 

1989). 
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II.Appareil urinaire  

 

L’appareil urinaire est l’un des appareils excréteurs de l’organisme. 

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 

(DOMART et BOURNEUF, 1996).  

L'appareil urinaire est formé de 2 parties : 

 

 Le haut appareil urinaire comprend (DELACHERIE et al., 2004) : 

-Les reins : en forme d’Haricot de 15 cm de long filtrent le sang et évacuent les 

déchets de l’organisme sous forme d’urine.    

-Uretères : 2 canaux qui conduisent l’urine depuis le bassinet du rein jusqu’à la 

vessie. 

 Le bas appareil urinaire comprend (ANONYME, 2006): 

-La vessie, organe creux, sphérique, dont la paroi est musculaire ; elle stocke l'urine 

venant des uretères puis, lorsqu'elle est pleine, l'évacue vers l'urètre en contractant 

sa paroi musculaire. 

 -L’urètre, conduit séparé de la vessie par le col vésical, qui permet l'évacuation de 

l'urine qu'elle contient hors du corps 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vessie 
Urètre 

 

Figure 1 : Illustration de l'anatomie du système urinaire 

( MUJIONO, S.D) 
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III. L’infection urinaire  

III.1. Definition 

L'urine normale est stérile. Les premiers centimètres cubes d'urinesémises sont parfois 

contaminés par la flore saprophyte de l'urètre et éventuellement du vagin (KONAN, 1995). 

Les infections urinaires sont les infections bactériennes les plus fréquemment rencontrées 

(FAUCHER et CUDENNEC, 2003). 

     Elles son tcaractérisées par la présence d'un germe pathogène dans l'urine. Les infections 

urinaires (IU) peuvent être localisées dans les voies urinaires basses (cystite, urétrite, 

prostatite) ou hautes (pyélonéphrite ou pyélite) (FRANÇOIS et al., 2013). Elles peuvent être 

asymptomatiques (bactériurie asymptomatique) ou symptomatiques (cystite ou pyélonéphrite) 

(SANGARE, 2010). 

Les critères de l’infection urinaire sont l’existence d’une bactériurie significative supérieure à 

10
5
UFC/ml et la présence de polynucléaires en grand nombre supérieur à 10

4
 leucocytes/ml 

dans les urines du matin quel que soit la symptomatologie clinique et parfois en son absence 

(ROLAND, 2006) . 

 

III.2.Epidémiologie des infections urinaires  

 

La prévalence des infections urinaire saugmente avec l’âge aussi bien chez la femme que chez 

l’homme. Le sex-ratio est de 2 femmes pour 1 homme chez les sujets âgés de plus de 65 ans 

contre un rapport de 30 pour 1 chez le sujet jeune (FAUCHER et CUDENNEC, 2003).  

Les infections urinaires hospitalières viennent en tête de liste avec un taux de 42 %.Selon le 

SENIC PROJECT en 1979 aux USA, la prévalence des infections nosocomiales aux USA est 

d'environ 5,7 infections pour 100 patients.(KONAN , 1995) 

Selon FRANÇOIS et al. (2013) les germes le plus souvent responsables des IU sont, pour les 

infections communautaires Escherichia coli à75-85% et d’autres entérobactéries (Klebsiella 

spp. et Proteus spp) qui comptent pour environ 4% chacune, et jusqu’à 25% dans des séries 

françaises. Le Staphylocoque coagulase négatif (S. epidermidis et saprophyticus) est retrouvé 

dans moins de 4% des IU simples.  

Alors que dans les infections urinaires nosocomiales, la place d'Escherichia coli diminue en 

pourcentage au profit d'autresespèces : Enterobacter, Klebsiella, Pseudomonas, Acinetobacter 

et Serratia (MARRAHICH, 2008). 
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III.3.Les facteurs favorisant les infections urinaires  

 

 Les facteurs généraux : 

- Le sexe féminin : L’urètre étant plus court chez la femme que chez l’homme, il est 

plus facile pour le germe d’atteindre la vessie et de s’y développer.  

- L’âge : Chez la femme il y a une nette augmentation de la fréquence d’infection 

urinaire après la ménopause. Chez l’homme la fréquence augmente après 50 ans et est 

liée entre autre aux pathologies prostatiques (BASSI, 2013). 

- Mauvaise hygiène périnéale : Essuyage de l'arrière vers l'avant peut conduire à une 

infection urinaire. Ce mouvement entraîne les bactéries de la région rectale vers 

l'urètre (LIGHTS et BOSKEY, 2015). 

- Hydratation insuffisante. 

- La grossesse, du fait du ralentissement du flux d’urine dans les voies 

excrétricessecondaire aux modifications hormonales et à la compression urétérale par 

l’utérus gravide. 

- Les troubles mictionnels : mictions rares, retenues ou incomplètes. 

Certaines pathologies favorisent aussi le développement d’infections urinaires :  

- Diabète 

- Insuffisance rénale. 

- Immunodépression (VORKAUFER, 2011). 

- Obstacle au niveau des voies urinaires : lithiase, tumeurs, infections chroniques 

(tuberculose, bilharziose), lésion inflammatoire de l’urètre, hypertrophie bénigne de la 

prostate (BASSI, 2013). 

 

III.4.Classifications des infections urinaires 

 

     Les infections urinaires regroupent des tableaux cliniques de symptomatologie et de 

gravité très variable en fonction du terrain et du site atteint sur l'arbre urinaire. 

On distingue les infections urinaires simples, à risque de complication, graves et les infections 

urinaires masculines (AUDENET et BRUYÈRE, S.D). 
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Il existe deux classifications des infections urinaires : 

 

III.4.1.Infections simples  

Les infections simples sont des infections urinaires survenant chez des patients qui ne 

présentent pas de facteurs de risque de complication (BASSI , 2013). 

Les infections urinaires simples sont (FRANÇOIS et al., 2013) : 

- Cystite simple chez la femme non ménopausée, non enceinte. 

- Pyélonéphrite aiguë chez la femme non enceinte. 

- Infections urinaires récidivantes de la femme. 

 

III..4.2.Infections compliquées  

- Par contre les infections compliquées sont celles survenant chez des patients ayant au 

moins un facteur de risque. Elles regroupent (BASSI , 2013) : 

- Les cystites compliquées,  

- Les pyélonéphrites aiguës compliquées  

- Les prostatites 

 

III..5.Symptômes de l’infection urinaire 

les symptômes de l'infection urinaire dépendent de quelle partie de l'appareil urinaire est 

infectée (LIGHTS et BOSKEY, 2015).      

     Selon HOLLAND et WATSON (2017), les symptômes les plus communs d'une infection 

urinaire sont : 

- La douleur et de l'inconfort, généralement dans le bas du dos et de la zone abdominale. 

- Douleur en urinant et une augmentation de la fréquence de la miction avec une faible 

quantité d'urine passée. 

- Fièvre 

D’après LIGHTS et BOSKEY (2015) il y’aura d’autre symptôme tel que : 

-  Brûlure à la miction 

- Urine sanglante 

- Urine trouble 

- Forte odeur à l'urine 



                                                                                                  Partie bibliographique 
 

 

7 

IV. Les différentes Voies d’infection de l’appareil urinaire  

 

Il existe deux voies: 

IV.1.Voie ascendante  

C’est la voie de pénétration de germe la plus fréquente (ROLAND, 2006). 

L’infection des voies urinaires ascendante correspond à une succession d’étapes qui ne sont 

pas toutes obligatoirement franchies : 

• Colonisation périnéale puis urétrale ; 

•  Invasion vésicale, puis prolifération des germes dans l’urine vésicale ; 

•  Réponse inflammatoire de la vessie ; 

• Invasion du haut appareil ;  

•  Atteinte inflammatoire aiguë, et éventuellement chronique du parenchyme 

rénal. 

Chaque étape de l’infection urinaire par cette voie est franchie chez la femme (FOUCARDE, 

2006). C’est à cause de la brièveté anatomique de l’urètre féminin alors que la longueur de 

l’urètre masculin et les sécrétions prostatiques acides douées d’un pouvoir bactéricide protège 

les hommes des IVU ce qui explique au moins en partie la prédominance des IVU chez la 

femme (ROLAND , 2006). 

 

IV.2.la voie hématogène (descendante)  

Elle est rare (globalement moins de 10% des IVU). Sa fréquenceest plus élevée chez l’homme 

et le nourrisson que chez la femme ; l’infection par cette voie est possible lors d’une 

bactériémie ou de septicémie (FOURCADE, 2006). 

Les germes présents dans le sang (exemple : Staphylococcus aureus, Salmonella, E. coli, 

Candida) colonisent le rein lors de la filtration glomérulaire, dont l’infection urinaire est 

possible (VORKAUFER, 2011). 

 

V.Réservoir des germes et source de contamination  
 

V.1.Réservoir endogène et auto-infection  

L'infection est induite à partir de la flore propre du patient (KONAN, 1995). 
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V.2.Réservoir exogène  

L'infra structure hospitalière, les équipements médicaux ainsi que le personnel soignant et les 

autres malades sont sources de contamination. (KONAN, 1995). 

 

VI.Les germes responsables d’une infection urinaire  

 

La pathologie urinaire est dominée par les entérobactéries.Ce sont des bacilles à Gram négatif 

du tube digestif (DARBAS et al., 2007). 

Engénéraln les entérobactéries sont de shôtes normaux ou pathologiques du tube digestif de 

l'homme et des animaux (OUSSEINI, 2002) et selon NIANGALY (2007) ils sont aérobies 

et anaérobies facultatifs soit mobiles avec une ciliature peritriche, soit immobiles nom 

sporules comportes : 

Escherichia coli ou colibacilles sont des hôtes normaux d’intestin de l’homme. Elles sont 

responsable de 90 % des infection urinaires (IU) (ROLAND, 2006). Ce sont des Bacilles 

Gram-négatif,  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 (PECHERE et 

al., 1983). (figure 2) 

Klebsiella, d’après (MORIN, 2002) c’est l’espèce commensale des voies aériennes et du tube 

digestif. Elle est la plus fréquemment isolée chez l’homme. Elleest toujours immobile, 

possédant généralement une capsule. (figure 3) 

 

Figure2 : Escherichia coli 

(DENAMUR, 2011) 

 

Figure3 : Klebsiella sp. 

(QURESHI, 2016) 
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Proteus mirabilis :Ce sont des bactéries saprophytes répandues dans le sol, les eaux, 

notamment les eauxd'égout.Ce sont aussi des hôtes peu abondantes du tube digestif, des 

téguments et des orifices naturels (Niangaly, 2007).(figure 4) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Enterobacter 

- Serratia 

- Citrobacter 

Les bacilles Gram négatifs oxydatif : 

 
Pseudomonas aeruginosa ; ce sont des bacilles à Gram négatif mobiles, aérobies stricts, ne 

fermentant pas le glucose ce qui les différencient des Entérobactéries (Niangaly, 2007). 

Autre bacilles à Gram négatif :(Darbas et al., 2007). 

- Acinetobacter 

Les Cocci à Gram positif on retrouve : 

- Streptocoque : Ce sont des cocci Gram positif, ovoïdes, groupés en chaînettes, 

immoles non sporulés, aérobies anaérobies facultatifs (Niangaly, 2007). (figure 5) 

- Staphylocoque :Les staphylocoques sont des bactéries sphériques Gram positives.Il 

sapparaitront sous microscopiques en grappes de raisin. Il y a deux types de 

staphylocoques décrits par, Rosenbach en 1884 :Staphylococcus aureus (jaune) a 

coagulase positive et Staphylococcus blanc a coagulase négative (TODAR, S.D). 

(figure 6). 

Figure4 : Proteus mirabilis (EHINGER, 2015) 
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Les entérocoques  (commensaux du tube digestif) et le streptocoque du groupe B peuvent être 

à l'origine d'infections urinaires mais du fait de leur rôle de commensal et de leur présence 

fréquente dans les urines contaminées, leur implication comme agent causal d'IU repose sur 

leur isolement en culture pure associé à une leucocyturie et une bactériurie significative 

(DARBAS et al., 2007). 

L’infection urinaireelle peut être causée aussi par Salmonella typhi, Candida spp 

(essentiellement C. albicans) et le parasite Trichomonas vaginalis (LEROY et al., S.D). 

 

VII. Diagnostic des infections urinaires  
 

VII.1. Bandelette urinaire  

 

La bandelette urinaire (BU) est un test simple, rapide 

(1 à 2 minutes) (BARRIER, 2014). 

Selon (MAURI et DEOM, 2002) le test se compose 

d’une bandelette présentant des zones réactives de 

chimie sèche permettant de rechercher dans l’urine la 

présence de différents paramètres,tels que les 

leucocytes(Un taux supérieure à 10
4 

leucocytes/ml 

(seuil de sensibilité des bandelettes) témoigne d'une  

inflammation), les nitrites, Le pH, les protéines,  

le glucose, les corps cétoniques,  

Figure 6: Staphylococcus aureus 

(TODAR, S.D) 

 

Figure5 : Streptococcus sp (PRESCOTT 

et al., 2003) 

 

Figure 7 : bandelette urinaire 

(MARRHICH,2008) 
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l’urobilinogène, la bilirubine, les érythrocytes (MAURIS, 2002). 

VII.1.1.Indication  

La BU est indiquée en première intention. En cas de cystite simple, c'est le seul 

Examenàréaliser. En revanche, en cas de signes cliniques suggérant une pyélonéphrite ou 

sides facteurs de complication sont identifiés chez le patient, la BU ne suffit pas et doit 

êtresuivie d'un ECBU (BARRIER, 2014). 

Les bactéries, qui causent habituellement des infections urinaires, peuvent pénétrer dans les 

voies urinaires par l'urètre. Dans l'environnement stérile des voies urinaires, ces bactéries 

peuvent se développer rapidement en une infection dont l’examen cytobactériologique des 

urines est nécessaire pour la déterminer (HOLLAND etWASTON,  2017). 

 

VII.2.Examen cytobactériologique des infections urinaires (ECBU) 

Selon (DARBAS et al., 2007) L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) est l’examen 

le plus demandé en pratique médicale.Ilpermet d’étudier l’urine d'un patient en déterminant la 

numération des hématies et des leucocytes, la présence ou non de cristaux 

(BOUGATTOUCHA et BOUDELAA, 2010) .Il autorise le diagnostic de certitude d’une 

infection urinaire, en isolant le microorganisme responsable (bactérie ou levure) et permetde 

déterminer la sensibilité de la ou des bactéries isolées aux antibiotiques et d’adapter le 

traitement par antibiogramme (DARBAS et al., 2007). 

 

VII.2.1.Indications de l’E.C.B.U  

La culture d'urine peut être recommandée quand une personne a des symptômes qui indiquent 

la possibilité d'avoir une infection des voies urinaires (UTI) (DJENNANE et al., 2009). 

 

VII.2.2.Principe de l’ECBU  

 

VII.2.2.1. 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 

périnéal (DJENNANE et al., 2009). 
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VII.2.2.2.Transport et conservation  

Idéalement les urines devraient être ensemencées dans les 20 minutes suivant le recueil. 

En cas contraire une conservation est possible à température ambiante au maximum deux 

heures après le recueil ou à 4 °C pour une durée maximale de 24 h (BERTHOLOM, 2015) 

 Un délai plus long entraîne des modifications de la population bactérienne (LAVIGNE, 

2005). 

 

VII.2.2.3.Examen macroscopique  

Il a peu d'intérêt. Il permet de noter :l’aspectet la couleurdesurines. 

 

VII.2.2.4.Examen microscopique 

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

nombreuses substances en plus de l'eau. Les quantités de substances solides, qui se trouvent 

dans l'urine, peuvent indiquer l'état de santé d'un individu (KASSA et al., 2002). 

L’examen microscopique est une étape clé dans la démarche diagnostique des infections 

bactériennes (ROLAND, 2006). 

 

VII.2.2.4.1. Examen cytologique  

Il est qualitatif, permet d’étudier la morphologie, la mobilité ainsi que l’abondance des 

germes, de cellules épithéliales, de cylindres granuleuxetles cristaux. Tandis que sur les 

cellules de malassez ild evient un examen quantitatif qui permet le comptage des leucocytes et 

des globules rouges  /mm
3 

(AIT MILOUD, 2011). 

 
Examens après coloration  

on distingue : 

- les colorations simples telles que la coloration au bleu de méthylène : 

 qui permet de visualiser la réaction cellulaire (leucocytes, cellules épithéliales…) ainsi que la 

morphologie (cocci ou bacilles) et l’agencement des bactéries (chainettes, grappes) 

(RAMDANI BOUGUESSA et al., 2009). 

- Observation microscopique après coloration de Gram, objectif x100 : 

La coloration de Gram doit son nom au bactériologiste danois Hans Christian Gram qui mis 

au point leprotocole en 1884.Toutes les bactéries présentent une paroi constituée d'une 

substance, la muréine qui est unpeptidoglycane. Celle-ciest recouverte par une membrane 
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externe chez les bactéries Gram-,tandisqueles bactéries à Gram+ en sont dépourvues 

(MAGNIEZ,  2008).  

Selon RAMDANI BOUGUESSA et al., en 2009, la coloration de Gram permet d’étudier la 

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

palissades…). Elle est basée sur la composition chimique de la paroi bactérienne. Ce qui 

permet de différencier entre le bactéries gram+ (violet) des bactéries Gram-  (rose). 

VII.2.2.4.2. Examens bactériologiques  

Pour confirmer quel type de bactéries sont les causes de l’infection, il est important de les 

cultiver dans l’imédiatet d'effectuer des tests pour l'identification (kASSA et al., 2002) . 

 

VII.2.2.5.La Mise en culture  

Le choix des milieux de culture,la durée d’incubation et l’atmosphère d’incubation dépendent 

des exigences propres aux bactéries recherchées. 

On distingue 2 types de milieux de culture : 

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

dans un prélèvement. On distingue : les milieux ordinaires et les milieux enrichis par 

du sang. 

- Des milieux sélectifs d’isolement (exemple : milieu de Chapman sélectif pour 

lesstaphylocoques,milieuHektoen sélectif pour les entérobactéries) (RAMDANI 

BOUGUESSAet al., 2009). 

 

VII.2.2.6.Identification  

Les bactéries isolées par culture et impliquées dans l’infection sont identifiées par leurs 

caractères morphologiques, culturaux, biochimiques et parfois antigéniques. 

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 ; certains tests sont rapides, à lecture immédiate 

(exemple : test à l’oxydase, test à catalase).D’autres sont effectués en inoculant des milieux de 

culture spécifiques appelés milieux d’identification.Les caractères antigéniques sont étudiés 

pour complètes l’identification de certaines espèces bactériennes (MEZIANI, 2012). 
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VII.2.2.7.Antibiogramme : 

L’antibiogramme est une technique de diffusion sur gélose qui  permetde tester la sensibilité 

d’un germe vis-à-vis d’un ou plusieurs antibiotiques dans une optique essentiellement 

thérapeutique. Il concourt également à la surveillance épidémiologique de la résistance 

bactérienne, à l’identification bactérienne par la mise en évidence de résistances naturelles 

(VUKE-WELEDJI, 2014). 
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I. Matériels et Méthodes  

 

Afin de parcourir, l’objectif de notre étude qui se base sur la fréquence des germes décelés 

dans le cas des infections urinaires au sein de la ville de Bouira (sur les Patients extra et intra 

hospitaliers), nous avons réalisé notre travail dans le laboratoire de microbiologie au niveau 

de l’hôpital Mohammed Boudiaf, pendant la période qui s’étale du 02/01/2017 jusqu’au 

30/04/2017, où nous avons pu recueillir 182 prélèvements d’urines des malades hospitalisés et 

non hospitalisés. Nous avons établies des statistiques des examens cytobactériologiques des 

urines à partir des données brutes collectées au sein du service cité ci-dessus de l’année 2016. 

L’analyse d’urine consistera en un examen cytobactériologique des urines (ECBU). Il sera 

effectué avant toute prise d’antibiotique ou d’antiseptique urinaire car ceux-ci décapiteraient 

immédiatement l’infection rendant l’analyse urinaire caduque (BODIN, 2016). 

I.1. Matériels utilisés au laboratoire : (Voire annexe 1) 

I.2. Méthodes utilisées  

 

Les étapes de l’examen cytobactériologique des urines au niveau de laboratoire de 

microbiologie à l’hôpital de Bouira : 

I.2.1. Prélèvement 

  

D’après DARBAS et al. en 2007, c’est une étape primordiale qui conditionne la qualité des 

résultats. Le prélèvement doit se faire dans des conditions stériles. 

Le prélèvement se fait le matin, car les urines sont concentrées (la dilution diminue 

artificiellement le compte des germes) et les colonies bactériennes ont eu le temps de se 

développer pendant la nuit (CAQUET, 2015). 

Chez le patient l’urine doit être recueillie en « milieu de jet » : le premier jet est éliminé, on 

recueille le deuxième jet après désinfection de la région urétrale à l’aide de savon ou de 

lingettes suivie d’un rinçage à l’eau physiologique stérile et application d’un antiseptique 

(BERTHOLOM, 2016). 

Lors d’une infection urinaire, les bactéries se multiplient dans l’urine (environ 1 division 

toutes les 45 min). En 3-4 heures, on atteint 10
4
 bactéries/ml. Cette quantité n’est jamais 

atteinte par une bactérie contaminant l'urine au moment du recueil, mais peut l’être si l’urine 
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demeure plusieurs heures à température ambiante avant d’être analysée (ou pire à l’étuve). 

Les urines doivent être donc acheminées le plus rapidement possible au laboratoire 

(Foucarde , 2006). 

Les urines sont acheminées au niveau du laboratoire dans des flacons stériles, des écouvillons 

ou des sacs stériles (pour les bébés) et ils doivent être étiquetés. Dès l’arrivée des échantillons 

au sein du laboratoire, une fiche de renseignement est établie par le clinicien tout en 

mentionnant le nom, prénom, l’âge du patient, la date et le numéro d’enregistrement (Annexe 

2). 

 

 

 

 

 

 

 

I.2.2.L’examen macroscopique  

C’est la première étape de l’ECBU, qui constitue une valeur d’orientation, en s’intéressant sur 

l’aspect des urines : 

Aspect : Limpide, légèrement trouble, trouble, hémorragique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Echantillons d’urines (Photographie originale) 

Figure 9 : Aspect des urines (Photographie 

originale) 
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I.2.3. L’examen microscopique  

              L’examen Cytologique c’est un examen de routine KASSA et al. (2002) : 

- Homogénéiser l’urine,  

- Prendre une goute avec une pipette pasteur stérile et la mettre entre lame et lamelle. 

- Examiner l’échantillon par le microscope optique à objectif 40. 

- Noter les éléments trouvés.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les éléments qu’on peut trouver dans les urines :   

A l’état normal, l’urine est très pauvre en éléments cellulaires : moins de 10
4
 leucocytes/ml, 

quelques cellules de desquamation de la muqueuse. On peut aussi y trouver également des 

cylindres hyalins et des cristaux. 

 

1 - La leucocyturie : 

En cas d’infection urinaire, les leucocytes sont 

pratiquement toujours rencontrés en grand nombre (> 10
4
 

leucocytes/ml) car dans ce type d’infection, la 

multiplication bactérienne s’accompagne d’une mise en 

œuvre des défenses immunitaires, d’où une réaction 

cellulaire qui, dans son aspect le plus intense, se traduit  

par une leucocyturie très importante, la pyurie.  

Il convient toutefois d’interpréter prudemment une leucocyturie négative (<10
3
 leucocytes/ml) 

ou faiblement positive, notamment chez des patients dont les défenses immunitaires sont 

affaiblies (nouveau-né de moins de 3 mois, femme enceinte, …). 

Figure 10 : Les étapes de l’examen cytologique (Photographie originale) 

Figure 11 : Une 

leucocyturie (ANNONYME

, S.D) 
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2-L’hématurie : 

Elle est normalement ≤ 10
4
/ml. Selon son intensité, 

l’hématurie peut être microscopique ou macroscopique. 

Autre pathologie telle que les calculs, les tumeurs 

siégeant en un point quelconque de l’appareil urinaire, 

la tuberculose, peuvent être à l’origine d’hématurie, 

mais il existe aussi des cystites hématuriques. 

 

3- Les cellules 

Les cellules épithéliales proviennent des tubules rénaux 

ou des voies excrétrices, leur signification est 

inconnue. 

 

 

 

 

4-Les cylindres : 

Ils représentent les moulages de tubules rénaux 

éliminés dans les urines. 

Le cylindre hyalin, le seul qui n’est pas pathologique, 

par contre Les cylindres qui sont agrégés à des 

hématies, des leucocytes appelés : des cylindres 

hématiques, granuleux, graisseux sont  

pathologiques. 

 

5- Les cristaux : 

Ils ne sont pas pathologiques quand ils sont constitués de substances normalement 

présentes dans l’urine (acide oxalique, acide urique ou urate, sels de calcium).  

 

 

 

 

Figure 12 : Une hématurie 

(KARMEN TRUTIN, 2012) 

Figure 13 : Amas de cellules 

épithéliales (ANNONYME, 

S.D) 

Figure 14 : Les cylindres 

(DJENANNE et al., 2009) 
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Seuls les cristaux de phosphate ammoniaco-

magnésien ont un intérêt dans le diagnostic d’une 

infection urinaire car ils sont en faveur d’une 

infection par une bactérie uréasique (KARMEN 

TRUTIN, 2012). 

 

 

 

 

 

6- Les micro-organismes : 

On notera la présence de bactéries, de levures, et de 

parasite (DARBAS et al., 2007). 

 

 

 

 

 

 

 

I.2.4. Mise en culture  

Ensemencer systématiquement les urines pour éviter toute contamination (ZITTI, 2014) : 

 Porter le numéro d’identification du patient sur la gélose nutritive (GN), gélose au 

sang frais (GSF). 

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

germes : 

- D’abord Homogénéiser le prélèvement par agitation. 

- Immerger la pipette après stérilisation dans l’urine en la tenant verticalement. 

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

- Fermer la pipette pasteur à l’aide du bec benzène. 

- Tirer de ce point une verticale jusqu’au 1/3 de la boîte. 

Figure 15 : Présence de cristaux 

dans les urines (KARMEN 

TRUTIN, 2012) 

Figure 16 : Les micro-

organismes dans les urines. 

(DJENANNE et al., 2009) 
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- 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 18 à 24 heures. 

Il faut noter que avant mètre la GSF dans l’étuve , elle doit être déposée dans la jarre afin de 

créer une atmosphère aéro-anaérobie normalement 80 % d'oxygène, 15 % de CO2 et 5 % 

d'azote à l'aide d'une bougie et une compresse imbibée pour permettre la culture des germes 

exigeante tel que le Streptococcus sp qui ne pousse pas dans un atmosphère à 100 % oxygène. 

Si la technique est correctement réalisée et si le dépôt n’est pas trop important, après 

incubation, la boite doit présenter des colonies isolées. 

 

 

 

 

I.2.5. Identification  

I.2.5.1.Identification des entérobactéries 

La coloration de Gram : 

Technique (ZITTI, 2014) : 

- On prélève une colonie bien isolée à partir de la culture à étudier et on la pose sur une 

lame propre qui contient déjà une goutte d’eau physiologique, à l’aide d’une pipette 

stérile on l’étale par un mouvement circulatoire, puis on la sèche à la flamme du bec 

benzène. 

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

- Rincer à l’eau courante 

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

- Rincer à l’eau courante. 

Figure 17 : La mise en culture (Photographie originale) 
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- Recouvrir d’alcool, pendant 05 secondes. 

- Rincer à l’eau courante. 

- Recouvrir la lame avec de la fuchsine pendant 1 min. 

- Rincer à l’eau courante. 

- Sécher la lame 

- Aprèsséchage on dépose une goutte de l’huile d’immersion sur la lame  et on observe 

à l’aide d’un microscope optique à objectif 100x 

 La Galerie Biochimique :  

- Test sur milieu TSI (Triple Sugar Iron) 

Ce milieu de culture, proposé par HAJNA (1945), est principalement utilisé pour la 

caractérisation biochimique des entérobactéries. C’est un milieu différentiel par la capacité à 

mettre en évidence (MEZIANI, 2012) : 

- La fermentation du : glucose, lactose et saccharose : virage du milieu au jaune. 

- Production de gaz qui se matérialise par le décollement du culot et/ou la présence de bulles 

d’air 

- La production de H2S qui se traduit par une coloration noire. 

Technique  

Ensemencer le culot par piqure profonde et la pente par une strie médiane, puis l’incuber 24h 

à 37°C (TABAK et BENSOLTAN, 2012). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 18 : Milieu TSI 

(photographie originale) 
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- Milieu urée-indole 

Ce milieu de culture permet en 24 h de réaliser deux tests biochimiques : Le test uréase et le 

test indole. Ils permettent l’identification des germes, particulièrement les entérobactéries.  

Après addition du réactif de Kovacs, ce dernier réagit avec l'indole, et forme un anneau rouge 

(MEZIANI, 2012). 

Technique  

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

pendant 24h à 37C°. 

- Après 24h ajouter quelques gouttes de réactif de Kovacs 

- Le milieu reste inchangé : couleur orange, test négatif. 

- Le milieu devient rose/rouge   : test positif   

- Apparition de l’anneau rouge : indole+ 

- Test de mannitol-mobilité 

Après incubation pendant 24h. L’apparition d’une culture bactérienne le long de la piqûre 

centrale indique que la bactérie est immobile tandis que l’apparition d’un trouble et d’une 

culture bactérienne dans toute la surface du tube indique que la bactérie est très mobile.  

Technique  

A l’aide d’une pipette pasteur contenant une colonie pure de 24 heures, réaliser une piqûre 

centrale dans un tube de milieu Mannitol-Mobilité et incuber pendant 24h. (BENYOUB, 

2011). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure19:(a) : Urée-indole, (b) mannitol 

mobilité (photographie originale) 

a

A 

b 



Partie pratique  
 

 

23 

- Test de Citrate de Simmons  

Le test est utilisé pour déterminer la capacité des bactéries à utiliser le citrate de sodium 

comme seule source de carbone. 

Les souches d’Escherichia coli n’utilisent pas le citrate comme seule source de carbone, par 

contre Klebsiella pneumonie, Proteus mirabilis et Pseudomonas utilisent le citrate comme 

seule source de carbone et entraînent une alcalinisation du milieu, d’où le virage du vert au 

bleu. 

Technique  

Ensemencer la pente du milieu avec une colonie bactérienne par une strie médiane, puis 

incuber pendant 24h à 37°C. (ACHARYA,  2013) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

I.2.5.2. Identification de Pseudomonas sp :  

    -    Coloration de Gram : Cocci Gram-  

    -    Test d’oxydase 

Après 30 secondes une réaction positive indique qu’il a eu oxydation du réactif par 

l’apparition d’une couleur violet. Une réaction tardive ou une absence de couleur indique une 

réaction négative. 

Figure20 : Citrate de 

Simmons (photographie originale) 
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Technique  

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

sur le papier humecté du réactif (Réactif oxydase). L’observation du résultat se fait après 30 

secondes (BENYOUB, 2011). 

I.2.5.3. Identification de Staphylococcus aureus : 

    -    Coloration de Gram : Cocci Gram+, Grappes de raisin  

    -    Culture sur gélose Chapman : dégradation du mannitol et apparition des colonies avec 

une couleur doré (jaune)  

    -    Test de la catalase  

L’enzyme catalase est présente chez beaucoup de bactéries aérobies ou aéro-anaérobies et 

souvent absentes chez les bactéries anaérobies.  

Technique  

- Sur une lame stérile on dépose une goutte de la solution de peroxyde d’hydrogène 

(H2O2) sur laquelle on ajoute une colonie bactérienne. 

- L’observation est faite immédiatement. Le dégagement gazeux d’oxygène (apparition 

de bulles d’air) est une réaction positive (BENYOUB, 2011). 

 

- Test de Coagulase  

Ce test est utilisé pour différencier Staphylococcus aureus (positif) du Staphylococcus blanc à 

coagulase négative (SCN).La coagulase est une enzyme produite par S. aureus qui convertit le 

fibrinogène (soluble) dans le plasma en fibrine (insoluble) (ACHARYA, 2012). 

Technique  

Mélanger des colonies prélevées des boîtes de gélose non inhibitrice dans un tube qui contient 

du plasma (ZITTI, 2014). 

- Le tube est incubé à 37°C pendant 2 h. 

La Formation d’un caillot dans le plasma indique une production de coagulase. 

 

- Test d’agglutination sur lame : appelé STAPHOREX  

Au niveau du laboratoire de microbiologie, on a utilisé pour ce test le réactif PASTOREX
TM

 

STAPH-PLUS de BIO-RAD. 
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c'est un test rapide d'agglutination sur lame (carte) pour la détection simultané du facteur 

d'affinité pour la fibrinogene ; la protéine  A et de polysaccharide capsulaire de 

Staphylococcus aureus. 

Technique  

- Déposer une goutte de contrôle négatif dans 

le 1
er

cercle.  

- Déposer une goutte de réactif au latex dans le 

2
em

cercle avec quelques colonies de 

Staphylococcus aureus (contrôle positif). 

- Déposer une goutte de latex-test dans les 

cercles correspondant aux échantillons.  

- Prélever quelques colonies à partir des 

cultures à étudier et les émulsionner  

directement avec le réactif latex test.  

- Homogénéiser à l’aide des bâtonnets.  

- Agiter doucement la carte manuellement 

- Les résultats apparaissent au bout de quelques secondes (30-40secondes environ). 

* Les tests de coloration de Gram, production de catalase ainsi que la morphologie des 

colonies sur milieux gélose classiques permettent d’orienter vers un diagnostic de S. aureus.  

La recherche de la coagulase en tube ou les tests d’agglutination sur lame est le plus souvent 

utilisée pour la confirmation d’identification de S. aureus (BES et BRUN, 2002). 

 

II.2.5.4.Identification des Entérococcus sp et des Streptococcus sp : 

     -    Coloration de Gram : Cocci Gram+, en chainettes  

     -   Test de Catalase : Streptococcus sp sont catalase négative. On utilise ce test pour les 

différencier des Staphylococcus aureus 

 

 

Figure 21 : Test d’agglutination sur 

lame (photographie originale) 
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I. Résultats et discussions : 

Dans cette partie, nous avons regroupés les données collectées au niveau du laboratoire de 

microbiologie pour une durée qui s’étale d’une année à compter du 02 janvier 2016 jusqu’au 

31 décembre de la même année. La deuxième partie sera consacrée à notre période 

d’échantillonnage et de diagnostic durant les quatre premiers mois de l’année en cours (2017). 

Vu l’ampleur de la maladie durant ces dernières décennies, nous avons jugé utile d’exploiter 

les données statistiques de l’année précédente afin de prouver la nécessité absolue du choix de 

notre thématique. 

 

I.1. Partie I Etude rétrospective : Données statistiques des patients internes et externes 

examinés au cours de l’année 2016 : 

Dans cette partie nous allons traités les données statistiques collectées et qui renferment les 

taux d’infections des patients examinés durant l’année 2016, en plus de la fréquence de 

l’infection en fonction du sexe, de l’âge des patients et en fonction des germes décelés. 

 

I.1.1. Fréquence de l’infection urinaire totale  

Nous avons pu collecter les données sur les 583 patients examinés. Ils seront regroupés dans 

un tableau. 

Tableau N°1 : Taux d’infection chez les patients examinés : 

 ECBU effectué  

 

ECBU positif ECBU négatif ECBU contaminé  

le nombre  583 

 

108 409 66 

pourcentage % 100% 

 

18,53% 70,15% 11,32% 

 

D’après le tableau ci-dessus, sur les 583 patients examinés, 108 cas ce sont révélé positifs soit 

un taux de 18,53%. Reste à noter qu’on a pu recenser 66 cas ECBU contaminés (11,32%).  

Ce faible pourcentage de positivité représenté dans le tableau par rapport à la négativité trop 

élevée peut être dû : 

- Probablement à une antibiothérapie préalable (ISMAILI et al, 2004 ; 

RAMILITIANA, 2014) 

- Le peu d’intérêt que manifeste le médecin à suspecter l’infection des voies urinaires à 

partir d’une symptomatologie peu spécifique (BINDA KI MUAKA et al, 1990) 
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        Ce dernier explique que la contamination est expliquée par des difficultés matérielles 

dans le prélèvement et les manipulations des échantillons des urines. 

         Le nombre répéter de prélèvements contaminés est dû aux conditions de prélèvement, 

pour cette raison il faut expliquer au malade la technique de prélèvement, de manière à éviter 

ou limiter la contamination et de permettre ainsi l’obtention d’un résultat fiable et rapide.   

Même constatation a été établie par BOUAZZARA et al., en 2006, lors de l’examen effectué 

durant une période de quinze mois depuis janvier 2005 jusqu’au mars de l’année 2006 sur les 

931 patients, 62 cas positifs (6,66%) et 97 cas contaminés (10,42%).  

       Il en est de même pour le travail réalisé au Mali en 2014 par ZITTI (2014) sur les 1907 

patients examinés 210 cas ce sont révélé positifs soit un taux de 11,1 % et un taux des ECBU 

négatifs qui représente 88,9% de la totalité des examens réalisés. Ce qui provient du fait que 

plusieurs malades sont soumis à une automédication avant la réalisation de l’analyse. 

Ce qui contribue à masquer la flore bactérienne pathogène et entrave sa multiplication sur les 

milieux de culture au laboratoire. 

Il ne faut pas négliger aussi le fait que les infections urinaires peuvent être causées par des 

germes non cultivables dans les milieux ordinaires du laboratoire. 

Nous citons aussi l’étude établie par AIT MILOUD en 2011. Cet auteur mentionne que parmi les 

ECBU qui sont parvenus au laboratoire de l’hôpital des spécialités de Rabat (HSR) durant une 

période de deux ans (2008-2009), le taux de positivité des ECBU examinés, était de 23,78 %. Ce 

taux reste proche de celui trouvé au niveau d’une étude réalisée par NOUR à l'hôpital Idrissi de 

Kenitra en 2004 (26%). Des taux plus bas de l’ordre 11,60%, 12,2% et 16% ont été rapportés par 

des études réalisées respectivement à l’hôpital militaire d’instruction Mohammed V (HMIMV) de 

rabat (HAOUAR, 2010), Garibaldi (GAUZIT et al., 2002in AIT MILOUD, 2011 ) et à l’hôpital 

militaire Moulay-Ismail de Meknès (HMMIM) (LAHLOU, 2009in AIT MILOUD, 2011). 

 

I.1.2. Fréquence de l’infection urinaire  nosocomiale et communautaire   

 

Nous avons séparé le taux d’infection des patients externes avec ceux des internes afin de 

pouvoir monter la prévalence bactérienne. Les données ont été regroupées dans le tableau 2 
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Tableau n°2 : Taux d’infection urinaire chez les patients externes et internes : 

 

 

D’après le tableau 2, sur les 302 patients internes, 83 cas ce sont révélés positifs, soit un taux 

de 27,4%, alors que sur les 281 patients externes, 46 cas d’ECBU positif soit un taux de 

16,3%. Nous signalant des cas de contamination qui est respectivement de 15,8% des patients 

internes contre 10,6% des externes. Cela nous permet d’affirmer que les patients externes sont 

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

traitements, ce qui inhibe la sensibilité des germes aux antibiotiques. Ceci a été déjà confirmé 

par ISMAILI et al. en 2004. 

Les infections urinaires sont fréquentes tant en milieu hospitalier qu’en milieu 

communautaire. Elles se rencontrent chez l’enfant, l’adulte et le vieillard, dans les deux sexes. 

Elles occupent une place importante parmi les motifs de consultation. 

Parmi les infections nosocomiales, les infections urinaires ont une place non négligeable. 

Leurs fréquences élevées pourrait s’expliquer par la prolifération préférentielle de certains 

germes au niveau des voies urinaires et la multiplicité des facteurs favorisants (l’âge, le sexe, 

l’état du patient) (SISSOKO, 2006). Ce dernier a trouvé un taux de positivité chez les 

Malades hospitalisés égale à 40,3 % et pour les Malades externes le taux est de 24,1 % au 

cours de son étude qui été menée du 1
er

février 2005 jusqu’au 31 janvier 2006 au niveau de 

laboratoire de Biologie médicale et Hygiène de l’hôpital National du Point G au Mali. 

PERRIN, 2005 lors de l’étude menée dans le cadre du SENIC Project à Marseille signale une 

prépondérance des infections urinaires parmi les infections nosocomiales (62% des patients 

infectés). 

 

 

 

 

Patients 

 

ECBU Positif 

 

ECBU négatif 

 

ECBU contaminé 

 

Total des patients 

Nombr

e 

% Nombre % Nombr

e  

% Nombr

e  

% 

Externes 46 16,3% 205 72,9% 30 10,6% 281 48,20% 

Internes 83 27,4% 171 56,6% 48 15,8% 302 51,80% 
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I.1.3. Fréquence de l’infection urinaire en fonction du sexe  

 

Le tableau 3 regroupe les taux d’infection urinaire décelés durant l’année 2016 

 

Tableau n°3: Taux d’infection urinaire selon le sexe : 

 

  

ECBU  Positif 

 

ECBU négatif 

 

ECBU contaminé 

 

Patients examinés 

  

nombre 

 

% 

 

nombre 

 

% 

 

nombre 

 

% 

 

nombre 

 

% 

 

Féminin  

 

78 

 

20,21

% 

 

256 

 

66,32

% 

 

   52 

 

13,47% 

 

386 

 

66,21% 

 

Masculin 

 

30 

 

15,23

% 

 

152 

 

77,16

% 

 

15 

 

7,61% 

 

197 

 

33,79% 

 

 

D’après le tableau 2, nous avons pu déceler 78 cas positifs chez les femmes (20,21%) et 30 

cas positif chez les hommes (15,23%).  

Nos résultats sont en conformité avec les données de la littérature où les femmes ont toujours 

dominé (GUIBERT, 1992 ; LADEB et al., 1996 et PERRIN et al.,1998). 

 

Les femmes sont beaucoup plus touchée à cause de l’anatomie de leur appareil urinaire, des 

rapports sexuelles et des cycles menstruelles. La plupart des études faites sur les IU, ont 

montré que les femmes ont beaucoup plus de tendance à avoir des infections urinaires que les 

hommes (QUERIN et VALIQUETTE, 2000). 

BERGOGNE, (2008), signale que les femmes sont plus recensées grâce au nombre d’ECBU 

demandés (grossesses, ménopause…). Les demandes d’analyse bactériologique des urines 

étaient présentées par les gynécologues dans 28.8% des cas et par les médecins généralistes 

(26.8%) ; les urologues venaient en troisième position avec 16,8% des demandes 

(OUATTARA, 2013). Ce qui est le cas dans notre étude pour le nombre important de femmes 

qui font le diagnostic par rapport aux hommes. 
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Selon BOUAZZARA et al.,  (2006), chez la femme l’orifice anal, génital et urinaire sont très 

proche, ceci favorise l’infection urinaire. 

I.1.4. Fréquence de l’infection urinaire en fonction de l’âge du patient  

Durant la période de collecte des données, nous avons pris en considération le critère l’âge en 

indiquant s’il est majeur ou mineur, car au niveau des registres qui se retrouvent au sein du 

service de microbiologie, les médecins cliniciens ne signalent pas l’âge exacte du patient mais 

ils mentionnent simplement par la signification adulte (A) ou enfant (E). Nous avons regroupé 

les données dans le tableau 4 : 

Tableau n°4 : Taux d’infection urinaire en fonction des deux catégories : 

  

 Cas 

positifs 

 

Pourcentage 

 

 Cas 

négatif 

 

 

Pourcentage 

 

 Cas 

contaminés 

 

 Pourcentage 

 

 Total 

patients 

 

Enfants 16 16,33% 71 72,45% 11 11,22% 98 

Adultes 92 18,97% 338 69,69% 55 11,34% 485 

        

 

D’après le tableau 4, nous avons constaté des cas de positivité (IU) qui est non négligeable 

pour les deux catégories (16,33% pour les enfants contre 18,97% pour les adultes). Signalent 

que la fourchette d’âge des patients qui ont subi l’analyse oscille entre 7 jours à 81 ans. Selon 

TRAORE (2006) lors de son étude effectuée à Bamako, signale que la prévalence de la 

bactériurie est d’environ 1 à 2 % chez les nouveau-nés, déterminée par aspiration sous-

pubienne ou échantillonnage urinaire. Les nouveau-nés de sexe masculin sont plus souvent 

infectés que les filles, chez qui les infections urinaires deviennent plus fréquentes par rapport 

aux garçons après la première année de vie.  Ceci a été expliqué par GRUNDFELD (1997)  

au malformation de l’appareil excréteur. Ce même auteur signale que chez l’enfant du sexe 

masculin entre 0 et 10 ans, et chez l’enfant du sexe féminin avant l’âge de 2 ans, une infection 

doit faire rechercher une malformation urinaire. L’infection urinaire chez le nourrisson, peut 

se manifester par une mauvaise prise pondérale, une irritabilité, une apathie des troubles 

alimentaires, des troubles du sommeil sans état fébrile. 

De même, nous avons décelé que les personnes les plus âgés sont aussi touchés par ces 

types d’infections. Ce qui a été confirmer auparavant par GONTHIER en 2000 qui trouve 

qu’à l’âge de 65 ans, le rapport de l’infection urinaire est de 30 % chez les femmes et 

seulement 11 % chez les hommes, la différence entre les deux sexes s’annule avec l’âge. 
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MICHIELSEN et PELEMAN (S.D) trouvent que les personnes âgées présentent un risque 

accru de développement infectieux, à cause d’un amoindrissement de leur résistance due à des 

modifications du système immunitaire et des modifications physiologiques aux niveaux des 

organes. De même ROSTOKER et COLOMBEL (1997) signalent qu’il y a perte de 

l’activité bactéricide de sécrétion prostatique et vidange incomplète liée à une pathologie 

prostatique.  

I.1.5. Fréquences des germes chez les patients examinés  

Le tableau suivant renferme le détail des germes qui ont pu être isolés chez les patients 

examinés. 

Tableau n° 5 : Fréquences des germes isolés chez les patients examinés : 

 

Cette partie regroupe les données statistiques des patients atteints d’infections urinaires et qui 

ont subit un examen cytobactériologique au sein du service de microbiologie, nous avons 

constaté que toutes les cultures étaient mono microbiennes. L’identification biochimique par 

la galerie classique a permis d’isoler les différents germes rencontrés dans l’infection urinaire.  

 

Morphologie 

 

Germe isolé 

 

Nombre 

 

Pourcentage 

Total 

N % 

 

 

BGN 

 

Entérobactéries 

 

86 

 

81,13% 

 

86 

 

 

 

83,96% 

 

Pseudomonas sp 

 

03 

 

2,83% 

 

3 

 

 

 

CGP 

 

Staphylococcus 

aureus 

 

04 

 

3,77% 

 

 

 

 

17 

 

 

 

 

16,04% 
 

Streptococcus sp 

 

11 

 

10,38% 

 

Entérococcus sp 

 

02 

 

1,89% 

Total 

 

106 100% 
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106 germes ont été décelés, en plus de 2 levures. Il y a eu une prédominance des BGN avec 

un taux de 83,96 %.Parmi eux notons les entérobactéries avec un taux de 81,13 % dont 5,66% 

pour Escherichia coli, 4.72% pour Proteus sp. 2,83% pour les Pseudomonas. 

Concernant les Cocci Gram+, ils ont été décelés avec un taux de 16,04%. Notons une 

prédominance de Streptococcus sp avec un taux de 10,38% (11 cultures), suivis de 

Staphylococcus aureus 3,77% (4 cultures) et avec un faible pourcentage de 1,89% pour les 

Entérococcus sp. 

 

ALAOUI et al., 1998, durant son étude effectuée au mali en analysant 17585 échantillons 

d’urines recueillis entre 1994 et 1996 dans différents laboratoires privés, ils ont pu identifier 

les bacilles Gram Négatif (BGN) à un taux de 85,65% et 14,34% pour les Cocci Gram 

positifs, Ce qui corrobore avec nos résultat. 

L’étiologie microbiologique est dominée par Escherichia coli qui est responsable de70 à 90 % 

des IU, suivi de loin par Proteus mirabilis (BADIAGA et GERBEAUX, 2006). 

SISSOKO (2006), a trouvé au cours de son étude que les germes les plus fréquemment isolés 

sont : les entérobactéries 81% dont 69,4% d’Escherichia coli et 5,2% de Proteus. Il en est de 

même pour l’étude réalisée par (DJENNANE et al. , 2009) en 2005 au niveau du Centre 

hospitalo-universitaire Mustapha Bacha (CHU M) qui ont trouvé un taux de 74,94% des 

entérobactéries dont 52,03% Escherichia coli et 5,31% pour Proteus sp. Ces même auteurs 

ont réalisé une étude approfondie durant la période qui s’étale de 2001 jusqu’à 2005, au 

niveau de l’Hôpital centrale de l’armée (HCA), ils ont trouvé un taux de 85,37% 

d’entérobactéries dont 63,69% d’Escherichia coli et 5,31%de Proteus sp., ce qui révèle 

l’existence d’une similarité des résultats obtenus au sein du service de microbiologie à 

l’hôpital de Bouira. Cela prouve la qualité de nos cliniciens qui ont établi un travail rigoureux 

avec beaucoup de précision. Reste à noter que le faible taux d’Escherichia coli est dû au 

manque de milieux et réactifs pour pouvoir s’approfondir dans l’identification des germes 

jusqu’à l’espèce.  

THIMOU et al. (2001) trouvent que Proteus est souvent associé à la présence de calculs dans 

les reins, il se présente sous une faible proportion. Il en est de même pour notre étude où nous 

avons fait la même constatation, indiquant que les autres germes sont présents en faible 

proportion, notamment pour Pseudomonas avec un faible taux (2,83%). 
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I.1.5.1. Fréquence des germes chez les patients examinés en fonction du sexe 

 

Afin de savoir l’ampleur de l’infection urinaire par les germes, nous avons jugé utile de 

séparer le nombre de mâles et femelles infectés dans le but de monter qui est le plus exposé à 

l’infection. Les résultats ont été regroupés dans le tableau suivant :  

  

Tableau n°6 : Fréquence d’infection urinaire par les germes selon le sexe : 

 

Selon les résultats du tableau n°06, on a pu déterminer que le nombre de germe isolés chez le  

sexe féminin est plus important voir 76 germe (culture mono microbiennes) avec un taux de 

71,70% par rapport au nombre de germe trouvé chez le sexe masculin qui est de 30 germes 

isolés (28,30%). 

 

Le sexe 

Total de 

germes 

isolés  

 

Morphologie  

Les germes isolés Nombre Pourcentage/ 

germe 

 

 

 

 

 

 

Féminin   

 

 

 

 

 

 

76 

(71,70%) 

 

 

 

BGN (bacille  

Gram 

négatif) :  

 63 (82,89 %) 

 

Entérobactéries 

 

 

63 

 

82,89% 

 

 

 

Cocci Gram 

positif : 13 

(17,11 %)  

 

Staphylococcus 

aureus 

 

04 

 

5,26% 

 

Streptococcus sp. 

 

 

 

08 

 

 

 

10,53% 

 

 

  

Entérococcus sp

  

 

01 

 

1,32% 

 

 

 

 

 

 

Masculin 

 

 

 

 

 

 

30 

(28,30%) 

 

 

BGN: 

27 (90%) 

 

Entérobactéries 

 

 

24 

 

80% 

 

Pseudomonas sp. 

 

03 

 

10% 

 

Cocci Gram 

positif : 

3 (10%) 

 

 

Streptococcus sp 

 

 

03 

 

 

10% 
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Il y a eu une prédominance des BGN chez les deux sexes avec un pourcentage de 82,89 % (63 

germes) chez le sexe féminin et 90% chez le sexe masculin (27 germes sur les 30 germes 

isolés). 

Pour les Cocci Gram positifs leur taux était de 17,11 % pour les femmes et 10% chez le sexe 

masculins. 

Chez les femmes 82,89 % des entérobactéries ont été trouvés, dont 7,89 % pour Escherichia 

coli  et 3,95% pour le Proteus sp. Chez les hommes le taux des entérobactéries et  80%. On 

note aussi la présence de 03 Pseudomonas sp. (10%), suivi de Proteus sp. avec un taux de 

6,67%. Notons l’absence totale d’Escherichia coli, ce qui prouve que cette espèce est plus 

rencontrée chez les femmes que chez les hommes. 

Selon Alaoui et al., 1998, les E. coli, constituent le germe le plus fréquemment isolé 

des urines, domine plus chez la femme que chez l’homme comme le Proteus 

d’ailleurs. 

Le taux faible de E. coli est expliqué par le manque de matériels et réactifs nécessaires pour le 

diagnostic de ces germes. Ce qui facilitent au clinicien d’approfondir l’identification jusqu’à 

l’espèce (manque de milieux de culture de certaines souches). 

Chez les femmes ont signale la présence  des Cocci Gram + et qui sont représenter 

essentiellement par le germe Streptococcus sp. avec un pourcentage 10,53% suivi de 

Staphylococcus aureus avec5, 26% et une présence de Enterococcus sp. Avec un faible taux 

de 1,32%. 

Chez les hommes il ya eu présence de 03 Streptococcus sp. Seulement soit un taux de 10% 

parmi les 30 germes isolés chez les hommes. 

Une étude faite par YIGIT et al., 2014 en Turquie durant l’année 2012 (12 mois d’études). 

Ce dernier trouve que la prolifération bactérienne a été détectée dans 563 cas, soit un taux de 

28,1%, parmi les 1998 cultures d'urines analysées. Les souches d’E. coli ont été isolées dans 

464 cas (82,4%) des cultures dans lesquelles ils existaient une prolifération. Trois cent 

soixante sept  des patients étaient des femmes (79%), tandis que 97 patients (21%) étaient des 

hommes. 

(TOKER et al., 2016) dans une étude faite en Turquie durant la période qui s’étale de l’année 

2010 à 2014, trouvent que parmi les 4493 échantillons collectés au niveau du service des 

urgences, 2585 cas où la reproduction des bactérie sa été observé. Ils ont pu constater que 

497échantillons étaient contaminés (11,3%). Cette contamination était plus fréquente chez 



Résultats et discussion 
 

 

35 

301 femmes (13,1%) par rapport aux hommes (196 patients (9,2%). De ce fait 2,088 cas sont 

accepté comme culture-positive (47,3%). 

Ils signalent que 91% des microorganismes observés dans les cultures sont les bacilles gram-

négatif, 7,5%de Cocci Gram-positif et 0,7% de levure. Les Microorganismes identités sont 

Escherichia coli avec 66,7%, Pseudomonas avec 4%, Proteussp.avec3, 4%, les Entérocoques 

avec un taux de 3,2% et 2,1% pour le Staphylococcus aureus. 

 

 

 

II.2.Etude prospective  de l’examen cytobactériologique et les taux d’infections urinaires 

durant les quatre mois d’étude (la période du 02 janvier jusqu’au 30 avril 2017) : 

 

Dans cette période de travail, on a pu examiner 182 échantillons d’urine au niveau du 

laboratoire de microbiologie au niveau de l’hôpital Mohamed Boudiaf de Bouira.  

 

II.2.1. Taux d’infection urinaire chez les patients examinés  

 

Les résultats de l’infection urinaire chez les patients examinés durant les quatre mois de notre 

stage depuis janvier jusqu’au mois d’avril de l’année en cours ont été regroupés dans le 

tableau n°7 

 

Tableau n°7 : Fréquence d’infection urinaire chez les patients examinés : 

 

 Patients examinés 

 

ECBU positif ECBU négatif ECBU contaminé  

Nombre de 

patients 

182 

 

23 122 37 

pourcentage % 100% 

 

12,64% 67,03% 20,33% 

 

 D’après le tableau ci-dessus, sur les 182 patients examinés, 23 cas ce sont révélé positifs 

(ECBU positif) soit un taux de 12,64%et 37 cas d’ECBU contaminés (20,33%).  

NIANGALY , 2007, lors d’une étude établie à Bamako durant une période de 10 mois à 

savoir de janvier à octobre 2006en effectuant 437 prélèvements pour examens 

cytobactériologiques des urines, 64 patients était porteur d’infection urinaire soit une 

fréquence de 14,65 %. 

De même, HAILAJI et al., 2016, sur les 3082 prélèvements d’urines effectués durant les six 

mois d’études à Nouakchott, 568 répondaient aux critères d’infection urinaire, soit18,4 % de 

positivité. 
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Par contre COULIBALY en 2012 au Mali, sur les 236 patients qui ont bénéficié d’une étude 

cytobactériologique des urines, 121 patients avaient une infection urinaire soit 51,3%. Cette 

différence de taux (par rapport à notre étude) s’explique par le fait que son étude a été réalisée 

dans le service de néphrologie et d’hémodialyse pour l’ensemble des patients qui avaient des 

symptômes urinaires (Brûlure mictionnelle, dysurie, pollakiurie, hématurie). 

 

II.2.2. Fréquence de l’infection urinaire nosocomiale et communautaire  

Nous avons regroupé les données de l’infection urinaire chez les patients externes et les 

internes dans le tableau suivant : 

Tableau n°8 : Taux d’infection urinaire chez les patients examinés durant notre période 

d’étude : 

 

Patients 

 

ECBU  Positif 

 

ECBU négatif 

 

ECBU contaminé 

 

Patients examinés 

Nombre % Nombr

e 

% Nombre  % Nombre        % 

 

Externes 15 17,05% 55 62,50% 18 20,45% 88 

 

48,35% 

Internes 8 8,51% 67 71,28% 19 20,21% 94 51,65% 

 

Nous pouvons constater que sur les 88 patients externes examinés (les urines), 15 cas se sont 

révélés positifs soit un taux de 17,05%. Tandis que chez les patients internes, sur les 94 

échantillons analysés 8 cas seulement de positivité (8,51%).Le cas d’ECBU contaminé est 

presque identique chez les patients hospitalisés par rapport aux externes. 

BOUAZZARA et al., 2006, qui ont travaillé durant la période de six mois (du 02 janvier 

jusqu’au 30 juin 2005) au niveau du service de microbiologie à l’hôpital Ahmida Ben Adjila à 

Laghouat, sur les 349 patients externes examinés, 17 cas d’ECBU positifs (4,87%) et sur les 

52 patients internes, 03 cas de positivité seulement. 

Le faible pourcentage de positivité des patients hospitalisés par rapport aux patients externes 

est justifié par la mise en route d’antibiothérapie préalable chez les malades hospitalisés 

infectés (CORSIA et al. , 1999). 
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Nous avons noté la présence de cas de contamination (20,21%) en milieu hospitalier. Ce qui a 

été expliqué par DANIEL et al. en 2003 par le fait que la complication étant plus élevée selon 

la présentation de la maladie. BOURDAT-MICHEL (2003) trouve que l’infection de l’arbre 

urinaire se fait essentiellement par la manipulation des sondes à demeure et cathéters. Il en est 

de même pour le cas de contamination chez les patients externes (20,45%). Ceci est dû aux 

mauvaises conditions de prélèvements et d’acheminements des urines. Ce qui a été déjà 

constaté par BINDA KI MUAKA, 1990. 

Selon BUTREAU-LEMAIRE et BOTTO (1997) l’infection urinaire nosocomiale reste la 

plus fréquente des infections nosocomiales, 80% de ces infections sont associées à la mise en 

place d'une sonde vésicale. Comme environ 15% des patients hospitalisés seront sondés au 

cours de leur hospitalisation dont on imagine le nombre de patients concernés par cette 

pathologie.  

 

II.2.3. Fréquence de l’infection urinaire en fonction du sexe  

 

Nous avons jugé utile de regrouper les fréquences de l’infection urinaire des deux sexes dans 

le tableau suivant : 

 

Tableau n°9 : Taux d’infection urinaire selon le sexe des patients examinés : 

 

 

         Nombre                 

 

   sexe 

 

      ECBU positif 

 

 

ECBU  négatif 

 

    ECBU 

Contaminé  

 

 

          Effectués  

 

Nombre 

 

 

% 

 

Nombre 

 

% 

 

Nombre 

 

% 

 

Nbr 

 

 

% 

 

Féminin 

 

 

19 

 

16,24% 

 

70 

 

59,83% 

 

28 

 

23,93% 

 

117 

 

64 ,29

% 

 

Masculin 

 

 

4 

 

6,15% 

 

52 

 

80% 

 

9 

 

13,85% 

 

65 

 

35,71% 

 

D’après le tableau 9, nous avons pu déceler sur les 117 femmes qui ont subit l’examen 

cytobactériologique des urines 19 cas d’ECBU positifs (16,24%) et 28 cas d’ECBU 

contaminés. Cependant chez le sexe masculin, sur les 65 patients examinés (leurs urines), 4 

cas ce sont révélés positifs soit un taux de 6,15% et 9 cas d’ECBU contaminés. La valeur de 

la sex-ratio F/H est de 2,6. 
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HAILAJI et al., 2016, sur les 568 cas d’ECBU positifs, le sexe féminin était prédominant 

avec 61,7 % de femmes pour 38,3 % d’hommes, ce qui correspond à une sex-ratio F/H de 1,6.  

Normalement, et d’après la littérature l’infection urinaire est plus fréquente chez le sexe 

féminin que le sexe masculin à cause de faible longueur de l’urètre et modification de l’acidité 

vaginale par diminution normale des hormones (œstrogènes), ainsi que la grossesse qui peut 

favoriser l’infection, car la compression par l’utérus entraîne une dilatation du l’urètre. 

(ANONYME, 2000). 

 

II.2.4. Fréquence de l’infection urinaire en fonction de l’âge du patient  

Les résultats de nos analyses ont été regroupés dans le tableau suivant : 

Tableau n°10 : Fréquence de l’infection urinaire en fonction de l’âge du patient : 

 

 

 

ECBU  Positif 

 

ECBU négatif 

 

ECBU contaminé 

 

Effectués 

Nombre % Nombre % Nombre  % Nombre        % 

Enfant  2 5,88% 26 76,47% 6 17,65% 34 18,68% 

 Adulte  21 14,19% 96 64,86% 31 20,95% 148 81,32% 

 

Durant la période de notre stage qui est de quatre mois et durant la collecte des urines chez les 

patients externes (qui viennent pour établir des analyses cytobactériologiques, pour de simples 

douleurs au niveau du système urinaire surtout au moment d’uriner et désir fort et persistant 

d’uriner, douleurs dans le bas du dos, douleurs pelviennes, brûlures mictionnelles, Aspect 

anormal des urines : Hématurie et/ou trouble, fièvre inexpliquée et sensibilité au toucher 

rectal de la prostate) ou hospitalisés du service de microbiologie qui se font examinés 

systématiquement, nous avons pris en considération le critère « âge des patients »pour 

connaitre la tranche d’âge la plus touchée. Malheureusement, il y a des moments durant notre 

absence au laboratoire par cause des obligations pédagogiques au niveau de notre faculté 

SNVST, l’à où le clinicien ne mentionne pas dans la fiche de renseignement de chacun des 

patients examinés l’âge exact, mais dans certain cas il mentionne juste adulte par la lettre A 

ou Enfant mineur par la lettre E. Ce qui nous a privés de séparer les différentes tranches 

d’âges par fourchettes. Pour ce qui est de nos résultats, il ressort du tableau 10, que sur les 148 

patients âgés, 21 cas ce sont révélés positifs (14,19%) alors que chez les 34 enfants, 2 cas 
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d’ECBU positifs seulement. Sachant que parmi les cas ECBU positifs nous avons constaté 

que presque toutes les catégories d’âges ont été touchées y compris un vieillard de 87 ans et 

un nouveau-né de quelques jours. GONTHIER 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 : des troubles de la motricité vésicale (effet des médicaments, alitements...), la 

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

      De même YATES (1999) mentionne que l’infection des voies urinaires et plus fréquente 

chez les personnes âgées que les jeunes adultes, la prévalence des bactériurie est de 2-4% 

chez les jeunes femmes, augmente à 6-8% chez les femmes âgées plus de 60 ans et à 20% 

chez les femmes ayant un âge supérieure à 80 ans. Par contre chez les hommes âgés entre 60 à 

65 ans la bactériurie est de 1-3%, cependant chez les hommes ayant un âge supérieur à 80 ans 

la bactériurie augmente jusqu’à 10. 

     ZITTI (2014) au Mali, sur les 1907 patients examinés 210 cas ce sont révélé positifs. Ce 

dernier trouve que l’infection urinaire était plus fréquemment retrouvée dans les urines des 

patients âgés de 40-59ans (18%), 20-39ans (33,5%) et ceux de plus de 60ans (37,3%). Tandis 

que les fréquences les plus faibles étaient observés chez les patients les plus jeunes 0-9 ans 

(7%) et 10-19ans (3%) Ce qui a été déjà révélé et expliquer par GRUNDFELD en 1997 in 

BOUAZZARA et al ., en 2006 et BOURDAT-MICHEL en 2003. Ces auteurs trouvent que 

l’infection urinaire est faible chez les enfants ainsi que les nouveaux nés ceci est dû très 

souvent à une anomalie malformative ou fonctionnelle des voies urinaires. 

 

II.2.5. Fréquences des germes isolés chez les patients examinés (cas IU Positifs) 

Les données des germes isolés chez les patients examinés ont été regroupées dans le tableau 

suivant : 
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Tableau n°11 : Fréquence des germes isolés : 

Morphologie Germe isolé 

 

Nombre Pourcentage 

% 

Total 

Germes et                         

% 

 

 

BGN 

Entérobactéries 

 

17 73,91%  

 

   18 

 

 

78,26% Pseudomonas  sp 

 

1 4,35% 

 

 

CGP 

Staphylococcus 

aureus 

1 4,35%  

 

5 

 

 

21,74% Streptoccus sp 

 

1 4,35% 

Entérococcus sp 

 

3 13,04% 

Total 

 

23 

 

100% 

 

     Durant notre étude« les quatre premiers mois de l’année en cours », nous avons constaté 

que 78,26% des microorganismes observés dans les cultures sont des Bacilles Gram Négatif 

(BGN). Ils sont représentés principalement par des Entérobactéries avec 17 germes 

(73,91%), dont Escherichia coli avec 5 germes (21,74%) et Proteus sp avec 2 germes 

(8,69%). Pour ce qui est des Cocci Gram positifs, représentés par 5 germes (21,74%) dont les 

Entérocoques avec 3 germes (13,04%), alors que Staphylococcus aureus et Streptocoque spp 

avec 1 germe pour chacun soit un taux de 4,35%. Nos résultats sont similaires avec ceux cités 

dans la littérature en ce qui concerne la prédominance des Entérobactéries dans le cas des 

infections urinaires (OUSSEINI, 2002 ; DANIEL et al., 2003 et BOURHIS-ZAIMI et al., 

2015). 

     TOKER (2016) dans l’étude qu’il a effectué durant la période de 2010 à 2014 en 

analysant 4493 échantillons dont 2088 cas positifs (47,3%).Cet auteur note que 91% des 

microorganismes observés dans les cultures sont les bacilles gram-négatif, 7,5%de Cocci 

gram-positive et 0,7%de levure. 

     AIT MILOUD en 2011, au Rabat sur les 1308 prélèvements d’urines, 359 cas d’ECBU 

positifs. Ce dernier signale que le profil épidémiologique des germes isolés montre une nette 

prédominance des entérobactéries qui ont représenté 66,5% des isolats. En tête de fil, on 

retrouve E. coli avec une fréquence de 35,4% suivie de Klebsiella spp (19,3%).  

Ceci peut être expliqué par la physiopathologie ascendante de l’IU ainsi que la forte 

colonisation du périnée par les entérobactéries d’origine digestive, et en particulier E.coli, 

associées aux facteurs spécifiques d’uropathogénicité telles que les adhésines bactériennes 
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capables de se lier à l’épithélium urinaire. Les Cocci à Gram positif ont représenté 20,3% des 

isolats, dont 13,8% étaient des Entérocoques et 6,5% des staphylocoques . 13,2% étaient des 

bacilles à Gram négatif non fermentant (10,6% de Pseudomonas aeruginosa, et 2,6% 

d’Acinetobacter). 

 

II.2.6. Fréquences des germes isolés des patients examinés selon le sexe  

Le tableau n°12 regroupe les taux des germes isolés chez les patients examinés dans le 

laboratoire de microbiologie en fonction du sexe. 

Tableau 12 : Fréquence des germes par sexe : 

 

     L’examen cytobactériologique réalisé pour les 182 patients examinés au sein du 

laboratoire de microbiologie à l’hôpital Mohamed Boudiaf de BOUIRA, nous a permis de 

décelés 19 germes chez le sexe féminin (82,61%), représentés principalement par des Bacilles 

Gram Négatifs avec 16 germes dont les Entérobactéries avec 15 germes (78 ,96%), 

Escherichia coli avec 5 germes (26,32%), Proteus sp. avec 2 germes soit un taux de 10,53%et 

 

Le sexe 

Total de 

germes 

isolés  

 

Morphologie  

Les germes isolés Nombre Pourcentage 

 

 

 

 

 

 

Féminin  

 

 

 

 

 

19 

(82,61%) 

 

 

BGN (bacille 

Gram 

négatif) : 16 

  (94 ,74%) 

 

Entérobactéries 

 

 

15 

 

78,96% 

 

Pseudomonas sp. 

 

 

1 

 

5,26% 

 

Cocci Gram 

positif 3 : 

(5,26%) 

 

Enterococcus sp 

 

 

2 

 

10,53% 

 

Staphylococcus 

aureus 

1  

5,26% 

 

 

 

 

 

 

Masculin 

 

 

 

 

 

 

      4 

(21,05%) 

 

BGN: 

2 (50 %) 

 

Entérobactéries 

 

 

2 

 

50% 

 

Cocci Gram 

positif : 

2 (50%) 

 

Entérococcus sp 

 

 

1 

 

25% 

 

Streptococcus sp 

 

1 

 

25% 
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enfin un seul germe de Pseudomonas sp. (5,26%).Notons la présence de trois germes 

appartenant au Cocci Gram positif représenté par un Staphylococcus aureus et deux 

Enterococcus sp. Cependant chez le sexe masculin, 4 germes seulement ont été décelés, deux 

d’entre eux sont des BGN avec 2 Entérobactéries et les deux autres sont des Cocci Gram 

positifs avec un Entérococcus sp et un Streptococcus sp. 

    BOUKADIDA et al. (2002) lors des examens cytobactériologiques effectués sur les 17629 

prélèvements d’urines réalisés au cours de l’année 2000 au sein du laboratoire de 

microbiologie à l’hôpital Farhat Hached à Sousse (Tunisie) ont pu collecter 2 063 bactéries 

non redondantes provenant, dans 82,3 % des cas, d’échantillons féminins. Les bacilles à 

Gram négatif sont nettement prédominants avec 92 % de l’ensemble des bactéries et 

Escherichia coli représente 67 % du total des germes, Staphylococcus saprophyticus avec 

4,8% et Streptococcus agalactiae avec 1% dominent les bactéries à Gram positif. 

     MILCENT et al. (2003) durant son étude éprouvée dans le diagnostic des infections 

urinaires en utilisant la technique de la bandelette urinaire, trouvent que le taux plus élevé 

d’infections relevé chez la femme est lié à l’anatomie de l’urètre féminin plus court qui 

accélère la colonisation rétrograde de la vessie par les germes. Pour ce qui est des Cocci Gram 

positifs, nous avons trouvé des taux faibles, ce qui a été déjà confirmer par THIMOU et al. 

(2001) en signalent que ces germes, notamment les Staphylocoques sont plus rarement 

incriminés dans l’infection urinaire. 
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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. 

     Globalement, l’analyse rétrospective de 583 prélèvements effectués durant l’année 2016, 

nous a permis de déceler 108 cas positifs ce qui nous a laissé déduire que l’infection urinaire a 

été présente en milieu hospitalier et non hospitalier avec une légère dominance chez les 

patients internes (27,4% par rapport à 16,3% externes). L’infection urinaire était de 18,53%. 

Elle est plus fréquente chez le sexe féminin (20,21%). En ce qui concerne la fréquence des 

germes, les Bacilles gram négatifs sont les plus dominants (83,96%) représentés 

principalement par les Entérobactéries avec 86 germes (81,13%). Par contre les Cocci Gram 

positifs sont faiblement représentées. 

Durant notre période de stage (étude prospective), sur les 182 échantillons qui ont subi un 

examen cytobactériologique, 23 cas ce sont révélés positifs (12,64%). Nous avons constaté 

que l’infection urinaire touche toutes catégories d’âges chez les deux sexes (hommes, femmes 

et enfants) avec une prédominance féminine 16,24% contre 6,15% des masculins. Ceci peut 

être expliqué par l’anatomie de leur appareil urinaire. Chez le sexe féminin, l’orifice anal, 

génital et urinaire sont très proches ce qui favorise l’infection urinaire.  

Cette pathologie est présente en milieu hospitalier et non hospitalier avec prédominance des 

cas atteints chez les patients externes par rapport aux internes ce qui est justifié par 

l’administration des antibiotiques chez les patients hospitalisés.  

Nous avons trouvé des cas ECBU contaminés chez les patients internes. Ils sont dus 

essentiellement par la manipulation des sondes à demeure et cathéters. Tandis que chez les 

patients externes ce taux de contamination est dû essentiellement aux mauvaises conditions de 

prélèvements et d’acheminement des urines. 

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

enfants et surtout les nouveaux nés, 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 par cause des troubles de motricité vésicale, la déshydratation et la baisse des 

défenses immunitaires. 

En fonction des germes, l’infection urinaire est relationnelle aux Entérobactéries qui dominent 

(73,91%). Parmi les bacilles Gram négatif, Escherichia coli est le germe le plus dominant. 
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Les Cocci gram positifs sont faiblement décelées soit trois germes d’Entérocoques spp, avec 

13,04%, Staphylococcus aureus et Streptococcus spp. Avec un seul germe pour chacun 

(4,35%). 

Il serait intéressant d’étaler la période de stage sur les différentes saisons de l’année, afin de 

pouvoir expliquer la fluctuation de l’intensité microbienne, en ce qui concerne les germes, 

leurs taux et les types de personnes qui seront plus susceptibles d’atteinte par cette infection 

urinaire (en fonction de l’âge et la sexe- ratio). 

 Nous aimerons bien que les autorités ainsi que le service d’épidémiologie, prennent en 

considération l’ampleur de cette pathologie et la classe parmi les maladies à haut risque. Pour 

cette raison, ils doivent fournir plus de moyens humains (personnel spécialisé) et matériels, 

pour faciliter le dépistage et l’identification des germes responsables des différentes 

pathologies, ce qui va offrir au médecin traitant un bilan parfait qui lui permet de prescrire un 

traitement approprié.  
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Annexe 1 : Matériels utilisés 

1. Instruments  

- Microscope optique. 

- Bec benzène. 

- Etuve réglée à 37 
o
c. 

- Lames et lamelles. 

- Pipettes pasteur stériles.                     

- Des compresses stériles. 

- Portoirs.                                                                   

- Des paires de gants. 

- Réfrigérateur 

- Ecouvillons  

- Pince 

- Tube à essais  

- Agitateur  

- Les seringues  

- Une jarre et une bougie 

- Papier aluminium 

2. Réactifs  

- Eau oxygénée  

- Eau physiologique  

- Réactif de kovacs  

- Alcool   

- Violet de gentiane  

- Le lugol,  

- La fuchsine. 

- L’huile d’immersion. 

- Pastorex
tm

 staph-plus de bio-rad 

- Disques d’antibiotiques 

Matériels utilisés (Photographie originale) 
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3. Milieux de culture  

- Gélose nutritive 

- Gélose au sang frais 

- Gélose Hektoen  

- Milieu   Chapman 

- Gélose Muller Hinton 

- Milieu citrate de Simmons 

- Urée indole 

- Mannitol mobilité  

- Milieu TSI 

- Plasma humain 

 

 

  

Réactifs utilisés (Photographie originale) 

 

Milieux de culture sur boites de pétries 

(Photographie originale) 



Annexe 
 

Annexe 2: Fiche de résultat de l’examen cytobactériologique des urines   
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Annexes 3 : Quelques illustrations pour les germes isolés 

  

Aspect des colonies d’Escherichia coli sur 

milieu Hektoen (Photographie originale) 

 

Aspect du milieu TSI avec Proteus 

sp (Photographie originale) 

 

Aspect des colonies de Proteus sp sur 

milieu gélose au sang frais (Photographie 

originale) 

Les résultats obtenus montrent que Proteus sp. a fermenté le glucose avec production de gaz 

et H2S, mais elle n’a pas fermenté ni le lactose ni le saccharose. 

Les souches d’Escherichia coli fermentent le glucose, lactose ainsi que le saccharose, elles 

produisent du gaz mais pas du sulfure d’hydrogène H2S.  

Les souches d’Escherichia coli n’utilisent pas le citrate comme seule source de carbone, pour 

cette raison il n y a pas eu de changement de couleur vers le bleu.  

La présence d’indole se matérialise par un anneau rouge, après addition du réactif de  Kovacs.  

Les souches d’Escherichia coli ont dégradé le tryptophane en indole, donc elles sont indole 

positif. 

Aspect du milieu TSI, citrate de 

Simmons, urée indole et Mannitol 

mobilité avec Escherichia coli 

(Photographie originale) 
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Aspect des colonies de Pseudomonas sp sur milieu 

gélose au sang frais (colonies verdâtres) (Photographie 

originale) 

 

Aspect des colonies de Staphylococcus aureus sur milieu 

Chapman (Photographie originale) 

 



Résumé : 

L’examen cytobactériologique des urines a été réalisé durant les quatre premiers mois de 

l’année 2017 (période de stage). Nous avons pu examiner 182 échantillons (prélèvements 

d’urines) chez les patients extra et intra hospitaliers. 23 cas ce sont révélés positifs (12,64%).  

L’infection urinaire touche les deux sexes avec une prédominance féminine 16,24% contre 

6,15% des masculins. Elle est présente en milieu hospitalier et non hospitalier avec 

prédominance des cas atteints chez les patients externes par rapport aux internes.  

Le taux d’infection est plus élevé chez les adultes. Toutes les catégories d’âges sont atteintes. 

En fonction des germes, l’infection urinaire est due essentiellement aux           entérobactéries 

qui dominent (43,48%). Parmi les bacilles Gram négatif, Escherichia coli est le germe le plus 

dominant avec un taux de 21,74% suivi par Proteus sp. (8,69%) etPseudomonas sp. avec 

(4,35%). Les Cocci gram positifs sont faiblement décelées soit trois germes d’Entérocoques 

spp, avec 13,04%, Staphylococcus aureus et Streptococcus spp. Avec un seul germe pour 

chacun (4,35%). 

 

Mots clés : ECBU, Infection urinaire, Entérobactéries, Bouira. 

 

Abstract: 

The cytobacteriological examination of the urine was conducted during the first four months of 

the year 2017 (internship period). We have examined 182 samples (samples of urines) in extra 

and intra hospital patients. 23 cases were positive (12.64%). 

    The urinary tract infection affects both sexes with a female predominance of 16.24% against 

6.15% of the male. It is present in hospital and non-hospital settings with predominance of 

cases in external patients compared to internal. 

    The rate of infection is higher among adults. All age groups are affected. According to 

germs, the urinary tract infection is mainly due to the enterobacteria that dominate (43.48%). 

Among the Gram-negative bacilli, Escherichia coli is the most dominant germ with a rate of 

21.74% followed by Proteus sp. (8.69%) and Pseudomonas sp. With (4.35%). Gram positive 

Cocci are weakly detected either three germs of Enterococcus sp, with 13.04%, 

Staphylococcus aureus and Streptococcus spp. with a single germ for each (4.35%). 

 

Key words:CBEU, Urinary tract infection, Enterobacteriaceae, Bouira. 

 



 :ملخص

جرإء إلفحص  قمنا  (. بصفترة إلتر ) 7102خلال إلأشهر إلأربعة إلأولى من عام  للبول(ECBU)بكتريولوجيسيتو إل تم إ 

يجابية  72. مرضى دإخل وخارج إلمستشفىلل (عينات إلبول)عينة  087فحص ب  (.٪07,46)حالة كانت إ 

 .٪ من إلذكور4,01٪ مقابل 04,76 هيمنة إل ناثإلجنسين مع  على كلايؤثر إلتهاب إلمسالك إلبولية

معدل .إلتهاب إلمسالك إلبولية موجود في إلمستشفى وخارج إلمستشفيات مع غلبة إلحالت في إلوسط إلخارجي للمستشفى

 .قد أأصيبت بهذإ الالتهاب كل إلفئات إلعمرية.مرتفع عند الاشخاص إلبالغين إل صابة

لى   (.٪68, 62)بنس بة إلتي تهيمن (Entérobactéries)إلمعويةإلبكتيريا إلتهاب إلمسالك إلبولية يرجع أأساسا إ 

 جرثومة إل شريكية إلقولونية إلحالت هو في معظم إلبولإلمسبب للتهاب ،عصيات سلبية إلغرإمإل من بين 

(Escherichia coli)  تليها٪70,76بنس بة ،)(Proteus sp  وإلزإئفة إلزنجارية8,69بنس بة ٪ 

(Pseudomonas sp)يجابية إلغرإم بنس بة ضعيفة ، ثلاثة من لقد .٪4,35بنس بة تم إلكشف أأيضا على إلمكورإت إ 

رةإلمعوية  إلعنقودية إلذهبية إلمكورإتمن و جرثومة وإحدة  ٪13,4بنس بة(Entérococcus sp)  إلمكَُوَّ

(Staphylococcus aureus)  إلمكور إلعقديو (Streptococcus sp ) مالكل منه ٪6،21بنس بة . 

 

 .، إلبويرةBGN،إلمعوية،إلبكتيريا إلتهاب إلمسالك إلبولية، ECBU:إلمفتاحيةكلمات إل

 


