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48.
49.
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53.
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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EL FASSY FIHRI Mohamed Taoufiq

EL HAITEM Naima

EL MANSOURI Abdellah*
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ESSAID EL FEYDI Abdellah

LACHKAR Hassan

Anatomie Pathologique
Cardiologie
Traumatologie-Orthopédie
Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Thoracique

Oto-Rhino-Laryngologie
Chirurgie-Cardio-Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Thoracique
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Chirurgie Maxillo-faciale
Physiologie
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Pédiatrie
Neurochirurgie
Rhumatologie
Cardiologie

Neurochirurgie
Radiothérapie

Médecine Interne
Anesthésie -Réanimation
Immuno-Hématologie
Chirurgie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale
Pneumo-phtisiologie
Oto-Rhino-laryngologie

Radiologie

Pathologie Chirurgicale
Gastro-Entérologie
Pneumo-phtisiologie
Cardiologie
Chimie-Toxicologie Expertise
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie

Meédecine Interne



55. Pr. OHAYON Victor*
56. Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

57. Pr. BENHMAMOUCH Mohamed Najib
58. Pr. DAFIRI Rachida

59. Pr. FAIK Mohamed

60. Pr. FIKRI BEN BRAHIM Noureddine
61. Pr. HERMAS Mohamed

62. Pr. TOULOUNE Farida*

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1990
63. Pr. ABIR ép. KHALIL Saadia
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65. Pr. ADNAOUI Mohamed

66. Pr. AOUNI Mohamed

67. Pr. AZENDOUR BENACEUR*

68. Pr. BENAMEUR Mohamed*
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75. Pr. KHARBACH Aicha

76. Pr. MANSOURI Fatima
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78. Pr. SEDRATI Omar*

79. Pr. TAZI Saoud Anas

80. Pr. TERHZAZ Abdellah*

Février Avril Juillet et Décembre 1991
81. Pr. AL HAMANY Zaitounia

82. Pr. ATMANI Mohamed*

83. Pr. AZZOUZI Abderrahim

84. Pr. BAYAHIA ép. HASSAM Rabéa
85. Pr. BELKOUCHI Abdelkader

86. Pr. BENABDELLAH Chahrazad
87. Pr. BENCHEKROUN BELABBES Abdelatif
88. Pr. BENSOUDA Yahia

89. Pr. BERRAHO Amina

90. Pr. BEZZAD Rachid

91. Pr. CHABRAOUI Layachi

92. Pr. CHANA EIl Houssaine*

93. Pr. CHERRAH Yahia

94. Pr. CHOKAIRI Omar
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96. Pr. JANATI Idrissi Mohamed*

97. Pr. KHATTAB Mohamed

98. Pr. NEJMI Maati

99. Pr. OUAALINE Mohammed*

Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Urologie

Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne

Traumatologie Orthopédie
Médecine Interne

Cardiologie
Chirurgicale

Médecine Interne
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Radiologie

Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Pédiatrique
Meédecine-Interne
Urologie

Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie
Dermatologie
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Ophtalmologie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Préventive, Santé Publique et Hygiene
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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Pr.
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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Pr.
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Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
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AGNAOU Lahcen

AL BAROUDI Saad

ARJI Moha*
BENCHERIFA Fatiha
BENJAAFAR Noureddine
BENJELLOUN Samir
BENRAIS Nozha
BOUNASSE Mohammed*
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI ép. AHALLAT Sabah
EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
EL IDRISSI LAMGHARI Abdennaceur
EL KIRAT Abdelmajid*
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HDA Ali*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
MOSSEDDAQ Rachid*
OULBACHA Said
RHRAB Brahim

Pharmacologie
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Microbiologie
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Radiologie

Gynécologie Obstetrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Ophtalmologie
Radiothérapie

Chirurgie Générale
Biophysique

Pédiatrie

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métabolique
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato Orthopédie
Radiologie

Meédecine Interne
Chirurgie Cardio- Vasculaire
Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Neurologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique



148. Pr. SENOUCI ép. BELKHADIR Karima
149. Pr. SLAOUI Anas

Mars 1994

150. Pr. ABBAR Mohamed*

151. Pr. ABDELHAK M’barek

152. Pr. BELAIDI Halima

153. Pr. BARHMI Rida Slimane
154. Pr. BENTAHILA Abdelali

155. Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
156. Pr. BERRADA Mohamed Saleh
157. Pr. CHAMI llham

158. Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
159. Pr. EL ABBADI Najia

160. Pr. HANINE Ahmed*

161. Pr. JALIL Abdelouahed

162. Pr. LAKHDAR Amina

163. Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

164. Pr. ABOUQUAL Redouane

165. Pr. AMRAOUI Mohamed

166. Pr. BAIDADA Abdelaziz

167. Pr. BARGACH Samir

168. Pr. BELLAHNECH Zakaria

169. Pr. BEDDOUCHE Amograne*
170. Pr. BENAZZOUZ Mustapha

171. Pr. CHAARI Jilali*

172. Pr. DIMOU M'barek*

173. Pr. DRISSI KAMILI Mohammed Nordine*
174. Pr. EL MESNAOUI Abbes

175. Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
176. Pr. FERHAT!I Driss

177. Pr. HASSOUNI Fadil

178. Pr. HDA Abdelhamid*

179. Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
180. Pr. IBRAHIMY Wafaa

182. Pr. BENOMAR ALI

183. Pr. BOUGTAB Abdesslam

184. Pr. ER RIHANI Hassan

185. Pr. EZZAITOUNI Fatima

186. Pr. KABBAJ Najat

187. Pr. LAZRAK Khalid (M)

188. Pr. OUTIFA Mohamed*

Décembre 1996

189. Pr. AMIL Touriya*

190. Pr. BELKACEM Rachid

191. Pr. BELMAHI Amin

192. Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

193. Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
194. Pr. EL MELLOUKI Quafae*

195. Pr. GAMRA Lamiae

Dermatologie
Chirurgie Cardio-vasculaire

Urologie

Chirurgie - Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie -Obstétrique
Traumatologie -Orthopédie
Radiologie
Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Urologie

Urologie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie Obstétrique
Médecine Préventive, Santé Publique et Hygiéne
Cardiologie

Urologie

Ophtalmologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Radiologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie

Chirurgie réparatrice et plastique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale

Parasitologie

Anatomie Pathologique



196. Pr. GAOUZI Ahmed

197. Pr. MAHFOUDI M’barek*

198. Pr. MOHAMMADINE EL Hamid
199. Pr. MOHAMMADI Mohamed
200. Pr. MOULINE Soumaya

201. Pr. OUADGHIRI Mohamed

202. Pr. OUZEDDOUN Naima

203. Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

204. Pr. ALAMI Mohamed Hassan
205. Pr. BEN AMAR Abdesselem
206. Pr. BEN SLIMANE Lounis
207. Pr. BIROUK Nazha

208. Pr. BOULAICH Mohamed
209. Pr. CHAOUIR Souad*

210. Pr. DERRAZ Said

211. Pr. ERREIMI Naima

212. Pr. FELLAT Nadia

213. Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
214. Pr. HAIMEUR Charki*

215. Pr. KADDOURI Noureddine
216. Pr. KANOUNI NAWAL

217. Pr. KOUTANI Abdellatif
218. Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
219. Pr. MAHRAOUI CHAFIQ
220. Pr. NAZZI M’barek*

221. Pr. OUAHABI Hamid*

222. Pr. SAFI Lahcen*

223. Pr. TAOUFIQ Jallal

224. Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

225. Pr. BENKIRANE Majid*
226. Pr. KHATOURI Ali*
227. Pr. LABRAIMI Ahmed*

Novembre 1998

228. Pr. AFIFI RAJAA

229. Pr. AIT BENASSER MOULAY Ali*
230. Pr. ALOUANE Mohammed*
231. Pr. LACHKAR Azouz

232. Pr. LAHLOU Abdou

233. Pr. MAFTAH Mohamed*

234. Pr. MAHASSINI Najat

235. Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
236. Pr. MANSOURI Abdelaziz*
237. Pr. NASSIH Mohamed*

238. Pr. RIMANI Mouna

239. Pr. ROUIMI Abdelhadi

Janvier 2000
240. Pr. ABID Ahmed*

Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie Générale
Meédecine Interne
Pneumo-phtisiologie
Traumatologie — Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie — Obstétrique
Chirurgie Générale
Urologie

Neurologie

O.RL.

Radiologie
Neurochirurgie
Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie — Pédiatrique
Physiologie

Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Cardiologie

Neurologie

Anesthésie Réanimation
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique

Hématologie
Cardiologie
Anatomie Pathologique

Gastro - Entérologie
Pneumo-phtisiologie

Oto- Rhino- Laryngologie
Urologie

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Neurochirurgie
Stomatologie Et Chirurgie Maxillo Faciale
Anatomie Pathologique
Neurologie

Pneumo-phtisiologie
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242.
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245,
246.
247.
248.
249.
250.
251.
252.
253.
254,
255,
256.
257.
258.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AIT OUMAR Hassan
BENCHERIF My Zahid

BOURKADI Jamal-Eddine
CHAOUI Zineb

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EIl Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
EL OTMANYAzzedine
GHANNAM Rachid
HAMMANI Lahcen
ISMAILI Mohamed Hatim
ISMAILI Hassane*

KRAMI Hayat Ennoufouss
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

259.
260.
261.
262.
263.
264.
265.
266.
267.
268.
269.
270.
271.
272.
273.
274,
275.
276.
277.
278.

Pr
Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AlDI Saadia

. AIT OURHROUIL Mohamed
. AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said
BENCHEKROUN Nabiha
BOUSSELMANE Nabile*
BOUTALEB Najib*

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL IDGHIRI Hassan

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOQOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*
MANSOURI Aziz

OUZZANI CHAHDI Bahia
RZIN Abdelkader*

SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

PROFESSEURS AGREGES :

Décembre 2001

279.
280.
281.
282.
283.
284.
285.
286.
287.
288.
289.

Pr
Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABABOU Adil

. AOUAD Aicha

BALKHI Hicham*
BELMEKKI Mohammed
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BENYOUSSEF Khalil

BENJELLOUN DAKHAMA Badr.Sououd

Pédiatrie
Ophtalmologie
Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Cardiologie

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Traumatologie Orthopédie

Neurologie

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Oto-Rhino-Laryngologie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Radiothérapie

Ophtalmologie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Génétique

Réanimation Médicale

Anesthésie-Réanimation
Cardiologie
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie



290.
291.
292.
293.
294,
295.
296.
297.
298.
299.
300.
301.
302.
303.
304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.
318.
319.
320.
321.
322.
323.
324.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BERRADA Rachid
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUHOUCH Rachida
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa
CHELLAOUI Mounia
DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HAJOUI Ghziel Samira
EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL MOUSSAIF Hamid

EL OUNANI Mohamed

EL QUESSAR Abdeljlil
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
GOURINDA Hassan
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NABIL Samira

NOUINI Yassine

OUALIM Zouhir*
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia
TAZI MOUKHA Karim

Décembre 2002

325.
326.
327.
328.
329.
330.
331
332.
333.
334.
335.
336.
337.
338.
339.
340.
341.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed*

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELGHITI Laila
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENBOUAZZA Karima
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia*
BERADY Samy*
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakarya
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL ALJ Haj Ahmcd

Gynécologie Obstétrique
Rhumatologie

Anatomie

Cardiologie

Radiologie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Radiologie

Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatnique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Urologie
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BGN : bacille & gram négatif
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CLED : Cystine Lactose Electrolyte Déficient
CMI : concentration minimale inhibitrice
DVP . dérivation ventriculopulmonaire
ECBU : examen cytobactériologique des urines
HMIMV : hopital militaire d’instruction Mohamed V
IN : infection nosocomiale

U » infection urinaire

IUN » infection urinaire nosocomiale

UFC > unité formant colonie

VPN : valeur prédictive négative

VPP : valeur prédictive positive
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Une infection nosocomiale (IN) est une infection contractée lors d’un
séjour dans un établissement de soins. Si ’infection apparait trés t6t, moins de
48h aprés I’admisSion, on en déduit généralement que I’infection était en
incubation au moment de 1’admission, et qu’elle n’a vraisemblablement pas pu
étre contractée dans 1’établissement de soins. L’infection n’est alors pas
considérée comme nosocomiale.

A I’'inverse, une infection qui se révele apres la sortie de 1’établissement de
soins peut tres bien étre nosocomiale. On considere que toute infection du site
opératoire qui se révele dans les 30 jours suivant une intervention chirurgicale
est a priori nosocomiale. Ce délai est porté a un an pour les infections survenant
en cas de mise en place de materiel prothétique (prothese articulaire, mateériel

métallique de fixation ou de suture) [1].

Parmi ces infections, Il en existe plusieurs types relevant de modes de
transmission différents :

> Les infections d'origine "endogene" : le malade s'infecte avec ses
propres microorganismes, a 1’occasion d'un acte invasif et/ou en raison
d'une fragilité particuliere, ces infections représentent les deux tiers

des cas.
> Les infections d'origine "exogene" : les micro-organismes ont pour
origine les autres malades (transmission croisée entre malades ou par
les mains ou matériels des personnels), les personnels ou la
contamination de I'environnement hospitalier (eau, air, équipements,

alimentation...) [2].



Ces infections nosocomiales constituent aujourd’hui un véritable probleme
de santé publique, du fait de leur fréquence sans cesse croissante, de leur gravité
du fait de la multirésistance des germes en cause, sans compter l’aspect
médicolégal qu’elles soulévent, ainsi que le surcolit économique qu’elles

engendrent [3].

Une infection urinaire (IU) correspond a une agression d’un tissu
parenchymateux (prostate, reins) ou canalaire de I’appareil urinaire par un ou
plusieurs micro-organismes(s) générant une réponse inflammatoire, des signes et

symptomes de nature et d’intensité variable selon le terrain. Elle associe :

e au moins un des signes suivants: fievre (>38°C), impériosité
mictionnelle, pollakiurie, brdlures mictionnelles ou douleurs sus-
pubiennes, en I’absence d’autre cause infectieuse ou non ;

e a une uro-culture positive.

Par contre, une colonisation (ou bactériurie asymptomatique) correspond a la
présence d’un ou plusieurs micro-organismes dans I’arbre urinaire sans qu’il ne
génere de manifestations cliniques. Le terme de colonisation est préférable a

celui de bactériurie asymptomatique [4,5,6].

Cette infection urinaire est dite nosocomiale, lorsqu’elle est acquise dans une
structure de soins ou d’une maniére plus générale reliée a la prise en charge du
patient. Elle est la plus fréquente puisqu’elle représente 40% [7] des infections
nosocomiales, bien qu’elle soit la mieux décrite sur le plan épidémiologique et

clinique et celle dont la prévention est la mieux validee.
-3-



Les infections urinaires nosocomiales (IUN) sont associées a des principaux
facteurs de risques : 1’age, le sexe, la réalisation d’actes de soins (pose d’une
sonde urinaire), I’environnement, le motif d’hospitalisation, la chirurgie a risque
et la durée d’hospitalisation.

Le risque d’avoir une IUN s’est aussi considérablement aggravé avec
I’émergence de bactéries multirésistantes aux antibiotiques chez des patients de

plus en plus fragiles [7].

Les micro-organismes impliqués dans les IN peuvent étre des bacteries, des
virus, ou des champignons. Les germes les plus fréguemment en cause sont des
bactéries, en particulier les entérobacteries et c’est pour cette raison qu’il faut

ressortir la fréquence et la repartition de ces germes [1,8].

On propose a travers notre étude d’analyser les IUN chez les patients
hospitalisés a 1’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V (HMIMV) de Rabat.
D’ou I’intérét de faire le point sur les connaissances de base, en particulier les
facteurs de risque, le diagnostic clinique et bactériologique, le pourcentage et la
répartition des germes qui en sont responsables et le profil de résistance des
bactéries aux antibiotiques. Et ceci afin de codifier la prise en charge
thérapeutique en sensibilisant les cliniciens aux IN (dans le cadre de la nouvelle
législation), de décrire a chaque service sa propre écologie des IN et de proposer
des strategies de prévention adaptees.

Ainsi, la prise de conscience de I’importance de ces cibles, représente un
atout majeur pour la maitrise de la progression des résistances bactériennes aux

antibiotiques et un bon indicateur de qualité en hygiéne hospitaliere.

-4 -
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A-Présentation de I’étude :

Il s’agit d’une étude prospective menée aux services de 'H.M.L.LM.V de
Rabat pour la premiere fois. Elle est effectuée au laboratoire de Microbiologie

sur une période de 3 mois allant du 01 décembre 2009 au 08 mars 2010.

B- Critéres d’inclusion :

Notre étude a porté sur toute urine issue d’un service hospitalier et pour qui
un examen cytobactériologique des urines (ECBU) est positif apres 48h
d’hospitalisation. On inclue ainsi des micro-organismes isolés a partir de ces

urines notamment les bactéries et les champignons.

C- Critéres d’exclusion :

A été exclu de I’étude :
e Toute urine issue d’un patient externe ;

e Tout ECBU positif dans une période de moins de 48h ;

D- Elimination des doublons :

On élimine de notre étude toute urine pour qui on a la méme souche avec le

méme antibiogramme pour le méme patient.

E-Recueil des données :

Nous avons fait appel a une fiche d’exploitation qui comporte les
renseignements suivants : nom, prénom, age, sexe, date d’ECBU, service,
hospitalisation antérieure, cathéter et autres corps étrangers, intervention
chirurgicale, traitement antibiotique antérieur, date d’admission, date de sortie,

durée de séjour, symptémes, diagnostic principal, traitement antibiotique avant
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et aprés I’identification du germe, évolution, bactériurie, leucocytes, type de
colonie (nombre de germes), identification du germe et phénotype de

résistance (voir annexe 1).

F- Examen cytobactériologique des urines :

L’ECBU est I’examen le plus souvent demandé au laboratoire de
bactériologie. Théoriquement simple dans sa réalisation, il reste 1’examen clé
pour le diagnostic de certitude d’IU. Cependant, son interprétation est souvent
difficile et repose essentiellement sur deux parametres, la bactériurie et la
leucocyturie. Ces deux parametres quantitatifs doivent étre pondérés par
I’anamneése, la présence ou non de signes cliniques ainsi que par des parametres

techniques comme la qualité du préléevement, sa conservation ou son transport

[9].
Cet examen comprend donc plusieurs étapes :

e L’examen direct pour rechercher des leucocytes et des bactéries dans les

urines ;

e La culture quantitative de I'urine considérée comme 1’examen de

référence qui permet un diagnostic de certitude ;

e L’antibiogramme qui étudie la sensibilit¢ des bactéries isolés aux

antibiotiques, et qui permet d’adapter le traitement.

1. Recueil des urines :

Cette premiére étape de ’ECBU est fondamentale pour 1’interprétation.

Apres contamination lors du prélevement, un transport trop prolongé ou des
-7 -



conditions de température inadaptées a la conservation se traduisent
systématiquement par une multiplication bactérienne susceptible de modifier

I’interprétation de 1’examen, notamment par surévaluation de la bactériurie [9].

a- Conditions de prélevement des urines :

Le prélévement est le premier point critique susceptible d’influer sur le résultat
de PECBU du fait de la présence d’une colonisation de 1’urétre et des voies
génitales externes par une flore commensale [9].

Ainsi, de rigoureuses conditions d’hygiene et d’asepsie doivent Etre
entretenues [10,11,12] :

— Une asepsie locale préalable ;

— Une toilette génitale rigoureuse : désinfection du méat soit avec une
solution de Dakin soit a 1’eau et au savon puis le rincer soigneusement au serum
physiologique ;

— Le prélévement doit se faire en dehors de tout traitement anti-infectieux ;

—Eviter la contamination de [’échantillon par des bactéries de

I’environnement ;

— Eviter de proliférer une bactériurie de souillure accidentelle.

Il est préférable de réaliser le prélevement d’une urine le matin afin de
recueillir une urine ayant sé¢journée suffisamment longtemps dans la vessie. On
elimine la premiére partie de la miction pour recueillir le milieu de jet dans un
flacon stérile. La premicre urine du matin n’est pas obligatoire. L.’examen aura
la méme valeur s’il est effectué sur des urines ayant stagne plus de 3 heures dans

la vessie, et ceci a n’importe quel moment de la journée.

b- Transport et conservation :
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Il s’agit ici d’éviter la pullulation microbienne suivant une éventuelle
contamination en diminuant le plus possible le délai entre le prélevement et
I’analyse. Une mauvaise conservation des urines peut conduire a des résultats de
bactériurie aberrants, surtout si la contamination initiale est importante. Le
principal risque est de surestimer la bactériurie et d’inciter le clinicien a traiter
inutilement le patient [9].

Il faut souligner de I’importance majeure d’un transport rapide et d’une
température de conservation adaptée pour éviter la multiplication des bactéries
contaminantes [9].

La réalisation du prélevement devrait étre effectuée chaque fois que cela est
possible au laboratoire. A défaut, il faut s’assurer que les urines n’ont pas été
conservées plus de 2 heures a température ambiante ou plus de 24 heures a 4 °C.
Il existe des systemes de transport stabilisateurs contenant de I’acide borique en
conditionnement stérile qui permet une conservation de 1’urine pendant 48
heures a température ambiante sans modification notable de la bactériurie (ou
candidurie) et de la leucocyturie [13,14]. Une conservation a + 4 °C permet une
stabilisation de la bactériurie, mais les leucocytes peuvent s’altérer au-dela de la
12éme heure.

Il est nécessaire de bien remplir ces flacons afin d’obtenir la concentration de

conservateur recommandée par le fabricant.

2- Réalisation de I’examen cytobactériologique des urines :

a- Examen macroscopique :

L’examen macroscopique de 1’'urine homogénéisée permet d’apprécier 1’aspect
et la couleur des urines, le pH, et la présence ou 1’absence de pus ou de sang.

Son intérét reste limité. En effet, le caractére trouble d’une urine ne signe pas
_9-



systématiquement la présence d’une infection et peut simplement refléter la
présence de cristaux. La coloration des urines n’est pas synonyme d’hématurie
et peut étre liée a une prise médicamenteuse (rifampicine). La valeur prédictive
positive (VPP) de cet examen est faible et sa valeur prédictive négative (VPN)
est de I'ordre de 95 % ce qui signifie qu’une urine limpide peut étre infectée

dans 5 % des cas [15].
b- Examen microscopique :

Cet examen associe obligatoirement deux étapes, cytologique et
bactériologique, qui ont pour but d’apprécier de facon quantitative et qualitative
la présence d’¢léments figurés (leucocytes, hématies, cellules épithéliales,
cristaux, cylindres) et de bactéries dans les urines.

e Bactériurie ;

La présence de bactéries a I’examen direct réalisé aprés coloration de Gram,
sur une urine homogénéisée non centrifugée et examinée au fort grossissement
en immersion, correspond & une bactériurie > 10° unités formant colonies (UFC)
par millilitre (ml) .Un examen direct négatif n’exclut donc pas le diagnostic
d’IU [16].

L’examen aprés coloration de Gram est fondamental, d’une part en
confirmant I’infection urinaire, d’autre part en précisant le caractére Gram
positif ou négatif des bactéries éventuellement vues a 1’état frais avec leur nature
bacille ou cocci. Sa fiabilité est supérieure ou égale a 95% avec un technicien
bien entrainé [17].

Cet examen permet une orientation diagnostique rapide et permet

éventuellement de cibler le choix des milieux et des conditions de culture
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spécifiques. Il permet également d’orienter le prescripteur pour la mise en route

d’une antibiothérapie probabiliste.

e | eucocvturie :

Elle est considérée comme le témoin d’une atteinte inflammatoire des tissus
de 1’arbre urinaire [18].

La leucocyturie est mesurée par numération dans un volume donné de ’urine
homogenéisée sur cellule de type Malassez, de préférence a usage unique [19].
Ce nombre est rapporté par millilitre. En cas d’infection urinaire, un processus
inflammatoire se traduit par la présence de plus de 10* leucocytes/ ml, parfois en
amas, fréquemment associée & une hématurie supérieure & 10* hématies/ml dans
environ 30 % des cas. La présence de cylindres doit étre signalee.

Le seuil significatif de leucocyturie est fixe de maniére consensuelle a 10%/ml
(10 leucocytes/mma3). Une leucocyturie non significative posséde une excellente
VPN permettant souvent d’exclure une infection urinaire (sauf chez le sujet
neutropénique ou a la phase initiale de I’infection). Cependant ce paramétre n’a
pas de valeur chez un patient porteur d’une sonde a demeure ou présentant une

vessie neurologique, circonstances ou la leucocyturie est quasi constante [9].

c- Uroculture :

La culture a valeur de confirmation. Elle est toujours necessaire pour
préciser 1’espéce bactérienne, quantifier la bactériurie et effectuer un
antibiogramme [20].

Il est classique de considérer qu’une culture > 10° UFC/ml est
significative d’infection urinaire. En dessous de ce seuil, la contamination du

prélevement est possible [9]. En présence de symptdmes, une bactériurie

retrouvée 2 fois consécutivement le méme germe et un seuil supérieur & 10°
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UFC/ml a une sensibilité supérieure a 80% et une spécificité supérieure a 95%
[9]. Néanmoins, il est possible d’avoir une véritable infection urinaire avec un
taux inférieur & 10° UFC/ml. Les milieux les plus usuels sont : milieu CLED
(Cystine Lactose Electrolyte Déficient), Mac Conkey, gélose au sang, gélose
lactosée au Bromocresol Pourpre (BCP). L’incubation dure de 18 a 24 heures a
37°C. Dans certains cas (bactéries exigeantes, déficientes,...), il faut prolonger

I’incubation de 24 heures.

d- Interprétation des résultats :

On distingue :
% Bactériurie >10°/ml :

> Leucocyturie<10%/ml : U récente.
% Bactériurie <103/ml :

> Leucocyturie>10%/ml :

IU au début d’une antibiothérapie.

Foyer infectieux cloisonné n’ensemengant pas les urines.
Réaction inflammatoire non infectieuse.

Possible IU tuberculeuse.

> Leucocyturie<10%/ml : Absence d’TU

< 10°%/ml < Bactériurie <10°/ml :

- Urines n’ayant pas séjourné assez longtemps dans la vessie.
- Malade sondé ou incontinent.

- Auto-agglutination bactérienne (Pseudomonas, Staphylocoque).
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e- Identification

Pour I’identification de 1’agent pathogene, la technique a utiliser découle de la
morphologie des colonies, complétée si besoin d’une coloration de Gram et de la
recherche de I’oxydase et de la catalase. Le nombre limité d’espéces microbiens

simplifie le choix de la galerie a utiliser.

f- Antibiogramme :

Le but de la réalisation d’un antibiogramme est triple, épidémiologique, il
permet de conforter I’identification et de prédire la sensibilité d’une bactérie a
un ou plusieurs antibiotiques dans une vision essentiellement thérapeutique et
cela en déterminant la concentration minimale inhibitrice (CMI) d’une souche

bactérienne vis-a-vis des antibiotiques [20].

En effet, il permet de dépister les résistances acquises aux antibiotiques et de
réévaluer le traitement empirique mis en place. L’antibiogramme minimum doit
étre adapté a la bactérie en cause et doit comprendre les principaux antibiotiques
a forte elimination urinaire habituellement utilisés per os ou sous forme
injectable. Ce choix doit tenir compte des résistances naturelles aux différentes
familles bactériennes [9].

» Méthodes de diffusion : antibiogramme standard en milieu

geloseé :
La culture bactérienne est ensemencée a la surface d’une gélose spécialement

etudiee, la gélose de Mueller-Hinton. Des disques pré-imprégnés d’une dose

connue d’antibiotique sont déposés a la surface de la gélose. L’antibiotique
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diffuse a partir du disque en créant un gradient de concentration. La
détermination du diamétre de la zone d’inhibition permet une estimation de la
CMI. Les caractéres de sensibilité ou de résistance de la souche bactérienne en
seront déduits [21].

Figure I: Antibiogramme en milieu gélosé

> Interprétation des résultats : [22]

Les résultats quantitatifs (CMI en mg/L) sont le plus souvent interprétés par
les laboratoires en termes de possibilité thérapeutique. Cette interprétation
consiste a comparer les valeurs des CMI avec les concentrations critiques
établies pour les diverses classes d'antibiotiques.

- Si, pour un antibiotiqgue donneé, la CMI d'une souche est inférieure a la
concentration critique inférieure, la souche est qualifiée de sensible (S).
- Si la CMI d'une souche est supérieure a la concentration critique supérieure,

la souche est qualifiée de résistante (R).
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- Si la CMI est comprise entre les deux concentrations critiques, la souche est
dite de sensibilité intermédiaire (1).

La confrontation des CMI aux concentrations critiques permet donc aux
laboratoires de donner les résultats sous la forme de bactérie sensible,

intermédiaire ou résistante a un antibiotique.

Mais D’analyse de ces résultats doit €tre complétée par une lecture
interprétative. La lecture interprétative de l'antibiogramme est fondée sur la
connaissance des phénotypes de resistance, elle nécessite une identification
correcte de la souche et une méthode dantibiogramme parfaitement
standardisée. La mise en évidence de phénotypes de résistance hautement
improbables compte tenu de I'identification de la souche doit conduire a vérifier
I'identification bactérienne, a contréler la pureté de I'inoculum et a contréler la
technique de I'antibiogramme.

Les antibiotiques testés dans cette étude appartiennent a des
familles différentes :

> Betalactamines :

e Penicilline G (PG)

e Ampicilline (AMP)

o Amoxicilline (AMX)

e Amoxicilline+ Acide clavulanique (AMC)

e Oxacilline (OX)

o Ticarcilline (TIC)

o Piperacilline (PIP)

e Piperaciline+ Tazobactam (TZP)

e Imipénéme (IMP)
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e Céphalosporines de 1ére génération C1G : Céfalotine (KF)

e Céphalosporines de 2éme ganeration C2G : cefoxitine (FOX)

e Céphalosporines de 3éme géneration C3G: Ceftazidime (CAZ),
Cefotaxime (CTX), ceftriaxone (CRO), cefepime (FEP), cefpirome (CPO)

e Imipénéme (IMP)

» Aminosides :

e Gentamycine (GN)

e Gentamicine 500

e Amikacine (AK)

e Tobramycine (TOB)

e Netilmicine (NET)

» Fluoroquinolones:

e Acide nalidixique (NA)

o Norfloxacilline (NOR)

o Ciprofloxacine (CIP)

e Levofloxacine (LEV)

» Sulfamides :

o Sulfamethoxazole-trimétoprime (SXT)

» Nitrofuranes (F)

» Cyclopeptides : Colistine (CT)

» Glycopeptides :

e Vancomycine (VA)

e Teicoplanine (TEIC)

» Macrolides
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e Erythromycine (E)
e Lincomycine (MY)
» Autres :

¢ Rifampicine (RD)
e Fosfomycine(FOS)
e Tétracycline (TE)
e Acide fusidique
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I- Taux d’incidence des IU et des IUN :

Notre étude était prospective, ce qui nous a permis de définir le taux
d’incidence des IUN (nombre de nouveaux cas d’IUN apparus pendant une
période donnée par rapport au nombre total de malades exposés a ce risque).

Sur 680 ECBU demandés de patients hospitalisés durant la période d’étude
du 01 Décembre 2009 au 08 Mars 2010, 144 patients répondaient aux critéres
d’IU, soit une fréquence de 21,20 %.

Insidence de I'lU

//4
/ M ECBU+
) & ECBU-
79%

Figure 1 : Taux d'incidence de I'lU

De ces 144 patients qui ont une 1U, 91 patients ont développé une IUN avec
une frequence de 63,20 % des ECBU positifs. Alors que le reste 36,80% est
classé parmi les infections urinaires communautaires (IUC).

Le taux d’incidence des IUN est de 13,40%, il est calculé a partir des 680 ECBU

demandés de patients hospitalisés pendant la période d’étude.
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Fréquencede I'lUN

& [UN
MIuC

Figure 2: Fréquence de I'lUN

II- Caractéristiques des patients :

A- Age:

L’age moyen des patients ayant une IUN était de 55 ans, avec des

extrémes de 4 mois et 90 ans.

Tableau 1: Répartition des patients ayant une IUN selon I'age

Age (ans) Nombre de patients Pourcentage
<20 4 4.4
20-40 14 15,4
41-60 32 35,2
>60 41 45
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Répartion selon I'age

15%
E<20ans

W 20-40ans
H41-60ans
H>60ans

Figure 3: Répartition de I’'IUN selon I'age des patients

B- Sexe :

L’étude portait sur 55 hommes (60,40%) et 36 femmes (39,60%) présentant
une ITUN.

Répartition selon le sexe

40%

H Homme

H Femme

Figure 4: Répartition de I'lUN selon le sexe des patients

C-Age et sexe :
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Tableau 2: Répartition de I'lUN selon I'age et le sexe des patients

Age (ans) Ng;ntit;r:tsde vexe
Femme Homme
<20 4
20-40 14 8
41-60 32 17 15
>60 41 10 31

25%

Répartition selon I'age et le sexe

M Femme M Homme

75% 75,60%

0,
57,10% 53,10%

2,90%

<20 ans

20-40ans 41-60 ans >60ans

Figure 5: Repartition de I'lUN selon I'age et le sexe des patients

D-Répartition des patients selon les services :

Tableau 3: Répartition des patients a IUN selon les services

Services Nombre de patients Pourcentage
Médecine 50 55
Chirurgie 15 16 ,5
Urologie 14 15,4
Réanimation 9 9,9
Pédiatrie 3 3,2
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10%
15%

Répartition selon les services

3%

H Médecine

H Chirurgie

i Urologie

4 Réanimation

d Pédiatrie

Figure 6: Répartition des patients a IUN selon les services

E- Hospitalisation antérieure :

41 patients avaient une hospitalisation antérieure (45%), alors que 50 patients

n’étaient pas hospitalisés avant I’IU (55%).

Tableau 4: Répartition des patients a IUN selon I'hospitalisation antérieure

Hopital Nombre de patients Pourcentage

HMIMV 33 80,50
Clinique privé 7 17,10
Cheikh Zayd 1 2,40
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Hospitalisation antérieure

2%

H HMIMV
H Clinique privé

H Cheikh Zayd

Figure 7: Répartion des patients & IUN selon I"hospitalisation antérieure

F- Répartition des cas selon la présence de dispositif medical :

Tableau 5: Répartition selon le dispositif médical

Dispositif médical Nombre de patients Pourcentage
Oui 43 47,25
Non 37 40,65
Inconnu 11 12,1

Dispositif médical

N

M Oui

H Non

M Inconnu

Figure 8: Répartition selon le dispositif médical
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Tableau 6: Répartition selon le type de dispositif

Type de dispositif Nombre de patients Pourcentage
Sondage urinaire 32 68,1
Cathéter 14 29,8
DVP 1 2,1

DVP : Dérivation Ventriculo-pulmonaire.

Type de dispositif médical

2%

\

M Sondage urinaire

H Catheter

Figure 9: Répartition selon le type de dispositif

Tableau 7: Répartition selon le sondage urinaire

Sondés/non sondés

Nombre de patients Pourcentage
Sondés 32 35,2
Non sondes 59 64,8
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Sondage urinaire

H Sondés

H Non sondés

Figure 10: Répartition selon le sondage urinaire

Sur la population sondée a IUN, on a :

Tableau 8: Répartition selon le moment du sondage urinaire

Moment du sondage Nombre de patients Pourcentage
Au moment de
24 75
I’hospitalisation
Avant I’hospitalisation 8 25

Moment du sondage urinaire

H Aumoment de
I"hospitalisation

M Avant|’hospitalisation

Figure 11: Répartition selon le moment du sondage urinaire
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Sur la population sondée, 14 patients étaient des femmes (43,75%) et 18 patients
étaient des hommes (56,23%).

G-Répartition selon I’intervention chirurgicale :

Sur les 91 patients ayant une IUN, on a

Tableau 9: Répartition selon I'intervention chirurgicale

Intervention

: : Nombre de patients Pourcentage
chirurgicale

Oui 30 33

Non 48 52,7

Inconnu 13 14,3

Répartition selon l'intervention
chirurgicale

H Non
H Ou

M Inconnu

Figure 12: Répartition selon I'intervention chirurgicale

Tableau 10: Répartition selon le moment de I'intervention chirurgicale

Moment de I’IC Nombre de patients Pourcentage
Au moment de 20 66,7
I’hospitalisation
Avant I’hospitalisation 10 33,3
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Moment de l'intervention
chirurgicale

H Au moment de
I'hospitalisation

H Avant|'hospitalisation

Figure 13: Répartition selon le moment de I'intervention chirurgicale

Parmi ces interventions chirurgicales, on note :
e Ablation de vessie et de prostate

Résection de prostate

Résection de tumeur de vessie

Résection de tumeur pulmonaire

Résection de tumeur cérébrale

Biopsie stéréotaxique

Pontage aorto-coronarien

Ostéosynthese cervicale

Ostéosynthese de rachis dorsal

Opération pour un néo de sein

Débridement chirurgical perinéo-scrotal

Opération pour fistule artéréoveineuse

Opération pour prolapsus

Opération pour une hernie discale

Pose de cathéter

Pariétoplastie

Opération pour un méningiome
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H- Diagnostic principal :

Tableau 11: Répartition selon le diagnostic principal des patients

Diagnostic principal Nombre total Pourcentage
Diabéte 18 17,3
IR 14 13,5
AVCI 9 8,7
HTA 6 5,8
Syndrome fébrile 5 4,8
PR 5 4,8
Hémi, para ou tétraplegie 4 3,8
HBP 3 2,9
Encéphalopathie 3 2,9
Lupus 3 2,9
AEG 2 1,9
Adénome de prostate 2 1,9
Traumatisme 2 1,9
Accouchement 2 1,9
Autres 26 25

IR : Insuffisance Rénale

AVCI :Accident Vasculaire Cérébral Ischémique

HTA : Hypertention Artérielle

PR : Polyarthrite Rhumatoide

HBP : Hypertrophie Bénigne de Prostate

AEG : Altération de I’Etat Général

Autres : Angor, cardiopathie, hépatite C, tumeur cérébrale, tumeur de vessie,
accés palustre, cirrhose, prolapsus, pneumopathie, métastase d’un néo du sein,
néo du col utérin, myélome, maladie de Chron, meningium, syndrome
cortisonique, leucopénie, trouble du rythme cardiaque, hématémeése, DVP,

acrosyndrome, pontage aotrocoronaire. ..
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Diagnostic principal

5,8% 4.8% 4,.8% 38

%
® 2,8% 2,9% 2,9% 1 g% 19% 1,9% 1,9%

25%

Figure 14: Répartition selon le diagnostic principal des patients

I- Traitement antibiotique antérieur :

Tableau 12: Répartition selon I'antibiothérapie antérieure
antibiothérapie Nombre de patients Pourcentage

Oui 17 18,70

Non 59 64,80

Inconnu 15 16,50

Traitement antibiotique antérieur

H Non
H Oui

H [nconnu

Figure 15: Répartition selon I'antibiothérapie antérieure

-30-




Tableau 13: Fréquence des antibiotiques pris comme traitement antérieur

Antibiotiques Nombre de patients Pourcentage
Béta-lactamines 9 53
Quinolones 4 23,5
Autres 4 23,5

Autres : Cyclopeptides (colistine), aminosides, tétracyclines, macrolides.

Antibiothérapie antérieure

53%

Béta-lactamines Quinolones Autres

Figure 16: Fréquence des antibiotiques pris comme traitement antérieur

J- Antibiothérapie avant I’identification du germe :

Tableau 14: Répartition selon des antibiotiques pris avant I'identification des bactéries

Antibiotique Nombre de patients Pourcentage
Qui 38 41,80
Non 53 58,20
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tibiothérapie avant l'identification
des bactéries

E Qui
H Non

Figure 17: Répartition selon des antibiotiques pris avant I'identification de la bactérie

Tableau 15: Fréquence des antibiotiques pris avant I'identification des bactéries

Antibiotiques Nombre total Pourcentage
Béta-lactamines 28 53,8
Quinolones 12 23,1
Aminosides 8 15,4
Autres 4 1,7

Autres : sulfamides (sulfaméthoxazole-trimétoprime), rifampicine,

cyclopeptides (colisti

ne), glycopeptides (teicoplanine).

Antibiotérapie avant l'identification
des bactéries

53,80%

23,10%
15,40%
7,70%

Figure 18: Fréquence des antibiotiques pris avant I'identification des bactéries
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K- Antibiothérapie apres ’identification des germes :

Tableau 16: répartition selon des antibiotiques pris apres I'identification des bactéries

Antibiotique Nombre totale Pourcentage
Oui 74 74
Non 26 26

Antibiothérapie aprés l'identification
des bactéries

& Oui

E Non

Figure 19: Répartition selon des antibiotiques pris apreés I'identification des bactéries

Tableau 17: Fréquence des antibiotiques pris apres l'identification des bactéries

Antibiotique Nombre total Pourcentage
Béta-lactmines 36 45
Quinolones 15 18,75
cotrimoxazole 13 16,25
Aminosides 9 11,25
Colistine 4 5
Autres 3 3,75

Autres : Ertapénéme, glycopeptides (teicoplanine), antiseptique urinaire

(nitroxoline).
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Antibiotérapie apres l'identification
des bactéries
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18,75%  16,25%
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Figure 20: Fréquence des antibiotiques pris apres I'identification des bactéries

L- Durée de séjour :
La durée d’hospitalisation des patients était de 1 jour a 4 mois.

Tableau 18: Répartition selon la durée de séjour

Durée de séjour Nombre de patients Pourcentage
< 1 mois 78 85,7
> 1 mois 13 14,3

Durée de séjour

i 1 jour- 1 mois

> 1 mois

Figure 21: Répartition selon la durée de s¢jour
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M- Symptomes d’une 1U :

Cette étude a bien montré que 45 patients avaient une IUN asymptomatique

(49,45%) alors que 46 patients avaient une IUN symptomatique (50,55%).

Symptomes de I'lU

E Non
E Oui

Figure 22: Répartition selon les Symptomes

Tableau 19 Fréquence des différents symptomes

Type de symptomes Nombre de symptémes Pourcentage
Fievre 29 45,3
Brulures mictionnelles 16 25
Hématurie 6 9,4
Pollakiurie 4 6,25
Dysurie 3 4,7
Pyurie 2 3,1
Autres 4 6,25

Autres : exagération de la spasticité, douleurs sus-pubiennes, rétention aigue

d’urine, syndrome irritatif.

-35-




Type de Symptémes

45,30%

Figure 23: Fréquence des differents symptomes

N- Bactériurie :

Tableau 20: Répartition selon la valeur de la bactériurie

Bactériurie en UFC/mI Nombre de DGU Pourcentage
10° 2 2

10* 11 10,80
10° 16 15,70
10° 73 71,50

Bactériurieen UFC/ ml

71,502

15,70%
10,80%
28,
10.6 10.5 10.4 10.3

Figure 24: Répartition selon la valeur de la bactériurie
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O- Nombre de Leucocytes/ml :

Tableau 21: Répartition selon le nombre de leucocytes

Leucocytes/ml Nombre Pourcentage
0 20 19,6
10° 11 10,8
10° 30 29,4
10° 25 24.5
10° 9 8,8
Tapis leucocytaire 7 6,9
Leucocytes/ml

Figure 25: Répartition selon le nombre de leucocytes

P- Mono, Di ou Trimorphe : type de colonies

Tableau 22: Répartition selon le type de colonies

Type Nombre Pourcentage
Monomorphe (M) 84 82,3
Dimorphe (D) 16 15,7
Trimorphe (T) 2 2
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Type de colonies

82,30%

M o T

Figure 26: Répartition selon le type de colonies

Q- ldentification des germes

1- Fréquence des germes isolés (bactéries et levures) :

Concernant la population présentant une IUN, on a signalé 112 bactéries

(91,80%) et 10 levures (8,20%).

Répartition des germesisolés

\=/

H Bactéries

L Levures

Figure 27: Fréquence des germes isolés

On note aussi une prédominance des bacilles a Gram négatif (BGN) (82,1%) par

rapport aux cocci a Gram positif (CGP) (17,9%).
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Répartition globale des bactéries

18%

H BGN
M CGP

Figure 28: Répartition globale des bactéries isolées

Escherichia coli (E coli) occupe la premiére place (27,05%) suivi de
Klebsiella (12,30%) puis vient en 3°™ position 1I’Acinetobacter baumanii
(A baumanii) (9,02%) et le Staphylocoque (9,02%)

Tableau 23: Répartition des germes isolés

Germes Nombre de germes Pourcentage
Escherichia coli 33 27,05
Klebsiella 15 12,30
Acinetobacter baumanii 11 9,02
Staphylocoque 11 9,02
Enterobacter 10 8,20
Enterococcus faeccalis 9 7,40
Pseudomonas 9 7,40
Proteus mirabilis 5 4,10
Corynebacterium spp 2 1,60
Autres bactéries 7 5,70
Levures 10 8,21

Autres bactéries : Aerococcus viridans, Citrobacter freundii, Chryseomonas,

Providencia, Stenotrophomonas maltophilia.
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Répartition des germes isolés
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Figure 29: Fréquence des germes isolés

2- Fréquence des germes isolés chez les deux sexes :

Tableau 24: Fréquence des germes isolés selon le sexe

Sexe
Germes Nombre total
Femme Homme
E. coli 33 15 18
Klebsiella 15 12 3
A.baumanii 11 3 8
Staphylocoque 11 6 5
Enterobacter 10 3 7
E.faeccalis 9 3 6
Pseudomonas 9 5 4
P.mirabilis 5 4 1
Corynebacterium 2 1 1
Autres bacteéries 7 5 2
Levures 10 3 7
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3- Fréquence des germes isolés selon les différents services :
a- Médecine :

E coli occupe la premiére place au service de Médecine (26,5%), suivi de
Klebsiella (14,7%) et en troisieme position vient le Staphylocoque (10,3%).

Tableau 25: Fréquence des germes isolés au service de Médecine

Germes isolés Nombre de germes Pourcentage
E. coli 18 26,50
Klebsiella 10 14,70
Staphylocoque 7 10,30
Enterobacter 6 8,80
E. faeccalis 6 8,80
A.baumanii 5 7,40
Levures 5 7,40
Pseudomonas 3 4,40
P. mirabilis 2 2,90
Corynebacterium 2 2,90
Autres bactéries 4 5,90
Cormeb Service de Médecine
ynebact spp
3% \ Autres bact 6% _
/_ HE. coli
4% 3% H Klebsiella

i Staphylocoque
H Enterobacter
M E. faeccalis

M A.baumanii

H Levures

_I Pseudomonas

L P. mirabilis

Figure 30: Fréquence des germes isolés au service de Médecin
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b- Chirurgie :

Tableau 26: Fréguence de germes isolés au service de Chirurgie

Germes isolés Nombre de germes Pourcentage
E. coli 5 29,40
Staphylocoque 3 17,60
Enterobacter 2 11,80
Levures 2 11,80
A.baumanii 1 5,90
Pseudomonas 1 5,90
P. mirabilis 1 5,90
Autres bactéries 2 11,70

Service de Chirurgie

HE. coli

M Staphylocoque
M Enterobacter
H Levures

M A baumanii

I Pseudomonas
i P_mirabilis

i Autres bactéries

Figure 31: Fréguence des germes isolés au service de Chirurgie

c- Urologie :

Tableau 27: Fréquence des germes isolés au service d'Urologie

Germes isolés Nombre de germes Pourcentage
E. coli 7 43,75
A.baumanii 2 12,50
Enterobacter 2 12,50
E. faeccalis 2 12,50
Klebsiella 1 6,25
P. mirabilis 1 6,25
Levures 1 6,25




Service d'Urologie

H E. coli

H A.baumanii
E Enterobacter
H E. faeccalis
M Klebsiella

E P. mirabilis

M Levures

Figure 32: Fréquence des germes isolés au service d'Urologie

d- Réanimation :

Tableau 28: Fréquence des germes isolés au servicede Réanimation

Germes isolés Nombre de germes Pourcentage
Pseudomonas 4 25
Klebsiella 3 18,75
A.baumanii 3 18,75
E. coli 1 6,25
Staphylocoque 1 6,25
E. faeccalis 1 6,25
P. mirabilis 1 6,25
Levures 1 6,25
Autres 1 6,25

Service de Réanimation

H Pseudomonas
H Klebsiella

i Abaumanii

M E. coli

M Staphylocoque
L4 E. faeccalis

& P. mirabilis

M Levures

Ld Autres bactéries

Figure 33: Fréguence des germes isolés au service de Réanimation
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e- Pédiatrie :

Tableau 29: Fréguence des germes isolés au service de Pédiatrie

Germes isolés Nombre de germes Pourcentage
E. coli 2 40
Klebsiella 1 20
Pseudomonas 1 20
Levures 1 20

Service de Pédiatrie

20% |

HE. coli
H Klebsiella
i Pseudomonas

H Levures

4- Profil de résistance des bactéries isolées :

4-1- Bacilles a Gram négatif (BGN) :
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a- E coli (n=33):

Tableau 30: Antibiorésisrance se souches de E coli

Antibiotiques

Souches
résistantes

Pourcentage
de résistance

Ampicilline

Amoxicilline + acide clavulanique
Céfalotine

Ceftriaxone

Amikacine

Gentamicine

Tobramycine

Acide nalidixique

Norfloxacine

Sulfaméthoxazole + Trimétoprime
Fosfomycine

Furane

21
19
17
7
2
5
9
17
13
10
0
1

63,60
57,60
51,50
21,20
6,10

15,60
27,30
51,50

42
41,70

0

4

Antibiorésistance de E coli

o o
al NN

42% 41,70%

Figure 34: Antibiorésistance des souches de E coli
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b- Klebsiella (n=15):

Une résistance naturelle de Klebsiella a été notée pour 1’amoxicilline et la
ticarcilline.

Tableau 31: Antibiorésistance des souches de Klebsiella

Souches | Pourcentage

Antibiotique résistantes | de résistance

Ampicilline 15 100
Amoxicilline + acide clavulanique 10 66,7
Céfalotine 6 40
Céftriaxone 6 40
Amikacine 0 0

Gentamicine 5 35,7
Tobramycine 4 28,6
Acide nalidixique 8 57,1
Norfloxacine 7 50
Sulfamethoxazole + Trimétoprime 6 46,2
Fosfomycine 2 14,3
Furane 2 16,7

Antibiorésistance de Klebsiella

100%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

40%  40%

AMP  AMC  KF CPO  AK CN  TOB NA  NOR SXT  FOS F

Figure 35: Antibioresistance des souches de Klebsiella
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c- A baumanii (n=11):

Tableau 32: Antibiorésistance des souches d'A bamanii

Antibiotique §quches Pourc_entage
résistantes | de résistance
Ticarcilline 6 66,67
Cefepime 6 85,70
Piperacillice+Tazobactam 7 63,60
Imipénéme 5 45,50
Amikacine 3 27,30
Gentamicine 8 72,80
Nétilmicine 3 37,50
Tobramycine 6 54,50
Ciprofloxacine 8 80
Fosfomycine 11 100
Rifampicine 5 62,50

Antibiorésistance d'A. baumanii

100%

100,00%

90,00%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

TIC FEP TZP IMP AK CN NET TOB CIP FOS RD

Figure 36: Antibiorésistance des souches d*A baumanii
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d- Enterobacter (n=10):

Enterobacter a une résistance naturelle a 1’amoxicilline, a 1’amoxicilline +

acide clavulanique et a la céfalotine.

Tableau 33: Antibiorésistance des souches d'Enterobacter

Antibiotique §quches Pourc_entage
résistantes | de résistance
Ampicilline 10 100
Ticarcilline 7 70
Piperacilline 7 70
Céftriaxone 5 50
Amikacine 0 0
Gentamicine 5 50
Tobramycine 5 50
Acide nalidixique 6 60
Norfloxacine 4 44,40
Sulfamethoxazole + Trimétoprime 6 66,70
Fosfomycine 1 10
Furane 1 11,10
Antibiorésistance de |'Enterobacter
100%
90%
80% 70% 70%

70%
60% g 50%  50%
50%
40%
30%
20% 10% 11,10%
10%

0%

Figure 37: Antibioreésistance des souches d'Enterobacter
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e- Pseudomonas (n=9):
Il a une résistance naturelle a la rifampicine.

Tableau 34: Antibiorésistance des souches de Pseudomonas

Antibiotique §quches Pourc_entage

résistantes | de résistance
Ticarcilline 5 83,30
Cefepime 4 44,40

Cefpirome 4 50

Piperacillice+Tazobactam 3 33,30
Imipénéme 1 12,50
Amikacine 2 22,20
Gentamicine 4 44,40
Nétilmicine 5 71,40
Tobramycine 3 33,30
Ciprofloxacine 3 33,30
Fosfomycine 2 28,60

Antibiorésistance de Pseudomonas

90,00%

80,00%

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Figure 38: Antibiorésisance des souches de Pseudomonas
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f- P mirabilis (n=5):

Tableau 35: Antibiorésistance des souches de P mirabilis

Antibiotique §quches Pourc_entage
résistantes | de résistance
Ampicilline 3 60
Amoxicilline + acide clavulanique 1 20
Céfalotine 1 20
Céftriaxone 0 0
Amikacine 0 0
Gentamicine 0 0
Tobramycine 0 0
Acide nalidixique 1 25
Norfloxacine 1 25
Sulfamethoxazole + Trimétoprime 1 25
Fosfomycine 0 0
Furane 3 100

Antibiorésistance de P mirabilis

100%

100,00%

90,00%

80,00%
70,00%
60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%
0,00%

Figure 39: Antibiorésistance des souches de P mirabilis
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4-2- Cocci a Gram positif :

a- Staphylocoque(n=11) :

Tableau 36: Antibiorésistance des souches de Staphylocoque

Antibiotique §quches Pourc_entage
résistantes | de résistance
Cefoxitine 4 50
Gentamicine 2 20
Tobramycine 2 22,20
Sulfamethoxazole + Trimétoprime 2 28,60
Fosfomycine 1 14,30
Rifampicine 2 18,20
Kanamycine 3 33,30
Erythromycine 3 37,50
Lincomycine 0 0
Tetracycline 5 83,30
Levofloxacine 3 27,30
Vancomycine 0 0
Teicoplanine 0 0
Acide fusidique 4 66,70
Oxacilline 4 40
Antibiorésistance de Staphylocoque
90% 83,30%

80%
70%
60%
50%
40% 3,60%

30% 20%22,20%

20% . 14,30%

10% AEEEEER

0%

FOX CN TOB SXT FOS E MY TE KA RD LEV VA TEIC FD OXA

Figure 40: Antibiorésistance des souches de Staphylocoque
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b- E faeccalis(n=9) :

Tableau 37: Antibiorésistance des souches d’E faeccalis

Antibiotique

Souches | Pourcentage
résistantes | de résistance

Ampicilline

Sulfamethoxazole + Trimétoprime
Fosfomycine

Erythromycine

Tétracycline

Rifampicine

Gentamicine 500

Vancomycine

Teicoplanine

Levofloxacine

0
71,40
25
62,50
66,70

P OOOOMOEF 01O

Antibiorésistance d'E. faeccalis

80% 71,40%

70%

60%

50%

40%

30%
20%
10%

0%

12,50%

LEV

Figure 41: Antibiorésistance des souches d'E faeccalis
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R-Phénotype de résistance :

1- Entérobactéries :

a- Répartition des phénotypes :
Le phénotype sauvage occupe la premiére place avec 39,3% suivi du

phénotype BLSE avec 24,6% puis le phénotype PHN avec 18%.

Tableau 38: Répartition des phenotypes de résistance

Phénotype de

. Nombre se souches Pourcentage
résistance

Sauvage 24 39,3
BLSE 15 24,6
PHN 11 18

TRI 5 8,2
PBN 4 6,6
CHN 2 3,3

BLSE : Beta Lactamase a Spectre Elargi

PHN : Pénicillinase Haut Niveau

TRI : Pénicillinase résistante aux inhibiteurs des béta-lactamases

PBN : Pénicillinase Bas Niveau

CHN : Céphalosporinase Haut Niveau
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\
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E CHN

Figure 42: Répartition des phénotypes de résistance

b- Fréquence des bactéries selon le phénotype :

b-1- Phénotype sauvage :

Ce phénotype est predominé par E coli avec une fréquence de 50% suivi de
Klebsiella de 25% et I’Enterobacter de 16,7%.

Tableau 39: Fréquence des bactéries isolées selon le phénotype sauvage

Bactéries Nombre de bactéries Pourcentage
E. coli 12 50
Klebsiella 6 25
Enterobacter 4 16,70
P. mirabilis 2 8,30

Phénotype sauvage

25%
16,70%

2,30%

E. coli

Klebsiella Enterobacter P. mirahilis

Figure 43: Fréquence des bactéries isolées selon le phénotype suvage
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b-2- Phénotype BLSE :

Il est aussi prédomine par E coli de 46,7% suivi de Klebsiella de 33,3% et
enfin I’Enterobacter de 20%.

Tableau 40: Fréquence des bactéries isolées selon le phénotype BLSE

Bactéries Nombre de bactéries Pourcentage
E. coli 7 46,70
Klebsiella 5 33,30
Enterobacter 3 20

Phénotype BLSE

E. coli Klebsiella

Enterobacter

Figure 44: Fréquence des bactéries isolées selon le phénotype BLSE

b-3- Phénotype PHN :

Il est prédominé par E coli avec 90,9%.

Tableau 41: Fréquence des bactéries isolées selon le phénotype PHN

Bactéries Nombre de bactéries Pourcentage
E. coli 10 90,9
P. mirabilis 1 9,1
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Phénotype PHN

90,90%

9,10%

E. coli P. mirabilis

Figure 45: Fréquence des bactéries isolées selo le phénotype PHN

b-4- Phénotype TRI :
Le phénotype TRI est prédominé par Klebsiella avec 60%.

Tableau 42: Fréquence des bactéries isolées selon le phénotype TRI

Bactéries Nombre de bactéries Pourcentage
Klebsiella 3 60
E. coli 2 40
Phénotype TRI

60%

Klebsiella E. coli

Figure 46 : Fréquence des bactéries isolées selon le phénotype TRI
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b-5- Phénotype PBN :

Il est présenté par E coli et P mirabilis avec la méme fréquence.

Tableau 43: Fréquence des bactéries isolées selon le phénotype PBN

Bactéries Nombre de bactéries Pourcentage
E. coli 2 50
P. mirabilis 2 50

Phénotype PBN

50% 50%

E. coli P. mirabilis

Figure 47: Fréquence des bactéries isolées selon le phénotype PBN

2- Staphylocoque :

a- Répartition des phénotypes :

Il a les deux types de phénotype avec la méme fréquence.

Tableau 44: Reépartition des phénotypes de Staphylocoque

Phgn_otype de Nombre se souches Pourcentage
résistance
Meéticilline — Sensible 4 50
Meéticilline- Résistant 4 50

Meéti- S : Méticilline — Sensible
Meéti- R : Méticilline- Résistant
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Phénotype de résistance

i Méti-S
o Méti- R

Figure 48: Répartition des phénotypes de Staphylocoque
S- Evolution :

Tableau 45: Evolution des patients a IlUN

Evolution Nombre de patients Pourcentage
Guérison 40 44
Abs_ence d’ECBU a la 32 35,1
sortie
Récidive 12 13,2
Déceés 7 7,7

Evolution

H Guérison

N

Figure 49 : Evolution des patients a IUN

M Absence d’ECBU a la
sortie

H Récidive

L Déces
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IX- Physiopathologie : Rappel

L’arbre urinaire est normalement stérile, a I’exception de la flore des derniers
centimetres de 1’urétre distal qui est diverse et refléte a la fois la flore digestive
(Entérobactéries, streptocoques, anaérobies), la flore cutanée (staphylocoques a
coagulase négative, corynébactéries) et la flore génitale (lactobacilles chez la
femme) [5,23,24].

A-Mécanismes d’acquisition des IUN [24,25] :

1- Meécanismes d’acquisition des IUN en I’absence de sonde

Le meécanisme principal est la voie ascendante comme dans les infections
communautaires.

Deux modes de contamination sont envisages :

» Contamination spontanée :

Elle est due a une remontée dans la vessie de germes colonisant 1’urétre
terminal d’une part, et les germes de la flore fécal par cheminement urétral
d’autre part.

» Contamination provoquée :

Les manceuvres instrumentales, les cathétérisations vésicales sont des causes
majeures de ces infections.

2- Meécanismes d’acquisition des IUN en présence de sonde :

Quatre mecanismes sont possibles :
a- Acquisition lors de la mise en place de la sonde :

b- Acquisition par voie endoluminale :

- 60 -



Cette voie de contamination était jadis dominante avec le "systeme ouvert".
Les IUN restent évidemment possibles en particulier en cas de violation du
systeme clos.

c- Acquisition par voie extraluminale ou péri-urétrale :

Depuis I’instauration des systemes clos, cette voie de contamination est
largement dominante. Les bactéries d'origine digestive colonisent le périnée puis
migrent vers l'urétre et la vessie par capillarité dans le fin film muqueux contigu
a la surface externe de la sonde. L'incidence journaliéere d'acquisition d'une IUN
sur sonde a beaucoup diminue avec les systemes clos, variant selon les situations
de 3 a 10 % par jour de sondage, avec un risque cumulé de 100 % apres 30 jours
de sondage.

d- Acquisition par voie lymphatique ou hématogeéne :
Cette porte d’entrée est incontestable mais certainement mineure.
3- Cas particuliers :
- IU postsondage.
- U apres cystoscopie et autres manceuvres intra-vésicales.
- IU sur cathéter sus-pubien.
- U sur étui pénien.
- U apres lithotritie extra-corporelle.
- IU du diabétique.
- Autres situations : d’autres IU ne connaissent pas d’autre particularité
d’acquisition que de se déclarer aprés 48 h d’hospitalisation, ce qui
définit leur caractere nosocomial. La physiopathologie de ces
infections (cystites, pyélonéphrites, prostatites, urosepsis) rejoint

évidemment celle des IU communautaires.
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B-Facteurs de promotion des IUN [24,25] :

1- Role des sondes et autres dispositifs dans la promotion de ’lUN :

Les sondages et autres manceuvres instrumentales favorisent non seulement
I’acquisition de I’infection, mais aussi sa promotion, a travers les modifications
de I’hote et de la bactérie induites par la présence d’un corps étranger.

a- Altérations des moyens de défense veésicale :

Par action mécanique sur I’endothélium et la couche de mucopolysaccharides
acides.

b- Perturbations du transit urinaire :

Avec quasi-constamment un résidu minime.

C- Production d’un biofilm :

Enduit d’origine bactérienne qui Se dépose sur toute la surface de la sonde et
qui soustrait les bactéries de 1’action des défenses immunitaires et des
antibiotiques.

2- Ro6le du manuportage :

Le manuportage (par le personnel, le patient voire la famille) est un facteur
certain de diffusion de bactéries nosocomomiales.

C-Moyens de defense :

L’hote est dotée de moyens évitant le développement d’une infection
ascendante.

1- L’urétre :

Bien que la plupart des germes colonisent préalablement 'urine urétrale,

I’urétre lui-méme fait obstacle a I’incubation intravésicale; sa longueur

intervient a 1’évidence, en protégeant beaucoup mieux que la femme [26].
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2- L’urine :

Si le premier obstacle se trouve franchit, les caractéristiques
physicochimiques de 1’urine normale rendent difficile la croissance de la plupart
des germes colonisant 1’urétre [27].

Cette activité bacteéricide est rattachée essentiellement a :
» Une osmolarité trés basse ou tres elevée.
» Une haute concentration en urée et acides organiques.
» Un PH bas.
3- La miction :

Si la pullulation intravésicale parvient toutefois a se produire, la miction
suivante permet d’¢liminer 99,90% de population bactérienne, par analogie a ce
qui est observé par Norden et al [28] dans un model expérimental. A coté de
I’effet hypodynamique de la miction, intervient la présence dans les urines de
glycoprotéines (comme la protéine de Tamm Horsfall) et d’oligosaccharides
agissant comme des récepteurs solubles captant les bactéries et favorisant leur
clairance.

Toutefois, en fin de miction, il existe physiologiquement a la surface de la
vessie un fin film d’urines [28,29].

4- Les secretions prostatiques antibactériennes :

La prostate secréte normalement une substance a activité antibactérienne
qui sert de mécanisme naturel de défense contre les infections ascendantes de
I’arbre urinaires. Fair, Couch et Wehner, en 1976, ont identifié cette substance
comme étant un sel de zinc et ont observé quelle était absente ou en quantité

réduite chez les hommes qui avaient des prostatites bactériennes [30].
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5- Les immunoglobulines urinaires (IgA sécrétoires) :

Ces immunoglobulines réduisent I’adhérence aux cellules urothéliales

[31,32,33].
6- Les facteurs vésicaux :

Les principaux facteurs vésicaux se manifestent par 1’activité bactéricide de
I'urothélium et la vidange vésicale permettant 1’élimination rapide des bactéries
et par la couche de mucopolysacharides recouvrant les cellules urothéliales et les

protégeant contre 1’adhérence bactérienne[31,32,33].

X-Epidemiologie :

1- Taux d’incidence des IU et des IUN :

D'une maniere pratique, la fréquence des IU varie selon les pays, les hopitaux
et les services et reste influencée par différents facteurs de risque.

En effet pour chaque malade hospitalisé dans un service donné, le taux
d’incidence est un meilleur indicateur de risque d’acquérir une infection
nosocomiale que la prévalence (nombre d’infections par rapport au nombre de
malades présents a un instant donné). Il répond mieux a la définition de
surveillance continue et permet d’atteindre plus d’objectifs que les enquétes de
prévalence. Son inconvénient principal est d’ordre économique. L’enquéte
d’incidence nécessite, pour étre efficace un personnel permanent spécialisé dans
le recueil des informations. Il s’agit donc d’un recueil actif de données effectué
quotidiennement par une personne extérieur des services. Il est démontré que ce
type de recueil est supérieur a celui obtenu par déclaration spontanée de 1’équipe

médicale qui tend a sous estimer les infections nosocomiales.
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Dans la présente étude, I’TU conserve une fréquence importante qui est de
21,20%. Ce taux est calculé a partir des 680 ECBU demandés de patients

hospitalisés durant la période d’étude.

Elle est supérieure a celle trouvée au niveau du laboratoire de Bactériologie
de ’THMIMYV de Rabat au cours de 3 ans (2006-2007-2008) [34] et au niveau du
laboratoire de Bactériologie-Sérologie Ibn Sina de Rabat au cours de deux ans
(2006-2007) [35] ou la fréequence enregistrée était respectivement de 11,60% et
16,40%.

Cette fréquence reste inferieur a celle trouvée au niveau d’une étude réalisée a
I'Hopital Idrissi de Kenitra entre 2000 et 2003 [36] et aussi au niveau d’une
¢tude réalisée a 1’Hopital militaire de Meknes pendant ’année 2008 ou la

fréquence enregistrée était respectivement de 26% et 24,7 %.

Cette fréquence assez importante s’explique par le fait que I'TU affecte
les deux sexes a tout age et que les investigations urologiques de pratique

courante sont des facteurs directement favorisants des IU [37,38,39,40].

Parmi 680 ECBU demandés de patients hospitalisés durant la période de
I’étude prospective, 144 ont répondu aux critéres d’IU dont 91 ont acquis aux
services de 1’hopital une IUN. La fréquence des IUN est de 63,20% des ECBU

positifs avec un taux d’incidence de 13,40%.
Au méme hopital, une étude a bien montré un taux d’incidence des IUN au

service d’urologie pour une période de 6 mois qui était de 13,5% [41].

XI- Facteurs de risque des IUN :

Qui sont de deux types :

- 65 -



> Facteurs intrinséques : ce sont des facteurs de risque liés a I'nomme et qui
peuvent accroitre le risque infectieux (age, sexe, durée d’hospitalisation,
intervention chirurgicale, motif d’hospitalisation, antibiothérapie, service,
hospitalisation antérieure).

> Facteurs extrinseques : les IU surviennent dans la majorité des cas chez
les patients sondés ou apres cathétérisme des voies urinaires (cystoscopie,
chirurgie urologique...). Les facteurs de risques extrinseques sont
essentiellement liés a la durée du catheterisme, a la technique de pose, au

type de systeme de drainage utilise et sa mauvaise gestion [35,42].
1- Sexe :

Cette étude a bien montré que les hommes sont plus exposés en milieu
hospitalier au risque infectieux urinaire que les femmes. En effet la fréquence
des IUN chez I’homme est de 60% alors que celui des IUN chez la femme est de
40%. Ceci peut étre expliqué par une prédominance du sexe masculin chez les
patients agés de plus de 60 ans de 75,60% contre le sexe féminin qui est de
24,40%.

Alors que dans la littérature, le risque uropathogene nosocomial est beaucoup
plus important chez la femme que chez I’homme [41].

Selon H.Richet, le taux journalier d’acquisition de la bactériurie est deux fois
plus élevé chez la femme que chez I’homme [43].

Ceci est due a I’anatomie de ’urétre qui est court rendant plus facile d’une part,
la migration extraluminale des germes de la flore périnéale vers la vessie,
d’autre part la diminution des taux des cestrogenes augmente le PH et favorise

ainsi la colonisation du vagin par les germes fécaux.
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2- Age :

Notre étude a réveélé que le risque d’TUN augmente avec 1’age ce qui concorde
avec les résultats des autres études.

Le nombre de ces infections est de 45% pour des patients de plus de 60 ans,
35% pour ceux entre 41 et 60 ans, 15% entre 20 et 40 ans et 5% pour un &age
moins de 20 ans.

La prépondérance de ces infections chez le sujet agé peut s’expliquer par la
fréquence et la durée de sondage urinaire, plus élevés et par I’existence de
facteur de risque d’IU chez le sujet agé non sondé : incontinence urinaire ou
fecale, troubles neurologiques, résection de la prostate [44,45]. Ainsi cette
fréquence de sondage chez des patients de plus de 60 ans est de 43,9% pour
notre étude.

En effet, il existe chez la personne agée une diminution des défenses
immunitaires de 1’appareil urinaire due a des modifications des voies urinaires,
en particulier de la voie vésicale et des voies génitales. Ces modifications qui
varient suivant le sexe [46].

Chez la femme, la diminution du taux des cestrogénes augmente le PH et
favorise la colonisation du vagin par des germes fécaux et leur croissance.

Chez 1’homme, I’hypertrophie prostatique banale est responsable d’une
vidange incompléte de la vessie lors de la miction et d’un résidu vésical, qui
accroit le risque de bactériurie. La présence de microcalculs favorise 1’infection
chronique de celui-ci [43,47].

Dans les deux sexes, il existe des modifications de la physiologie vésicale avec
I’age : diminution de la capacité vésicale, augmentation du résidu vésical,

contractions involontaires de la vessie, prédisposition aux troubles mictionnels.
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3- Service :

Les hommes ont un risque important de contracter une IUN par rapport aux
femmes aux services de Médecine, d’Urologie, et de Réanimation. Alors que les
femmes sont plus exposées a ce risque au service de Chirurgie.

4- Dispositif médical :

47,25% des patients ayant une IUN avaient un dispositif médical.

On constate que les patients qui possédent un dispositif médical ont un risque
important de développer une IUN.

Il faut noter donc que le sondage urinaire augmente considérablement le risque
de développer une IUN. En effet plusieurs études ont affirmé que la majorité des
IUN sont liées au sondage urinaire [48,49].

5- Intervention chirurgicale :

Cette étude a montré que chaque patient a subit une opération différente des

autres patients avec une fréquence de 5% pour chaque opération.

6- Durée de séjour :
Elle est primordiale dans le risque d’apparition d’une IUN [50].
L’hospitalisation entraine une modification de la flore cutanée du patient.
L’allongement du séjour préopératoire majore les complications de décubitus et
s’associe souvent a des explorations invasives pour lesquelles les complications

septiques sont réelles [42].

7- Diagnostic principal :

Le risque est majoré lorsque I'lU survient chez [47,51,52]:
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Les patients neutropéniques, immunodéprimés (greffe d'organe,

corticothérapie au long cours supérieure a 10 mg/j) ;

. les diabétiques et cela a cause de la glycosurie qui altére ’activité des
polynucléaires, la phagocytose et la vidange vésicale, ce qui entraine un

déséquilibre favorisant l'infection ;
.La femme enceinte ;
.Les porteurs des valvulopathies avec le risque de greffe oslérienne ;

. Les patients ayant une cardiopathie une insuffisance rénale ou une

hypertension artérielle ;

.Les malades souffrant de malnutrition.
8- Antibiothérapie antérieure :

Certains traitements tels I’administration d’antibiothérapie a large spectre, qui
déesequilibrent les flores commensales de barriere des patients et participent a la
sélection des bactéries multi- résistantes, favorisent la survenue de ces infections
[53].

XI1- Symptomes de PTUN :

On remarque d’aprés nos résultats que 50,5% de ces infections sont
symptomatiques chez 46 patients, alors que 49,5% sont asymptomatiques chez
45 patients. Alors que la conférence de consensus a bien souligné que les IUN
sont souvent asymptomatiques dans 80% des cas. 60% des patients

asymptomatiques sont agés de plus de 50 ans.
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Parmi ces symptdmes, la fievre occupe la premiere place avec une fréquence
de 45,3% suivi des brulures mictionnelles avec un taux de 25% et les autres
symptémes viennent apres : hématurie, pollakiurie, dysurie, pyurie...

XI11-1dentification des germes isolés responsables des IUN :

Les germes responsables des IUN sont surtout des bactéries avec un nombre
de 112 bactéries (91,8%) contre les levures (Candida) qui sont de 10 (8,2%).

La répartition de ces bactéries isolées, en fonction des groupes bactériens, a
permis de constater que les bacilles & Gram négatif (BGN) sont la premiere
cause d’IUN, représentant 82,1% de la flore microbienne. Alors que les cocci a
Gram positif (CGP) représentent un taux de 17,9%.

Parmi les BGN, E coli vient a la téte des bactéries isolées des IUN avec un
taux de 27,05% suivi de Klebsiella avec 12,3%, et de I’A baumanii avec 9,02%
des bacteéries isolées.

Concernant les CGP, ils sont représentés par le Staphylocoque avec une
fréquence de 9,02% et par E faeccalis avec 7,4% de I’ensembles des bactéries
isolées.

Une étude rétrospective qui s’est déroulée sur une période de 3 ans (2005-2006-
2007) a I’hopital universitaire Cheikh Zayd de Rabat a montré que E coli a été
isolé dans une moyenne de 32% des cas [54].

E coli, bactéric commensale de 1’homme, est I’espéce la plus fréquemment
impliquée dans les infections humaines en milieu hospitalier [54,55,56].

En observant la répartition de ces germes selon le sexe, on note une
prédominance de Klebsielle, Staphylocoque et P mirabilis chez la femme. Alors
que chez I’homme, on trouve E coli, A baumanii, Enterobacter, E faeccalis,

Pseudomonas rarement les levures qui dominent.
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XI1V-Profil de résistance des bactéries isolées et traitement :

La résistance aux antibiotiqgues des bactéries rencontrées en milieu

communautaires ou en milieu hospitalier peut étre naturelle ou acquise [57,58].
-Résistances naturelles :

La résistance naturelle est une caractéristique d'une espéce bactérienne, de
support habituellement chromosomique qui délimite le spectre des antibiotiques
et peut aider a I’identification. La transmission de cette résistance est verticale,

de la bactérie vers sa descendance.
- Résistances acquises :

La résistance acquise, de support chromosomique ou plasmidique, fait suite
a une mutation ou une acquisition de genes conférant la résistance. Cette
résistance est transmissible a la descendance (verticale) ou a d’autres bactéries
de la méme espece ou d’especes différentes (transmission horizontale). Si la
résistance naturelle est bien connue et parfaitement prévisible par la seule
identification de I’espéce bactérienne qui la porte, la résistance acquise, propre a
certaines souches, est évolutive et imprévisible. En effet, le pourcentage de
souches possédant une résistance dans une espece varie non seulement avec le
temps, le lieu géographique, le service dans un méme hopital et le produit
pathologique, mais également avec les antécédents des patients (par exemple
antibiothérapie, hospitalisation, récidive ou pathologie chronique). C’est
I’imprévisibilité des résistances acquises des bactéries aux antibiotiques qui
justifie le recours a I’antibiogramme. Afin d’aider a la bonne prescription

d’antibiotique et éventuellement de permettre la surveillance de leur évolution.

A. Bacilles a gram négatif :
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a. Ecoli:

Les souches isolées de E coli se caractérisent par une résistance assez
importante aux penicillines (63,6% des souches de E coli sont résistantes a
I’ampicilline, 57,6% a 1’amoxicilline+acide clavulanique), aux céphalosporines
de premiére génération (51,5% a la Céfalotine), aux quinolones (51,5% a I’acide
nalidixique et 42% a la norfloxacine) et aux sulfamides (41,7% au
sulfaméthoxazole+trimétoprime). Cependant, ces souches de E coli ont une
résistance assez faible aux céphalosporines de troisieme génération (21,20% de
ces souches sont résistantes a la ceftriaxone), aux aminosides (6,10% a
I’amikacine, 15,6% a la gentamicine, 27,3% a la tobramycine), a la furane (4%).

On n’a pas noté de résistance pour la fosfomycine et la colistine.

Dans une étude menée a Casablanca [59], le plus haut taux de résistance est
note avec la norfloxacine a 71,3% en 2006 et a 87,3% en 2007.

Une étude réalisée a I’hopital d’Ain M’lila en Constantine, Algérie [60], a
rapporté que I’ampicilline est devenue 1’antibiotique le moins actif sur E coli
mais les céphalosporines de troisieme génération sont en revanche tres actives
sur cette bactérie. Ceci est conforme avec nos résultats.

Une étude menée a ’THMIMYV au service d’urologie [41] a bien montré que la
résistance aux souches de E coli a I’ampicilline est de 25%, 50% a
I’amoxicilline+acide clavulanique, 25% a la ticarcilline, 50% a la gentamicine et
I’amikacine, 25% a la ciprofloxacine, 25% a 1’acide nalidixique et 25% a la
sulfamethoxazole+trimétoprime.

Dans une étude menée a 1’hopital universitaire Cheikh Zayd de Rabat [54],

les souches isolées de E coli ont été résistantes dans 60% des cas a
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I’amoxicilline+acide clavulanique, 15% aux céphalosporines de troisieme
génération et a la gentamicine et 33,5% aux fluoroguinolones.

Une autre étude réalisée a 1’hopital de Perpignan en France [61] a montré une
évolution des résistances pour toutes les molécules de 2002 a 2004 pour des
malades hospitalisés. En effet, le pourcentage des résistances de E coli en 2002

et 2004 pour cette étude est résumé dans ce tableau :

o % Résistance en|% Résistance en
Antibiotique
2002 2004

Amoxicilline 49 51
Amoxicilline+acide

_ 43 45
clavulanique
Acide nalidixique 19 29
Ciprofloxacine 11 20
Sulfamétoxazole+trimétoprime | 25 29
Furane 6 8

En comparant nos résultats avec cette étude, on trouve que la résistance aux
antibiotiques testés dans notre étude est supérieure sauf celle de la
sulfaméthoxazole+trimétoprime qui est de 25%.

Dans notre étude, les antibiotiques conservant une bonne activité contre les
souches d’E coli sont les céphalosporines de troisieme génération, les

aminosides, la furane, la fosfomycine et la colistine.
D’apres ces résultats on peut conclure que :

L’émergence de la resistance aux béta-lactamines est due a la production par
de nombreuses souches des pénicillinases et des béta-lactamases, qui seraient

mémes résistantes a I’association amoxicilline-acide clavulanique.
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Si les fluoroquinolones préservent une bonne sensibilité dans la plupart des
pays, leur utilisation a large échelle dans le traitement probabiliste des IU a
conduit a 1’émergence de résistance préoccupante comme fut le cas en Espagne,

au Portugal ou encore en Turquie [62,63, 64].
b. Klebsiella:

Elle a une résistance naturelle a 1’amoxicilline et a la ticarcilline. Elle a
développé une résistance de 66,7% a I’amoxicilline+acide clavulanique, 57,1% a
I’acide  nalidixique, 50% a la norfloxacine, 462% a |la
sulfamétoxazole+trimétoprime, 40% a la céfalotine et la ceftriaxone, 35,7% a la
gentamicine, 28,6% a la tobramycine, 16,7% a la furane, 14,3% a la

fosfomycine. On n’a pas noté de résistance a I’amikacine et la colistine.

Une étude réalisée a ’HMIMYV au service d’urologie a bien montré que la
résistance des souches de Klebsiella pour I’amoxicilline+acide clavulanique est
de 100%, 66,67% pour cetazidime, cefotaxime, gentamicine, amikacine et la

ciprofloxacine [41].

On note alors que les antibiotiques les plus actifs contre les souches étudiées
de Klebsiella sont la gentamicine, la tobramycine, la furane, et la fosfomycine.

L’amikacine et la colistine sont sensibles a 100%.

L’étude menée a Ain M’lila (algérie) en 2006 et 2007 [41] rapporte des
résultats comparables de ceux de notre étude: une résistance de 50% a
I’ampicilline-clavulanate, 26,3% a la cefotaxime, 63,2% a la
sulfaméthoxazole+trimétoprime, 8, 3% a la gentamicine, 7,7% a 1’amikacine
[58].
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On peut conclure que Klebsiella a connu une émergence de résistance
importante vis a vis des antibiotiques testés. L’isolement des souches de
Klebsiella productrice des béta-lactamases surtout a médiation plasmidique a
conféré une résistance a toutes les béta-lactamines et notamment les
céphalosporines de troisieme génération [41].

D’aprés une étude réalisée a Casablanca [65], Klebsiella résiste a 1’association
amoxicilline+acide clavulanique dans 100% des cas en 2005 et 62% des cas en
2007. L’amikacine et I’imipénéme sont les antibiotiques les plus actifs sur
Klebsiella.

c. A baumanii :

A baumanii a développé des résistances importantes aux différents
antibiotiques testés avec une résistance de 100% a la fosfomycine, 85,7% a la
cefepime, 80% a la ciprofloxacine, 72,8% a la gentamicine, 66,7% a la
ticarcilline, 63,6% a la piperacilline+tazobactam, 62,5% a la rifampicine, 54,5%
a la tobramycine, 45,4% a I’imipéneme. On note une assez faible résistance a
I’amikacine qui est de 27,3% et a la nétilmicine de 37,5%, avec absence de

résistance a la colistine.

C’est un germe ubiquitaire, isolé de la flore cutané de I’homme, et de
I’environnement (eau, sol) notamment hospitalier. Le traitement est difficile en

raison de la résistance multiple de la plupart des souches [43,66].

Concernant les béta-lactamines, A baumanii est résistant aux
aminopénicillines et aux céphalosporines de premiére génération et
cephalosporines de deuxiéme génération par la production de pénicillinase qui

confere aussi la résistance aux carboxy et ureidopénicillines ; cependant 30 a

-75 -



50% des souches restent sensibles a la ticarcilline associée a I’acide
clavulanique ou au sulbactam assurant une activité de synergie. La production
de céphalosporinase est responsable de la résistance de 80 a 95% des souches au

cefotaxime et ceftazidime [67].

Les antibiotiques qui restent actifs sont: I’amikacine, la nétilmicine et la

colistine.
d. Enterobacter :

Il a une résistance naturelle a 1’amoxicilline, a la céfalotine et a
I’amoxicilline+acide clavilanique. Un niveau de résistance assez éleve de cette
bactérie a été évoqué notre étude. En effet les souches d’Enterobacter ont été a
70% a la ticarcilline et la  piperacilline, 66,7% a la
ssulfaméthoxazole+trimétoprime, 60% a [I’acide nalidixique, 50% a la
ceftriaxone, la gentamicine et la tobramycine, 44,4% a la norfloxacine. Le plus
faible taux de résistance était pour la fosfomycine de 10% et la furane de 11,1%,

et absence de resistance pour 1’amikacine et la colistine.

Une étude réalisée a Casablanca (2005,2006) a montré que la sensibilité était a

100% a la colistine. Ce résultat coincide avec celui de notre étude.

L’étude menée a ’'HMIMV [41] a montré que la réesistance est de 50% a

I’amoxicilline+acide clavulanique, la ceftazidime et la cefotaxime.

e. Pseudomonas :

Il a une résistance naturelle a la rifampicine. C’est une bactérie assez

résistante aux antibiotiques testés, avec un maximum de résistance de 83,3% a la
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ticarcilline et une résistance minime de 22,2% a I’amikacine et 12,5% a
I’imipéneme.

Ce germe est appelé aussi le bacille pyocyanique, il est ubiquitaire souvent
responsable d’épidémies nosocomiales [43]. En effet, étant largement répandu
dans 1’environnement hospitalier, son manuportage par les patients et le
personnel soignant favorise sa dissémination [68,69].

Pathogene opportuniste, il est responsable de grandes épidémies
cataclysmiques chez les patients fragiles contaminés via le réseau d’eau de
I’hopital qui héberge ces clones épidémiques souvent multirésistants aux
antibiotiques [70].

Cette résistance est expliguée par 3 mécanismes principaux : la faible
perméabilité pariétale, I’inactivation enzymatique et les systemes de pompes a
efflux actif [69].

Cette résistance acquise peut toucher toutes les molécules y compris
I’'imipénéme ne laissant parfois aucune alternative thérapeutique [69]. La
colistine a présenté une activité de 100% en Tunisie et en France [69,70], ceci
est conforme avec notre étude.

Une résistance de 55,56% a la gentamicine, 33,33% a I’amikacine est trouvée
dans une étude menée a "THMIMYV [41].

f. P mirabilis :

Les souches de cette bactérie ont développé une résistance de 100% a la
furane et la colistine. Une résistance de 60% a été notée vis-a-vis 1’ampicilline,
20% a I’amoxicilline+acide clavulanique et la céfalotine, 25% a 1’acide

nalidixique, la norfloxacine et la sulfaméthoxazole+trimétoprime. Une
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résistance de 0% a été marquée pour la ceftriaxone, 1’amikacine, la gentamicine,

la tobramycine et la fosfomycine.

Ce germe prend une part croissante dans les surinfections et se caractérise par

une large antibiorésistance.

La fréquence des résistances aux quinolones est environ 2% et ne dépasse pas
5% pour les céphalosporines de troisieme génération. Mais il reste encore

sensible a I’lampicilline (30% des souches résistantes).

L’étude de 'HMIMV [41] a bien montré une résistance de 50% a
I’ampicilline,  la ticarcilline, la gentamicine, la norfloxacine et a la
sulfaméthoxazole+trimétoprime. Ceci est supérieur aux résultats trouvés dans

notre étude.
B. Cocci a Gram positif :
a. Staphylocoque :

C’est la cocci @ Gram positif majoritairement isolé avec une fréquence de 55%

de la totalité des cocci a Gram positif.

On n’note pas de résistance pour la lincomycine et pour les Glycopeptides
(vancomycine et teicoplanine). Une résistance elevée a été marqué pour la
teicoplanine de 83,3%, pour 1’acide fusidique de 66,7% et pour la cefoxitine de

50% de résistance.

Le Staphylocoque a développé aussi une résistance assez importance vis-a-vis
I’oxacilline (40%), 1’érythromycine (37,5%), la kanamycine (33,3%), la

sulfaméthoxazole+trimétoprime  (28,6%), la levofloxacine (27,3%), la
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tobramycine (22,2%), la gentamicine (20%), la rifampicine (18,2%) et la
fosfomycine (14,3%).

Dans une étude francaise [71], ce germe a présenté une résistance de 44,9% a
I’érythromycine, 252% a la gentamicine et de 3,7% a
la sulfaméthoxazole+trimétoprime.

En Tunisie [72], le staphylocoque résiste a 1’amoxicilline dans 15,8% des cas,
179% a la tetracycline, 11% a la gentamicine et a
la sulfaméthoxazole+trimétoprime dans 5,3% des cas. Par contre ce germe
présente une sensibilité de 100% a I’amikacine.

On constate qu’il y a une variation des résultats en fonction de 1’étude, mais
d’aprés la présente ¢tude la lincomycine et les glycopeptides restent les plus

actifs sur le Staphylocoque.
b. E faeccalis :
Les souches de I’E faeccalis ont développé :

- Une résistance élevée a la sulfaméthoxazole+trimétoprime (71,4%),
I’oxacilline, la tétracycline (66,7%), 1’érythromycine (62,5%) et la
lincomycine (53,3%).

- Une résistance assez importante vis-a-vis de la fosfomycine (25%) et la
levofloxacine (12,5%).

- Absence de résistance pour I’ampicilline, la gentamicine 500, la

rifampicine, la vancomycine et la teicoplanine.

Les entérocoques, responsables d’infections urinaires, intraabdominales, voire

d’endocardites, sont quant a eux naturellement résistants a de nombreux

=79 -



antibiotiques. L’émergence récente de cas groupés d’entérocoques résistants a la
vancomycine en France est préoccupante [73].

Les souches d’E. faecalis, qu’elles soient isolées en ville ou a I’hopital, sont
quasiment toujours sensibles aux aminopénicillines : 98 % dans les bactériémies
d’aprés les résultats des réseaux ColBVH et CCLIN Paris-Nord en 2002 et
100% pour le réseau Aquitaine (tous types de prélevements) en 2001 [73]. Ceci
coincide avec nos résultats (100% a 1’ampicilline).

XV- Evolution :

Parmi les patients qui ont développé une IUN durant notre étude, 40 patients
¢voluaient vers une guérison avec une fréquence de 44%, 32 patients n’avaient
pas réalisé un ECBU a leur sortie (32%), 12 patients chez qui leur infection
évolue vers une récidive (13,2%) et 7 patients sont décédes (7,7%) mais la cause
n’est pas I’TUN.

L’infection urinaire acquise en milieu hospitalier entraine directement le
déeces de 0,1% des patients et indirectement de 0,7% [74], ce taux apparemment
¢leve est en fait en relation avec d’autres facteurs de risque tels 1’age, les
maladies sous-jacentes et la durée des interventions.

XVI-Mesures de Prévention :

Au terme de notre étude, nous débouchons sur certaines recommandations
essentielles a rappeler, pour la prévention des risques d’TUN.

Le principe général repose sur I’adoption d’un personnel qualifié, la mise en
place des équipements nécessaires, la détection des patients infectés, leur
signalisation, l'isolement géographique quand il est possible, l'isolement
technique et le traitement des patients atteints.

> |l faut affecter un personnel qualifié mais aussi il faut veiller a :
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- Mettre au point des recommandations a 1’'usage du personnel qui répondent aux
insuffisances et soient conformes avec les standards.

- Assurer une formation continue a 1’ensemble du personnel pour transmettre et
faire adopter ces recommandations.

- Instaurer un systeme d’évaluation continu et de surveillance des protocoles

etablis.
» L’entretien des différents locaux, la désinfection ou la stérilisation
du matériel en un temps suffisant et avec des désinfectants appropriés.

> La signalisation des patients concerne surtout les patients porteurs de

bactéries multirésistantes.

» L’isolement géographique consiste a [’hospitalisation en chambres
individuelles des patients fortement disséminateurs de bactéries
multirésistantes, et si le nombre des chambres est insuffisant il est
recommandé de regrouper les patients porteurs de bactéries

multirésistantes dans la méme chambre (la sectorisation).

» L’isolement technique: c'est une série de mesures qui visent a
interrompre la transmission croisée entre les patients. Tout malade
hospitalisé doit béneéficier d'un « isolement technique standard » qui
repose sur I'hygiéne des mains pour réduire la transmission manuportée
[75,76]. Cette hygiéne des mains comporte le lavage et le port de gants
non stériles a usage unique lors de tout contact avec le malade ou son
environnement, le lavage par des solutions hydroalcoliques et le port des
gants stériles avant tout geste invasif [77].

- La hiérarchisation des soins : les soins médicaux et paramedicaux
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doivent toujours commencer par les patients indemnes et se terminer par

les patients porteurs de bactéries multirésistantes.

- Le maintien de la tenue hospitaliere propre, a manche courte et en

nombre suffisant avec un usage unique.

Recommandations générales :

v
v

<

< N X X

Assurer un apport suffisant de liquide (1,5 a 2 litres par jour).
Effectuer la vidange compléte de la vessie pendant la miction.
Essuyer la valve d’avant en arriére pour éviter I’ensemencement
par la flore microbienne digestive.

Lutter contre la constipation et les troubles chroniques du transit
intestinal.

Limiter l'utilisation de spermicides.

Uriner apres les rapports sexuels. [78,79].

Administrer des lactobacilles (oraux ou vaginaux)

Administrer un complément aux cestrogénes chez les femmes

ménopausees (orales ou vaginales) [80,81].

Le maintien d’une diurése de bonne qualit¢ (cinq mictions
réguliérement espacées) avec 1,5 L qui doit étre assurée, ce qui confere
une clairance bactérienne permettant de réduire le risque infectieux. Il

n'y a pas d'intérét a obtenir une hyper diurése [82].

De méme, une hygiéne corporelle simple, comprenant une seule
toilette quotidienne avec un savon alcalin, conserve un périnée sain ne

favorisant pas I'lU.
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v Il faut éviter tout risque de pullulation microbienne du périnée en

préférant les sous-vétements en coton et les habits non moulants [82].

v" Les indications et la durée du sondage vésical a demeure doivent étre

limitées au maximum et reconsidérées chaque jour.

v" Lorsque des patients sondés sont infectés ou colonisés, leur isolement

géographique est recommande.

v’ L'efficacité d'un programme de surveillance épidémiologique et de

prévention des infections est déemontrée.

v’ La désinfection des mains par friction hydroalcoolique est fortement
préconisée.
v 1l est recommandé de promouvoir la désinfection des mains par un

programme de formation continue.

v Le port permanent de gants non stériles sans changement entre les

malades est a proscrire [24].

2- Chez le patient sondé [24] :

< X

<N X X

Le principe du systeme clos doit étre impérativement mis en place.

La pose de la sonde a demeure doit étre réalisée avec asepsie (désinfection
des mains, gants stériles, matériels stériles).

La toilette quotidienne doit étre realisée avec un savon doux médical.

Le sac de recueil des urines doit étre maintenu en position déclive.

Le changement routinier et programmeé de la sonde n'est pas préconise.

Le lavage—irrigation (hors manceuvre urologique) n'est pas préconisé.
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v’ Les cathéters enduits d'antibiotiques (minocycline-rifampicine) n'ont pas
fait la preuve de leur efficacité.

v’ Les cathéters imprégnés d'argent n'ont pas fait la preuve de leur efficacité.

v" 1l n'est pas nécessaire d’instiller des antiseptiques dans les sacs de recueil

des urines.
3- Alternatives au sondage a demeure [24] :

v’ Le cathéter sus-pubien en alternative au sondage a demeure au long court
n'a pas montré sa supérioriteé.

v’ L'étui pénien en alternative au sondage a demeure est préférable lorsqu’il
est medicalement possible.

v' Le sondage intermittent en alternative au sondage a demeure est
préférable.

v’ L'échographie sus-pubienne est préférable au sondage pour mesurer le

résidu vesical.
4- Spécificité chez la personne agée [24] :

Il existe tres peu de travaux scientifiques spécifiques a la prévention des IUN
en geriatrie, la plupart des recommandations étant des avis d'experts.

Il faut promouvoir la rééducation comportementale chez la personne agee.
Chez la personne &gée le sondage intermittent en alternative au sondage a

demeure est préférable quand il est possible.
5- Spécificité chez le patient ayant une vessie neurologique [24] :

v' L’adaptation du mode mictionnel est un élément essentiel.

v’ L’autosondage propre doit étre préféré a la méthode de I’hétérosondage.

v" Les sondes auto ou prélubrifiées peuvent étre utilisées pour I'autosondage.
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v’ La désinfection du méat avant I'autosondage n'est pas nécessaire.

(\

L'antibioprophylaxie sous autosondage n'est pas recommandée.

v’ Le jus de canneberge est susceptible de prévenir les infections urinaires
chez le patient neurologique.

v’ L'acide ascorbique est susceptible de prévenir les infections urinaires chez
le patient neurologique.

v’ Le cathéter sus pubien peut étre une alternative a la sonde a demeure chez
le traumatise medullaire avec vessie neurologique.

v’ Le sondage intermittent doit étre préféré a la sonde a demeure chez les
patients avec une vessie neurologique.

v L’inoculation intravésicale d'E coli non pathogéne est en cours

d'évaluation dans la prévention des colonisations urinaires chez les

patients avec une vessie neurologique.
6- Infection urinaire nosocomiale en chirurgie [24] :

v’ Le sondage a demeure pour césarienne n'est pas recommandé.

v’ Le sondage intermittent est préférable a la sonde a demeure en
postopératoire en chirurgie orthopédique prothétique.

v Le cathéter sus-pubien en post opératoire immédiat (en dehors de la

chirurgie urologique) est préférable a la sonde a demeure de courte durée.

D

Antibioprophylaxie :

L'antibioprophylaxie a un double sens. Il peut s’agir d'antibioprophylaxie
chirurgicale classique mais aussi 1’administration d’antibiotiques au long cours

dans le but de prévenir une IUN liée a un cathéter [42,83].
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Son role principal est d’éviter ou de prévenir les infections génito-urinaires
fébriles, comme les pyélonéphrites, prostatites, épididymites, l'urosepsie et de
tenter aussi d’éradiquer les bactériuries, méme asymptomatiques chez les

patients devant étre opérés en urologie [84].

Elle est administrée de manicre précoce afin d’assurer la présence au sein
des tissus de I’agent anti-infectieux a un taux efficace, avant méme que des

bactéries potentiellement pathogénes ne colonisent les tissus [83,85].

Bien que la plupart des auteurs recommandent de ne pas prolonger
I’antibiothérapie au-dela de 24 heures méme en présence d’un cathéter urinaire,
la méta-analyse semblerait indiquer que les protocoles dits courts c’est-a-dire
prolongés pendant 3 jour ou jusqu’a l’ablation de la sonde entrainant une
meilleure diminution du risque de bactériurie que les protocoles monodoses,

sans modifier la flore fécale ni faire apparaitre de souches résistantes [86].

Les propriétés de I’antibiotique idéal pour étre utilisé en prophylaxie

chirurgical [85] :

* En premier lieu, I’antibiotique doit étre actif sur les germes contaminants
potentiellement dangereux. L'écologie du secteur hospitalier concerné devra étre
prise en compte, afin de connaitre les agents bactériens rencontrés, ainsi que les

résistances locales ;

* 1l doit également ne pas induire de résistances et modifier le moins
possible I'écosysteme, afin d’éviter la sélection de bactéries multirésistantes ou

de levures ;
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* La diffusion tissulaire de 1’antibiotique doit permettre d’obtenir des
concentrations tissulaires efficaces au niveau du (ou des) tissus susceptible (S)

d’étre contaminé (s), et ce jusqu’a la fin de I’intervention ;

* La toxicité doit étre la plus faible possible. De méme, le risque allergique
devra étre considéré et recherché par I’interrogatoire lors de 1’utilisation de

produits tels que les béta-lactamines ;

* La molécule devrait aussi ne pas interférer avec les produits de

I’anesthésie, en particulier avec les curares (polymixines, aminosides) ;
* L'antibioprophylaxie doit étre la plus économique possible ;

* La demi-vie doit étre suffisamment longue, pour permettre de maintenir
des taux élevés pendant toute la durée de 1’acte opératoire, évitant ainsi la

nécessité de réinjections préopératoires.
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L’infectionurinaire est la plus fréquente des infections nosocomiales. Elle se
caractérise par la multiplication des facteurs de risques et le caractere
multirésistant des bactéries en cause.

Dans cette étude, noue avons essayé d’établir le profil épidémiologique et
bactériologique de I’infection urinaire nosocomiale et de tester le niveau de
résistance aux différentes familles d’antibiotiques étudiées.

C’est une ¢étude prospective, menée a I’Hopital Militaire d’Instruction
Mohamed V de Rabat, portant sur 680 ECBU de patients hospitalisés de
différents services de I’hopital dont 144 patients avaient une IU et parmi eux 91
avaient développé une IUN.

L’¢tude a montré une prédominance des bacilles a Gram négatif (75,4%),
suivi par les cocci a Gram positif (16,4%), les levures venant en dernier (8,2%).
Esherichia coli vient en téte des bactéries isolées avec une fréquence de 27,05%,
Klebsiella en second plan avec 12,3%.

La résistance des bactéries isolées aux antibiotiques usuels, mis en évidence
dans notre étude, montre DI'intérét de suivi de I’évolution de I’écologie
bactérienne et du profil de résistance.

Ces résultats suggeérent la nécessité de la gestion de la prescription des
antibiotiques, tout en adaptant I’antibiothérapie a 1’antibiogramme, au patient et
a son environnement.

La maitrise de ces IUN passera donc par une stratégie globale associant

surveillance, prévention, formation, information et évaluation.
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Résumé

Titre: Infections urinaires nosocomiales : Facteurs de risque et antibiorésistance des bactéries
isolées. Etude prospective a I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat.
Auteur : Hanane FARES

Mots clés : Infections urinaires nosocomiales-Résistance-Facteurs de risque-Prevention.

L’infection urinaire est la plus fréquente des infections acquises a 1’hdpital toutes
disciplines confondues. Elle est responsable de 1’allongement de la durée de séjour hospitalier

et de la majoration du co0t, alors que les moyens de leur prévention sont simples et efficaces.

Faire le point sur, les facteurs de risque de I’infection urinaire nosocomiale, son incidence
et la sensibilité des bactéries qui en sont responsables aux antibiotiques afin de codifier sa
prise en charge thérapeutique ainsi que ses mesures preventives sont les objectifs de notre
travail.

Il s’agit d’une étude prospective qui a été réalisée aux services de 1’Hopital Militaire
d’Instruction Mohamed V de Rabat sur une période de 3 mois.

Sur 680 patients, 144 avaient eu une infection urinaire et parmi eux 91 patients avaient
développé une infection urinaire nosocomiale avec un taux d’incidence de 1’ordre de 13,4%.

Les principaux facteurs de risque de ces infections sont : 1’age, le sexe, le sondage urinaire
et la durée de séjour en milieu hospitalier.

Les bactéries responsables sont surtout des bacilles a Gram négatif (75,4%), suivi de cocci
a Gram positif (16,4%), les levures venant en dernier (8,2%).

Esherichia coli vient a la téte des bactéries isolées avec une fréquence de 27%, Klebsiella
en second plan avec 12,3% avec des degrés de résistance variables en fonction des
antibiotiques testés.

La résistance des bactéries isolées aux antibiotiques usuels, mis en évidence dans notre
¢tude, montre I’'intérét de suivi de 1’évolution de I’écologie bactérienne et du profil de
résistance. Ces résultats suggérent la nécessité de la gestion de la prescription des
antibiotiques, tout en adaptant 1’antibiothérapie a I’antibiogramme, au patient et a son

environnement.
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Abstract

Title: Nosocomial urinary tract infections: risk factors and antibiotic resistance of bacterias.
Prospective stady at the military hospital instruction Mohamed V.
Author: Hanane FARES.

Keys words: Nosocomial urinary tract infections, resistance, risk factors, prevention.

Urinary tract infection is the most common hospital-acquired infections in all disciplines. She
is responsible for extending the duration of hospital stay and higher cost, while the means of
prevention are simple and effective.
Taking stock, the risk factors of nosocomial urinary tract infection, its impact and
sensitivity of bacteria to antibiotics are responsible to codify its therapeutic management and
its preventive measures are the objectives of our work.
This is a prospective study was performed services to the Military Hospital Instruction
Mohamed \Y in Rabat over a period of 3 months.
Of 680 patients, 144 had a urinary tract infection and among them 91 patients had developed a
nosocomial wurinary tract infection with an incidence rate of about 13.4%.
The main risk factors for these infections are: age, sex, urinary catheterization and length
of hospital stay.
The bacteria are mostly Gram-negative bacilli (75.4%), followed by Gram positive cocci
(16.4%), yeast coming last (8.2%).
Escherichia coli is at the head of bacteria isolated with a frequency of 27%, Klebsiella in
second place with 12.3% with varying degrees of resistance as a function of the antibiotics
tested.
Bacterial resistance to common antibiotics isolated, identified in our study shows the
importance of monitoring the evolution of bacterial ecology and resistance profile. These
results suggest the need to manage the prescription of antibiotics, while tailoring the antibiotic

susceptibility testing, the patient and his environment.
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Annexe 1 : Infections urinaires nosocomiales a PHMIMYV de Rabat

INFECTIONES URINAIRES NOSOCOMIALES A L’HMIMYV de Rabat

FICHE D'EXPLOITATION N°

Non: Prénom :

Age: Sexe:  Masculin [ ]

IPP :

Service :

Féminin [ ]

HOSPITALISATION ANTERIEURE:

Inconnu [ ]

Du :

non [ ]

au :

CATHETER ET AUTRES CORPS ETRANGES:

Inconnu D

Date :

non [_]

INTERVENTION CHIRURGICALE:

Inconnu [ ]

Date :

non [_]

type :

type :

TRAITEMENT ANTIBIOTIQUE ANTERIEUR:

Inconnu  [_]

Nom:

Du :

non [_]

au :

HOSPITALISATION A L'HMIMV:

Date d’admission :

Symptémes : non [ ]

Diagnostic principal:

Date de sortie :

-905 -

oui []

Date :

oui [ ]

hopital :

oui []

oui [ ]

oui []

durée :

Durée de séjour :



Traitement antibiotique (pendent I'hospitalisation):

Avant l'identification:

Inconnu D

Aprés P’identification :

Inconnu [ ]

Evolution:
[ ] Guérison

Culture

DGU ou bactériurie :

/ml
Identification :

Antibiogramme :

nonD
au ...
non [ ]
au ...
[[] Rechute
/ml [] Monomorphe

- 06 -

oui L]

[] Récidive

Leucocytes :
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