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INTRODUCTION




INTRODUCTION :
Les infections urinaires (IU) tant en milieu hospitalier qu’en milieu communautaire chez le

sujet agé sont trés fréquentes et de symptomatologie clinique polymorphe. Il s’agit d’un
probléme de santé publique tant par la prise en charge que par le colt qu’elles générent et

constituent un probléme quotidien [1,2].

D’aprés I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS), on parle de sujets agés au-dela de 65 ans
[1,3]. Selon la SPILF 2014, on considére comme patient agé toute personne de plus de 65 ans
avec au moins 3 criteres de fragilité ou de plus de 75 ans [4].Ces personnes agées présentent
des particularités physiologiques et cliniques qui les prédisposent aux infections urinaires [5-
10]. Cependant, les données épidémiologiques et statistiques relatives a ces infections du
sujet agé, sont rares en égard de la prévalence véritable de ces infections urinaires [1,2]. A

notre connaissance aucune étude concernant les U chez le sujet 4gé n’a été réalisée au Maroc.

Les IU nosocomiales (IUN), définies comme des infections contractées dans un établissement
de soins dans un délai supérieur ou égal a 48 heures apres I’admission dans un
hopital[5,11,12] peuvent étre causées par les germes du patient, du personnel soignant ou de
I'environnement hospitalier[13].Le nombre d’IUN augmente avec I’4ge de méme que les
bactériuries asymptomatiques qui sont présentes chez plus de 10% des hommes et 20% des
femmes aprés 65 ans, alors qu’elles sont quasi inexistantes notamment chez I’homme en
dessous de cet age[14].Ces infections augment la morbidité, la mortalité (10-33%) [2,5,15], et

le codt des soins a I'hépital.

Les IU communautaires (IUC), quant a elles, sont un motif tres fréquent de consultation et de
prescription médicale en pratique courante. La voie urinaire représenterait, en effet, le second

site d’infection bactérienne communautaire apres I’appareil respiratoire [16].

Le diagnostic d’IU symptomatique qui reste classique chez le sujet 4gé autonome, est par
contre difficile chez le sujet 4gé dépendant vivant en institution ou en communauté. Cela est

di a I'existence de nombreuses bactériuries asymptomatiques, des symptdmes génitaux



urinaires chroniques et la fréquence des troubles cognitifs [17]. Un autre point c’est que
contrairement aux jeunes adultes, la distinction entre I’infection urinaire symptomatique et la

bactériurie asymptomatique est problématique [18].

Notre étude a pour objectif principal de décrire les caractéristiques cliniques,
épidémiologiques et biologiques de I’infection et/ou la colonisation urinaire chez le sujet age.
Nous serons donc amenés au cours de ce travail a déterminer tout d’abord la prévalence des
infections urinaires chez les sujets agés hospitalisés et consultants externes a I’Hopital
Militaire d’Instruction Mohammed V. Ensuite, nous procéderons a I’identification des
facteurs de risque des infections urinaires chez le sujet ageé, les principales caractéristiques
cliniques et biologiques des infections urinaires du sujet agé. Nous identifierons par la suite
les bactéries responsables de cette infection du sujet agé, puis a étudier leur sensibilité aux
antibiotiques.



MATERIELS ET
METHODES




MATERIELS ET METHODES :

I. PRESENTATION DE L’ETUDE :
I.1. Type et période de I’étude :
Nous avons mené une étude prospective portant sur tous les examens cytobactériologiques

urinaires provenant des malades agés hospitalisés et consultants (externes) a 'HMIMV-
Rabat, durant une période de 3 mois s’étendant du 11 Septembre 2013 au 12 Décembre 2013.

1.2. Echantillonnage :
446 prélévements urinaires non répétés ont été examinés durant la période de notre étude et

soumis aux criteres d’inclusion et d’exclusion.

1.3. Population cible :
Tous les patients des deux sexes dont I’age est > 65 ans.

Il. CRITERES D’INCLUSION :
Tout examen cytobactériologique urinaire provenant des patients des deux sexes agés de > 65

ans hospitalisés ou consultants a ’'HMIMV-Rabat.

I1l. CRITERES D’EXCLUSION :
Tout examen cytobactériologique urinaire provenant des patients des deux sexes agés de < 65

ans.

IV. EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES :
1. Recueil des données :

Afin de récupérer les principales données de chaque patient, une fiche d’exploitation a été
congue (voir annexel).

Cette fiche portait sur :

*1dentité du patient (nom et prénom, age, sexe, service) ;

*Antécédents (médicaux, chirurgicaux) ;



*Motif du bon d’examen ;
*Renseignements cliniques ;

*les résultats de ’ECBU (code, examen direct, culture, antibiogramme).

L’interrogatoire et la collecte des données ont été effectués soit auprés du malade pour les
hospitalisés soit au service de préléevements et/ou au laboratoire de bactériologie de
I’THMIMV-Rabat.

Un flacon stérile approprié a été remis au patient pour le recueil des urines : ni le début, ni la
fin des urines ne seront dans le flacon. Les urines recueillies auprés des malades ont été

envoyées au laboratoire dans les plus brefs délais sans dépasser 2 heures.

2. Analyse bactériologique:
2.1. Matériel :

Pour la réalisation de notre examen cytobactériologique, nous avons eu recours a :
- un registre de prélévement

- les bons d’examen

- les fiches d’exploitation (annexe 1)

- un équipement de laboratoire.

2.2. Examen direct :

2.2.1. Examen macroscopique:

Cet examen nous a permis d’apprécier I’aspect et la couleur de I’urine. Les urines normales
sont de couleur jaune ou jaune d’or, limpides et transparentes. Les urines pathologiques
peuvent avoir un aspect trouble. Mais I’aspect trouble de I’urine n’est pas toujours
pathologique, il peut s’agir d’un dépdt de cristaux ou de pertes vaginales. L’aspect hématique
de I'urine est di a une hématurie (prostate, chirurgie, sondage).

2.2.2. Examen microscopique

Il constitue I’étape la plus importante du diagnostic de I’infection urinaire.



2.2.2.1. Cytologie:
Elle a été effectuée sur des urines non centrifugées apres homogénéisation. L’examen a

consisté a prélever quelques millilitres (ml) d’urine a I'aide de la pipette Pasteur ou de la
micropipette dont la pointe était placée a la partie centrale de la cellule jetable de type KOVA
SLIDE au contact du bord de la lamelle. Le remplissage complet réalise, la cellule a été mise
au repos quelques minutes pour permettre la sédimentation des éléments cellulaires. La
préparation a été ensuite placée sur la platine du microscope. La lecture a été faite a I’objectif
x40. Le nombre des leucocytes et des hématies a été exprimé par millilitre (/ml).

A partir du culot urinaire nous avons recherché des cellules épithéliales, des cristaux, des
cylindres, des bactéries, des parasites et des levures.

2.2.2.2. Examen microscopique apreés coloration de Gram:

L’examen bactériologique d’un frottis coloré au gram de 10uL d’une urine homogeénéisée non
centrifugée est un examen simple, rapide mais pas toujours utile. La coloration de Gram bien
faite peut montrer les bactéries a Gram positif colorées en violet et des bactéries a Gram
négatif colorées en rose au microscope a I’objectif x100 a I’immersion.

Un résultat positif est trés évocateur d’une bactériurie supérieur a 10* UFC/ml.

2.2.2.3. Utilité de Gram:
La coloration de Gram n’est pas indispensable mais a au moins deux intéréts : un intérét pour

le clinicien qui peut établir une antibiothérapie probabiliste a partir de cette derniere, le
second pour le biologiste d’ensemencer d’autres milieux, exemple le milieu chromogeéne qui

donne une idée sur le groupe du germe pour un bon isolement.

2.3. Isolement des germes :
2.3.1. Uroculture :

La culture est toujours nécessaire pour préciser I’espéce bactérienne, quantifier la bactériurie

et effectuer un antibiogramme [19].

2.3.2. Milieux:
Les milieux de culture différent selon la nature du préléevement et les résultats de I’examen



direct. lls peuvent étre : ordinaires, enrichis ou sélectifs. Les milieux de culture gélosés les
plus utilisés pour la culture et le dénombrement des germes urinaires sont : Cystine Lactose
Electrolyte Déficient (CLED), Mac Conkey, gélose lactosée au bromocrésol pourpre (PCB).
L’incubation dure de 18 a 24 heures a 37°C. Dans certains cas (bactéries exigeantes ou
déficientes), il faut prolonger I’incubation de 24 heures [19]. Pour notre étude, nous avons

utilisé le milieu BCP (figure 18) ayant les propriétés d’éviter la diffusion du Proteus.

2.3.3. Ensemencement:

Il a pour but de dénombrer et d’isoler les bactéries en cause en obtenant des colonies bien
distinctes. 1l se fait par plusieurs méthodes dont la plus utilisée est celle de I’anse de platine
calibrée.
Le mode opératoire :

= Bien flamber I’anse calibrée et ensuite la charger (bien rempli sans bulbe d’air) avec

I’urine (+/- 10ul),

= Ladécharger sur la longueur de toute la boite (figure 3),

= |soler par épuisement en zigzag (figure 3),

* Incubation a 37°C pendant 18H00 a 24H00.

= La lecture de I'uroculture se fait le lendemain, durant celle-ci on dénombre les unités

formant les colonies (UFC) a I’aide des abaques disponibles sur la paillasse.

Figure 1 : Méthodologie d’ensemencement
2.3.4. Interprétation de la leucocyturie et de la bactériurie:
Une bactériurie supérieure ou égale a 10* bactéries par ml définit I’infection des urines
vésicales. Cependant de véritables infections peuvent s’accompagner d’une bactériurie
comprise entre 10% et 10* UFC/mI. Une bactériurie supérieure & 10° ou méme supérieure & 10°
par ml n’est pas un signe de plus grande gravité. Une leucocyturie supérieure a 100.000/ml



signe I’existence d’une réaction inflammatoire.
Au laboratoire de bactériologie a I’'HMIMV-Rabat, cette interprétation se fait a I’aide des

tableaux selon les procédés du laboratoire voire la Société Frangaise de Microbiologie.

2.4. Identification des germes:
Pour I’identification de I’agent pathogene, la technique a utiliser découle de la morphologie
des colonies, complétée d’une coloration de Gram et d’une identification par des tests

biochimiques et/ou par des galeries classiques ou les galeries miniaturisées de type API.

2.5. Antibiogramme :

Le choix des antibiotiques testés a reposé avant tout sur les caractéres morphologiques des
germes. Parmi les antibiotiques susceptibles d’étre utilisés en thérapeutique, toutes les
molécules ne sont pas prises en compte. En effet, la connaissance des familles d’antibiotiques
et des mécanismes de résistance croisée permet de ne faire figurer dans I’antibiogramme
qu’un nombre restreint de molécules représentatives. Autrement, des antibiotiques qui
diffusent tres bien dans le tractus urinaire. La méthode de diffusion ou antibiogramme
standard a été retenue pour la réalisation de nos antibiogrammes. Nous avons utilisé la gélose
de Muller-Hinton (pour les bacilles a gram négatif, les entérocoques et les Staphylocoques) et
la gélose au sang pour les Streptocoques et les entérocoques.

2.5.1. Les antibiotiques testés pour les entérobactéries:

En premiére intention:

Béta-lactamines

Amoxicilline
Amoxicilline + Acide clavulanique
Pipéracilline
Ticarcilline
Céfalotine
Céftriaxone
Ertapéneme



Aminosides

Tobramycine

Gentamicine
Nétilmicine

Amikacine

Quinolones

Acide Nalidixique

Fluoroguinolones

Norfloxacine

Sulfamides

Sulfamétoxazole + Trimétoprime

Nitrofuranes
Furane

Cyclopeptides

Colistine

Autres
Fosfomycine
Rifampicine

En deuxieme intention, on ajoute:
Béta-lactamines

Pipéracille + Tazobactam
Ceftazidime
Céfépime

10



Aztréonam

Imipénéme

Autres

Chloramphénicol

B.5.2. Les antibiotiques testés pour les entérocoques :

Béta-lactamines

Ampicilline

Oxacilline

Glycopeptides
Teicoplanine

Vancomycine
Aminosides

Gentamycinesgo

Kanamycineiogo

Fluoroguinolones

Ciprofloxacine

Lévofloxacine

Moxifloxacine
Ofloxacine

Péfloxacine
Lincosamides

Lincomycine

Pristinamycine

11



Macrolides

Erythromycine

Sulfamides

Sulfaméthoxazole + Triméthoprime

Tétracyclines
Tétracycline

Autres

Rifampicine

B.5.3. Les antibiotiques testés pour les staphylocoques :

Béta-lactamines

Pénicilline G

Céfoxitine

Acide fusidique

Acide fusidique

Glycopeptides
Teicoplanine

Vancomycine

Aminosides
Gentamycine
Kanamycine

Tobramycine
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Fluoroguinolones

Lévofloxacine

Ofloxacine

Lincosamides
Lincomycine

Pristinamycine

Macrolides

Erythromycine

Sulfamides

Sulfaméthoxazole + Triméthoprime

Tétracyclines
Tétracycline

Autres
Chloramphénicol
Rifampicine
Fosfomycine

B.5.4. Les antibiotiques testés pour les bacilles a Gram négatif non fermentant:

> Acinetobacter :
Béta-lactamines

Ticarcilline
Pipéracilline
Pipéracilline + Tazobactam
Imipenéme

Ceftazidime
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Cefsulodine

Céfépime
Cefpirome

Aminosides
Tobramycine
Amikacine
Gentamycine

Nétilmicine

Fluoroguinolones

Ciprofloxacine

Sulfamides

Sulfaméthoxazole + Triméthoprime

Cyclopeptides
Colistine

Autres
Fosfomycine
Rifampicine
Tétracycline
» Pseudomonas aeruginosa :

Béta-lactamines

Ticarcilline
Pipéracilline
Pipéracilline/Tazobactam
Imipenéme
Aztréonam

Ceftazidime
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Céfépime

Aminosides
Gentamycine
Tobramycine

Amikacine

Netilmicine

Fluoroguinolones

Ciprofloxacine

Cyclopeptides
Colistine

Autres
Fosfomycine

Sulfaméthoxazole/Triméthoprime

V. ANALYSE STATISTIQUE :

Les données recueillies ont été rapportées sur le logiciel Microsoft Excel 2011.

Toutes les analyses statistiques étaient faites a I’aide de la SPSS Statistics 17,0 (Statistical
Package for the Social Sciences) en utilisant le test du Khi carré. La valeur de p < 0,05 était

considérée significative pour la comparaison de pourcentage.
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RESULTATS :

I. DIFFICULTES ET LIMITES DE L’ETUDE :

Les difficultés et les limites de cette étude se résument dans la phase pré-analytique a la salle
de prélévement.

Evidemment en tant qu’une étude prospective, notre temps et volonté étaient indispensables
pour assurer la bonne réalisation de ce travail. La difficulté majeure était la communication
avec les patients qui ne comprenaient pas le francais, associée au probléme de compréhension
vu I’age avancé des patients. La non disponibilité du patient dit hospitalisé sur le bon de
demande d’examen, une toilette périnéale qui n’est pas toujours réalisée a cause du manque
de locaux indispensables a cet effet et enfin le non-respect du protocole de prélevement qui

n’est pas intentionnel mais probleme inévitable du vieillissement.

Il. EPIDEMIOLOGIE :
11.1. Prévalence :

446 consultants externes et hospitalisés a I'HMIMV-Rabat et répondant aux critéres
d’inclusion étaient impliqués dans notre étude. Les patients hospitalisés provenaient de tous
les services de I’hépital vu qu’il n’y a pas de service de gériatrie a part entiere a ’THMIMV-
Rabat. Parmi ce total, 285 patients étaient externes et 161 patients étaient hospitalisés. La
distribution compléte des résultats des ECBU est sur le tableau 1 et figure 2.

Tableau 1 : Répartition de 446 ECBU

Externes 220 33 32 285
(49,33%) (7,40%) (7,18%) (63,91%)

Hospitalisés 79 36 46 161
(17,71%) (8,07%) (10,31%) (36,09%)

Total 299 69 78 446
(67,04%) (15,47%) (17,49%) (100%)

17



m 299 ECBU stériles
® 69 ECBU polymorphes
= 78 ECBU positifs

Figure 2 : Répartition en pourcentage de 446 ECBU
11.1.1. Prévalence des infections urinaires en fonction des tranches d’age :
Conformément a I’OMS, nous avons exploité les données des patients de 65 ans ou plus avec
un 4ge moyen de 72,63 ans dont la médiane est de 72 ans (tableau 2). Les infections urinaires
ont été plus fréquentes chez les patients de 65 a 75 ans. Cette prévalence diminue avec

I’avancée d’age. La différence est statistiquement significative (tableau 3 et figure 3).

Tableau 2 : Répartition des 446 patients en fonction des tranches d’age

65a 70 195 43,72
>70a75 111 24,89
>75a80 101 22,65
> 80 39 8,74
Total 446 100

Tableau 3 : Répartition des infections urinaires (78 cas) en fonction des tranches d’age

65a70 22 28,20
> 70a75 22 28,20
> 75a80 20 25,65
> 80 14 17,95
Total 78 100

p = 0,001 (p< 0,05)
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Figure 3 : Histogramme du pourcentage des infections urinaires en fonction de I’age

11.1.2. Prévalence des infections urinaires en fonction du sexe :

Les infections urinaires étaient plus fréquentes chez les hommes que les femmes avec un ratio
femme/homme (F/H) de 0,77 : la différence est statistiquement significative (tableau 4 et

figure 4).

Tableau 4 : Répartition des infections urinaires en fonction du sexe

p= 0,019< 0,05

Pourcentage

® 34 Femmes

= 44 Hommes

19



Figure 4 : Pourcentage des infections urinaires en fonction du sexe

11.1.3. Prévalence des infections urinaires en fonction de la provenance du patient :

Nous avons interrogé les patients soit hospitalisés soit externes dont un examen ECBU était
demandé. Les infections urinaires étaient plus fréquentes chez les hospitalisés que les
consultants externes avec une différence statistiquement significative (tableau 5 et figure 5).

Tableau 5 : Répartition des 78 patients infectés en fonction de la provenance

p < 0,001

Pourcentage

m 32 Consultants
Externes

= 46 Hospitalisés

Figure 5 : Pourcentages des infections urinaires en fonction de la provenance

11.1.4. Prévalence des infections urinaires en fonction du service d’hospitalisation :

Les infections urinaires étaient plus fréquentes dans les services médicaux que dans les autres

services avec une différence statistiquement significative (tableau 6).
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Tableau 6 :

d’hospitalisation

Distribution des 46 patients hospitalisés infectés en fonction du service

25 54,35%
1 2,17%
14 30,44%
6 13,04%
46 100%

p < 0,001
11.1.5. Résultats analytiques :

11.1.5.1. Prévalence des infections urinaires en fonction des tranches d’age et du sexe :

Les infections urinaires ont été plus fréquentes chez les hommes de 75 a 80 ans et plus
fréquentes chez les hommes que les femmes de 65 a 70 ans avec une différence

statistiquement significative (tableau 7 et figure 6).

Tableau 7 : Répartition des 78 patients atteints d’infection urinaire en fonction des tranches

d’age et du sexe

65a 70 10 12 22
(12,82%) (15,38%) (28,20%)
> 70a75 11 11 22
(14,10%) 14,10%) (28,20%)
> 75a80 7 13 20
(8,98%) 16,67%) (25,65%)
> 80 6 8 14
(7,70%) (10,25%) (17,95%)
Total 34 44 78
(43,60%) (56,40%) (100%)
p = 0,001
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Figure 6 : Histogrammes de la fréquence des infections urinaires en fonction des tranches d’age et du
sexe

11.1.5.2. Prévalence des infections urinaires en fonction des tranches d’age et de la provenance :

Les infections urinaires ont été plus fréquentes dans notre travail chez les patients de 75 a 80
ans hospitalisés et les patients de 65 a 70 ans consultants externes que pour les autres tranches
d’age. La différence est statistiquement significative (tableau 8).

Tableau 8 : Répartition des 78 patients atteints d’infection urinaire en fonction des tranches

d’age et de la provenance

> 652 70 12 10 22
(15,38%) (12,82%) (28,20%)
> 70a75 11 11 22
(14,10%) (14,10%) (28,20%)
> 752 80 6 14 20
(7,70%) (17,95%) (25,65%)
> 80 3 11 14
(3,85%) (14,10%) (17,95%)
Total 32 46 78
(41,03%) (58,97%) (100%)
p = 0,001
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11.1.5.3. Prévalence des infections urinaires en fonction des tranches d’age, du sexe et de la provenance :




Tableau 9 : Répartition des 78 patients atteints d’infection urinaire en fonction des tranches

d’age, du sexe et de la provenance (tableau récapitulatif des analyses)

65a70 7 5 12 3 7 10 22
(28,20%)

> 70 a 4 7 11 7 4 11 22
75 (28,20%)

> 75 a 1 5 6 6 8 14 20
80 (25,65%)

> 80 0 3 3 6 5 11 14
(17,95%)

Total 12 20 22 24 78
(15,38%) (25,65%) (28,20%) (30,77%) (100%)

32 46
(41,03%) (58,97%)

11.1.5.4. Prévalence des infections urinaires en fonction des tranches d’age et du service d’hospitalisation :

Les infections urinaires ont été plus fréquentes dans le service médical pour les patients de 75

a 80 ans suivis par ceux de 65 a 70 ans. La différence est statistiquement significative

(tableau 10).

Tableau 10 : Répartition des 46 patients atteints d’infection urinaire en fonction des tranches

d’age et du service d’hospitalisation

65470 | 7 0 1 2 10
>70a75 | 5 0 4 2 11
>75280 | 10 0 4 0 14
>80 3 1 5 2 11
Total | 25 1 14 6 46

p = 0,001
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I11.2. Facteurs favorisants :
Nous avons relevé les facteurs suivants: les motifs du bon d’examen, les antécédents, le

sondage, la durée d’hospitalisation.

11.2.1. Infections urinaires et motif de la demande d’ECBU :

Les infections urinaires ont été plus fréquentes chez les patients ayant des pathologies
urologiques et néphrologiques suivis par les patients ayant des pathologies endocriniennes
avec une différence statistiguement significative. En analysant chaque motif en tant qu’une
variable, les pathologies endocriniennes et les pathologies de I’appareil locomoteur
influencent I’apparition de I’lU avec une différence statistiquement significative (tableau 11).
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Tableau 11 :

I’infection urinaire

Distribution des 446 patients en fonction du motif du bon d’examen et

Altération de I’état 30 7 37 0,811
général (6,73%) (1,57%) (8,30%)
Atteintes cutanées 1 1 2 0,225
(0,22%) (0,22%) (0,44%)
Immunodépression 14 5 19 0,301
(3,14%) (1,12%) (4,26%)
Pathologies 47 12 59 0,536
cardiorespiratoires (10,54%) (2,69%) (13,23%)
Pathologies de 11 3 14 0,693
I’appareil digestif (2,47%) (0,67%) (3,14%)
Pathologies de 17 11 28 0,002
I’appareil locomoteur (3,81%) (2,47%) (6,28%)
Pathologies 147 15 162 0,002
endocriniennes (32,96%) (3,36%) (36,32%)
Pathologies 1 0 1 0,645
psychiatriques (0,22%) (0,22%)
Pathologies tumorales 5 3 8 0,133
(1,12%) (0,67%) (1,79%)
Pathologies 95 21 116 0,839
urologiques et (21,30%) (4,71%) (26,01%)
néphrologiques
Total 368 78 446
(82,51%) (17,49%) (100%)
p global= 0,008

11.2.2. Infections urinaires et antécédents :
Les 446 patients ont présenté des antécédents trés polymorphes. Les infections urinaires
étaient plus fréquentes chez les patients ayant des antécédents ne favorisant pas I’infection
urinaire surtout chez le sujet jeune (pathologie oculaire, ORL, abcés dentaire,...) suivis par les
diabétiques (tableau 12 et figure 7).
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Tableau 12 : Répartition de la fréquence des antécédents de 78 patients

Chirurgie urologique 10 4,59
Autres chirurgies 25 11,47
Hypertension artérielle 29 13,30
Diabéte 39 17,89
Cardiopathie 18 8,26
Prostate 21 9,63
Insuffisance rénale 6 2,75
Infection urinaire 12 5,51
Traitement antibiotique antérieur 13 5,96
Autres 45 20,64
Total 218 100

Pour le traitement antibiotique antérieur, nous avons pu collecter quelques molécules que les
patients ont utilisé: I’amoxicilline, I’amoxicilline + acide clavulanique, la céftriaxone, la

gentamicine, la ciprofloxacine et la nitroxoline.

Pourcentage

i Pourcentage

Figure 7 : Histogramme du pourcentage des antécédents chez les 78 patients

11.2.3. Infections urinaires et sondage :

Les infections urinaires demeuraient plus fréquentes chez les patients non sondés que chez

les patients sondés avec une différence statistiquement significative (tableau 13).
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Tableau 13 : Distribution des 446 patients en fonction du sondage et infections urinaires

(2,24%) (1,35%) (3,59%)
358 72 430
(80,27%) (16,14%) (96,41%)
368 78 446
(82,51%) (17,49%) (100%)

p = 0,037

11.2.4. Infections urinaires et durée d’hospitalisation :

Les infections urinaires restaient plus fréquentes chez les patients dont la durée

d’hospitalisation était supérieure a 22 jours (tableau 14).

Tableau 14 : Répartition des 446 patients en fonction de la durée d’hospitalisation et

infection urinaire

253 32 285
(56,73%) (7,17%) (63,90%)
2 1 3
(0,45%) (0,22%) (0,67%)
6 3 9

1,34) (0,68%) (2,02%)
37 7 44
(8,29%) (1,57%) (9,87%)
38 10 48
(8,52%) (2,24%) (10,76%)
16 8 24
(3,59%) (1,79%) (5,38%)
16 17 33
(3,59%) (3,81%) (7,40%)
368 78 446
(82,51%) (17,49%) (100%)

P =0,028
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I11. ETUDE CLINIQUE :

111.1. Symptomatologie urinaire :

Les signes cliniques ont été plus fréquents chez les patients hospitalisés que les consultants
externes. La pollakiurie a été prédominante dans les deux cas suivie par les brdlures
mictionnelles. Chez les hospitalisés, la brlure mictionnelle restait le signe prédominant. Les
consultants externes ont par contre la pollakiurie la plus fréquente. Un chiffre non négligeable

d’absence de symptomatologie est noté (tableau 15).

Tableau 15 : Distribution des signes cliniques en fonction de la provenance et des infections

urinaires

Dysurie 5 14 19
(2,84%) (7,95%) (10,79%)
Pollakiurie 16 22 38
(9,10%) (12,50%) (21,60%)
Brllures mictionnelles 12 24 36
(6,81%) (13,64%) (20,45%)
Hématurie 2 5 7
(1,14%) (2,84%) (3,98%)
Douleurs lombaires et pelviennes 12 19 31
(6,81%) (10,79%) (17,60%)
Fievre et frissons 7 13 20
(3,98%) (7,39%) (11,37%)
Aucune 12 13 25
(6,81%) (7,39%) (14,20%)
Total 66 110 176
(37,50%) (62,50%) (100%)
p < 0,001

111.2. Etude cytobactériologique :

L’absence de leucocyturie avec une bactériurie significative est fréquente et notée dans plus
de 43% des cas. L’infection urinaire est certaine dans plus de 42% des cas. Dans plus de 57%

des cas, il s’agit d’une colonisation urinaire ou d’une infection débutante (tableau 16).
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Tableau 16 : Répartition des 78 patients atteints d’infection urinaire en fonction de la

leucocyturie confrontée a la bactériurie

0 34 45 4359% | 57,69%
10° a 10° 11 14,10%

>10% 4 10° 14 33 17,95% | 42,31%
>10° 19 24,36%

Total 78 100%
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These de Pharmacie : Infection urinaire chez le sujet 4gé a ’THMIMYV de Rabat
111.3. Colonisation urinaire (CU):

14 patients parmi les 34 patients atteints d’infection urinaire sans leucocyturie présentent une
IU certaine (tableau 17).

Tableau 17 : Répartition des 34 patients atteints d’infection urinaire sans leucocyturie et sans
symptomatologie urinaire en fonction du sexe

Femme 7 13 20
(25,64%)

Homme 7 7 14
(17,95%)

Total 14 20 34
(17,95%) (25,64%) (43,59%)

Les résultats des patients présentant une 1U sont présentés comme suit
= en fonction du sexe : - 50% des femmes

- 50% des hommes.

= selon la provenance : - 64,28% des hospitalisés

- 35,72% des externes.

= 35,72% en ville : - 14,29% des femmes, soient 2 femmes
- 21,43% des hommes, soient 3 hommes.

= 64,28% a I’hopital : - 35,71% des femmes, soient 5 femmes

- 28,57% des hommes, soient 4 hommes.

111.4. Infections urinaires et syndrome infectieux :

Les infections urinaires ont été indépendantes de la numération formule sanguine (NFS) et de
la protéine C réactive (CRP).

30



IV. ASPECTS BACTERIOLOGIQUES :
1V.1. Les bactéries en cause :

Les bactéries isolées responsables des infections urinaires dans notre étude sont les
entérobactéries, les cocci & Gram positif et les bacilles & Gram négatif non fermentant
(BGNNF). Dans la plupart des cas, la culture était mono microbienne. Dans seulement 5 cas

I’1U était liée a 2 souches différentes (tableau 18).

Tableau 18 : Répartition des bactéries responsables des infections urinaires chez 78 patients

Escherichia coli 49 59,0
Klebsiella 15 18,1
Bacilles a pneumoniae
Gram négatif | Entérobactérie 66 84,6 Entérobacter 3 3,6
spp
Entérobacter 1 1,2
cloacae
Proteus 1 1,2
mirabilis
Serratia 1 1,2
marcescens
Entérocoque 4 4,8
Entérocoques 4 51 faecalis
Cocci a
Gram positif | Staphylocoqu 1 13 Staphylococcus 1 1,2
es a coagulase
négative
Streptocoques 4 51 Streptocoque B 4 4,8
BGNNF Pseudomonas 3 3,8 Pseudomonas 4 4,8
aeruginosa
Total 5 78 100,0 10 83 100,0

1V.2. Répartition des bactéries en fonction de I’espece et de la provenance :

Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae restaient les principales bactéries en cause aussi
bien chez les patients consultants externes que les patients hospitalisés (tableau 19 et figure
8).
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Tableau 19 : Répartition des souches isolées chez les patients infectés en fonction de la

provenance

Escherichia coli 19 30 49
Klebsiella pneumoniae 6 9 15
Entérobacter spp 2 1 3
Entérobacter cloacae 1 0 1
Proteus mirabilis 0 1 1
Serratia marcescens 0 1 1
Entérocoque faecalis 2 2 4
Staphylococcus a coagulase négative 0 1 1
Streptocoque B 1 3 4
Pseudomonas aeruginosa 1 3 4
Total 32 51 83
100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
%gég & 51 Hospitalisés

& 32 Consultants externes

Figure 8 : Histogramme des souches isolées en fonction de la provenance
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1V.3. Bactéries isolées chez les consultants externes en fonction du sexe :

Escherichia coli et Klebsiella pneumoniae sont les principales bactéries en cause chez les

deux sexes (tableau 20 et figure 9).

Tableau 20 : Répartition des souches isolées chez les patients externes infectés en fonction

du sexe

Escherichia coli 8 11 19
Klebsiella pneumoniae 3 3 6
Entérobacter spp 0 2 2
Entérobacter cloacae 0 1 1
Proteus mirabilis 0 0 0
Serratia marcescens 0 0 0
Entérocoque faecalis 0 2 2
Staphylococcus a coagulase négative 0 0 0
Streptocoque B 1 0 1
Pseudomonas aeruginosa 0 1 1
Total 12 20 32

w20 Hommes

w12 Femmes

Figure 9 : Histogramme des souches isolées chez les consultants externes en fonction du sexe
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1V.4. Bactéries isolées chez les patients hospitalisés en fonction du sexe :

Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, et Pseudomonas aeruginosa ont été les principales
bactéries en cause avec une prédominance d’Escherichia coli chez les deux sexes (tableau 21
et figure 10).

Tableau 21 : Répartition des souches isolées chez les patients hospitalisés infectés en

fonction du sexe

Escherichia coli 17 13 30
Klebsiella pneumoniae 2 7 9
Entérobacter spp 0 1 1
Entérobacter cloacae 0 0 0
Proteus mirabilis 0 1 1
Serratia marcescens 0 1 1
Entérocoque faecalis 2 0 2
Staphylococcus a coagulase négative 0 1 1
Streptocoque B 2 1 3
Pseudomonas aeruginosa 1 2 3
Total 24 27 51
100% -
90% 17
80% -
70% -
60% -
i |
,O -
2
106,% - & 27 Hommes
U T T T T T T T T T
0% < . P e e i 24 Femmes
& & 1‘3 RV N ) Qo"%
P & F TP o g & &
) X > & QQ o’b £ Q\}
*06’0 & &L & & F S F F
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Ay XX &
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Figure 10 : Histogramme des souches isolées chez les patients hospitalisés en fonction du sexe
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1V.5. Sensibilité aux antibiotiques des germes isolés :
1V.5.1.Entérobactéries :
1V.5.1.1. Escherichia coli:

Tableau 22 : Profil de sensibilité d’Escherichia coli

Amoxicilline 40,0 0 60,0
Ampicilline 24,49 0 75,51
Amoxicilline+Acide clavulanique 40,82 14,28 44,90
Ticarcilline 30,61 0 69,39
Pipéracilline 32,65 20,41 46,94
Céfalotine 44,90 34,69 20,41
Céfoxitine 100,0 0 0

Céftriaxone 93,88 0 6,12
Ertapéneme 95,56 2,22 2,22
Gentamicine 93,88 0 6,12
Tobramycine 100,0 0 0

Amikacine 87,75 2,04 10,20
Acide nalidixique 51,02 0 48,98
Norfloxacine 57,14 2,04 40,82
Furane 95,92 0 4,08
Sulfaméthoxazole+Triméthoprime 58,33 0 41,67
Fosfomycine 93,88 0 6,12
Colistine 100% 0 0

Imipénéme 95,56 2,22 2,22
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1V.5.1.2. Klebsiella pneumoniae:

Tableau 23 : Profil de sensibilité de Klebsiella pneumoniae

Ampicilline 0 0 100,0
Amoxicilline+Acide clavulanique 20,0 0 80,0
Ticarcilline 0 0 100,0
Pipéracilline 0 20,0 80,0
Céfalotine 6,67 40,0 53,33
Céfoxitine 76,92 0 23,08
Céftriaxone 64,29 0 35,71
Ertapéneme 75,0 0 25,0
Gentamicine 66,67 0 33,33
Tobramycine 73,33 0 26,67
Amikacine 93,33 0 6,67
Acide nalidixique 33,33 0 66,67
Norfloxacine 40,0 0 60,0
Furane 93,33 0 6,67
Sulfaméthoxazole+Triméthoprime 40,0 0 60,0
Fosfomycine 93,33 0 6,67
Colistine 100,0 0 0

Imipénéme 75,0 0 25,0
Pipéracilline+Tazobactam 100,0 0 0

Aztréonam 93,98 0 6,02
Ceftazidime 64,29 0 35,71
Chloramphénicol 100,0 0 0
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1V.5.1.3. Entérobacter spp :

Tableau 24 : Profil de sensibilité d’Entérobacter spp

Ampicilline 0 0 4 4
(100%) | (100%)

Amoxicilline+Acide clavulanique 0 0 4 4
(100%) | (100%)

Ticarcilline 3 0 1 4
(75%) (25%) | (100%)

Pipéracilline 3 0 1 4
(75%) (25%) | (100%)

Céfalotine 0 0 4 4
(100%) | (100%)

Céfoxitine 0 0 4 4
(100%) | (100%)

Céftriaxone 4 0 0 4
(100%) (100%)

Ertapéneme 4 0 0 4
(100%0) (100%0)

Gentamicine 4 0 0 4
(100%) (100%)

Tobramycine 4 0 0 4
(100%) (100%)

Amikacine 4 0 0 4
(100%) (100%)

Acide nalidixique 1 0 3 4
(25%) (75%) | (100%)

Norfloxacine 2 0 2 4
(50%) (50%) | (100%)

Furane 4 0 0 4
(100%) (100%)

Sulfaméthoxazole+Triméthoprime 2 0 2 4
(50%) (50%) | (100%)

Fosfomycine 4 0 0 4
(100%0) (100%0)

Colistine 4 0 0 4
(100%) (100%)

Imipénéme 4 0 0 4
(100%0) (100%0)

S = sensibilité; | = intermédiaire; R = résistance
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1V.5.1.4. Proteus mirabilis et Serratia marcescens :

Tableau 25 : Profil de sensibilité d’Entérobacter cloacae, Proteus mirabilis et Serratia

Ampicilline
Amoxicilline+Acide clavulanique
Ticarcilline
Pipéracilline
Céfalotine
Céfoxitine
Céftriaxone
Ertapéneme
Gentamicine
Tobramycine
Amikacine
Acide nalidixique
Norfloxacine
Sulfaméthoxazole+Triméthoprime
Colistine
Furane
Fosfomycine
Imipénéme
S = sensibilité; | = intermédiaire; R = résistance

marcescens
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1V.5.2. Cocci a Gram positif
1V.5.2.1.Entérocoques :

« Entérocoque faecalis :

Tableau 26 : Profil de sensibilité d’Entérocoque faecalis

Amoxicilline 4 0 0 4
(100%) (100%)

Gentamicinesg 4 0 0 4
(100%) (100%)

Sulfaméthoxazole+Triméthoprime 4 0 0 4
(100%) (100%)

Moxifloxacine 3 0 1 4
(75%) (25%) | (100%)

Linézolide 4 0 0 4
(100%) (100%)

Lévofloxacine 3 0 1 4
(75%) (25%) | (100%)

Lincomycine 0 0 4 4
(100%) | (100%)

Pristinamycine 0 0 4 4
(100%) | (100%)

Tétracycline 2 0 2 4
(50%) (50%) | (100%)

Minocycline 1 0 3 4
(25%) (75%) | (100%)

Vancomycine 4 0 0 4
(100%) (100%)

Teicoplanine 4 0 0 4
(100%) (100%)

Rifampicine 4 0 0 4
(100%) (100%)

Kanamycinesogo 2 1 1 4
(50%) (25%) | (25%) | (100%)

Oxacilline 0 0 4 4
(100%) | (100%)

Erythromycine 3 0 1 4
(75%) (25%) | (100%)

S = sensibilité; | = intermédiaire; R = résistance

39




1V.5.2.2. Staphylocoques :
++ Staphylococcus a coagulase négatif :

Tableau 27 : Profil de sensibilité de Staphylococcus a coagulase négative

Céfoxitine
Gentamicine
Tobramycine
Sulfaméthoxazole+Triméthoprime
Fosfomycine
Péfloxacine
Lincomycine
Pristinamycine
Tétracycline
Vancomycine
Teicoplanine
Rifampicine
Kanamycine
Erythromycine
NOVOBIOCINE
S = sensibilité; |1 = intermédiaire; R = résistance

NNnnNnununumununinumimnwnum
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1V.5.2.3. Streptocoques :

+«» Streptococcus agalactiae (Streptocoque B) :

Tableau 28 : Profil de sensibilité de Streptocoque B

Amoxicilline 4 0 0 4
(100%0) (100%)

Gentamicinesg 0 0 4 4
(100%) | (100%)

Sulfaméthoxazole+Triméthoprime 4 0 0 4
(100%0) (100%)

Moxifloxacine 4 0 0 4
(100%) (100%)

Linézolide 4 0 0 4
(100%0) (100%)

Lévofloxacine 4 0 0 4
(100%) (100%)

Lincomycine 3 0 1 4
(75%) (25%) | (100%)

Pristinamycine 4 0 0 4
(100%) (100%)

Tétracycline 0 0 4 4
(100%) | (100%)

Minocycline 0 0 4 4
(100%) | (100%)

Vancomycine 4 0 0 4
(100%) (100%)

Teicoplanine 4 0 0 4
(100%) (100%)

Rifampicine 4 0 0 4
(100%0) (100%)

Kanamycinesogo 3 1 0 4
(75%) | (25%) (100%)

Oxacilline 4 0 0 4
(100%0) (100%)

Erythromycine 2 0 2 4
(50%) (50%) | (100%)

S = sensibilité; | = intermédiaire; R = résistance
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1V.5.3. Bacilles a Gram négatif non fermentant :

o,

+ Pseudomonas aeruginosa :

Tableau 29 : Profil de sensibilité de Pseudomonas aeruginosa

Ticarcilline 3 1 0 4
(75% (25%) (100%)

Pipéracilline 3 0 1 4
(75%) (25%) (100%)

Gentamicine 3 0 1 4
(75%) (25%) (100%)

Tobramycine 3 0 1 4
(75%) (25%) (100%)

Amikacine 3 0 1 4
(75%) (25%) (100%)

Netilmicine 1 2 1 4
(25%) (50%) (25%) (100%)

Sulfaméthoxazole+Triméthoprime 0 0 4 4
(100%) | (100%)

Fosfomycine 2 0 2 4
(50%) (50%) (100%)

Colistine 4 0 0 4
(100%) (100%)

Imipénéme 4 0 0 4
(100%) (100%)

Pipéracilline+Tazobactam 3 0 1 4
(75%) (25%) (100%)

Aztréonam 4 0 0 4
(100%) (100%)

Ceftazidime 4 0 0 4
(100%) (100%)

Ciprofloxacine 4 0 0 4
(100%) (100%)

Ticarcilline+Acide clavulanique 4 0 0 4
(100%) (100%)

Céfépime 4 0 0 4
(100%) (100%)

S = sensibilité; | = intermédiaire; R = résistance
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1V.6. Germes isolés et phénotypes de résistance :

Les especes d’Enterobactéries a phénotype sauvage et a pénicillinase de haut niveau étaient
plus fréquentes suivie par les especes a phénotype TRI (tableau 30 et figure 11).
L’entérococcus faecalis, le SCN, le Streptocoque B et le Pseudomonas aeruginosa isolés sont
tous de type sauvage.

Tableau 30 : Profil des phénotypes de résistance en fonction de I’espece

Escherichia 3 8 0 8 5 14 11 49

coli

Klebsiella 5 0 0 1 9 0 0 15

pneumoniae

Entérobacter 0 0 0 0 1 0 2 3

Spp

Entérobacter 0 0 0 0 0 0 1 1

cloacae

Proteus 0 0 0 0 0 0 1 1

mirabilis

Serratia 0 0 1 0 0 0 0 1

marcescens

Total 8 8 1 9 15 14 15 70
(11,43%) | (11,43%) | (1,43%) | (12,86) | (21,43%) | (19,94%) | (21,43) | (100%)

p =0,032
BLSE: beta-lactamase a spectre étendu; CBN:céphalosporinase de bas niveau;
CSC:céphalosporinase chromosomique; P TRI: phénotype tri; PBN: pénicillinase de bas niveau;
PHN: pénicillinase de haut niveau; SV: phénotype sauvage
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Figure 11 : Histogramme de la répartition des phénotypes de résistance des bactéries isolées

1V.6.1. Phénotypes de résistance des bactéries isolées chez les consultants externes :

Les souches a phénotype TRI sont plus fréquentes chez les consultants externes suivies par

les espéces a phénotype sauvage (tableau 3let figure 12).

Tableau 31 : Répartition des phénotypes de résistance chez les consultants externes en

fonction de I’espéce

Escherichia coli 1 2 4 0 8 4 19
Klebsiella pneumoniae 1 0 1 4 0 0 6
Entérobacter spp 0 0 0 0 0 2 2
Entérobacter cloacae 0 0 0 0 0 1 1
Total 2 2 5 4 8 7 28
(7,14%) | (7,14%) | (17,86%) | (14,29) | (28,57%) | (25%) | (100%)
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Figure 12 : Histogramme de fréquence et de pourcentage des phénotypes de résistance chez les
consultants externes

1V.6.2. Phénotypes de résistance des bactéries isolées chez les patients hospitalisés :

Les souches a pénicillinase de haut niveau sont plus fréquentes chez les hospitalisés suivies
par les souches de phénotype sauvage (tableau 32 et figure 13).

Tableau 32 : Répartition des phénotypes de résistance en fonction de I’espece chez les

hospitalisés
Escherichia 2 6 0 4 5 6 7 30
coli
Klebsiella 4 0 0 0 5 0 0 9
pneumoniae
Entérobacter 0 0 0 0 1 0 0 1
Spp
Proteus 0 0 0 0 0 0 1 1
mirabilis
Serratia 0 0 1 0 0 0 0 1
marcescens
Total 6 6 1 4 11 6 8 42

(14,26%) | (14,26%) | (2,38%) | (9,52%) | (26,19%) | (14,28%) | (19,05%) | (100%)
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Figure 13 : Histogramme de fréquence et de pourcentage des phénotypes de résistance chez les
hospitalisés
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DISCUSSION PARTIE BIBLIOGRAPHIQUE :
I. DEFINITIONS :

« Infection urinaire :

L’infection urinaire est I’agression d’un tissu parenchymateux (prostate, reins) ou canalaire de
I’appareil urinaire par des micro-organismes [20] générant une réponse inflammatoire, des
signes et des symptomes de nature et d’intensité variables selon le terrain [21]. Cette infection
peut étre soit simple, soit a risque de complication soit grave [4].

< Infections urinaires simples :

Ce sont des IU survenant chez des patients ne présentant pas de facteurs de risque de
complication. En pratique, elles ne concernent que la femme sans terrain particulier et sans
comorbidité [4,16].

Les IU simples comprennent les cystites aigués simples (de la femme entre 15 et 65 ans sans
antécédent urologique, sans diabéte, sans immunosuppression et sans grossesse) et les
pyélonéphrites aigués simples (sans anomalie fonctionnelle de [I’appareil urinaire, en
I’absence de grossesse et de pathologie associée) [16,22].

« Infections urinaires a risque de complication:

Par définition, ce sont des IU survenant chez des patients ayant au moins un facteur de risque
pouvant rendre I’infection plus grave et le traitement plus complexe.
Ces facteurs de risque de complications sont :
= les anomalies organiques ou fonctionnelles de I’arbre urinaire, quelles qu’elles soient
(résidu veésical, reflux, lithiase, tumeur, acte récent);
= certaines situations pathologiques (diabete, immunodépression, insuffisance rénale,
etc.);
= certains terrains physiologiques (homme, sujet agé avec comorbidité, grossesse). Chez
I’lhomme, les 1U sont systématiquement a considérer comme compliquées du fait de la
fréquence des anomalies anatomiques ou fonctionnelles sous-jacentes. Chez I’homme,
toute cystite (sauf cas exceptionnel) et toute pyélonéphrite doivent étre considérées et
traitées comme des prostatites aigués.
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Chez le sujet agé (tout individu > 65 ans avec > 3 critéres de fragilité), il est primordial de
prendre en compte I’age physiologique plutdt que celui de I’état civil. En conséquence, une
cystite survenant chez une femme de plus de 65 ans n’ayant aucune comorbidité est a
considérer et a traiter comme une cystite simple.

Les IU compliquées regroupent les cystites compliquées, les pyélonéphrites compliquées et
les prostatites [4, 16,22].

+« Infections urinaires graves :
Qu’elle soit initialement simple ou & risque de complications, une 1U peut s’accompagner
d'un sepsis grave, ou d'un choc septique.
Les signes de gravité sont [4]:

v’ sepsis grave

v' choc septique

v" indication de drainage chirurgical ou interventionnel.

o,

« La colonisation urinaire:

Une colonisation urinaire correspond a la présence d’un (ou de plusieurs micro-organismes)
dans I’arbre urinaire sans qu’il ne génere par lui-méme de manifestations cliniques. Cette
colonisation urinaire, anciennement appelée la bactériurie asymptomatique n’a pas de seuil

exact sauf chez la femme enceinte ou le seuil est de 10° UFC/ml [4,21].

s Sujet 4gé :
Une personne est dite 4gée au-dela de 65 ans avec > 3 critéres de Fried [1, 3, 4,23]. A partir
de cet age, tous les aspects de la santé se modifient progressivement [9]. Le terrain devient
trés fragilisé et sensible aux infections dont I’infection urinaire [1,17]. Les pathologies dans
cette population sont non seulement plus fréquentes, mais aussi plus graves [24-26] dues au
vieillissement des organes, du systeme immunitaire appelé immunosénéscence [25], et au

vieillissement psychique[27].
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Critéres de Fried (Critéres de fragilité) :
= perte de poids involontaire au cours de la derniére année,
= vitesse de marche lente,
= faible endurance,
= faiblesse/fatigue,
= activité physique réduite [4].

o,

« Infections urinaires communautaires :

C’est Iatteinte des voies urinaires des patients ambulatoires en milieu communautaire et non
liée aux soins par des bactéries. Chaque année aux Etats-Unis, 3% des femmes consultent
pour une infection urinaire. En France, il existe un manque d’études épidémiologiques sur ce
type d’infection. Toutefois I’incidence annuelle a été estimée entre 4 et 6 millions de cas
[19,28].

Sans aucun doute, ce type d’infections nécessite une attention particuliére pour mieux
s’adapter aux stratégies thérapeutiques [29].

o,

« Infections urinaires nosocomiales :

Une infection urinaire est dite nosocomiale lorsqu’ elle est acquise dans les 48 heures dans
une structure de soins ou d’une maniere plus générale reliée a la prise en charge du
patient[21] admis pour une raison autre que I’infection urinaire[11]. L’ origine des bactéries

nosocomiales est endogene (flore du patient) dans les 2/3 des cas[21].

I1. PHYSIOPATHOLOGIE :
11.1. Physiopathologie des infections urinaires :
11.1.1. L’appareil urinaire et les moyens de défense:

L’appareil urinaire [30] (figure 14) est normalement stérile; sauf les derniers centimétres de
l'urétre distal, qui sont colonisés la fois par la flore digestive (entérobactéries, streptocoques,
bactéries anaérobies), la flore de la peau (a staphylocoques a coagulase négative,
corynébactéries) et la flore génitale (lactobacilles chez les patientes de sexe
féminin)[21,31,32].
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Cette partie distale de I’urétre constitue donc un milieu favorable a la croissance bactérienne.
Lors d’une infection urinaire sur sonde, la voie ascendante est mise en cause dans 70 % des
cas chez la femme et dans 30 % des cas chez I’hnomme.

La miction permet d’éliminer presque en totalité les organismes ayant pénétré dans le tractus
urinaire et dépose un film d’urine bactéricide sur les parois de la vessie. De plus, des protéines
présentes dans le tractus urinaire, comme la protéine de Tamm-Horsfall, recouvrent
I’épithélium veésical et inhibent I’adhérence bactérienne.

D’autres mécanismes bactéricides sont associés au mucus vésical. Le dernier rempart de
protection de la cellule épithéliale est son sacrifice : I’exfoliation de la cellule permet au
germe a laquelle il est lié ou qu’elle contient d’étre rejeté de son hoéte. Les polynucléaires
apparaissent quelques heures plus tard, ingérent la bactérie pour la rejeter dans I’urine, ou les
phagocytes sont évacués avec leurs germes. Les anticorps et I'immunité a médiation cellulaire

interviennent secondairement ; ils constituent la réponse lente a I’infection [33].
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Figure 14 : Anatomie du bas appareil pour les deux sexe[30]
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L’homme présente deux appareils sphinctériens importants :

> un appareil proximal « du col vésical » ;

> un appareil distal au niveau de I’apex prostatique.
Le sphincter proximal du col vésical masculin fournit un puissant meécanisme de maintien de
la continence urinaire, mais aussi de prévention de I’éjaculation rétrograde de sperme au cours
de Iactivité sexuelle.
L’appareil sphinctérien distal est aussi trés important, comme le prouve sa capacité a
maintenir la continence lorsque I’appareil proximal a été rendu totalement incompétent par
une incision cervicale ou une prostatectomie.
La prostate chez I’homme est composée de fibres musculaires lisses (sous le contrble du
systeme nerveux sympathique) et de tissu glandulaire. Dans I’hypertrophie prostatique
bénigne, il existe une plus grande proportion de fibres musculaires lisses [30] favorisant une
sténose de I’urétre et aussi une stase vésical de I’urine a I’origine de pollakiurie et d’infection

urinaire.

Les femmes sont plus susceptibles que les hommes de souffrir d’incontinence urinaire
secondaire & une insuffisance sphinctérienne, du fait d’appareils sphinctériens moins
puissants. Le col vésical de la femme est une structure bien plus faible que le col vésical de

I’homme, et est souvent incompétent, méme chez la jeune nullipare [30].

Avec I’age, I’homme est plus atteint d’infection urinaire que la femme du fait & la fois des
pathologies anatomiques (pathologies de la prostate) que fonctionnelles (incontinence
urinaire)[34].

11.1.2. Les voies de dissémination des bactéries :

La colonisation des voies urinaires par les germes de la flore soit endogéne, soit exogéne [35]
peut se faire par plusieurs mécanismes. Il est important de signaler que la voie ascendante est

la plus fréquente surtout dans I’infection urinaire communautaire [32]:
+ La voie ascendante, péri-urétrale est la plus fréquente (97% des cas). Elle survient a
partir d’une colonisation périnéale par des entérobactéries provenant de la région
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anale. Par la suite, les urines infectées gagnent le haut appareil a I’occasion d’un reflux
vésico-urétral transitoire, secondaire a I’inflammation du trigone vésical. Cette voie de
colonisation est plus fréquente chez les femmes que les hommes pour des raisons
anatomiques de proximité [31,35-37].

+ La voie lymphatique ou hématogene (voie descendante) est trés rare (au maximum
3% des cas). Dans des études prospectives tel comme notre cas de suivi quotidien de
la flore, Schaeffer a constaté que certaines bactériuries sur sonde surviennent en
I’absence de toute colonisation préalable de I’uretre et de la vessie, malgré un parfait
respect du systéme clos, et aprés de nombreux jours de sondage ; de ce fait, il a
formulé I’hypothése d’infection d’origine hématogene ou lymphatique a partir d’une
source endogene a distance ; I'importance de ce mode d’acquisition reste cependant
inconnue[31,37].

% Le manuportage (surtout en réanimation lors des manipulations de sonde [33])
comme une voie d’infection joue un role certain [21] et une épidémie d’IUN a
Pseudomonas aeruginosa a pu étre prouvée par des méthodes de typage moléculaire,
dans un service de soins intensifs. Cela a été prouvé aussi pour Proteus, Klesielle,

Serratia, Providencia[36].

11.1.3. Facteurs favorisants d’infections urinaires chez le sujet agé :

Les facteurs associés de facon significative avec un risque élevé d’infection urinaire sont
généraux comme I’agent microbien et les résistances de ce dernier, le grand age, le sexe
féminin, immunodépression, la présence d’un cathéter veineux, ou plus spécifiques de la
sphere urinaire comme le sondage urinaire & demeure, I’incontinence urinaire et fécale et les
pathologies prostatiques.

D’autres facteurs favorisants sont identifiés dans la littérature, comme les antécédents
d’accidents vasculaires cérébraux, la déshydratation, le diabéte, la dénutrition, une
antibiothérapie antérieure, les médicaments favorisant la stase urinaire (oxybutynine,
hydroxyzine, chlorpromazine, ...), et une hospitalisation récente [4,37-40]. Les différents

facteurs sont regroupés comme suit :
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11.1.3.1. Facteurs liés aux germes :

Le patient est exposé a une grande variété de micro-organismes au cours de I'nospitalisation et
au sein de la communauté. Le contact entre le patient et un micro-organisme n'est pas en lui-
méme nécessairement une infection automatique. Certains facteurs bactériens doivent
intervenir pour générer une symptomatologie clinique et ainsi I’infection. Les facteurs;
notamment I’adhérence bactérienne, la production des enzymes et la production des toxines
[35,41-44]; influencent la nature et la fréquence des infections voire I’infection urinaire. La
probabilité d'exposition entrainant une infection dépend en partie des caractéristiques des
micro-organismes, y compris la résistance aux agents antimicrobiens, la virulence intrinséque,

et la quantité (inoculum) de matériel infectieux [11].

11.1.3.2. Facteurs liés a I’hote :

Les facteurs importants du patient qui favorisent I’acquisition de I'infection incluent :

= l'age, le statut immunitaire, la maladie sous-jacente, et les interventions diagnostiques
et thérapeutiques.

= les extrémes de la vie, I'enfance et la vieillesse sont associés & une diminution de la
résistance a l'infection.

= les patients atteints de maladies chroniques telles que la leucémie, les tumeurs
malignes, le diabete sucré ou l'insuffisance rénale ont une sensibilité accrue aux
infections par des agents pathogénes opportunistes. Ces derniers sont normalement
inoffensifs et font partie de la flore bactérienne normale chez I'hnomme, mais peuvent
devenir pathogénes lorsque les défenses immunitaires de [l'organisme sont
compromises. Les immunosuppresseurs ou irradiations peuvent diminuer la résistance
a l'infection.

= les blessures de la peau et des muqueuses peuvent aussi contourner les mécanismes de
défense naturels.

= la malnutrition est aussi un risque. Elle peut entrainer une diminution des défenses
immunitaires de I’organisme corrélée a une augmentation de la fréquence et de la
sévérité des infections.

= de nombreuses procédures diagnostiques et thérapeutiques modernes, comme les
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biopsies, examens endoscopiques, cathétérisme, intubation/ventilation/aspiration et les
interventions chirurgicales augmentent le risque d'infection par le biais de matériels ou
de substances contaminés introduits directement dans les tissus ou les sites
normalement stériles telles que les voies urinaires et le tractus respiratoire
inférieur[11,39,45].

11.1.3.3. Autres facteurs :
On cite la résistance bactérienne due a la multi-utilisation des médicaments antimicrobiens

favorisant I’émergence des souches de bactéries polychimiorésistantes (pénicillinase,
céphalosporinase, béta-lactamase a spectre étendu, etc.) et aussi les facteurs
environnementaux c’est-a-dire le rassemblement dans les établissements de soins des

personnes saines et des personnes infectées [11].

11.2. Physiopathologie des infections urinaires chez le sujet agé :

Chez le sujet agé, on assiste a un vieillissement de I’appareil vésicosphinctérien aux niveaux
local et neurologique. Le vieillissement de I’appareil urinaire induit la perte d’élasticité de la
vessie, la perte de densité musculaire de I’urétre, la fragilisation du périnée, la modification
du vagin (carences hormonales, la diminution voire I’absence d’activité sexuelle),
I’hypertrophie bénigne de la prostate et aussi une diminution du nombre de néphrons au
niveau rénal. Le vieillissement neurologique, pour sa part, entraine des contractions vésicales
accidentelles [6, 46,47].

Deux grandes causes, qui ne s’excluent pas mutuellement, sont évoquées pour expliquer la
fragilité excessive du sujet agé aux infections: le vieillissement du systeme immunitaire

(immunosénescence) et les problémes de malnutrition liés au grand age [48].

Le vieillissement du systéme immunitaire modifie I'immunité cellulaire et humorale. Cette
modification peut affecter la synthese et/ou I’activité des cytokines, altérer les fonctions des
macrophages, diminuer les cellules T naives au profit des cellules T mémoires, et peut aussi

induire I’apparition des maladies auto-immunes.
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Le systeme immunitaire du sujet a4gé se caractérise par une diminution de la réponse
immunitaire face a un nouvel agent infectieux, par une réponse inflammatoire prolongée apreés
I’infection et par un état inflammatoire chronique de bas niveau, en dehors méme de tout

épisode infectieux [48].

La dénutrition est non seulement un facteur de risque majeur d’infection, mais I’infection en
elle-méme est source de dénutrition en raison de la consommation énergétique qu’elle
provoque. En effet, la malnutrition est une cause potentiellement curable de
dysfonctionnement du systéeme immunitaire [46,48].

Chez I’adulte jeune, les barriéres constituées par les épithéliums cutanés, bronchiques et
digestifs jouent un rdle protecteur important vis-a-vis des invasions bactériennes. D’autres
mécanismes non spécifiques, tels que la vidange vésicale fréquente ou I’acidité du pH
gastrique, constituent également des moyens de protection anti-infectieuse efficaces.

Le vieillissement s’accompagne d’une altération de certains de ces mécanismes protecteurs.
Par exemple au niveau urinaire, on constate souvent une diminution de la fréquence des
mictions, I’existence d’épisodes de rétention aigué d’urines ou d’un résidu post mictionnel ;
ces facteurs de stagnation des urines favorisent la prolifération bactérienne et I’apparition
d’infection[48].

11.3. Aspects cliniques des infections urinaires :

L’infection urinaire peut se produire a différents points dans le tractus urinaire, y compris : la
vessie, les reins, les uretéres et I'urétre[38] avec des symptomes fonctionnels : dysurie,
brhlures a la miction, pollakiurie, impériosités, douleurs lombaires/pelviennes, apyrexie[39].
Selon I’anatomie, on distingue I’infection urinaire simple et I’infection urinaire compliquée
[49] et d’apreés la bactériurie, elle est soit asymptomatique soit symptomatique.

La bactériurie est la présence de bactéries dans les urines [49] qui est définie avec un seuil de
10° UFC/ml [50]. Il n’y a pas dans la littérature actuelle de seuil spécifique établi pour la

population gériatrique [50].
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11.3.1. Bactériurie asymptomatique :

Bactériurie asymptomatique ou colonisation urinaire [20] correspond a une situation de
portage, c'est-a-dire a la mise en évidence d’un micro-organisme, lors d’un préléevement
urinaire correctement réalisé, sans que ce microorganisme ne génere en soi de manifestations
cliniques [16]. Cette définition quantitative spécifique varie selon la population testée :
> pour les femmes, la bactériurie asymptomatique est & un seuil > 10> UFC/ml d'une
souche bactérienne unique isolée a partir de deux échantillons consécutifs d'urine,
> pour les hommes, la bactériurie asymptomatique est & un seuil > 10° UFC/ml et liée &
une seule espece bactérienne isolée a partir d'un seul échantillon d’urine,
> pour les femmes ou les hommes cathétérisés, la bactériurie significative est par contre
basse et est de I’ordre de 10 UFC/ml et liée & une souche bactérienne [51].
Elle n’entraine pas une augmentation de la mortalité du sujet agé [50] et est tres fréquente
chez les patients traités par cathétérisme intermittent [52].

11.3.2. Bactériurie symptomatique :

L’1U est dite symptomatique selon McGeer et al. par I’existence d’au moins trois des signes
cliniques suivants, chez le sujet 4gé non sondé :

= la présence de fieévre >38° (30) ou de frissons ;
I’apparition ou la majoration de brilures mictionnelles ou de mictions impérieuses ;
I’existence de douleurs pelviennes ou lombaires ;
des modifications des caractéristiques macroscopiques ou microscopiques des urines ;

une aggravation récente de la dépendance physique ou psychique [17].

R

une uroculture positive (> 10° micro-organismes par ml) sans qu’il y’ait plus de deux
espéces microbiennes isolées, ou une uroculture positive (> 10° micro-organismes ml)

avec leucocyturie > 10* leucocytes par ml [53].

11.3.3. Cystite :
C'est une infection bactérienne ou d’une mycose de la vessie affirmée par 'ECBU et

I’absence de fievre [22]. Elle associe de facon variable les symptdmes suivants: pollakiurie,

impériosité, douleurs mictionnelles, pesanteur lombaire et/ou pelvienne.
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L'urine peut étre trouble (pyurique, dite «cystite vraie») ou sans pyurie («cystite a urines
claires»). Il faut distinguer les cystites simples, les cystites d’allure compliquées et les cystites
récidivantes. Les cystites simples concernent typiquement les femmes jeunes, sans terrain
particulier. Le risque de pyélonéphrite aigué ascendante est minime contrairement aux cystites
d’allure compliquées; ces derniéres étant caractérisées par l'existence d'une complication ou
d'un facteur de complication: anomalie organique ou fonctionnelle de l'arbre urinaire ou
terrain particulier (enfant, sujet &gé, femme enceinte) ou pathologique (diabéte,

immunodépression, insuffisance rénale, transplantation rénale [54]).

11.3.4. Prostatite :
La prostatite est une inflammation de la glande prostatique [22]. Cette infection peut étre soit

aigué soit compliquée. Le terme de «prostatite infectieuse» devrait étre employé pour
désigner les prostatites d'origine bactérienne [54]. Les germes classiques les plus souvent en
cause (Escherichia coli, Entérobacter); d’autres origines sont possibles: germes d’infections
sexuelles transmissibles (mycoplasme, Chlamydiae), tuberculose, bilharziose. Elle est
associée aux signes cliniques typiques de I’'lU [22].

Chez I'homme &gé, comme chez le sujet plus jeune, un tableau clinique évocateur d'une
pyélonéphrite aigué est dans la majorité des cas d0 a une prostatite aigué. La dysurie et la
pollakiurie sont majeures. Au toucher rectal, la prostate est douloureuse et on constate une

rétention d'urine[55].

11.3.5. Pyélonéphrite :
La pyélonéphrite est une inflammation aigué de I’épithélium urinaire et du parenchyme rénal

dans un contexte fébrile. On distingue la pyélonéphrite aigué simple surtout chez la femme de
15 a 65 ans, sans signe de gravité, en I’absence de grossesse et de pathologie associee
(diabete, immunosuppression), la pyélonéphrite aigué a risque de complication et la
pyélonéphrite aigué grave chez I’homme ou la femme de plus de 65 ans, enfant de moins de
15 ans, femme enceinte, en cas d’antécédent uro-néphrologique (reflux vésico-urétéral,
syndrome de la jonction pyélourétérale, autre anomalie anatomique, insuffisance rénale, rein

unique, polykystose), contexte postopératoire, obstacle sur la voie excrétrice (calcul, tumeur:
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pyélonéphrite obstructive), pathologie associée (diabete, immunosuppression). Dans le

schéma suivant, on voit les facteurs et les signes cliniques de la pyelonéphrite[4,22]:

Yovars prasalbles. d index fsoe rieals Facirum pridagmanis dam ls gydberghie sy

Signa +lminpen wi du laharaivier dr ls pyélendphris siges

Figure 15 : Pyélonéphrite[56]

11.4. Particularité des aspects cliniques chez les personnes agées :

La présentation des infections urinaires chez le sujet agé est tellement différente avec des
difficultés diagnostiques remarquables [48]. Les signes fonctionnels sont souvent atypiques et
trompeurs chez ces personnes qui présentent des troubles fonctionnels de tous les appareils
[57,58]. L atteinte du haut appareil est frequente [59].

A cbté des signes urinaires typiques [58] (fievre, pollakiurie, brdlures mictionnelles, douleurs
pelviennes ou lombaires, incontinence urinaire), peuvent s’observer des symptomes atypiques
[57] comme un état confusionnel, une anorexie, des nausées, des vomissements, des chutes a

répétition, une baisse de capacités fonctionnelles, une hypotension orthostatique ou non [4].

La cystite, la prostatite, la pyélonéphrite et les signes cliniques contrairement chez les jeunes
sont parfois beaucoup plus discrets mais toujours la fiévre est présente [4,48].

Chez la femme agée, la pyélonéphrite aigué est responsable d’un état de choc dans 22% des
cas. Les complications systémiques (endocardite, etc.) ou locorégionales (abces) sont plus

souvent observées chez le sujet agé [59].
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La fréquence de bactériurie augmente avec I’age, 20% des femmes et 3% des hommes ont une
bactériurie entre 65 et 70 ans. Et seules les infections urinaires symptomatiques du sujet agé
nécessitent une antibiothérapie [57].

I11. OUTILS DIAGNOSTICS DES INFECTIONS URINAIRES :
En I’absence de données suffisantes dans la littérature, la démarche diagnostique et
thérapeutique proposée résulte d’un accord professionnel :
= si le sujet agé < 75 ans, non fragile (< 3 critéres de Fried): méme critéres diagnostique
que le sujet jeune
= si sujet &gé > 75 ans, ou > 65 ans et fragile (< 3 critéres de Fried): en présence d’une
bactériurie sans signe clinique d’IU mais avec symptdmes atypiques, une IU est
possible a condition d’éliminer d’abord les autres étiologies potentiellement en cause

[4].

I111.1. Bilan d’orientation de I’infection urinaire :

111.1.1. Bilan d’orientation radiologique :

La radiologie est intéressante & maints titres. Elle permet de détecter des anomalies de
I’appareil urinaire, d’affirmer I’atteinte parenchymateuse et de rechercher d’éventuelles
complications [16]. Parmi les techniques radiologiques utilisées pour explorer I’arbre
urinaire :

v" I’échographie des reins et des voies excrétrices permet de visualiser le contour des
reins et d’apprécier I’échogénicité du parenchyme rénal et I’état des voies
excrétrices [16,60].

v' la tomodensitométrie (TDM) est plus précise dans le diagnostic d’une
pyélonéphrite aigué [16,61].

v" I"imagerie par résonnance magnétique (IRM) est utile dans I’exploration de la
prostate [16].

v" I’urétrocystographie rétrograde et mictionnelle est utile pour rechercher un reflux
vésico-ureétral [16].

v’ Scintigraphie rénale [62] pour I’exploration fonctionnelle du rein.
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111.1.2. Bilan d’orientation biologique :

Le chiffre des leucocytes sanguins (la numération formule sanguine-NFS) est un bon
indicateur d’infection. Dans une étude de cohorte prospective WASSERMAN et col. ont
démontré, chez des sujets agés de 70 a 99 ans et se présentant aux urgences hospitaliéres, que

le risque relatif d’infection bactérienne pour une leucocytose >14000/ml était de 3,7.

De méme, la protéine C réactive (CRP) sécrétée par le foie sous I’influence de I’'IL6 augmente
12 heures apres une stimulation bactérienne. Sa valeur peut étre normale en début d’infection,
risquant de faire éliminer a tort le diagnostic. En cas d’infections bactériennes systémiques, la
concentration de CRP peut atteindre 200 a 300 mg/I[37].

La NFS, la CRP, I'urée et la créatinine sont vivement recommandées dans la pyélonéphrite

aigué grave [4].

111.2. Dépistage de I’infection urinaire :

Des bandelettes urinaires (BU) réactives permettant le dépistage rapide des IU ont été mises
au point depuis de nombreuses années [16]. Elles permettent de diagnostiquer s’il s’agit d’une
infection ou d’une bactériurie [63].

¢ Principe :

Il s’agit de la recherche de leucocytes et de nitrites dans les urines [16] « au lit du patient », au
cabinet médical ou réalisee par le patient lui-méme[63]:

v' La détection de la leucocyturie se fait par le dosage de la leucocyte estérase (LE)
produite par les polynucléaires neutrophiles. Ce test est assez sensible, permettant de
détecter une leucocyturie> 10* leucocytes /ml.

v’ La détection des nitrites (Ni), témoin de la bactériurie, est basée sur la transformation
des nitrates en nitrites par des bactéries présentant une nitrate réductase
(entérobactéries). Le seuil déterminant est de 10° UFC /ml [16,64].
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o,

+ Indications :
= Suspicion de cystite simple ou seule la bandelette est indiquée :
Si la bandelette est négative pour les leucocytes et les nitrites, un autre diagnostic doit étre
envisage.
Si la bandelette est positive pour les leucocytes et /ou les nitrites, un traitement probabiliste
sera mis en route.
= Autres U : bandelette en complément de I’ECBU
Les BU ne peuvent pas étre considérées comme une méthode pertinente de diagnostic de
I’infection urinaire et ne se substituent pas a I'ECBU lorsque [I’identification et Ila
connaissance de la sensibilité aux antibiotiques de la bactérie en cause sont nécessaires [16].
L’intérét essentiel du dépistage par cette méthode réside dans :
*sa faisabilité a domicile, en cabinet de ville ou au lit du patient ;
*sa valeur prédictive négative (VPN) élevée, supérieure a 95 % pour la cystite simple [16].
Cet acte est réalisé, aprés une toilette soigneuse de la région péri-urétrale, sur des urines de la

nuit récemment émises [37].

+« Limites des BU:
Cette méthode ne doit pas étre utilisée chez les patients sondés, les patients avec une vessie
neurologique a leucocyturie chronique et dans le cas de certains traitements médicamenteux
interférant avec la réactivité des tests.
L’utilisation de la BU est indiquée lorsque le tableau clinique est discret ou atypique [37]
mais elle doit étre obligatoirement suivie d’un ECBU.
En termes d’économie de santé, I’usage des BU permettrait de réduire d’un tiers le nombre
d’ECBU réalisés [65].

Il existe des faux negatifs. Les cliniciens doivent étre avertis du risque tres faible (environ 3
%) mais possible de faux négatifs pour le test des nitrites en cas de :
e Dbactériurie faible (dilution des urines, séjour des urines dans la vessie < 4 heures,
compte de bactéries trop faible) ;

e régime restreint en nitrates, pH urinaire acide ou traitement diurétique ;
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o infection causée par certaines bactéries non productives de nitrites comme les
infections a streptocoques, entérocoques, Acinetobacter spp ou Staphylococcus

saprophyticus[16,64].

111.3. Examen cytobactériologique des urines (ECBU) :
L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) est I’examen le plus souvent demandé au

laboratoire de bactériologie. Théoriqguement simple dans sa réalisation, I’'ECBU reste
I’examen de référence pour le diagnostic de certitude d’infection urinaire. Cependant, son
interprétation est souvent difficile et repose essentiellement sur deux paramétres, la
bactériurie et la leucocyturie. Ces deux paramétres quantitatifs doivent étre pondérés par
I’anamnése, la présence ou non de signes cliniques ainsi que par des parametres techniques

comme la qualité du prélévement, sa conservation ou son transport [61,66].

L’ECBU consiste en un prélevement aseptique des urines dans un récipient stérile afin d’en
effectuer une analyse bactériologique quantitative et qualitative pour affirmer ou infirmer la
présence d’une infection urinaire et contribuer & son diagnostic medical [67].

111.3.1. Indications et objectifs :
Le motif de prescription de 'ECBU est le premier élément a prendre en compte pour son

interprétation. La prescription doit étre motivée et accompagnée des données anamnestiques
permettant de personnaliser I’interprétation [61].
Il est indiqué dans toutes les situations d’IU, a I’exception des cystites aigués simples

d’évolution favorable [16].

111.3.2. Phase pré-analytique :

Elle comporte le prélevement, la conservation et le transport de I’échantillon; il s’agit d’étapes
décisives pour la qualité de I’examen. Des conditions de prélevement, de conservation et de
transport deficientes peuvent modifier abondamment la nature et le niveau de la bactériurie,

de la candidurie, voire de la leucocyturie et ainsi entraver I’interprétation [61].
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111.3.2.1. Conditions de prélévement :

Le prélevement reste le premier point critique susceptible d’influer sur le résultat de 'TECBU
du fait de la présence d’une colonisation de I'urétre et des voies génitales externes par une
flore commensale.

Le second point, capital, est d’éviter la contamination de I’échantillon par la flore cutanée,
digestive et/ou vaginale [61] ce qui nous amene a un objectif primordial qui est de recueillir
I’urine vésicale, normalement stérile, en évitant sa contamination, lors de la miction, par la
flore commensale qui colonise I’urétre et la région périnéale. La qualité du prélévement est
donc fondamentale pour interpréter les résultats.

En pratique de ville, le patient effectue lui-méme le prélevement, selon les explications qui lui
ont été données par le personnel de santé et en utilisant le matériel qui lui a été remis. La
qualité du prélevement dépend donc des informations données et de la capacité du patient a
les suivre [16].

En milieu hospitalier, les personnels de soins prennent en charge pour assurer la qualité de

I’acte mais ceci n’est pas toujours le cas en réalité.

> Modalités générales de prélevement :
Le prélevement doit étre fait au moins 4 heures aprés une miction pour permettre un temps de
stase suffisant dans la vessie. La technique habituellement recommandée chez un patient non
sondé consiste a éliminer le premier jet (20 ml) d’urines pour ne recueillir dans un flacon
stérile que les 20-30 ml suivants, au minimum, en prenant soin de ne pas toucher le bord
supérieur du récipient. Le prélevement doit avoir lieu aprés une toilette périnéale soigneuse
des organes génitaux externes avec une solution de Dakin soit a I’eau et au savon par
exemple, en écartant les grandes levres chez la femme et en rétractant le prépuce chez
I’homme pour éviter les contaminations. Toute trace d’antiseptique ou de savon, qui risquerait
de fausser le résultat, doit étre éliminée avec des compresses séches. Le prélevement doit étre

fait avant la mise en place de I’antibiothérapie [16].

» Modalités de prélevement chez le sujet agé :
Il faut avant tout souligner qu’il est parfois difficile d’obtenir un diagnostic bactériologique
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précis au cours d’une infection bactérienne du sujet age. Les difficultés peuvent étre d’ordre
technique (liée a la réalisation parfois impossible de prélevements dans certaines conditions :
des sujets grabataires, des handicaps neurologiques, articulaires, visuels ou encore lorsqu’il
existe une démence ou une incontinence) ou a I’opposition ou a I’absence de coopeération du
patient [48]. En ville, le recueil peut s’effectuer au domicile du patient pour plus de confort.
L utilisation d’un pénilex chez un patient incontinent permet d’obtenir des urines dans un
systéme stérile mais le risque de contamination n’est pas negligeable. Le recours au sondage

aller-retour est parfois la seule solution pour obtenir un ECBU de qualité.

Chez la femme incontinente, un prélevement apres toilette génitale soigneuse peut étre
considéré comme acceptable. Le recueil des urines par sondage urinaire a I’aide d’une sonde
de petit calibre ne doit donc pas étre systématique. Il n’est acceptable que si le recueil des
urines lors de la miction est impossible[16,61].

Chez I’homme, le recueil par sondage urinaire a I’aide d’une sonde de petit calibre est a éviter
car facteur de risque de prostatite. Il est préférable de recueillir I’urine au moyen d’un
collecteur pénien, voire par cathétérisme sus-pubien en cas de rétention d’urine. Il n’a pas été
montré de différences de résultats des ECBU selon que les collecteurs péniens étaient stériles
ou simplement propres et selon la durée de mise en place des collecteurs [16].

111.3.2.2. Conditions de conservation et de transport :

Les conditions de transport et de conservation de I’urine doivent étre adaptées pour éviter la
multiplication des bactéries faussant I’interprétation du test [16]. Une mauvaise conservation
des urines peut conduire a des résultats de bactériurie aberrants, surtout si la contamination
initiale est importante [61].

Tout prélevement doit étre traité dans un délai de 2 heures car a partir des 3-4 e heures, il
existe une augmentation de la bactériurie de I’ordre de 1 log;o entre les urines placées a 22 °C
et les urines conservées a 4°C.

En fonction des especes, cette augmentation varie entre 1 et 3 logso a la 6e heure et dépasse 3
logio & la 24e heure [61].
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These de Pharmacie : Infection urinaire chez le sujet 4gé a ’THMIMYV de Rabat
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Figure 14 : Evolution comparée de la bactériurie en fonction du temps et de la température de
conservation pour deux espéces bactériennes[61]

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[61].

111.3.3.Phase analytique :
L’ECBU va permettre d’apprécier de facon quantitative et qualitative la présence d’éléments

figurés (leucocytes, hématies, cellules épithéliales) et de micro-organismes (bactériuries,
levures)[16,68].

111.3.3.1. Examen macroscopique :

L’examen macroscopique de I’urine homogénéisée permet d’apprécier la limpidité et de noter
I’existence d’une hématurie.

Son intérét reste limité. En effet, le caractére trouble d’une urine ne signe pas
systématiquement la présence d’une infection et peut simplement refléter la présence de
cristaux (urates amorphes). La VPP de cet examen est faible et sa VPN est de I’ordre de 95 %
ce qui signifie qu’une urine limpide peut étre infectée dans 5 % des cas [61].
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111.3.3.2. Examen microscopique :

C’est une étape capitale pour le dépistage et le diagnostic rapide. Cet examen associe deux
étapes, cytologique et bactériologique [62]:

¢ Dénombrement microscopique des éléments figureés :
La numération des éléments figurés se fait dans un hématimétre en verre de Nageotte,
Lemaur, Malassez ou systeme Kova® slide (cellules a usage unique). Le résultat est exprimé
en ml.
On dénombre ainsi : les leucocytes, les hématies tout en notant la présence ou I’absence des

cylindres, des cellules épithéliales, de levures et de cristaux.

En cas d’infection urinaire, un processus inflammatoire se traduit par la présence de plus de
10* leucocytes/ ml, parfois en amas, fréquemment associés a une hématurie supérieure a 10°
hématies/ml dans environ 30% des cas[62].

+«+ Examen direct apres coloration de Gram :
L’examen direct aprés coloration de Gram est un examen non obligatoire, n’est pas toujours
réalisé au laboratoire du fait du grand nombre d’ECBU demandés [62]. On le fait dans le cas
ou le clinicien voudrait instaurer une antibiothérapie probabiliste ou dans un but

d’ensemencer d’autres milieux.
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Gros bacilles a Gram néaatif Cocci a Gram positif en amas

Figure 15 : Coloration de Gram vue au microscope optique x100

¢+ Uroculture :

Cette étape est tres importante car elle permet I’isolement du (ou des) germes pathogénes afin
de permettre I’étape d’identification. L’importance de cette étape réside dans le choix d’un
milieu de culture adapté a la pousse des germes les plus fréquemment impliqués dans les
infections urinaires, et aussi la connaissance des exigences culturales des germes en cause.

Les milieux de type CLED (Cystine Lactose Electrolyte Déficient), BCP (Bromo-crésol
Pourpre) ou Mac Conkey se prétent bien a la culture des urines. Certains milieux incorporant
des chromogeénes directs peuvent s'avérer utiles au repérage des colonies.

Selon les résultats de I’examen microscopique, on est amené a ensemencer d’autres milieux:
= une gélose au sang voire une gélose chocolat sous 10% de CO,,

= un milieu Sabouraud si levures.
Apreés 24 heures d'incubation voire 48 heures si besoin, la poursuite de l'analyse

microbiologique dépend de l'interprétation cytobactériologique, des renseignements cliniques
et d'éventuels examens antérieurs [62].
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Figure 16 : Milieu de culture BCP

111.3.4. Identification :

L’identification ne sera réalisée que si I’uroculture est positive.

L’identification de I’agent pathogéne est orientée par la morphologie des colonies sur milieu
usuel ou chromogéne, complétée si besoin par I’examen direct aprés coloration de Gram qui

permet aussi d’orienter le choix de la galerie des examens biochimiques.

Cette identification se fait par exploitation des caractéres biochimiques des germes sur galerie
classique (fermentation des sucres, réduction des nitrates, recherche d’enzymes telles
I’oxydase, I’ADN ase, la catalase...) ou éventuellement par le systeme API (analytic profil
index) qui est un systéme standardise d’identification des bactéries utilisant des tests

biochimiques miniaturisés ainsi qu’une base de données [62].

111.4. Germes responsables des infections urinaires :

Parmi les bactéries responsables des bactériuries, les bacilles a Gram négatif (BGN) et
notamment les entérobactéries sont incriminés dans pres de 90 % des cas.

Sous la pression de selection exercée par [I'utilisation de plus en plus fréquente
d’antibactériens et notamment de molécules a large spectre, des bactéries multirésistantes ont
émergé. Cette multirésistance ne concerne pas uniquement les micro-organismes a haut
niveau de résistance intrinseque comme Pseudomonas aeruginosa ou Providenciastuartii,

mais des germes banaux comme Escherichia coli et Proteus mirabilis.
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Sont également concernés les cocci a Gram positif surtout le Streptocoque du groupe B ainsi

que les anaérobies dans les infections urinaires [17, 51,69-72].

Tableau 33 : Principaux germes rencontrés lors d’infections urinaires chez le sujet &gé [73].

Femme Escherichia coli Escherichia coli
Proteus mirabilis Citrobacterfreundii
Klebsiella pneumonia Enterobacter cloacae
Enterocoque faecalis Pseudomonas aeruginosa
Staphylocoque coagulase Providenciastuartii
négative
Streptocoque du groupe B
Homme Enterocoques essentiellement Proteus mirabilis
Escherichia coli
Citrobacterfreundii
Enterobacter cloacae
Pseudomonas aeruginosa
Providenciastuartii

Sonde & demeure ou Escherichia coli

cathéter Pseudomonas aeruginosa
(court terme) Streptocoque spp

Staphylocoque coagulase négative
Levures

Sonde & demeure ou Proteus mirabilis
cathéter Escherichia coli

(long terme) Pseudomonas aeruginosa

Providanciastuartii
Enterocoque faecalis
Klebsiella pneumoniae
Morganella

111.5. Antibiogramme :
L’antibiogramme est un examen permettant d’évaluer la sensibilité d'un germe a un ou

plusieurs antibiotiques dans une optique essentiellement thérapeutique, en déterminant la
Concentration Minimale Inhibitrice (CMI) [74].

En effet, il permet de dépister les résistances acquises aux antibiotiques et de réévaluer le
traitement empirique mis en place. Conformément aux recommandations du Comité de
I’Antibiogramme de la Société Francaise de Microbiologie (CA-SFM), les antibiogrammes

sont réalisés par la méthode de diffusion en milieu gélosé : gélose Mueller-Hinton (MH) ou
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gélose Mueller-Hinton additionnée d’un % de sang (MH+) [75].

L’antibiotique diffuse a partir du disque en créant un gradient de concentration. L’arrét de la
croissance a distance du disque se produit en présence de la concentration minimale
inhibitrice de I’antibiotique [74].

111.6. Interprétation des résultats :

L’interprétation d’un ECBU doit tenir compte des circonstances épidémiologiques, cliniques

et microbiologiques [16,68].

Le diagnostic bactériologique est affirmé, comme chez I’adulte jeune, par la présence d’une
bactériurie comprenant au moins 10> UFC/ml et d’une leucocyturie supérieure & 10%/ml.
Toutefois certains patients agés présentant des signes cliniques avec un taux de 10° UFC/ml

sont considérés comme porteurs d’une infection symptomatique [73].

111.6.1. Leucocyturie :

La leucocyturie est considérée comme le témoin d’une atteinte inflammatoire des tissus de
I’arbre urinaire [68]. Cet examen a une bonne sensibilité et une bonne spécificité :
= A I'état physiologique, l'urine contient moins de 10 000 leucocytes et
5000 hématies par ml.
= En cas d'infection urinaire, le processus inflammatoire se traduit le plus souvent par la
présence de [62] :
v >50.000 leucocytes /ml, parfois en amas ;
v >10.000 hématies /ml témoins de microhémorragies ;
v" cellules du revétement urothélial.
= Une bactériurie sans leucocyturie doit faire évoquer par ordre de fréquence une
souillure, une colonisation, ou une 1U débutante.

= Une pyurie méme importante n'est pas spécifique d'une IU.
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111.6.2. Bactériurie :

L’interprétation de I’/ECBU découle en grande partie du seuil de bactériurie retenu (figure

19). Cette interprétation s’appuie sur le contexte clinique (tableau 34) (notion de traitements

antibiotiques antérieurs, de cathétérisme urinaire ou d’antécédents urologiques,...), pas

toujours connu du biologiste [62].
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Figure 17 : Estimation de la bactériurie apres 24 heures d’incubation a 37°C d’une uroculture[76]

Toute bactériurie > 10 3 UFC/ml est a prendre en considération selon le contexte
clinique et le type de germes[62].

Suivre les critéres de Kass qui servent historiquement de référence pour l'interprétation
de la bactériurie [62]:

une bactériurie > 105 UFC/ml traduit I’infection des urines ;

une bactériurie < 103 UFC/ml exclut I'infection urinaire (sauf prélévement par
cathétérisme ou sondage sus-pubien) ;

une bactériurie comprise entre 10° et 10° UFC/ml requiert un ECBU de contrdle car
elle peut traduire une infection dans certaines circonstances [62].

Lorsque des bactéries sont observées de fagon abondante a I’examen direct sans que la
culture ne pousse en 24 heures, on peut évoquer la présence de bactéries ne se
cultivant pas sur les milieux usuels comme les corynébactéries, les lactobacilles,

Haemophilus ou une IU décapitée par une prise préalable d’antibiotique [62].
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Boite 1 Boite 2

Figure 18: Lecture de la densité microbienne selon I’abaque sur milieu BCP
(numération de la flore totale)
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Tableau 34 : Interprétation des principales situations fondées sur la présence de signes

cliniques, d’une leucocyturie et d’une bactériurie [68]

Bactériurie + + >10° UFC/ml | oui Cas le plus fréquent
symptomatique, >10° UFC/ml | oui Infection débutante ou sujet
avec ou sans et une ou deux neutropénique?
sonde urinaire + - especes isolées
Nature micro-organismes
non prise en compte
>10° UFC/ml | non Infection débutante ou sujet
et une ou deux neutropénique?
+ - especes isolées
Nature micro-organismes
en cause
<10° UFC/ml | non Traitement antibiotique en
ou négatif avec cours? Microorganismes
examen direct a culture lente ou difficile ?
positif sur
+ + urine non
centrifugée
Bactériurie >10° UFC/ml | oui Seuil bactériurie plus
asymptomatique et une ou deux bas (> 10° UFC/m) si
patient non sondé espéces isolées leucocyturie associée ?
sur ECBU
consécutifs en
- +o0u - I’absence de
sonde
Bactériurie - +0u - >10° UFC/ml | oui Seuil bactériurie plus
asymptomatique et une ou bas (> 10° UFC/m) si
patient sondé plusieurs leucocyturie associée ?
especes isolées
Colonisation - - Seuil de non ECBU a controler si
détection : nécessaire
> 10° UFC/ml
Inflammation <10° UFC/ml non Recherche micro-organismes
sans bactériurie a culture lente ou difficile ou
étiologie non
+0U - + infectieuse

* Définitions intégrées dans les « 100 recommandations pour la surveillance et la prévention des

infections nosocomiales »; + : positif; - : négatif

Un groupe de microbiologistes européens a récemment proposé un classement des agents

retrouvés en culture dans les ECBU.

Dans de bonnes conditions de préléevement, quatre catégories de micro-organismes (tableau

35) peuvent étre distinguées en fonction de leur niveau d’implication dans I’étiologie des

infections urinaires :
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Tableau 35 : Catégories de micro-organismes impliqués en 1U [68]

Représentée par les
germes
systématiquement
responsables d’1U :
Escherichia coli ;
Staphylococcus
saprophyticus
(chez la femme
jeune);

Salmonella spp ;
Mycobactéries

Représentée par les
pathogénes impliqués
dansles INous’ilya
des facteurs
anatomiques ou
iatrogenes favorisants

Proteus spp.
Klebsiella spp.
Enterobacter spp ;
Citrobacter spp. ;
Enterococcus spp
Staphylococcus
aureus ;
Pseudomonas
aeruginosa ;
Corynebacterium
urealyticum (patients
porteurs d’une sonde)
Haemophilus spp.

Représentée par les
pathogenes douteux :
Staphylococcus
coagulase négative ;
Streptococcus
agalactiae ;
Aerococcusurinae;
Acinetobacterspp ;
Burkholderia
cepacia ;
Stenotrophomonas ;
maltophilia ;
Candida albicans et
C. glabrata

Représentée par les
contaminants:
Lactobacillus ;
Gardnerellavaginalis;

Streptocoques alpha
hémolytiques

Bacilles coryneformes

111.6.3. Lecture des antibiogrammes :

Les résultats des antibiogrammes sont exprimés sous forme de catégories cliniques (tableau)
retenues pour I’interprétation des tests de sensibilité in vitro et qui sont : Sensible(S),

Résistant(R), Intermédiaire(l) [74,75].

Tableau 36 : Criteres de catégorisation selon les valeurs critiques[74,75]

Diamétre > D Probabilité de succés forte dans le
S cas d’un traitement par voie
systémique avec la posologie
CMl<c recommandée
Diamétre < d faible probabilité de succes quel que

soit le type de traitement et la dose

R CMI>C d’antibiotique utilisée.
I c< d < Diamétre < D Le succes est imprévisible
CMI<C
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La lecture interprétative de I’antibiogramme, fondée sur la connaissance des phénotypes de
résistance conduite dans certains cas a transformer un résultat initialement catégorisé S en
résultat | ou R en raison d’un risque d’échec thérapeutique. De plus, pour quelques couples
bactérie-antibiotique, malgré une catégorisation « sensible », le risque accru de sélection in

vivo de mutants résistants justifie un commentaire particulier destiné au clinicien [74,75].

111.7. Antibiorésistance :

La résistance bactérienne est un concept qui fait de plus en plus parler de lui depuis quelques
années. Les conséquences de la résistance bactérienne aux antibiotiques sont considérables :
augmentation de la morbidité, dans certains cas, de la mortalité, et augmentation des codts du
systeme de santé [62].

La résistance bactérienne se définit comme la capacité d’une bactérie de continuer a croitre ou

a survivre en presence de I’antibiotique [77].

La résistance des bactéries aux antibiotiques est soit naturelle, soit acquise [77]:
+ Larésistance naturelle est:
v’ une caractéristique propre, concernant I’ensemble des souches de I’espéce
ou du genre ;
v’ portée par un chromosome donc toujours transmissible a la descendance :
transmission verticale ;
v'un caractere permettant de définir le phénotype sauvage ou sensible de
I’espéce ;
v une aide a I’identification d’une espéce.
¢+ Larésistance acquise :
= Ne concerne qu’une proportion plus ou moins importante, variable dans le
temps, de souches d’une espece ;
= Résulte d’une modification génétique par mutation ou par acquisition de
plasmides ou transposons, (résistance extra chromosomique) transmissible

horizontalement, parfois entre espéces différentes ;
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= Définit des phénotypes « résistants ».

Les résistances croisées s’expriment, elles, au sein d’une méme classe d’antibiotiques et sont

dues au méme mécanisme de resistance [74].

IV. TRAITEMENT ET PREVENTION DES INFECTIONS URINAIRES CHEZ LE
SUJET AGE :

Pour les infections urinaires, il faut savoir que 20 a 50% des femmes agées de plus de 80 ans,
5 a 20% des hommes, et tous les malades porteurs d’une sonde urinaire depuis plus de 8 jours,
ont une bactériurie asymptomatique. Dans ces circonstances, il ne faut surtout pas traiter le

patient, méme en cas de bactériurie a pyocynanique [78].

Les traitements des IU different par leur durée, I’antibiotique choisi, la voie d’administration
de cet antibiotique et le type de prise en charge (hospitaliére ou communautaire).
Les études cliniques évaluant I’efficacité des traitements antibiotiques dans les IU utilisent 2
critéres de jugement différents :

= la disparition de la symptomatologie clinique ;

= et I’éradication bactérienne avec absence de rechute (infection par la méme bactérie)

ou de récidive (infection par une autre bactérie).

Le traitement des infections urinaires est plus difficile chez la personne agée que chez le sujet
jeune. La durée minimale du traitement est de 7 jours chez la femme et de 3 semaines chez
I’homme [48].

1V.1. Antibiothérapie d’infection urinaire chez le sujet agé:

> Indication de I’antibiothérapie :
Au cours d'une infection, l'apport d'un médicament ne se congoit que si ce dernier supplée ou
renforce une fonction biologique et plus particulierement toute fonction liée a la capacité de
I'n6te a juguler les effets pathogenes directs ou indirects de micro-organismes endogénes ou
exogenes.

Lorsque l'apport d'un antibiotique est indispensable pour assurer une guérison clinique et/ou
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biologique, son indication est toujours justifiée. L'infection peut étre asymptomatique et

I'indication d'antibiotiques repose alors sur un concept biologique [79].

> Regles générales :
Il est indispensable d‘évoquer [63] :
= des conseils d’hygiéne pour les femmes,
= une antibiothérapie probabiliste aprés avoir effectué les prélevements
bactériologiques,
= une association d’un traitement antispasmodique, antalgique et AINS pendant les
premiers jours
= des contrdles bactériologiques (ECBU) en cas d’évolution défavorable ou de récidive
précoce [4].
= un drainage des urines par sonde urétérale ou néphrotomie percutanée en cas d’un
obstacle sur les voies urinaires [63].
li faut toujours assurer que I’antibiothérapie de premiére intention est d’un spectre large et
tient compte de la prévalence des résistances bactériennes acquises aux antibiotiques, y

compris en milieu communautaire [48].

» Principe du traitement :
De par leur gravité, les infections urinaires séveres du sujet agé justifient habituellement
I’hospitalisation et le recours a une double antibiothérapie bactéricide par voie intraveineuse.
La recherche puis le lever d’un obstacle devra étre systématique. Le choix de I’antibiothérapie
doit répondre a I'impératif de concentrations bactéricides rapidement obtenues dans les urines
et le parenchyme rénal ou prostatique. Les antibiotiques répondant a ces critéres sont [16,59] :

e Aminosides ;

e Ampicilline + inhibiteur de béta-lactamase ;

e Céphalosporine de deuxieme et troisieme génération ;

e Fluoroquinolone ;

e Cotrimoxazole ;

e Aztréonam;
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e Carbapénéme ;
e Uréido-carboxypénicilline + inhibiteur de béta-lactamase ;
e Fosfomycine-trométamol ;

e Pivmécillinam.

» Antibiothérapie probabiliste :

En l'absence d'antibiogramme, le choix du traitement est probabiliste. Cependant, la flore
bactérienne responsable des infections urinaires chez les personnes agées dépend largement
du mode de vie (domicile versus hospitalier) et de I'existence ou non d'une sonde urinaire ou
d'antécédents récents de chirurgie urologique. La répartition des souches est différente en
fonction du caractére récidivant (1% épisode infectieux versus infection récidivante), du
caractere nosocomial (variable d'un hépital a l'autre) [55]. Par exemple, dans les U
compliquées, le traitement probabiliste est a base de fluoroquinolones ou de céphalosporines
de 3° génération (C3G)[78]. Une bithérapie par voie intraveineuse : fluoroquinolone (par
exemple ofloxacine) ou C3G (par exemple ceftriaxone) plus aminoside (par exemple
gentamicine) peut étre instaurée [63].

Le spectre d’une antibiothérapie probabiliste doit étre plus large chez le sujet &gé que chez un
sujet jeune [78].

» Critéres de choix de I’antibiotique:
Parmi les criteres de choix d’un antibiotique chez les personnes agées, en plus des critéres
classiques (gravité du tableau clinique, site d’infection, contre-indications, tolérance, codt...),
il faut tenir compte de criteres spécifiques : qualité de I’entourage, pathologies associées,
modifications pharmacocinétiques, risque d’interactions médicamenteuses et adhérence au
traitement [78].

» Adaptations posologiques :
Parmi les nombreuses modifications pharmacocinétiques liées au vieillissement (résorption,

distribution, métabolisme hépatique, élimination rénale...) seules les modifications de la
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fonction rénale concernent verticalement I’utilisation des antibiotiques. Seulement 30% des
personnes &gées ont une fonction rénale conservée [78].

» Effets secondaires :
Ils sont les méme que chez I’adulte plus jeune, mais il faut signaler la grande fréquence des
diarrhées, anaphylaxie, ototoxicité, hépatotoxicité, crises convulsives, etc. [4, 48,78].

> Précaution d’emploi :
Il est important de noter que certaines posologies de médicaments sont contre-indiquées chez
les personnes de plus de 70 ans comme, par exemple le dosage a 400 mg de la péfloxacine : le
laboratoire n’ayant pas mis sur le marché de forme a 200 mg, ce médicament est donc contre-
indiqué chez la personne agée. De méme, I’érythromycine est a éviter chez les sujets agés du

fait des nombreuses interactions médicamenteuses [78].

La surveillance de la prise orale est particulierement importante chez les malades confus ou

ayant une pathologie démentielle comme la maladie d’Alzheimer [78].
Il faut toujours rechercher une candidose buccale dont le risque de survenue est plus

important avec I’a4ge, et ce d’autant plus que le patient est diabétique, un traitement
psychotrope ou port d’un appareil dentaire [78].
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Tableau 37 : Principales interactions avec les antibiotiques utilisés en gériatrie [78]

Pénicilline A Allopurinol Réactions cutanées
C3G et apparentés | Antivitamine K (AVK) Risque hémorragique
Quinolones Pansements gastriques Diminution de I’absorption

AVK Risque hémorragique

Théophylline Surdosage

AINS Effet épileptogéne potentiel
Macrolides Bromocriptine, triazolam Surdosage

Dérivés de I’érgot de seigle Ergotisme

Carbamazépine, digoxine, Surdosage

théophylline

AVK Risque hémorragique
Sulfamides Sulfamides hypoglycémiants Hypoglycémie

Phénytoine Surdosage

AVK Risque hémorragique
Cyclines Pansements gastriques Diminution de I’absorption

AVK Risque hémorragique
Aminosides Diurétiques, IEC Augmentation de la  néphro-

ototoxicité
Ticarcilline, carbénicilline Inactivation partielle
Héparine Incompatibilité physique

C3G : céphalosporines de 3° génération, IEC : inhibiteurs de I’enzyme de conversion, AINS : anti-
inflammatoire non stéroidiens

1V.2. Mesures de prévention :

Les mesures préventives sont surtout non médicamenteuses et reposent essentiellement sur la
connaissance et le traitement des obstacles organiques or fonctionnels sur les voies urinaires
et la limitation du sondage urinaire. D’une maniére plus exhaustive, elles seront centrées sur

I’éducation du patient, de son entourage et des soignants [37].

= Hygiene de vie :
Il faut solliciter le sujet agé régulierement pour une hydratation suffisante, environ 1,5 litre
(1,51) par 24 heures en fonction des données climatiques. En effet, la sensation de soif
diminue avec I’age, et le risque de déshydratation augmente avec la chaleur et la prise de
diurétiques. Les boissons peuvent étre présentées sous différentes formes : eau additionnée de
sirop, thé, café, tisane. Les eaux gélifiées, I’eau épaissie, la compote et la pulpe de fruit
peuvent étre utilisées en cas de troubles de la déglutition. Si les apports quotidiens par voie
orale sont jugés insuffisants ou si la sévérité des troubles de la déglutition contre-indique le
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recours a cette voie pour I’administration de liquides, une perfusion sous-cutanée sera
proposée. Elle peut étre posée la nuit pour ne pas réduire I’autonomie et la déambulation du
sujet agé en alternant soluté glucosé a 5% et salé a 9%o0 pour éviter I’hyponatrémie. 1l n’y a
pas de validation de cures d’hyper diurése.

L’alimentation doit se composer de repas variés (apports protidiques suffisants, légumes
verts, fibres) avec si nécessaire des compléments alimentaires.

La toilette intime surtout chez la femme doit suivre des régles d’hygiéne correctes : pas de
toilette plusieurs fois par jour si patient continent, privilégier I’utilisation de savons doux et

donc exclure les savons antiseptiques ou la Bétadine gynécologique.

Une activité physique adaptée est recommandée car elle permet d’éviter la constipation et
d’entretenir la musculature périnéale. La prise en charge de la constipation permet d’éviter la
stase stercorale chronique et le fécalome qui favorisent les IU par vidange incomplete de la
vessie [37,78].

= Mesures préventives liées aux soins :
La limitation des indications de sonde a demeure :
Les indications de mise en place, les situations ou le sondage est indiqué et accepté sont :
» le monitorage du débit urinaire chez des patients en condition critique,
» la période postopératoire immeédiate ou la fin de vie (notamment lors de l'utilisation de
fortes posologies de morphine),
= |'obstruction aigué ou chronique de la vidange vésicale
= |'existence d'une escarre sacrée. L'indication de maintien du sondage urinaire doit étre
réévaluée plusieurs fois par semaine ; il a été démontré que 40 % des infections

urinaires peuvent étre prévenues par le retrait des sondes.

L'incontinence urinaire doit étre traitée par I'emploi de protections jetables plutét que par

sondage.
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En cas de rétention complete ou incompléte d'urine secondaire a des situations temporaires
(immobilisation au lit apres fracture, évacuation d'un fécalome...), les sondages intermittents

sont préférables [55].

= Antibioprophylaxie :
L'antibioprophylaxie des infections urinaires reste controversée chez le vieillard. La seule
indication validée semble étre la prophylaxie au cours de la biopsie transrectale. Par contre,
I'antibioprophylaxie lors d'un sondage urinaire sur urines stériles ne se pratique pas.
L'accent est mis sur l'importance de la toilette et lI'asepsie au moment de la mise en place,
I'utilisation du sondage en systéme clos, I'utilisation au long cours de sondes siliconées avec

sac a chambre stérile et site de prélevement, fixation correcte du sac et de la sonde [55].

= Phytothérapie :
Devant la colonisation des voies urinaires, on est parfois appelé a faire recours a la
phytothérapie voire I’homéopathie surtout chez le sujet 4gé vue qu’il est plus fragilisé par
I’age et les pathologies. La méthode homéopathique permet de repérer et d’utiliser a fin
curative le potentiel réactionnel personnel de la personne agée. L’homéogériatrie présente
I’intérét d’avoir une action globale (suprasymptomatique), adaptée par définition,

proportionnée au métabolisme et sans effets toxiques [80].

Par exemple, dans la prostatite, on peut utiliser Serenoa repens et Pygeumafricanum[81].
Chez les femmes avec des infections urinaires récidivantes, I’association d’une
antibioprophylaxie avec une phytothérapie (Solidago, Orthosiphon, Extrait de Birch) réduit le
nombre d’1U pendant 12 mois [82].

Pour les cystites aigués et/ou chroniques, on peut utiliser Heparsulfuriscalcareum 9",
Serumantibacillaire 3°". On rajoute Formica rufa si crises peu fortes, ou Cantharis15“" si
crises violentes. Mais en cas de crise chronique, il faut consulter le médecin homéopathe. En

cas de fausses cystites d’origine nerveuse, on peut utiliser Staphysagria 9" [83,84].
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La canneberge : aucune confirmation de I’effet préventif de la canneberge sur I’infection
urinaire selon I’Agence nationale de sécurité sanitaire Alimentation Environnement Travail
(ANSES, 2014). La possibilité d'utiliser la canneberge (ou cranberry en anglais) et des
produits en contenant pour prévenir les infections urinaires est régulierement évoquée.
Diverses agences d'évaluation des risques ont évalué cette pratique tant dans le domaine de la
nutrition que des produits de santé. L’efficacité de la canneberge dans la prévention des
infections urinaires n’est a ce jour pas démontrée, mais I’ANSES continue & suivre l'actualité

scientifique sur cette question... [85].

Selon la SPLIF, I’'absence de démonstration de son efficacité dans les essais pourrait étre due
a des biais méthodologiques, une observance faible et des dosages du principe actif
insuffisant. Néanmoins, elle peut étre proposée en prévention des cystites récidivantes a E.
coli [4].

1V.3. Nouveautés dans la prise en charge des IU chez le sujet agé :

La terminologie d’IU simple ou compliquée a été retenue, en soulignant que cet anglicisme
mérite d’étre explicité : 1U compliquée est synonyme d’IU a risque de complication et non de

complication nécessairement établie.

Chez la femme, I’a4ge (> 65 ans) n’est plus considéré comme un facteur de complication en

soi. Chez I’homme, toute cystite doit étre traitée comme une prostatite.

Les seuils de bactériurie significative ont été révisés (10° UFC/ml pour les cystites aigués, 10°
UFC/ml pour les cystites aigués a autre germe, 10* UFC/ml pour les pyélonéphrites et
prostatites), en soulignant qu’ils ne sont pas opposables a la clinique. Pour la cystite simple,
seule la fosfomycine-trométamol est préconisée en premiére intention du fait notamment de

ses avantages écologiques [86].
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Tableau 38 : Schéma thérapeutique d’IU chez le sujet age [4] :

Cystite aigué simple 1° intention : Fosfomycine-trométamol
(surtout chez la femme).
But du traitement: Sou|ager les 2° intention : PiVméCi”inam, pendant 5 jOUrS
symptomes 3° intention :
FQ, Nitrofurantoine, pendant 5 jours
Cystite aigué a risque de Amoxicilline, Pivmécillinam, 1° intention :
complication Nitrofurantoine Nitrofurantoine
AMC
2° intention :
Durée totale : 7 jours ou si FQ, 5 jours | Céfixime, FQ
Durée totale : 7 jours ou si FQ,
5 jours
Cystites aigués récidivantes non TMP-SMX,
Fosfomycine-trométamol
Durée : 7 jours.
Antibioprophylaxie continue ou
longue selon la fréquence
Pyélonéphrite aigué FQ (sauf traitement par FQ < 6 mois) | Amoxicilline, AMC, FQ,
ou C3G parentérale, Céfixime,
But du traitement : guérir TMP-SMX
I’infection C3G si hospitalisé ou FQ (sauf
traitement par FQ < 6 mois)
Pyélonéphrite aigué, a risque 1° intention : Amoxicilline, AMC, Céfixime,
de complication ou grave C3G IV + amikacine. FQ, TMP-SMX
Si allergie:
But du traitement : guérir AZT + amikacine.
I"infection Si antécédent de BLSE :Carbapénéme
+amikacine
Si allergie :
AZT+ amikacine.
Si choc septique et présence d’au
moins un facteur de risque
BLSE :Carbapénéme +amikacine
Si allergie : AZT + amikacine
Durée totale : 10 a 14 jours ou 7 jours
si monothérapie par aminoside
Prostatite aigué FQ (sauf traitement par FQ < 6 mois) | FQ, TMP-SMX
ou C3G parentérale,
But du traitement : guérir C3G si hospitalisé ou FQ (sauf Durée : de 7 jours a plus de 6
Iinfection traitement par FQ < 6 mois). semaines
*** | e traitement doit étre débuté une
fois les prélevements sont réalisés

C3G : céphalosporines de 3° génération ; FQ : fluoroquinolone ; AMC : amoxicilline + acide clavulanique ;
TMP-SMX : sulfaméthoxazole+ triméthoprime ; AZT : aztréonam ; BLSE : béta-lactamine & spectre étendu
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DISCUSSION :

PARTIE DES RESULTATS
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DICUSSION DES RESULTATS:
Les infections urinaires représentent les infections bactériennes les plus fréquentes chez la

personne agée et la premiere porte d’entrée des bactériémies. Leur prévalence augmente avec
I’4ge pour atteindre 20% chez les femmes entre 65 et 75 ans, et 20 a 50% apres 80 ans ; 3%
chez les hommes entre 65 et 75 ans et 20% aprés 80 ans [59]. Cette infection des voies

urinaires est fréquente aussi bien en milieu communautaire qu’hospitalier.

Apres avoir procédé de maniére minutieuse a l'analyse des patients inclus dans notre étude,
ainsi qu'a celle des antibiogrammes effectués, il s'agit maintenant de discuter les résultats afin
de pouvoir comprendre la complexité des IU chez le sujet agé.

I. METHODOLOGIE :

La présence d’une leucocyturie supérieure ou égale 410* /ml ou 10%/ml [2,49] avec ou sans
hématurie et d’une bactériurie nous a permis de porter le diagnostic d’une infection urinaire.
L’isolement des germes sur des milieux de culture appropriés a été fait aprés coloration de
Gram [48,50].

Nous avons identifié les germes isolés par leurs caractéres morphologiques, culturaux et
biochimiques. L’étude de la sensibilité des bactéries isolées a été faite par la technique de

diffusion en gélose [16,60].

Il. EPIDEMIOLOGIE :

11.1. Fréquence des infections urinaires :

Le taux de prévalence des infections urinaires dans notre étude a une fréquence de positiviteé,
qui est de 17,49% : avec 7,18% chez les consultants externes et 10,31% chez les hospitalisés.
Ce taux avoisine celui trouvé dans une étude similaire en Médecine Interne de I’hdpital Habib
Thameur entre janvier 2002 et décembre 2006 en Tunisie ou la prévalence était de 16,6% [1]
mais supérieur a la prévalence totale enregistrée dans une étude faite par OMOREGIE et col.
a la ville de Bénin et au Nigéria en 2010 qui est de 11,03% [87]. Par contre, ce taux est
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inférieur a celui enregistré en 2006 au laboratoire de Biologie médicale et Hygiene de
I’hdpital national du Pont G a Bamako au Mali, qui est de 27,6% [35].

11.1.1 : Infections urinaires et tranches d’age :

Dans cette étude, nous avons plus de patients infectés pour les tranches d’age entre 65 et 75
ans avec un total net de 56,4% : 28,2% respectivement pour les deux tranches d’age 65 a 70
ans et plus de 70 a 75 ans. Cette fréquence est presque similaire chez les patients au-dela de
75 ans malgré le faible effectif des patients au-dela de 80 ans (espérance de vie marocaine <
80 ans). La prévalence augmente avec I’age mais diminue a un agé trés avancé pour atteindre
26,92% des femmes entre 65 et 75 ans, et de 16,68% apres 80 ans ; 29,48% des hommes entre
65 et 75 ans, et de 26,92% apres 80 ans (tableau 7). Cette fréquence est supérieure et
comparable a celle rapporté par C. JEANDEL et H. BLAIN : 20% des femmes entre 65 et 75
ans, et de 20 a 50% aprés 80 ans : 3% des hommes entre 65 et 75 ans, et de 20% apres 80 ans
[59]

Elle est par contre similaire a celle trouvée par D. MERRIEN en 2002 : 20% des femmes et
3% des hommes entre 65 et 70 ans, et de 23% a 50% des femmes et 20% des hommes apres
80 ans [57]. La différence entre notre travail et celui de JEANDEL et H. BLAIN est que dans
notre cas, les infections urinaires sont plus fréquentes chez les hommes agés que les femmes

agées.

Notre étude affirme que I’a4ge semble un facteur de risque chez le sujet agé [49] qui est en
accord avec les données de la littérature qui confirment que la fréquence des infections
urinaires augmente avec I’age [48,51] et dépend, en particulier, de I’autonomie de la personne
agée et de son mode de vie [1,17].

11.1.2. Infections urinaires et sexe :

Nous avons énuméré 34 patients soit 43,6% de sexe féminin et 44 patients soit 56,4% de sexe
masculin avec un ratio femme/homme (F/H) = 0,77, ce qui différe nettement avec ce qui est
rapporté dans la littérature : un sexe ratio F/H de 0,35 chez les sujets agés en Tunisie [1], de 2

a 3 femmes pour un homme au service de médecine interne et soins aigus gériatriques, CHU
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Montpellier [88] et de2 femmes pour 1 homme chez les sujets agés de plus de
65 ans a Paris[73].

Dans la littérature, les infections urinaires surviennent plus fréquemment chez la femme que
chez I’lhomme. Selon des données épidémiologiques, 40 a 50 % des femmes ont au moins une
IU au cours de leur existence. Les études montrent que chez la femme, la fréquence augmente
avec I’age, avec 2 pics, I'un au début de I’activité sexuelle et I'autre en période post
ménopausique. Apres 65 ans, 17 a 33% des femmes a domicile contre 32 a 50% a I’hopital
présentent une infection urinaire.

Chez I’homme de moins de 60 ans, I’lU est a une fréquence plus faible que la femme. Par
contre au-dela de cet age, elle est presque similaire pour les deux sexes a un age avance.
L’augmentation en fréquence chez I’homme apres 60 ans est en relation notamment avec la
pathologie prostatique[16,59,89,90].

Cette prédominance de I’homme peut étre expliquée par plusieurs raisons [6, 30,3491]:

= En milieu militaire marocain, les femmes sont moins recrutées.

= Un défaut des appareils sphinctériens de I’homme qui ont un puissant mécanisme de
maintien de la continence urinaire.

= Une hypertrophie bénigne de la prostate qui augmente en fréquence chez I’homme agé
[90]. Cette derniere empéche la vessie de se vider correctement.

= Une épididymite qui est le plus souvent une atteinte bactérienne associée a la prostatite
chez I’lhomme &gé mais aussi, I’orchite, et I’urétrite secondaire a certains manceuvres
diagnostiques.

= Les lithiases ou les insuffisances rénales qui empéchent I’'urine de se collecter et se

drainer correctement.

11.1.3. Infections urinaires et provenance :

On a constaté que les infections urinaires sont plus fréquentes chez les patients hospitalisés
(46 infectés soit 58,97%) que chez les consultants externes (32 infectés soit 41,03%). Le taux
d’IUN est de 57,69% (tableau 5 et 14) en tenant compte de la définition [2,35] et celui d’lUC
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est de 42,31%. Les IUN étaient notées dans les services suivants: services médicaux 32,05%
(25 cas), services chirurgicaux 16,66% (13 cas), services d’urgence 7,69% (6 cas) et 1,29%(1
cas) service de réanimation (tableau 6 et 14). Les IUC ont été observés chez des patients
externes et ceux ayant passe un court séjour a I’hdpital (< 2 jours).

Cette observation concorde avec celle rapportée dans la littérature [5] mais le taux trouvé est
supérieure a celui trouvé par I’'OMS en 2002 dans une étude avec une prévalence de 8,7%
[11].

En 2002, B. de WAZIERES a rapporté que I’infection urinaire nosocomiale augmente avec
I’avancé en age de méme que les bactériuries[6] contrairement aux IUC qui sont un motif

fréquent de consultation et de prescription médicale en pratique courante [16].

En France en 2014, une étude a rapporté que la prévalence des 1U en ville est de 140/1000
pour les femmes et 50/1000 pour les hommes [90].

Notre étude avec ces taux assez élevés confirme une notion classique : les infections urinaires
chez le sujet agé sont tres fréquentes, elles augmentent avec I’age et sont plus fréquentes en
milieu hospitalier (78 patients infectés soit 17,49%, 56,4% de patients entre 65 et 75 ans, 46

patients infectés hospitalisés soit 58,97%).

11.2. Facteurs favorisants et infection urinaire :

L’analyse des facteurs favorisants montre que les motifs du bon d’examen, et la durée
d’hospitalisation sont des facteurs majeurs d’infection. Toutefois I’hospitalisation est un soin

courant et irremplagable.

Parmi les motifs du bon d’examen : I’infection urinaire est plus fréquente chez les patients a
pathologies urologiques/néphrologiques (soit 4,71%), suivie des pathologies endocriniennes
(soit 3,36%), des pathologies cardiorespiratoires (soit 2,69%) et des pathologies de I’appareil

locomoteur (soit 2,47%).

90



L’antécédent majeur d’infection urinaire dans cette étude est le diabete (soit 17,89%).
Toutefois, les patients ayant des antécédents autres (soit 20,64%) sont plus infectés.
L’interrogatoire n’a pas pu révéler I’antécédent exact de ces patients. Ceci est dd a I’oubli de
la part du patient (I’age avancé) et aussi la non disponibilité du dossier du patient.

La durée d’hospitalisation assez longue est un facteur majeur d’infection. Dans cette étude, on
a noté que le nombre d’infections urinaires augmente avec la durée d’hospitalisation. Ce
constat corrobore avec celui rapporté dans la littérature [5,11].

Nous avons peu de personnes sondées infectées. Cela s’explique probablement par un bon
respect de la part des services médicaux des recommandations en matiére de sondage ou bien

un faible effectif de nos patients car le sondage urinaire a demeure est un facteur de risque [4].

En question de facteurs de risque, on se retrouve dans un contexte polymorphe avec I’age et
aucun facteur n’est incriminé avec certitude.

Avec I’age avancé, la personne agée cumule une fragilité fonctionnelle et d’immesurables
pathologies autres qu’urologiques (diabéte, immunodépression,...) qui peuvent favoriser
I’infection urinaire [49].

11.3. Etude clinique :

11.3.1. Signes cliniques :

Les symptomes cliniques ont été dominés par la pollakiurie 21,6%, la brdlure mictionnelle
20,45%, les douleurs lombaires et pelviennes 17,6%. En revanche, [’absence de
symptomatologies urinaires était notée dans 14,2%. La fievre et frissons, la dysurie et

I’hématurie ont été faiblement notés.

L’enquéte sur les renseignements cliniques n’a pas été fruiteuse. Ceci peut étre expliqué par
plusieurs raisons :

++ pas d’acces au patient.

+«+ bon d’examen non complet voire manque de clinique.

« la non disponibilité du patient ni son dossier.
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11.3.2. Etude cytobactériologique :
Les leucocyturies varient de I’absence ; soit 65,02% & une leucocyturie >10°/ml (soit 8,3%)
pour les 446 patients dans notre étude. Pour les patients infectés, 34 patients parmi eux

n’avaient pas de leucocytes (tableau 16).

11.3.3. Colonisation urinaire :

Nous avons recensé 14 (17,95%) des 34 patients a leucocyturie nulle présentant une CU ou
une colonisation urinaire [37].

Il n’y avait pas de prédominance de sexe et pour la plupart, les patients étaient hospitalisés.
Par contre en fonction de la provenance, la répartition de la bactériurie asymptomatique en
fonction du sexe est différente avec une nette prédominance des patientes asymptomatiques

en milieu hospitalier [3].

Cette prévalence est comparable a celle rapportée par les guidelines de [I’association
européenne d’urologie (EAU) sur les infections urologiques en 2013 avec une nette
prédominance des CU chez la femme en milieu hospitalier [51]. Les résultats retrouvés
coincident avec nos résultats :

= en communauté : - 10,8% a 16% des femmes

- 3,6% a 19% des hommes

= en établissements de soins de longue durée : - 25% a 50% des femmes
- 15% a 40% des hommes.

Dans une autre étude, L. Mody et M. Juthani-Mehta ont montré que la bactériurie
asymptomatique n’est que transitoire chez la femme agée et ne nécessitant souvent pas de
traitement [1,49] et n’est pas associée a une morbidité ou mortalité [34].Nos résultats
coincident avec ceux de la littérature [3, 23, 37, 55, 69,92]. En effet, la bactériurie

asymptomatique est bénigne chez la personne agée [93].
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11.3.4. Infections urinaires et syndrome infectieux :

Les patients agés de notre étude avaient certes une multitude d’antécédents pathologiques
mais les valeurs de certains parametres biologiques comme la NFS ou la CRP ont été
indépendants de la prévalence de I’'lU.

Néanmoins, ces analyses jouent un réle indicateur important d’une infection.

I11. ASPECTS BACTERIOLOGIQUES :

111.1. Bactéries en cause :

La fréquence des U varie selon les pays, les hopitaux et les services, et demeure influencée
par les différents facteurs de risque. Notre étude porte sur I’ensemble des ECBU demandés
chez les personnes agées des deux sexes (= 65 ans) hospitalisés ou consultants externes a
I’HMIMYV de Rabat. Cependant, il y a lieu de noter que I’étude refléte seulement la situation
du sujet agé a I’hopital au cours de la période concernée (du 11 septembre aul2 décembre,
2013).

En I’espace de 3 mois, le profil épidémiologique des germes isolés montre une nette
prédominance des bacilles a Gram négatif (BGN) 84,6%, suivie par les cocci a Gram positif
11,5% [70] (Entérocoques 5,1%, Staphylocoques 1,3%, Streptocoques 5,1%) et puis les
bacilles & Gram négatif non fermentants (BGNNF) 3,8%.

La littérature ressort que les BGN sont fréqguemment rencontrées dans les bactériuries [13, 59,
71,72]. Une étude prospective en établissement de longue durée au CHRU de Strashourg
admet qu’ils sont incriminés dans prés de 90% des cas [69] et une étude rétrospective en
Israél a rapporté 87,6% des BGN [94].

Parmi les entérobactéries (BGN), Escherichia coli est le chef de fil. Cette souche a été le plus
incriminée et isolée dans 59% cas [64,95]. En Corée en 2009 dans une €tude, elle était la plus
fréquente et isolée dans 81,4% [96]. E. coli a était suivie par Klebsiella pneumoniae 18,1%.
Pour le reste, nous avons isolé 3,6% d’Entérobacter spp; 1,2% d’Entérobacter cloacae; 1,2%
de Proteus mirabilis; et 1,2% de Serratia marcescens. Dans la littérature, E. coli est le plus
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incriminé dans les infections urinaires [97]. En Tunisie en 2011, cette bactérie était isolée
dans 58% des cas [1].

Pour les cocci a Gram positif, nous avons une fréquence égale d’Entérococcus faecalis et de
Streptocoque du groupe B qui est de 4,8%. Le Staphylococcus a coagulase négative qui est
I’un des germes faiblement isolé (1,2% dans cette étude) a €té rapporté en 2007 en France
comme le deuxiéme germe d’lU de la femme jeune et est aussi responsable d’infection
nosocomiale ou de bactériurie chez le sujet agé [64]. Ceci est une affirmation certaine de
notre étude.

Les BGNNF ont été représentés principalement par le Pseudomonas aeruginosa avec une
fréquence de 4,8%. Cette fréquence est similaire a celle retrouvée dans une étude
rétrospective sur les IU a ’'HMIMV de Rabat en 2013 [19,62].

Selon la SPLIF 2014, E. coli est la bactérie la plus fréqguemment rencontrée (70-95%) dans les
infections urinaires (IU) communautaires. Elle est suivie par les autres entérobactéries (10-

25% en fonction du tableau clinique), particulierement Proteus spp. et Klebsiella spp. [4].

N. FAUCHER et T. CUDENNEC a Paris ont trouvé que E. coli est plus fréquente chez la
femme agée en communauté et a I’hépital. Par contre chez I’homme &gé : E. coli est plus

fréquente en communauté. A I’hdpital, c’est Proteus mirabilis qui est le chef de fil [73].

111.2. Sensibilité aux antibiotiques des germes isolés :

111.2.1. Entérobactéries :

o,

« Escherichia coli

Pour notre étude, les isolats d’Escherichia coli ont été sensibles aux béta-lactamines suivants
(céfoxitine 100%, imipénéme et ertapéneme a 95,56%, et céftriaxone 93,88%), aux
aminosides (tobramycine 100%, gentamicine 93%, amikacine 87,75%), aux quinolones
(norfloxacine 57,14%, acide nalidixique 51,02%), au sulfaméthoxazole + triméthoprime
58,33%, aux furanes 95,92%, a la colistine 100%, et a la fosfomycine 93,88%.
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Mais au cours de notre étude,E. coli se montre résistant aux aminopénicillines (ampicilline
75,51%, ticarcilline 69,39%, amoxicilline 60%).

D’aprées AFORCOPI-BIO, les taux de résistance d’E. coli dans les infections urinaires en
communauté étaient les suivants : I’'ampicilline 60,5%, I’amoxicilline + acide clavulanique
65,9%, la gentamicine 98,8%, [I’acide nalidixique 93,4%, la norfloxacine 97%, la
ciprofloxacine 97%, la fosfomycine 99,3% et le cotrimoxazole 77,4%[98]. En comparaisant
avec notre travail, on remarque que nos souches d’E. coli sont plus résistantes aux béta-
lactamines et aussi présentent une sensibilité diminuée a la gentamicine, a I’acide nalidixique,
la norfloxacine, la fosfomycine et au cotrimoxazole. Par la suite d’autres études sont

souhaitées pour évaluer la véracité de notre étude.

ESPARCIA et col. dans une étude européenne ont rapporté des souches d’E. coli a une
sensibilité nulle et 33,5% respectivement pour I'imipéneme et au sulfaméthoxazole +
triméthoprime[99]. Ici, on note que nos espéces d’E. coli sont trés sensibles a I'imipénéme et
plus sensibles au sulfaméthoxazole + triméthoprime. En deuxieme lieu, ils ont enregistré des
souches BLSE contrairement chez nous ou on a 3/49 souches BLSE. Les souches sauvages ne

représentaient que 11/49 cas et 14/49 souches de phénotype TRI.

En France chez le sujet agé en 2013, les auteurs ont rapporté une sensibilité d’E. coli a la
fosfomycine 95% [100], ce qui est similaire a celle retrouvée au cours de notre travail.
Toutefois, nous avons enregistré un taux de sensibilité supérieure a I’acide nalidixique et au
sulfaméthoxazole + triméthoprime par rapport a celui trouvé par THIBAUT et col. en France
en 2013 : le cotrimoxazole 37% et I’acide nalidixique 24% [100].

o,

« Klebsiella pneumoniae :

Les souches de Klebsiella pneumoniae ont été sensibles aux béta-lactamines suivants
(pipéracilline + tazobactam 100%, aztréonam 93,98%, céfoxitine 76,92%, ertapénéme 75%,

imipénéme 75%, céftriaxone 64,29%, ceftazidime 64,29%), aux aminosides (amikacine
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93,33%, tobramycine 73,33%, gentamicine 66,67%), aux furanes 93,33%, a la colistine
100%, a la fosfomycine 93,33%, et au chloramphénicol 100%.

Par contre, elles étaient résistantes aux béta-lactamines suivants (amoxicilline + acide
clavulanique et pipéracilline a 80%, céfalotine 53,33%), a I’acide nalidixique 66,67%, au

sulfaméthoxazole + triméthoprime et a la norfloxacine a 60%.

Chez la personne agée en France en 2014, THIBAUT et col. ont enregistré une sensibilité des
souches de Klebsiella pneumoniae a la fosfomycine 75%, le cotrimoxazole 35%, la
ciprofloxacine 26% et a I’acide nalidixique 19% [100].

Par comparaison, nos souches ont une sensibilité élevée a la fosfomycine mais présentent une
résistance a I’acide nalidixique. Nous avons respectivement 9/15 et 5/15 souches de
Klebsiella pneumoniae de type PHN et BLSE respectivement.

o,

< Entérobacter spp :

Nos especes isolées montrent une sensibilité aux béta-lactamines suivants (ertapénéme,
céftriaxone et imipénéme a 100%, pipéracilline et ticarcilline a 66,67%), aux aminosides
(gentamicine, tobramycine et amikacine a 100%), aux furanes 100%, a la colistine 100%, et a
la fosfomycine 100%. Par contre ces souches d’Entérobacter spp présentent une résistance a
I’acide nalidixique 75%, la norfloxacine et au sulfaméthoxazole + triméthoprime a 50%.

Dans notre étude comparée a celle de THIBAUT et col. [100], on note la méme sensibilité a
la fosfomycine. Par contre, I’étude de THIBAUT montre une sensibilité moindre par rapport a
la n6tre (61% versus 100%). Un notre point de divergence entre ces deux travaux est le fait
gu’on a trouvé une résistance a I’acide nalidixique et au cotrimoxazole contrairement a
THIBAUT et col.[100] qui ont obtenu une sensibilité a ces deux antibiotiques.

o,

< Proteus mirabilis et Serratia marcescens :

Nous avons isolé une seule espece de ces souches. Par la suite, les résultats de
I’antibiogramme réalisé au laboratoire ont montré que Proteus mirabilis reste sensible & tous

les antibiotiques testés. On note que cette bactérie garde sa résistance naturelle. Serratia
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marcescens a été de type sauvage. Nous n’avons pas de résistance acquise pour les deux

especes.

D’aprés HABER et col., P. mirabilis était sensible a I’amoxicilline 61,5%, I’amoxicilline +
acide clavulanique 61,5%, aux fluoroquinolones 46,2%, et au cotrimoxazole 69,2%[17].
THIBAUT et col. en 2013 en France ont trouvé pour Proteus mirabilis une sensibilité a la
fosfomycine 100%, le cotrimoxazole 60%, la ciprofloxacine 40% et a I’acide nalidixique
25%. Pour Serratia marcescens, THIBAUT et col. ont rapporté une sensibilit¢ a la
fosfomycine 100%, le cotrimoxazole 40%, la ciprofloxacine 33% et a I’acide nalidixique
22%][100].

Pour ONERBA en France, les auteurs ont rapporté une souche Serratia marcescens sauvage.
Toutefois, ils ont noté que Proteus mirabilis et Serratia marcescens sont sensibles aux

fluoroquinolones[101].

On constate qu’il existe des similitudes entre nos résultats et ces différentes données de la

littérature et nos espéces présentent une sensibilité importante.

111.2.2. Cocci @ Gram positif :
111.2.2.1. Entérocoques :

o,

< Entérocoque faecalis :

L’Entérocoque faecalis a été sensible a I’lampicilline 100%, aux glycopeptides a 100%, aux
aminosides (gentamicine 100%, kanamycine50%), aux quinolones (lévofloxacine et
moxifloxacine & 75%), a I’érythromycine 75%, au sulfaméthoxazole + triméthoprime 100%, a
la tétracycline 50%, a la rifampicine 100%, et au linézolide 100%.

Par comparaison aux données de la littérature, toutes nos souches d’entérocoque gardent une

sensibilité a I’ampicilline [17,96] et aucune souche résistance aux glycopeptides n’a été notée.
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111.2.2.2. Staphylocoques :
«» Staphylococcus a coagulase négative (SCN):

Nous avons isolé une seule souche qui était sensible a tous les antibiotiques testés donc de

type sauvage.

Nous n’avons pas isolé de Staphylococcus saprophyticus. En effet, cette bactérie est fréquente
chez la femme mais surtout la femme jeune. 11 suffit plus d’études dans I’avenir pour pouvoir
étudier I’évolution de la sensibilité et aussi la fréquence de cette bactérie (SCN) chez le sujet

agé.

111.2.2.3. Streptocoques :
¢+ Streptocoque B :

Nos souches de Streptocoque B montrent une sensibilité aux béta-lactamines (amoxicilline
100%, oxacilline 100%), aux glycopeptides a 100%, a la kanamycineioey 75%, aux
fluoroquinolones (lévofloxacine et moxifloxacine a 100%), aux lincosamides (pristinamycine
100% et lincomycine 75%), a I’érythromycine 50%, au sulfaméthoxazole + triméthoprime
100%, a la rifampicine 100%, et au linézolide 100%.

Cependant, ces souches présentent une résistance a la gentamicine 100%, aux tétracyclines a
100% et a I’érythromycine 50%.

En comparant nos résultats aux données de la littérature [101], nos souches de Streptocoque B
présentent une sensibilité similaire mais on constate une sensibilité et une résistance de la part

de nos souches pour I’érythromycine (50% versus 50%b).

111.2.3. Bacilles a Gram négatif non fermentant :

o,

++ Pseudomonas aeruginosa :

Les isolats de Pseudomonas aeruginosa (4 souches) ont été sensibles aux béta-lactamines
(imipénéme, aztréonam, ceftazidime, céfépime et ticarcilline + acide clavulanique a 100%o,

ticarcilline, pipéracilline et pipéracilline + tazobactam a 75%), aux aminosides (gentamicine,
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tobramycine et amikacine a 75%, nétilmicine 33,33%), a la ciprofloxacine 100%, a la

colistine 100%, et a la fosfomycine 50%o. Elles ont été resistantes a la fosfomycine dans 50%.

HABER et col. en France ont rapporté une sensibilité de Pseudomonas aeruginosa a
I’imipéneme 87,5%, a la ceftazidime 87,5%, et a la ciprofloxacine 75% [17].

Pour notre travail, les souches de Pseudomonas aeruginosa ont été sensibles a I’'imipéneme,
la ceftazidime et a la ciprofloxacine. On remarque que nos souches présentent une meilleure
sensibilité que celle rapportée dans une étude par MOUMILE et col. ou les souches de P.

aeruginosa étaient sensibles a la ceftazidime et résistantes a la ciprofloxacine[5].

Devant ces deux études (MOUMILE et col, HABER et col), nos souches présentent une

sensibilité importante aux antibiotiques testés.

IV. PHENOTYPES DE RESISTANCE:

L’analyse des phénotypes de résistance des germes isolés montre que pour les entérobactéries
le phénotype sauvage et le phénotype PHN ont une nette prédominance suivis par les souches
a phénotype TRI. Les phénotypes TRI et les phénotypes sauvages ont été plus fréquents parmi
les consultants externes contrairement chez les hospitalisés ou le phénotype PHN est
dominant.

Les souches BLSE ont été plus fréquentes chez les patients hospitalisés que chez les patients
consultants externes.(7,23% versus 2,41%) et les bactéries le plus incriminé étaient
Klebsiella pneumoniae et E. coli avec une nette prédominance de Klebsiella pneumoniae.

Ce constat est différent de celui enregistré par THIBAUT et col. en France en 2013 ou les
souches de phénotype BLSE étaient similaires pour les hospitalisés et les patients externes
(51,4% versus 49,7%) et la bactérie la plus incriminée était E. coli [100].
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I. Recommandations :
Au total d’aprés notre étude, nous avons pu analyser 446 ECBU des patients agés > 65 ans.

On a eu 78 ECBU positifs, soit 17,49% qui est le taux de prévalence des IU chez le sujet agé.

Les infections urinaires sont plus fréquentes chez les sujets agés pour les tranches d’age entre
65 et 75 ans. Une prédominance masculine était constatée avec un sexe ration F/H de 0,77. Le
taux des IU nosocomiales était de 53,84% mais aussi un taux des IU communautaires assez

important de 41,03% +5,13%.

Le facteur majeur d’IU chez le sujet agé était I’age associé a des critéres de fragilité (critéres
de Fried). A c6té des symptomes révélés, nous avons un taux de bactériurie asymptomatique
important de 17,95%.

Les entérobactéries étaient plus incriminées dans les IU du sujet agé et la plupart étaient
résistantes aux béta-lactamines (AMP, AMC, KF), aux FQ, et au TMP-SMX. Les souches a
phénotype sauvage et phénotype TRI ont été plus fréquentes pour E. coli.

Les cocci a Gram positif étaient résistants aux lincosamides surtout I’EFA, aux tétracyclines
(Streptocoque B), I’érythromicine et a la gentamicine. Alors que Pseudomonas aeruginosa

était résistant a la fosfomycine.
Le sujet agé comme I’enfant est tellement fragile et associé a des multitudes de pathologies

nécessite une prise en charge particuliere en matiere de santé. A la lumiere de nos résultats,

nous proposerons quelques démarches thérapeutiques et certaines recommandations :
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Démarche thérapeutiques chez les patients en fonctions des résultats trouvés:

= D’abord, selon nos résultats, la plupart des espéces isolées sont résistantes au FQ. Par

la suite, il vaut mieux de ne pas prescrire ces molécules aux personnes agées vu les
effets secondaires.

= Ensecond lieu, le traitement doit étre élaboré en fonction de I’antibiogramme.

= Dernierement, tout traitement antibiotique chez cette population doit étre accompagné

d’une prise en charge gériatrique visant a éviter la perte d’autonomie.

Recommandations :
< AI’HMIMV de Rabat :

>

Mettre en place un service de gériatrie avec le centre de formation et rééducation de
I’hépital affilié a ce service

La formation des médecins et des infirmieres adaptés aux soins en gériatrie.

Aux personnels hospitaliers :

Rechercher systématiquement une infection urinaire chez tous les sujets &gés
hospitalisés ou consultants externes présentant 3 critéres de fragilité

Apport d’intérét cliniciens-biologistes au cours de la prise en charge du sujet agé
Indication de toutes les données cliniques possibles sur le bon d’examen d’ECBU
Afficher des procédures ayant le protocole du prélévement aux endroits réservés pour
celui-ci.
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Au sujet agé :

Consulter devant toute altération de I’état général

Boire beaucoup d’eau en vue de la prévention d’une éventuelle déshydratation

Faire une toilette intime des organes génitaux vers I’anus, spécifiqguement les femmes
Assurer une alimentation équilibrée chaque jour

Faire une activité physique réguliérement, par exemple 30 minutes de marche chaque

jour.

Aux prescripteurs :

Evaluation de la fonction rénale avant toute prescription d’antibiotique pour
déterminer la dose unitaire et I’intervalle d’administration

Eviter la prescription systématique des céphalosporines de troisieme génération qui
favorisent la sélection de souches d’entérobactéries résistantes par des mécanismes
divers

Adapter I’antibiothérapie toujours a I’antibiogramme.
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I1. Conclusion :

Cette étude témoigne des caractéristiques cliniques, épidémiologiques et biologiques de
I’infection et/ou la colonisation urinaire chez le sujet agé et évoque qu’il présente un terrain
fragile du point de vue fonctionnel. L’infection urinaire qui va le fragiliser en plus est un
probléme important chez la population &gée. Les médecins qui s’occupent de ces patients ont
besoin de bien comprendre la prise en charge appropriée de la personne agée. Par la suite, un

service de gériatrie est nécessaire.

C’est une population vieille souvent associée a une perte d’autonomie. Alors, il est important
d’assurer qu’ils soient accompagnés soit a I’h6pital par les personnels de santé soit en ville
notamment par la famille.

La polypathologie fréquente et la polymédication chez ces patients exposent ces derniers au
risque de décompensation en cascade des différentes pathologies, ce qui rend d’autant plus
difficile le diagnostic et surtout le traitement. Cependant, il ne faut pas trop leur donner des
medicaments. Au moyen de minimiser les effets indésirables au cours de traitement, une

biothérapie voire homéothérapie et/ou phytothérapie peut étre envisagée.

A ce jour, le volet préventif représente I’essentiel de la prise en charge de I’infection chez la
population agée.

Un autre constat dans les 1U demeure le fait qu’elles peuvent constituer pour les patients de
cette tranche d’age une porte d’entrée a différentes pathologies, particulierement I’endocardite
pulmonaire, les méningites ou encore les septicémies, etc. Une étude d’évaluation de ces

différents risques potentiels pourrait faire I’objet d’une prochaine étude.
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These de Pharmacie : Infection urinaire chez le sujet 4gé a ’THMIMYV de Rabat

Annexe 1: o
INFECTION URINAIRE CHEZ LE SUJET AGE :
FICHE D’EXPLOITATION

IDENTITE :

Nom : Prénom :

Age :

Sexe :

Service :

e Externe:
e  Hospitalisé : Service :

ANTECEDENTS :

Médicaux :

HTA:
| Diabétique :
L Autres:
Traitement antibiotique dans les 6mois :
Chirurgicaux :
Urologique récent : Date d’entrée : Date de sortie :
Autres:
CLINIQUE:
Dysurie :
— Pollakiurie :

| Brdlures mictionnelles :

Hématurie :

—— Douleurs lombaires et/ou pelviennes :

Fievre et frissons :

*NFS : *CRP:

MOTIF DE LA DEMANDE D’ECBU :

ECBU - Résultats : Code :
Examen direct :

Culture :

Antibiogramme :



RESUME

Titre: Infection urinaire chez le sujet agé a I’Hépital Militaire d’Instruction Mohamed V de
Rabat.

Auteur: Maxwell Mwinzumah SAMPSON
Mots clés: infection urinaire, sujet agé, gériatrie, facteurs favorisants

L’infection urinaire chez le sujet &gé constitue un véritable probléeme de santé publique de
part par sa fréquence et par la symptomatologie atypique. Divers facteurs sont associés a cette
pathologie chez la personne agée, dont I’age avancé reste le facteur prédominant. Le fait que
ces facteurs de risque soient multiples rend le diagnostic délicat. C’est dans cette optique que
nous avons entrepris une étude prospective, au Laboratoire de Bactériologie de I’'HMIMV de
Rabat du 11 Septembre 2013 au 12 Décembre 2013, dont I’objectif était de décrire les
caracteéristiques cliniques, épidémiologiques et biologiques de I’infection et/ou la colonisation
urinaire chez le sujet agé de 65 ans et plus.

Sur 446 examens cytobactériologiques des urines (ECBU) de consultants externes et
hospitalisés, et répondant aux critéres d’inclusion, 78 étaient positifs, soit 17,49%. Parmi ces
infections, 58,97% étaient des patients hospitalisés et 41,03% des consultants externes, avec
un sex-ratio F/H de 0,77. L’examen bactériologique a permis d’isoler surtout les
entérobactéries (84,6%) et en particulier Escherichia coli (59%), avec 11/49 isolats
respectivement de phénotype sauvage et phénotype TRI, suivie de Klebsiella pneumoniae
(18,1%) avec 9/15 souches a PHN. Les cocci a Gram positif et les bacilles a Gram négatif non
fermentants représentaient respectivement 11,5% et 3,8%. La bactériurie asymptomatique

(17,95%) était plus fréquente chez les hospitalisés sans prédominance de sexe.

Les symptomes atypiques rendent le diagnostic des infections urinaires chez la personne agee
délicat. Ainsi, une bonne prise en charge du sujet agé en matiére de santé et une collaboration
clinicien-biologiste sont nécessaires pour pouvoir assimiler la complexité qui se présente. Des

études complémentaires prospectives sont nécessaires pour assurer la véracité de nos données.



ABSTRACT

Title: Urinary infection in the elderly at the Mohamed V Military Teaching Hospital in Rabat.

Author: Maxwell Mwinzumah SAMPSON

Keywords: urinary infection, elderly, geriatric, contributing factors

Urinary infection in the elderly is a real public health issue because of its frequency and
atypical symptoms. Various factors are associated with this pathology in the elderly, whose
age remains the predominant factor. The fact that these risk factors are multiple makes the
diagnosis difficult. It is in light of this that we undertook a prospective study at the
bacteriological laboratory of the Mohamed V Military Teaching Hospital in Rabt, Kingdom
of Morocco, from September 11, 2013 to December 12, 2013, which aimed at describing the
clinical, epidemiological and biological caractéristics of the infection and / or the colonisation
of urine in the elderly.

For 446 sampling urine cultures of hospitalised and community-dwelling patients, which met
the required criteria, 78 (representing 17.49%) were positive. Of these, 58.97% came from
hospitalised patients and 41.03% from community-dwelling patients, with a sex ratio F/H of
0.77. Bacteriological examination led to the isolation especially of Enterobacteriaceae
(84.6%) and particularly Escherichia coli (59%) with 11/49 and 14/49 of wild-type and
sorting strain isolates respectively, followed by Klebsiella pneumoniae(18.1%) with 9/15
HLP strains. The Gram-positive cocci and the non-fermenting Gram-negative bacilli
accounted for 11.5% and 3.8% respectively. Asymptomatic bacteriuria (17.95%) was more

common in hospitalised patients without superiority of sex.

The atypical symptoms make the diagnosis of urinary tract infections in the elderly delicate.
Thus, a good health-care management of the elderly and clinician-biologist cooperation are
necessary to better understand the complexity that arises. Further prospective studies are
needed to evaluate the accuracy of our findings.
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Serment de Galien

Je jure en présence des mattres de cette faculté :

» D”honorer ceux qui m’ont iInstruit dans les
préceptes de mon art et de leur témoigner ma
reconnaisse en restant fidele a leur
renseignement.

» D”’exercer ma profession avec conscience, dans
Iintérét de la santé public, sans jamais oublier
ma responsabilité et mes devoirs envers le malade
et sa dignité humain.

»D’étre Tidele dans I1’exercice de la pharmacie a
la législation en vigueur, aux regles de
1”honneur, de la probité et du désintéressement.

»De ne dévoiler a personne les secrets qui
m”auraient été confiés ou dont Jj’aurais eu
connaissance dans l1’exercice de ma profession, de
ne jamais consentir a utiliser mes connaissances
et mon état pour corrompre les meurs et favoriser
les actes criminels.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je suis
fidele a mes promesses, que jJe soIs méeprisé de

mes confreres si je manquals a mes engagements.
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