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1. Introduction : 

L'infection urinaire (IU) est parmi les infections les plus fréquentes. Elle 

occupe une place très importante dans presque tous les services de medecine et de 

chirurgie et surtout en urologie. Elle constitue un véritable problème de santé 

publique par  sa  morbidité et sa fréquence. Les moyens mis en œuvre pour en 

assurer le diagnostic et le traitement constituent une charge économique 

considérable pour les unités de soins. 

Les patients porteurs de sondes urinaires (SU) ou ayant un séjour de longue 

durée et les patients âgés atteints de maladies débilitantes sont à risque élevé de 

développer des IU. 

Lřinfection urinaire nosocomiale(IUN) est une entité très importante. Elle 

représente 30% à 40% de toutes les infections acquises à l'hôpital et 25% des 

infections préopératoires [1]. 

Dans plus de 80% des cas, les IUN péri opératoires surviennent chez des 

patients sondés et sont souvent asymptomatiques. Leur écologie est modifiée par 

lřhospitalisation et les traitements antibiotiques (ATB). Elles représentent le 

principal réservoir hospitalier des germes multi résistants. 

Actuellement la qualité de la chirurgie est appréciée « négativement » en 

fonction de la survenue de complications. LřIUN est un paramètre de qualité 

important en chirurgie urologique où le risque de survenue de ce genre dřinfections 

est particulièrement élevé en raison du recours aux manœuvres urologiques 

invasives et dřéventuelles anomalies organiques (Lithiases, obstructions) ou 

fonctionnelles (Insuffisance rénale) du tractus urinaire.   

La compréhension de la pathogénie de lřIU et surtout sur sonde (IU/S) est 

essentielle pour concevoir et évaluer les stratégies de prévention des IUN. Les 

organismes responsables proviennent généralement de la flore intestinale 
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endogène des patients ou à l′occasion d′un contact avec un site infecté dans le 

milieu hospitalier. Le meilleur traitement reste la prévention. 

L'objectif de ce travail est de déterminer la prévalence de lřIU acquise à 

lřhopital (IUN) et celle ramenée par le patient à lřhopital (infection urinaire 

communautaire (IUC)) et leur sensibilité respectives aux ATB. 

2. Définitions et classification : 

LřIU est lřune des infections les plus fréquentes : elle est la plus fréquente en 

pathologies liées aux soins, la seconde en pathologie communautaire après les 

infections respiratoires. 

a. Definitions : 

Une infection urinaire (IU) correspond à une agression dřun tissu par un ou 

plusieurs micro-organismes(s) générant une réponse inflammatoire, des signes et 

symptômes de nature et dřintensité variable selon le terrain et la virulence germe.  

Elle associe au moins un des signes suivants : fièvre (>38°C), impériosité 

mictionnelle, pollakiurie, brûlures mictionnelles ou douleurs sus-pubiennes, en 

lřabsence dřautre cause infectieuse ; à une uro-culture positive (ECBU positif : 

leucocyturie et bacteriurie positives). 

 Le diagnostic de lřIU est basé sur lřassociation des signes cliniques et 

biologiques.  

On distingue deux types dřIU selon le lieu de son acquisition : IUN et IUC. 

a.1. Infection urinaire nosocomiale (IUN) : 

Une  IU est dite nosocomiale lorsquřelle est acquise dans une structure de 

soins ou de manière plus général est liée à un geste de prise en charge du patient 

(diagnostic, thérapeutique ou préventive). Une grande partie  des bactéries sont 

dřorigine endogène (germes proviennant de la flore commensal du malade) et 

represente environ un tiers des cas. 
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Les règles précisant cette définition et délimitant le cadre légal des infections 

nosocomiales en général sont strictes [2]: 

Définition du conseil supérieur d'hygiène publique de France  

Cas 1 : si aucune infection antérieure du même site n'était présente ou en 

incubation à l'admission. 

Cas 2 : si une infection antérieure du même site était présente mais  

 le micro-organisme est différent 

 ou l'infection précédente était considérée comme guérie. 

Cas 3 : si l'état à l'admission n'est pas connu et l'infection est apparue dans un 

délai de 48 heures après lřhospitalisation. 

En dehors de ces trois cas, pour les malades ayant subi une intervention 

chirurgicale à lřhopital, on parle dřune infection nosocomiale : 

 Dans les 30 jours suivants une intervention. 

 Dans lřannée qui suit lřintervention en cas de mise en place de matériel 

prothétique (prothèse articulaire, matériel métallique de fixation ou de 

suture, sonde de néphrostomie, sonde ureterale JJ). 

Dans notre étude, tout  patient ayant présenté une IU à partir de 24 H a été 

considérés comme porteur dřune IUN.  

a.2. Infection urinaire communautaire (IUC): 

LřIUC correspond à toute IU acquise en dehors dřun établissement de santé, 

par opposition à lřIUC. Ce genre dřinfection est le plus fréquent. Généralement les 

germes retrouvés dans les IUC sont plus sensible aux ATB par rapport à ceux 

retrouvés dans les IUN. 

b. Classification : 

b.1.  bacteriurie asymptomatique : [3] 

Lřarbre urinaire est normalement stérile à lřexception de la partie distale de 
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lřurètre. Une bactériurie asymptomatique (BA) correspond à la présence dřun ou de 

plusieurs micro-organismes dans lřarbre urinaire sans être responsable de 

manifestations cliniques .Lors dřun prélèvement urinaire natif, la bactériurie est dite 

significative lorsque la quantité de bactéries est suffisante pour ne pas être causé 

par la contamination.  Chez la femme, cela nécessite le prélèvement de deux 

cultures récoltées a mi jet, avec une concentration dřau moins 105 CFU /ml et une 

souche bactérienne. Chez lřhomme, il suffit dřune culture positive avec les mêmes 

conditions. 

Elle est plus fréquente chez la femme (enceinte, activité sexuelle, 

ménopausée) et augmente avec lřâge et la pathologie favorisant une mauvaise 

vidange vésicale (diabète compliqué, vessie neurogène, obstacle a lřécoulement des 

urines). Le sondage urinaire favorise également la BA et devient quasi systématique 

après quelques semaines. 

La BA nřest pas systématiquement traité sauf dans quelques situations : chez 

la femme enceinte entre 12 et 16 semaines dřaménorrhées (risque de complications 

pour la mère et le fœtus), intervention génito- urinaire invasive chez lřhomme ou 

chez la femme, patients neutropénique, immunodéprimés, pose dřune prothèse 

articulaire ou cardio vasculaire(ces patients ont plus de risque de développer des 

infections sévères difficile à éradiquer avec des bactériémies et localisation 

secondaire au niveau de la prothèse) ; dans ces cas la colonisation sera traité comme 

cystite simple. En revanche traité une BA chez des patients hommes ou femmes en 

bonne santé habituelle, diabétiques, des personnes âgés, nřest pas nécessaire. Pire 

lřantibiothérapie va juste favoriser la résistance aux germes. Le choix thérapeutique 

devient difficile chez les patients greffé ou immunodéprimé il faut juste trouver 

lřéquilibre entre  le risque de complications et lřaugmentation des résistances aux 

ATB. 
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Le sondage urinaire, comme déjà décrit, favorise la BA de lřarbre urinaire en 

raison de la présence de corps étranger. Cette BA ne nécessite ni traitement ni 

dřexamen des urines systématique si elle est asymptomatique. A noter que la 

bandelette urinaire (BU) nřa pas dřintérêt dans le dépistage de la colonisation 

puisquřelle est positive avant même la bactériurie du fait de lřirritation de la 

muqueuse vésicale. 

b.1.1. Femmes enceintes : 

La BA augmente le risque dřIU chez la femme enceinte et donc de 

complications sous jacentes : pyélonéphrite, bas poids de naissance, pré éclampsie, 

prématurité, etc. Des études prospectives et comparatives ont montré que lřATB 

utilisée pour le traitement de la BA diminue le risque de lřIU notamment le risque de 

pyélonéphrite le faisant passer de 20-40%  à  1-4%. 

Le dépistage se fait entre la 12 et 16 SA ou au plus tard dès la première visite 

prénatale, et se poursuit durant toute la grossesse.  

Le traitement de choix est basé sur lřamoxicilline+/-acide clavulanique, 

ampicilline, céfuroxime, cephalexine ou nitrofurantoine. 

La durée du traitement est entre 5-7 jours. 

Une culture de contrôle est préconisée après traitement ATB (15 jours après 

arrêt du traitement). 

Si lřECBU de contrôle est positif, il faut rechercher  une origine rénale 

(obstacle, collection abcédée…). 

b.1.2. Patient diabétique : 

Le dépistage de la BA nřest pas recommandée, pas plus quřun traitement ATB 

même si les IU sont quatre fois plus fréquente chez les patients diabétiques et plus 

sévères.  Une étude a montrée que le traitement de la BA ne diminue pas la 

fréquence des IU, ni le taux dřhospitalisation, mais bien à récurrence de la BA, une 
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fois le traitement terminé. 

b.1.3. Sujets âgés : 

La BA et les IU sont fréquents chez les personnes de plus de 65 ans (20-25% 

des femmes et 10% des hommes). Cependant, le dépistage de la BA est uniquement 

recommandé en cas dřinterventions à haut risque telles quřimplants (sphincter, 

pénis prothétique), ou dřexamens urologiques invasifs (biopsie transrectale de la 

prostate par exemple). Dans ce cas une dose unique de ciprofloxacine est suffisante 

comme traitement prophylactique et couvre les germes ordinaires. 

Les facteurs de risque de BA chez les sujets âgés sont des facteurs hormonaux 

(diminution dřœstrogène), facteurs anatomiques(HBP), des facteurs métaboliques 

(diabète), lřaltération fonctionnelle de la vessie, des modifications immunologiques 

et un taux élevé de sondage urinaire. 

A noter que chez les sujets âgés, le spectre bactérien associé à la BA est 

identique à celui que lřon trouve dans ce même groupe de personne, lors dřIU 

compliquées. 

b.1.4. Personnes porteurs de sonde urinaire : 

Le sondage urinaire est parmi les causes de la BA et de lřIU. La durée du 

sondage est le facteur de risque le plus important, notamment en raison du 

réservoir bactérien détecté, qui provient du colon. Si le sondage est de courte durée, 

un seul germe est généralement retrouvé.  Le sondage qui dépasse 30 jours est 

associé à la présence de  plusieurs germes.  

Pourtant, la encore, le dépistage et le traitement (que ce soit  par voie 

générale ou par irrigation de la sonde urinaire) de la BA  ne sont pas systématique et 

ne diminuent pas le risque dřIU. 

b.1.5. Patient porteur de vessie neurogène : 

La BA est très fréquente chez ce genre de malades mais ceci ne justifie pas 
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une antibiothérapie. Il a été démontré que lřutilisation dřATB ne fait quřaugmenter 

les résistances sans réduire la fréquence ou la sévérité des IU symptomatiques. 

Le risque dřIU est par ailleurs augmenté  en fonction des facteurs de risque 

associés tels que le reflux vésico-urétéral (RVU), la lithiase vésicale, la sténose 

urétrale, etc. Ce risque peut être diminué par un bon contrôle neurologique du 

muscle détrusor combiné avec un drainage intermittent. 

b.1.6. Immunosuppression : 

Une étude prospective réalisée dans un groupe VIH séropositif pour 

déterminer la prévalence de la BA, en le comparant a un groupe séronégatif. 

Lřutilisation dřATB prédominant dans le groupe VIH séropositif diminue de façon non 

significative la BA. Cependant les germes deviennent nosocomiaux chez ces patients 

ce qui pose le problème de résistances aux ATB. 

b.1.7. Greffés rénaux : 

Chez les transplantés, lřIU peut prendre lřapparence dřune BA, en raison de 

lřimmunosuppression. Les transplantés rénaux présentent également un risque 

anatomique en raison de lřuretère court, post implantation, ce qui justifie une ATB 

agressive devant la suspicion dřIU. 

Pendant le premier mois, les pathogènes nosocomiaux sont les plus fréquent 

(intervention récente et immunosuppression). Entre un et douze mois, les 

pathogènes opportunistes sont prédominants. A partir dřune année, les germes 

deviennent plus communs. Ainsi et indépendamment de la BA,  lřusage dřATB 

prophylactique est usuel pour une durée entre quatre et six mois. 

b.2. Infection urinaire : [4] 

Autrefois, on distinguait IU haute et basse. Cette classification nřest plus 

valable. 

Actuellement, on distingue les IU simples des IU compliquées, cette distinction 
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ayant une incidence sur la prise en charge et sur le traitement.  

b.2.1. Infections urinaires simples : 

Ce sont des IU hautes ou basses  survenant chez des patients sans facteur de 

risque de complication. 

b.2.2. Infections urinaires à risque de complications : 

 Ce sont des IU survenant chez des patients ayant au moins un facteur de 

risque pouvant rendre lřinfection plus grave et le traitement plus complexe. Ces 

facteurs de risque de complication sont : 

 toute anomalie organique ou fonctionnelle de l'arbre urinaire, quelle quřelle 

soit (résidu vésical, reflux, lithiase, tumeur, acte récent…). 

 sexe masculin, du fait de la fréquence des anomalies anatomiques ou 

fonctionnelles sous-jacentes. 

 grossesse (voir chapitre spécifique). 

 sujet âgé : Chez le patient âgé, la symptomatologie d'IU est souvent fruste 

ou atypique (confusion, décompensation dřune comorbidité). De plus, la 

colonisation urinaire est fréquente. Il n'existe pas de définition consensuelle 

de lřIU chez le sujet âgé. En l'absence de données suffisantes dans la 

littérature, la démarche diagnostique et thérapeutique proposée résulte d'un 

accord professionnel. 

Patient de plus de 65 ans avec > 3 critères de fragilité (critères de Fried, cf. ci-

dessous), ou patient de plus de 75 ans. 

 Critères de Fried : 

 perte de poids involontaire au cours de la dernière année 

 vitesse de marche lente 

 faible endurance 

 faiblesse/fatigue 
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 activité physique réduite 

Au delà de 75 ans, très rares sont les sujets sans facteur de risque de 

complication. 

Donc comme critères diagnostiques : 

 pour le sujet âgé < 75 ans, non fragile (< 3 critères de Fried): mêmes 

critères diagnostiques que le sujet jeune.  

 pour le sujet âgé > 75 ans, ou > 65 ans et fragile (>3 critères de 

Fried):en présence d'une bactériurie, sans signe clinique d'IU mais 

avec symptômes aspécifiques  (confusion, chutes...), une IU est 

possible mais il faut éliminer en premier lieu les autres étiologies 

potentiellement en cause. 

 immunodépression grave 

 insuffisance rénale chronique sévère (clairance < 30 ml/min). 

 Le diabète (par les mictions rares, retenues, incomplètes, +/Ŕ 

boissons insuffisantes), même insulinodépendant, nřest plus 

considéré comme un facteur de risque de complication; bien que 

les IU soient plus fréquentes chez les patients diabétiques, les 

données de la littérature sont contradictoires en ce qui concerne 

leur gravité. Il nřexiste pas dans littérature de données permettant 

de lister précisément les situations dřimmunodépression associées 

à un risque dřévolution aggravé des IU. Par accord professionnel, il 

est convenu que les immunodépressions graves peuvent être 

associées à un risque de complication des IU (exemple : cirrhose, 

transplantation…). 

Dans notre étude, toutes les IU sont à risque de complications du fait de la 

fréquence élevée des gestes réalisés sur lřappareil urinaire dans le service 



PROFIL BACTÉRIOLOGIQUE ET SENSIBILITÉ AUX  ANTIBIOTIQUES DES INFECTIONS  URINAIRES EN UROLOGIE     Thèse N° : 243/16 

Mlle. IBNSOUDA KORAICHI JINANE  21 

dřurologie. 

b.2.3. Infections urinaires graves :  

Ce sont les pyélonéphrites et les IU masculines associées à : 

 un sepsis grave,  

 un choc septique, 

 une indication de drainage chirurgical ou interventionnel (risque 

d'aggravation du sepsis en péri opératoire). 

b.2.4. Infection urinaire récidivante : 

Il sřagit dřune nouvelle IU, après éradication du germe précédent, dans un 

délai dřau moins quatre semaines après stérilisation des urines. La réinfection se fait 

par un germe différent ou par le même germe mais présentant un sérotype différent. 

On doit rechercher alors un résidu post mictionnel (RPM). 

On parle dřIU récidivante si le patient présente au moins 4 épisodes dřIU 

pendant 12 mois. 

b.2.5. La rechute : 

Elle se définit par la réapparition du même germe dans les urines, plus de 2 

semaines après leur stérilisation par un traitement adapté. Il faut alors sřassurer que 

le traitement initial a été bien conduit et si cřest le cas, rechercher une cause par la 

réalisation dřexplorations de lřappareil uro-génital: évaluation de la fonction rénale, 

réalisation dřune échographie rénale et pelvienne à la recherche de calculs, 

diverticules vésicaux, calcifications prostatiques, abcès rénal ou de signes évoquant 

une pyélonéphrite. 

Chez lřhomme âgé, la prostatite chronique favorise les rechutes dřIU. 

Les femmes sexuellement actives sont plus souvent atteintes dřinfections des 

voies urinaires. Les spermicides dont sont imprégnés de nombreux préservatifs 

constituent un facteur de risque majeur. Chez les femmes de plus de 50 ans, 
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lřincidence des IU est nettement plus faible que chez les femmes jeunes. Le diabète 

sucré augmente le risque dřIU. Lřinfluence de la sécheresse vaginale et des calculs 

rénaux nřa pas été établie de manière unanime.  

3. Recommandations et prise en charge des infections         

urinaires communautaires : 

a. Cystite : 

Comme déjà décrit on distingue cystite simple et compliquée. 

a.1. Cystite aigue simple : 

a.1.1. Définition : 

 On entend par cystite aiguë simple une infection aiguë de la vessie, non 

ascendante, touchant les femmes adultes immunocompétentes, non enceintes, sans 

antécédents (ATCD) dřintervention récente au niveau des voies urinaires et sans 

signes cliniques de malformations urinaires. 

 Un tiers des femmes fait un ou plusieurs épisodes de cystite. La tranche dřâge 

de 20-30 ans est la plus touchée. La cystite aiguë est 50 fois plus fréquente chez la 

femme que chez lřhomme.   

La cystite est généralement causée par lřinfection rétrograde par la flore fécale 

colonisant successivement le vagin, lřurètre et la vessie. 

Les facteurs favorisant la survenue de cystite (comme déjà cité) :  

 Chez les jeunes adultes : Sexe féminin, coït, emploi dřun diaphragme, dřun 

spermicide.  

 Chez les personnes âgées : anomalie du tractus urinaire, RPM, présence dřun 

cathéter, diabète, troubles trophiques des muqueuses dus à une carence 

ostrogénique, maladies neurologiques. 

Malgré lřorigine souvent multifactorielle, chaque femme a une raison bien 

particulière de développer une cystite et il faut en rechercher le ou les facteurs 
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déclenchants. 

Les agents pathogènes qui généralement retrouvés au cours des cystites 

simples sont : E. coli (75 - 85%), Staphylococcus saprophyticus  (10 - 15%),  Proteus 

(5 - 10%) et rarement Klebsiella, Entérocoques, Pseudomonas. 

Les critères cliniques de diagnostic dřune cystite aiguë (modifié  selon les 

recommandations de lřIDSA (infectious diseases society of American)/ESCMID 

(european society of clinical microbiology and infectious diseases)) reposent sur les 

symptômes et signes suivants : pollakiurie (besoin anormalement fréquent dřuriner), 

dysurie (besoin douloureux dřuriner et difficulté de miction),  impériosité 

mictionnelle ou urgenturie (la survenue dřun besoin urgent, soudain et irrésistible 

dřurine), brûlures mictionnelles, absence de fièvre et absence de symptômes les 4 

semaines avant cet épisode et absence dřautres symptômes. Parfois, sřajoutent les 

ténesmes vésicaux (mictions douloureuses à la suite de contractions  de la vessie et 

de lřurètre). Les urines peuvent être troubles ou malodorantes. Assez fréquemment, 

on peut observer une hématurie due à un saignement de la muqueuse vésicale 

hyperémiée par lřinflammation. La présence de la fièvre ou des douleurs lombaires, 

doit faire évoquer des complications (par exemple pyélonéphrite).     

 Lřexistence de symptômes vaginaux (modification des pertes blanchâtres, 

odeur, prurit, dyspareunie) doit faire évoquer une vaginite. Lřexistence dřun 

écoulement urétral, dřun partenaire avec des signes urétraux doit faire évoquer une 

urétrite surtout causée par le Chlamydiae trachomatis ou Neisseria gonorrhoeae qui 

peut être responsable dřune dysurie, dřune pyurie et absence de bactériurie à agents 

uropathogènes. En cas de symptômes et signes non évidents ou de la présence de 

symptômes vaginaux ou urétraux, un examen clinique pelvien et gynécologique est 

recommandé. 

 Le diagnostic se fait sur base des symptômes cliniques, de lřabsence de fièvre 
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et de douleurs ascendantes. Souvent présence dřune tension supra pubienne alors 

que la palpation et la percussion des flancs restent indolores.  

En cas de cystite simple (dont le diagnostic est posé par la clinique et la 

bandelette urinaire), lřECBU avec  lřuroculture ne sont pas indiqués 

systématiquement  étant donné que les germes sont connus sur le plan 

épidémiologique. Ces analyses seront réalisées en cas dřéchec dřun traitement ATB, 

de cystite récidivante, de résultat par bandelette urinaire non concluant ou chez une 

population à risque. Si les symptômes urinaires sřaccompagnent de frissons et de 

fièvre, un ECBU, une uroculture, voire une hémoculture sřimposent. 

La cystite aigue simple à un pronostic excellent avec la possibilité 

dřéradication spontanée  après simple cure de diurèse, et risque de Pyélonéphrite 

aiguë ascendante minime. Il faut juste  sřassurer cliniquement de lřabsence de 

facteurs de complication ou de PNA bâtarde retrouvée surtout chez le sujet agé 

(fébricule, lombalgie sourde). 

a.1.2. Traitement : 

 Cystite aigue simple : 

L'objectif du traitement est lřamélioration des symptômes, et non la 

prévention d'une PNA (lřévolution d'une cystite simple vers une PNA est très rare). 

Malgré une évolution spontanément favorable dans 25 à 45% des cas, un traitement 

par ATB est indiqué dans les cystites aiguës simples car il est supérieur au placebo 

pour obtenir la guérison clinique. 

 

 

 



PROFIL BACTÉRIOLOGIQUE ET SENSIBILITÉ AUX  ANTIBIOTIQUES DES INFECTIONS  URINAIRES EN UROLOGIE     Thèse N° : 243/16 

Mlle. IBNSOUDA KORAICHI JINANE  25 

 

Algorithme 1: Antibiothérapie de la cystite aigue simple. [4] 

 

BU positive 

 

Traitement de 1èreintention : Fosfomycine-trométamol en dose 

unique 

 

Traitement de 2ème intention : Pivmécilliname pendant 5 jours 

 

 Surveillance 

Il est recommandé de ne pas prévoir de consultation, de BU ou d'ECBU de 

contrôle. 

Un ECBU ne sera réalisé quřen cas dřévolution défavorable (persistance des 

signes cliniques après 3 jours) ou de récidive précoce dans les deux semaines. 

 

 

 

 

 

 

Traitement de 3èmeintention (en dernier recours) 

 Fluoroquinolone : dose unique (ciprofloxacine ou ofloxacine) 

 nitrofurantoine : pendant 5 jours 
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 Cystite aigue récidivante : 

Algorithme 2 : Traitement de la cystite récidivante. [4] 

 

Cystite récidivante 

 

Traitement au cas par cas: idem cystite simple 

 

Traitement prophylactique non ATB 

 

Si au moins un épisode / mois: antibioprophylaxie 

 

                Cystite post-coïtale 

- TMP-SMX (80mg/400mg), 

1 cp dans les 2 heures précédant ou 

suivant le rapport sexuel (une fois par 

jour au maximum) 

- Fosfomycine-trométamol, 

3 grammes en prise unique dans les 2 

heures précédant ou suivant le rapport 

sexuel  (tous les 7 jours au maximum, 

en raison de l'effet prolongé de la prise 

unique). 

 Autres situations 

- TMP-SMX (80mg/400mg) 1 cp/ 

jour 

- Fosfomycine-trométamol 3 g tous 

les 7 jours 
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a.2. Cystite aigue compliquée : 

a.2.1. Définition : 

Une cystite aigue  compliquée est une infection ascendante vers le rein ou 

touchant une population à risque : homme, femme enceinte, enfant, personne âgée, 

porteur dřun cathéter urinaire. 

a.2.2.  Traitement : 

Les études sur les cystites à risque de complication sont peu nombreuses et 

de faible niveau de preuve. Les propositions thérapeutiques résultent d'accord 

professionnel. 

Le principe fondamental est de différer chaque fois que  possible 

lřantibiothérapie pour prescrire un traitement dřemblée adapté à lřantibiogramme et 

avec la pression de sélection la plus faible possible. En effet, c'est dans cette 

population que le risque de résistance est le plus élevé.  

Algorithme 3 : Traitement de la cystite aigue compliquée. [4] 

 

BU positive  → ECBU 

Traitement pouvant être 

différé 

 Traitement ne pouvant pas être 

différé 
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b. Pyelonephrite : 

Comme déjà décrit on distingue, pyélonéphrite simple et compliquée. 

            

b.1. Pyélonéphrite aigue simple : 

b.1.1. Définition : 

La pyélonéphrite correspond à lřinfection du rein  par un ou de plusieurs 

germes. 

Elle est causée par lřinfection rétrograde à la suite dřune cystite non ou mal 

traitée, elle est rarement dřorigine hématogène. 

La pyélonéphrite est une infection potentiellement grave : risque de 

suppuration locale (abcès péri rénal) et de généralisation de lřinfection (sepsis 

grave), dřautant plus élevé quřil sřagit dřune forme compliquée ;  risque particulier 

des PNA en amont dřun obstacle quřil convient de drainer en urgence. 

 Le tableau clinique de la pyélonéphrite aiguë (PNA) simple associe : un début 

Antibiotique selon les résultats de 

lřantibiogramme: 

•amoxicilline  

•pivmécillinam  

•nitrofurantoïne  

•amoxicilline-acide clavulanique ou céfixime ou 

fluoroquinolone (ciprofloxacine, ofloxacine) 5 jours 

ou TMP-SMX 5 jours 

•fosfomycine-trométamol sur avis dřexpert 

Durée totale : 7 jours,  

sauf fluoroquinolones et TMP-SMX (5 jours) et  

fosfomycine-trométamol 

 Traitement de 1èreintention:  

- nitrofurantoïne 

Traitement de 2èmeintention si contre 

 indication à la nitrofurantoïne :  

- céfixime 

- ou fluoroquinolone 

Adaptation à l'antibiogramme  

systématique 

Durée totale : 7 jours 

sauf fluoroquinolones : 5 jours 
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brutal ; une fièvre élevée (supérieure à 38,5 °C) avec frissons ;  des douleurs 

lombaires le plus souvent unilatérales avec des irradiations évoquant une colique 

néphrétique ;  une douleur à la palpation de la fosse lombaire ; des signes 

inconstants de cystite. La cystite peut avoir précédé la fièvre ;  parfois, le tableau est 

incomplet : fièvre isolée, cystite fébrile sans douleur lombaire dřou lřintérêt de la BU 

systématique. 

Chez lřhomme, la PNA doit être prise en charge comme une prostatite aiguë. 

Chez le sujet âgé, la présentation est souvent atypique rendant le diagnostic difficile 

: fièvre absente dans 30 % des cas, douleurs abdominales plutôt que lombaires dans 

20 % des cas, altération de lřétat général, confusion.  

Signes de gravité : 

Choc septique  ou  septicémie 

Rétention dřurines sur obstacle 

Abcès rénal 

Sujet diabétique  

Sujet immunodéprimé  

Âge inférieur à 18 mois  

Uropathie ou rein unique 

Contrairement à la cystite la PNA nécessite un bilan complet : 

 Bilan biologique : 

 ECBU (avec antibiogramme) réalisé avant tout traitement ;                 

 Hémocultures (2 ou 3) systématiquement réalisées chez les patients 

hospitalisés. Si elles sont  positives, elles retrouvent un germe identique 

à celui isolé dans lřurine ;  

 NFS (hyperleucocytose à polynucléaires neutrophiles) ;  

 dosage de la CRP qui est élevée ;   



PROFIL BACTÉRIOLOGIQUE ET SENSIBILITÉ AUX  ANTIBIOTIQUES DES INFECTIONS  URINAIRES EN UROLOGIE     Thèse N° : 243/16 

Mlle. IBNSOUDA KORAICHI JINANE  30 

 fonction rénale (urée, créatinine) qui est normale dans les 

pyélonéphrites aiguës non compliquées unilatérales.   

 Imagerie :  

Lřéchographie rénale et des voies excrétrices a pour avantage dřêtre un 

examen non invasif et facile dřaccès. Elle est considérée comme peu sensible pour 

détecter un foyer de pyélonéphrite. Son intérêt réside dans la recherche dřune 

complication : lithiase, dilatation des voies urinaires en amont dřun obstacle, 

suppuration intra- ou péri-rénale. Elle détecte la majorité des complications 

justifiant un geste chirurgical urgent (dérivation des urines…).  

Il nřest plus indiqué de réaliser une radiographie de lřabdomen sans 

préparation (ASP) à la recherche de calculs radio-opaques ; car le rendement de cet 

examen est faible.  

Le scanner rénal nřest pas réalisé en première intention ; par contre, il doit 

être envisagé en cas de doute diagnostique ou dřévolution défavorable.  

Lřurographie intraveineuse (UIV) nřa plus dřindication en cas dřinfection 

urinaire ; elle doit être remplacée par le scanner multibarettes.  

Lřurétro-cystographie rétrograde (homme, petit garçon, mais aussi femmes 

après plus de 2 épisodes de pyélonéphrite aiguë) à la recherche dřun RVU. Elle sera 

réalisée après vérification de la stérilisation des urines. 

b.1.2.Traitement : 

Le traitement d'une PNA simple sans signe de gravité est ambulatoire. 

Les indications d'hospitalisation sont : 

 PNA hyperalgique,  

 doute diagnostique, 

 vomissements rendant impossible un traitement par voie orale, 

 conditions socio-économiques défavorables, 
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 doutes concernant lřobservance du traitement 

 traitement par ATB à prescription hospitalière (rares situations de 

polyallergie...). 

Un traitement ATB probabiliste doit être débuté immédiatement après la 

réalisation de l'ECBU.  

Il doit être adapté à 48h en fonction des données de l'antibiogramme, en 

choisissant un ATB au spectre le plus étroit possible, à bonne diffusion rénale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



PROFIL BACTÉRIOLOGIQUE ET SENSIBILITÉ AUX  ANTIBIOTIQUES DES INFECTIONS  URINAIRES EN UROLOGIE     Thèse N° : 243/16 

Mlle. IBNSOUDA KORAICHI JINANE  32 

Algorithme 4 : Traitement de la pyelonéphrite aigue simple. [4] 

         PNA sans signe de gravité 

 

 

               

 

 

 

 

 

 

Facteur de risque de complication ?  

• toute Uropathie  

• immunodépression grave 

• insuffisance rénale sévère (clairance < 30 ml/mn) 

• sujet âgé (> 75 ans, ou > 65 ans et au moins 3  

critères de Fried*) 

                       Non                                                                        oui                                                                                                                                                                       

FQ (sauf traitement par FQ< 6 mois)           C3G parentérale à privilégier si hospitalisation                                                                                                                                             

                              ou                                                              ou                                                                                                                                                                          

                    C3G parentérale                                    FQ (sauf traitement par FQ < 6 mois)   

                 Relais par voie orale adapté aux résultats de lřantibiogramme  (hors BLSE) :  

                            amoxicilline (à privilégier sur souche sensible) 

                            amoxicilline-acide clavulanique 

                            fluoroquinolone (ciprofloxacine ou ofloxacine ou lévofloxacine) 

                             céfixime  

                            TMP-SMX 

 Durée totale du traitement  

- 7 jours si FQ ou bêta-lactamine parentérale - 10-14 jours 

- 10 à 14 jours dans les autres cas 

Cas particulier : 5 Ŕ 7 jours si aminoside durant tout le traitement 
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 Suivi               

En cas d'évolution clinique favorable, il est recommandé de ne pas effectuer 

d'ECBU de contrôle. 

Une évolution défavorable sous traitement (fièvre après 72h) fait poser 

lřindication: 

 dřun ECBU de contrôle avec antibiogramme sous traitement,  

  dřune exploration radiologique par uroscanner (sauf contre-indication)  

Ce qui est confirmé:  

 le maintien des fluoroquinolones en traitement probabiliste des PNA 

simples sans signe de gravité, et sans exposition aux quinolones dans 

les 6 derniers mois 

b.2. Pyélonéphrite aigue compliquée : 

b.2.1. Définition : 

Le tableau clinique de la PNA compliquée est identique. Toutefois, chez 

certains patients, notamment les diabétiques, les éthyliques chroniques, les patients 

dénutris, les transplantés rénaux, on peut voir des formes indolores, mais 

dřévolution très sévère, avec choc septique. 
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b.2.2. Traitement de la pyélonéphrite grave : 

Algorithme 5 : Traitement de la pyelonéphrite grave. [4] 

 

             PNA grave 

 

Traitement probabiliste 

• C3G IV (céfotaxime ou ceftriaxone) + amikacine 

- si allergie :  

• aztréonam + amikacine  

- si antécédent de BLSE (IU ou colonisation urinaire < 6 mois) 

• carbapénème (imipénème, méropénème) + amikacine 

• en cas dřallergie aux carbapénèmes : aztréonam + amikacine 

- si choc septique, ET présence d'au moins un facteur de risque 

d'EBLSE* 

• carbapénème (imipénème, méropénème) + amikacine 

• en cas dřallergie aux carbapénèmes : aztréonam + amikacin 

 

Relais par voie orale adapté aux résultats de lřantibiogramme (hors BLSE) 

 par ordre alphabétique 

• amoxicilline (à privilégier sur souche sensible)/ amoxicilline-acide clavulanique/ 

céfixime/ fluoroquinolone (ciprofloxacine ou ofloxacine ou lévofloxacine)/ TMP-SMX 

Durée totale de traitement : 10 Ŕ 14 jours 
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 Traitement urologique : 

 Une prise en charge urologique est indispensable pour les PNA sur obstacle 

justifiant un drainage ou une dérivation des urines en urgence.  

 Suivi 

Le suivi est essentiellement clinique : une réévaluation clinique à 72 heures est 

indispensable.  

Il est recommandé de ne pas prévoir dřECBU de contrôle sous et après 

traitement. 

Une évolution défavorable sous traitement (notamment persistance de la fièvre 

après 72 h) fait poser lřindication : 

 dřun ECBU de contrôle avec antibiogramme 

 dřune exploration radiologique par uroscanner (sauf contre-indication). 

Un ECBU après l'arrêt du traitement peut rester indiqué dans certaines 

circonstances, notamment PNA sur lithiase afin d'exclure une évolution vers une PNA 

chronique. 

b.3. Pyélonéphrite aigue gravidique : 

b.3.1. Définition : 

Cřest inflammation aigue dřorigine bactérienne du haut appareil urinaire 

survenant chez une femme enceinte. Elle évolue selon un mode aigu et survient 

après une BA ou une cystite non ou mal traitée. La PNA gravidique complique 1 à 2 % 

des grossesses et cřest la cause la plus fréquente de fièvre chez la femme enceinte. 

Sur le plan clinique, elle se manifeste par des signes de septicémies faits de 

fièvre(T 39-40°C), frissons et tremblements et altération de lřétat général. La 

patiente consulte pour des douleurs lombaires avec des troubles digestifs, 

hypotension artérielle et tachycardie maternelle… 
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b.3.2. Traitement : 

Devant un tableau de PNA gravidique, une hospitalisation est obligatoire toute 

en démarrant un bilan biologique et radiologique en urgence. 

Le bilan biologique étant fait dřun ECBU (examen direct+culture 

+antibiogramme), NFS, hémoculture, une fonction rénale, ionogramme sanguin 

(uricémie, glycémie), bilan hépatique (à la recherche de cytolyse). 

Sur le plan radiologique, une échographie obstétricale (biométrie, activité 

cardiaque…) et rénale (à la recherche dřune dilatation, malformation ou un 

obstacle ….). 

Pendant la grossesse, lřhospitalisation initiale est recommandée. Chez 

certaines patientes, essentiellement au 1er ou en début du 2ème trimestre, le 

traitement ambulatoire est possible, le plus souvent après 24-48 heures de 

surveillance.  

Les critères permettant de poursuivre le traitement à domicile sont 

notamment: 

 grossesse de moins de 24 semaines 

 tolérance dřun traitement par voie orale (absence de nausées ou 

vomissements) 

 absence de comorbidité associée 

 absence de signes de gravité 

 hyperthermie modérée (inférieure à 38°5) 

 examen obstétrical normal, 

 conditions socio-économiques favorables pour un traitement ambulatoire.  

Une surveillance stricte des fonctions obstétricales et des fonctions vitales est 

nécessaire pendant toute la durée de lřhospitalisation. 

Le traitement de la PNA gravidique doit être intensif pour éviter les 
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complications maternelles et fœtales. 

Une bi-ATB est alors instaurée par voie parentérale : 

 soit amoxicilline-acide calavulanique (voie parentérale) + aminoside 

 soit ceftriaxone (voie parentérale) + /- aminoside et relai par quinolones 

Il faut insister également sur une bonne réhydratation avec lřutilisation 

dřantipyrétique et dřantalgique. 

Le relai par voie orale se fait après 24 à 48 heures dřapyrexie. 

Un contrôle ECBU est obligatoire 15 jours après lřarrêt des ATB. 

Si un obstacle est retrouvé sur lřéchographie rénale un traitement urologique 

est alors instauré pour permettre un bon drainage des urines et éviter la persistance 

de lřIU. 

Après le traitement, la femme a quatre possibilités : 

 traitement continu jusquřà lřaccouchement (une dose unique/ jour le soir 

au coucher) 

 traitement discontinu (10 jours par mois) 

 traitement sélectif (antiseptique ou ATB après chaque rapport sexuel) 

 simple surveillance (clinique et ECBU/15 jours) 

4. Historique des infections urinaires nosocomiales [43] : 

Lřadjectif « nosocomial » est utilisé depuis le XVIIIe siècle. En effet, de la « 

pourriture dřhôpital » à lř « infection nosocomiale », lřhistoire des hôpitaux met bien 

en avant cette problématique. [5]  

1707-1782 : lřEcossais John Pringle réalisa les premières observations sur les 

« infections acquises à lřhôpital » et introduisit de grandes réformes sanitaires dans 

les hôpitaux militaires. [5]  

1788 : Tenon (1724-1816) se préoccupa dans ses mémoires sur les hôpitaux 

de Paris, des « fièvres des hôpitaux ». [5]  
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1847 : Ignatz Semmelweis met en place des méthodes révolutionnaires 

dřasepsie, par lřutilisation dřune solution de « chlorure de chaux » pour le lavage des 

mains, modifiant ainsi le pronostic vital de lřinfection puerpérale  

(Fièvre des accouchées). [5]  

Quelques années plus tard, Joseph Lister jette les bases de lřasepsie 

chirurgicale, pendant que Louis Pasteur et Robert Koch révolutionnent le monde de 

la microbiologie.  

1874 : Louis Pasteur déclara devant lřAcadémie des sciences : « Si jřavais 

lřhonneur dřêtre un chirurgien, jamais je nřintroduirais dans le corps de lřhomme un 

instrument quelconque sans lřavoir fait passer dans lřeau bouillante ou mieux 

encore dans la flamme » [5]; comme pour mettre en exergue lřasepsie rigoureuse 

que tout chirurgien se doit de préserver.  

1883 : La déclaration la plus marquante, signant le début dřune prise de 

conscience sur lřimportance des infections urinaires nosocomiales (IUN) ainsi que de 

la place du sondage vésical dans ces infections, a été surement faite par Sir Andrew 

Clark-Lancet qui disait : « … Le début de lřutilisation courante des SU est parfois 

suivi dřune fièvre rémittente qui se termine souvent par la mort… Il est important 

quřune telle fièvre, survenant au milieu dřune apparente santé en raison semble-t-il 

dřune si petite cause, et qui conduit souvent (comme cela est certainement le cas) à 

une issue fatale, soit bien et largement connue… »  

De nombreuses études ont démontré par la suite que lřIUN représente plus 

des 2/3 des infections urinaires (IU). Par ailleurs, les critères de définitions et 

dřinterprétation pour le diagnostic de lřinfection urinaire (IU) ont évolué depuis les 

travaux de Kass et ceux de Stamm.  

Ainsi :  

1988 : Les Centers of Diseases Control (CDC) dřAtlanta aux Etats Unis ont 
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élaboré les premières définitions des IUN, et des IU en général.  

1992 : Le Comité Technique National des Infections Nosocomiales (CTIN) de 

France élabore ses propres définitions, (en se référant sur celles des CDC) dans les « 

100 recommandations pour la surveillance et la prévention des infections 

nosocomiales».  

1996 : Des évolutions ont été faites dans la définition des CDC.  

1999 : Le CTIN de France actualise ses définitions dans la 2è édition des « 100 

recommandations ».  

2001 : Un groupe de microbiologiste européen propose un classement des 

agents retrouvés dans les uro-cultures en quatre groupes dont le 2è groupe 

représente les agents pathogènes les plus habituellement impliqués dans les IUN, en 

présence de facteurs anatomiques ou iatrogènes favorisant. [6-7]  

2002 : La Société de Pathologie Infectieuse de Langue Française (SPILF) et 

lřAssociation Française dřUrologie (AFU) élaborent de nouvelles définitions des IUN 

en distinguant IU et colonisation.  

2004 : Le Référentiel en Microbiologie Médicale (REMIC) propose sa définition 

en se basant sur le classement des agents uropathogènes (fait par les 

microbiologistes européens en 2001), la bactériurie, la leucocyturie ainsi que la 

présence de symptômes et certains contextes cliniques particuliers.  

2007 : Le CTIN devenu Comité Technique des Infections Nosocomiales et des 

Infections liés aux Soins (CTINLS) en 2004, élabore de nouvelles définitions des IUN. 

2014 : de nouvelles recommandations de bonnes pratiques ont été proposé 

répondant à des données scientifiques nouvelles  telles que l'évolution des 

résistances aux ATB, de nouvelles études de pharmacovigilance, ou des publications 

scientifiques évaluant de nouvelles stratégies diagnostiques et thérapeutiques.  

Cette prise en compte des données scientifiques les plus récentes a conduit à 
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formuler, dans certaines situations, des propositions thérapeutiques dépassant le 

cadre des AMM. 

5. Physiopathologie des infections urinaires nosocomiales : 

Lřarbre urinaire est normalement stérile a lřexception de la partie distale de 

lřurètre qui est colonisé par la flore digestive (entérobactéries, streptocoques), la 

flore cutanée (staphylocoques à coagulase négative, corynebacteries) et la flore 

génitale (lactobacilles chez la femme) [8]. 

a. Mécanisme dřacquisition 

a.1. En absence de sonde : 

Le mécanisme principal est par voie ascendante à partir de la flore digestive, 

cutanée et génital surtout fréquente chez la femme vu la brièveté de lřurètre [6]. 

a.2.  En présence de la sonde : 

Quel est le rôle de la sonde dans la genèse de l'infection ? Elle perturbe le 

cycle du fonctionnement normal de la vessie : celle-ci se remplit jusqu'à atteindre un 

volume critique qui déclenche la vidange, l'urètre collabé s'ouvre alors pour 

permettre le passage de l'urine. A la fin de la miction, la vessie est vide et le 

collapsus vésical a en lui-même un effet protecteur contre l'infection. La présence 

de la sonde perturbe ce cycle normal en le remplaçant par un flux d'urine continu. Ni 

la vessie ni l'urètre ne peuvent se collaber du fait de la présence du ballonnet de la 

sonde dans la vessie et de la sonde elle-même dans l'urètre. Celle-ci, par la pression 

qu'elle exerce sur la paroi urétrale est responsable de troubles de la vascularisation 

à l'origine de microtraumatismes muqueux urétraux. Au niveau vésical, le ballonnet 

génère des petites ulcérations de la muqueuse qui altèrent le film protecteur et sont 

autant de portes d'entrées pour les germes. 

Quatre mécanismes sont possibles [6] : 

 Acquisition lors de la mise de la sonde [6-9] : avec de mauvaises 
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conditions dřhygiène  de mise de la sonde urinaire. 

 Acquisition par voie endoluminale [6-10]: en cas de violation du système 

clos (par le malade ou par le personnel soignant).  Les germes sont alors 

inoculés au niveau de la jonction sonde-sac collecteur ou au niveau de 

l'opercule de vidange du sac s'il n'est pas muni d'une valve anti retour et 

remontent le long du système de drainage jusqu'à la vessie. Des 

expérimentations animales ont montré qu'après inoculation de germes à la 

partie déclive du sac collecteur, on les retrouvait 32 à 48 heures plus tard à 

la partie moyenne de la sonde (prélèvement par ponction directe).  En 

pratique clinique, la propagation des germes à partir de la partie déclive du 

sac est plus lente, entre 4 et 8 jour. Les germes inoculés sont généralement 

d'origine exogène (germes de l'environnement). D'où l'importance du 

maintien de l'étanchéité du système de drainage, des mesures d'asepsie 

lors des manipulations et de l'existence d'une valve anti-retour.  Cette voie 

de contamination était la plus fréquente autrefois avec le système ouvert. 

 Acquisition par voie exoluminale ou per urétrale [6] : depuis le système 

clos cette voie est la plus fréquente à condition que celui-ci ne soit pas 

rompu. 

 La bactériurie est alors d'origine endogène à partir de la flore urétrale du 

patient : les bactéries qui colonisent le périnée migrent vers lřurètre et la vessie par 

capillarité dans le fin film muqueux contigu à la surface externe de la sonde. La 

colonisation de l'urètre représente donc un facteur de risque important dans 

l'apparition d'une bactériurie : le risque est multiplié par trois lorsqu'on retrouve 

des germes au niveau de l'urètre. Mais, il existe une différence importante dans la 

fréquence de colonisation de l'urètre ou du méat entre les deux sexes : 72% des 

femmes sont porteuses de germes contre seulement 30% des hommes, ce qui 
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explique que le sondage chez la femme entraîne plus fréquemment une 

bactériurie. En l'absence de sondage vésical, il a déjà été montré que la 

colonisation microbienne de l'urètre était un facteur favorisant, quoique non 

indispensable à l'apparition d'une bactériurie.  On sait également que de petits 

traumatismes de l'urètre chez la femme représentent un autre facteur favorisant 

l'apparition d'une bactériurie.  On peut donc concevoir que la mise en place d'une 

SU induisant un traumatisme urétral même mineur, constitue une porte d'entrée à 

l'infection vésicale. Mais l'isolement de germes dans l'urètre ne permet pas de 

prédire quelle espèce sera responsable de la bactériurie car, dans 30% des cas 

seulement le même germe est isolé dans l'urètre et dans la vessie. Enfin lřIU sur 

sonde voit coexister deux types de populations bactériennes: d'une part celle 

développée au sein de l'urine elle-même (développement "plancton") et d'autre part 

celle développée sur la surface de la sonde (développement sur biofilm). Le 

développement de ce biofilm sur les SU voit se succéder une série d'évènements 

bien définis: adhérence bactérienne première sur la sonde qui va initier la 

formation d'une nappe enrobant le cathéter et constituée d'un mélange de matrices 

extracellulaires bactériennes et de protéines, telle la protéine de Tamm-Horsfall. 

Des germes sont inclus dans cette matrice. Ce biofilm va faciliter l'incrustation de 

la sonde pouvant même conduire dans certains cas à des obstructions. Certains 

types de bactéries, notamment les Proteus et le Pseudomonas, sont très 

régulièrement associés à ces biofilms. En règle le biofilm vu sur la surface interne 

du cathéter est plus épais que celui vu sur la surface externe, et les microbes inclus 

dans ce biofilm sont plus nombreux.  L'existence de ce biofilm a des conséquences 

très directes en clinique.  

 Tout d'abord il faut essayer de développer des matériaux qui limitent et 

retardent, voire empêchent l'adhérence bactérienne.  
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 Deuxièmement, l'examen bactériologique des urines obtenues à partir des 

cathéters présentant un biofilm ne reflète pas obligatoirement l'état 

infectieux réel urinaire. Il peut même s'agir d'urines stériles avec des 

organismes encore inclus dans le biofilm péri-cathéter contaminant les 

urines prélevées.  

 Troisièmement il est démontré que ces biofilms empêchent ou retardent 

l'activité des ATB.  Enfin, certains patients traités par ATB pour une IU sur 

sonde comportant un biofilm peuvent voir le traitement échouer du fait de 

la présence de ce biofilm. Il faut donc savoir changer la sonde avant 

d'initier un traitement dans ces cas là. +++ 

 Acquisition par voie lymphatique ou hématogène :  

Dans des études prospectives de suivi quotidien de la flore, il a été constaté 

que certaines bactériuries sur sonde surviennent en lřabsence de toute colonisation 

préalable de lřurètre et du sac collecteur, malgré un parfait respect du système clos, 

et après de nombreux jours de sondage (ce qui innocente la procédure de mise en 

place) ; de ce fait, il a été formulé lřhypothèse dřinfections dřorigine hématogène ou 

lymphatique à partir dřune source endogène à distance. Cependant, lřimportance de 

ce mode dřacquisition reste inconnue [6-10-11]. 

Lřincidence journalière dřacquisition de lřIU sur sonde a beaucoup diminué 

avec  le système clos variant selon les situations entre 3 et 10% par jour de sondage, 

avec un risque cumulé de 100% après 30 jours de sondage. 

b. Cas particuliers : 

b.1. IU après cystoscopie : 

La contamination lors de la cystoscopie peut se faire par deux mécanismes : 

Lors de lřintroduction du cystoscope (aller-retour) ou par voie exogène lors de 

la désinfection imparfaite du matériel [6]. 
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b.2. IU sur cathéter sus pubien : 

Il sřagit dřune dérivation urinaire temporaire ou définitive au moyen dřun 

cathéter introduit dans la vessie par voie sus-pubienne (voie transcutanée) 

permettant lřévacuation des urines. Il est réalisé au lit du malade, uniquement sur 

une vessie en rétention car la vessie pleine refoule le péritoine vers le haut. 

Le taux dřIU sur cathéter sus pubien  est plus bas par rapport  au sondage 

urinaire. +++ 

b.3. IU sur étui pénien : 

Lřutilisation dřun étui pénien, alternative au sondage à demeure (SAD) chez les 

hommes sans rétention ou obstruction vésicale et pouvant coopérer, a fait lřobjet de 

peu dřétudes sauf en comparaison avec dřautres méthodes. Elle est associée à moins 

dřIU que le SAD. Le choix du matériel ou la conduite des soins semblent influer sur 

la tolérance cutanée. Il nřa pas été mis en évidence de relation avec le risque 

infectieux y compris pour la fréquence de changement. 

 

b.4. IU après lithotriptie extracorporelle [6] : 

Même chez les malades dont les urines ont toujours été apparemment stériles, 

la destruction de calculs peut libérer des germes uropathogènes. 

c. Physiopathologie chez la femme enceinte 

Plusieurs facteurs favorisent lřIU chez la femme enceinte : 

c.1. Facteurs hormonaux : 

 Progestérone : elle aurait une action myorelaxante responsable de : 

Une inhibition du péristaltisme des voies urinaires 

Une diminution du tonus sphinctérien urétro-vésical : 

Favorise le reflux 

Favorise la stagnation des urines 
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 Œstrogènes : 

Hyperhémie du trigone (adhérence des germes sur lřurothélium) 

c.2. facteurs anatomiques (compression) : 

Pendant la grossesse, la dilatation des uretères est causée par la compression 

par lřutérus qui est augmenté de volume, les vaisseaux iliaques et la veine ovarienne 

(très dilatée pendant la grossesse, croise lřuretère droit avant dřaller dans la veine 

cave).  

En fin de grossesse, lřutérus élève la vessie et le trigone, ceci est responsable 

dřun refoulement de la vessie et un étirement latéral et déplacement des orifices 

urétéraux ce qui peut causer un reflux vesicoureteral. 

6. Mécanismes de résistances bactériennes aux             

antibiotiques : 

a. Mécanismes biochimiques :  

Quatre mécanismes principaux sont responsables de la résistance aux ATB 

[12] :  

 modifications de la cible des ATB dues soit à une substitution de la cible au 

profit dřune autre cible, soit à une diminution de lřaffinité de la cible pour 

lřATB ;  

 synthèse dřenzyme inactivant les ATB (pénicillinase, B lactamase) ;  

 diminution de la perméabilité bactérienne entraînant une concentration 

dřATB insuffisante dans lřespace périplasmique ou dans le cytoplasme. Elle 

est généralement liée à la diminution quantitative de différentes protéines 

de la membrane externe appelées porines et qui ont normalement pour 

rôle de laisser diffuser les substances hydrophiles dont certains ATB ;  

 et un efflux actif de lřATB de lřintérieur vers lřextérieur de la bactérie.  

Plusieurs de ces mécanismes de résistance peuvent coexister chez une même 
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bactérie et agir en synergie, conférant une résistance plus élevée aux ATB dřune 

même famille ou de familles différentes.  

b. Mécanismes génétiques :  

Le déterminisme génétique de la résistance, quřelle soit naturelle ou acquise, 

est de mieux en mieux appréhendé grâce aux progrès des méthodes dřanalyses 

moléculaires incluant le clonage de gènes, lřamplification génique (polymérase Chain 

réaction PCR), le séquençage. De manière schématique, les mécanismes génétiques 

sont de deux types: modification dřADN chromosomique par mutation et transferts 

dřADN plasmidiques ou non, ces deux mécanismes pouvant survenir simultanément 

ou successivement [12]. Ces deux grands types dřévénements peuvent survenir de 

manière très variée.  

b.1. Résistance chromosimique : [13]    

Elle résulte dřune mutation. Cřest un phénomène rare, du au hasard. Il nřest 

pas provoqué par la présence de lřATB. Mais lřATB révèle la mutation de résistance 

en sélectionnant les bactéries mutantes résistantes (ou plus exactement, en 

détruisant les autres bactéries de lřespèce, celles restées sensibles à lřaction de 

lřATB). Cřest un phénomène indépendant : lřapparition dřune mutation ne favorise 

pas lřapparition dřautres mutations de résistance à dřautres ATB. La probabilité de 

deux mutations simultanées est donc très faible.  

Cette indépendance des mutations constitue un des meilleurs arguments pour 

justifier lřassociation des ATB. Elle est transmissible ; elle est permanente et a donc 

un caractère héréditaire (transmission sur un mode vertical de bactérie-mère aux 

bactéries-filles). Toutes les mutations ont pour conséquence la perte ou la 

modification dřune protéine structurale ou enzymatique et une bactérie mutée est 

souvent contre-sélectionnée en lřabsence dřATB. 
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b.2. Résistance plasmidique : [13]    

Deux faits expliquent l'importance de la résistance plasmidique :   

 la résistance plasmidique est liée à la synthèse de protéines additionnelles 

et non à une modification des constituants normaux de la bactérie. Les 

bactéries porteuses de plasmides sont normales alors que les bactéries 

résistantes par mutation sont souvent fragilisées. Aussi, les bactéries 

porteuses de plasmides ne sont pas ou peu contre-sélectionnées en 

lřabsence dřATB.   

 de nombreux plasmides de résistance sont conjugatifs ou mobilisables ce 

qui permet un transfert horizontal ; ces transferts sont à lřorigine dřune 

dissémination très importante de la résistance au sein des populations 

bactériennes ce qui fait qualifier la résistance plasmidique de "contagieuse 

ou dřinfectieuse". Les plasmides de résistance sont susceptibles dřévoluer 

par acquisition ou pertes successives  de déterminants de résistance portés 

par des éléments génétiques transposables. Les éléments génétiques 

transposables permettent la dissémination de gènes entre des bactéries 

phylogéniquement éloignées en permettant lřimplantation dřun gène là où 

celle dřun plasmide échoue. Comme pour la résistance chromosomique, les 

gènes de la résistance extrachromosomique ne sont pas induits par 

lřutilisation des ATB qui se contentent de sélectionner les bactéries 

porteuses de tels gènes. Il est important de noter que  la résistance extra-

chromosomique étant souvent une multirésistance, lřutilisation dřun seul 

ATB va sélectionner des bactéries multirésistantes qui ne sont pas contre-

sélectionnées en lřabsence dřATB.   
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7. Facteurs de risque des infections urinaires : 

LřIU et surtout lřIUN peut être expliqué par plusieurs facteurs, on distingue 

deux types de facteurs de risques : 

a. Facteurs de risque intrinsèques : 

Ces facteurs de risques sont liés au patient lui-même (absence dřintervenant) : 

 Age [14-15-16-17] 

Plusieurs facteurs favorisent lřIU chez le sujet agé (diminution des apports 

hydriques, la stase vésicale, dimunition du tonus musculaire de la vessie, 

lřimunodepression, et la présence de certaines pathologies qui sont fréquente chez 

le sujet agé notamment lřHBP) 

 Sexe [15-16-18-19-20] 

La femme est plus exposée au risque dřIU est ceci est lié à plusieurs facteurs 

notamment les facteurs anatomiques (briéveté de lřurétre qui facilite la migration 

des bactéries vers la vessie) et les facteurs hormonaux (la diminution du taux 

dřoestrogene augmente le pH et favorise la colonisation du vagin par les germes du 

tube digestif) 

 Présence dřune pathologie sous jacente : [18]  

Pathologies urologiques: atteinte vésicale (neuropathie diabétique), urétrale 

(sténose urétrale), prostatique (HBP)  

 Diabète [6-14-15-18-19-21-22-23]  

LřIU et surtout lřIUN est très fréquents chez les patients diabètiques et ceci 

peut être expliqué par plusieurs facteurs : 

 neuropathie diabètique responsable dřun dysfonctionnement de la vessie. 

 lřatteinte vasculaire et son retentissement sur la barrière cellulaire et les 

défenses locales. 

 altération des polynucléaires et de la phagocytose par la glucosurie élevée. 
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 lřincidence plus élevée des manœuvres chez ce genre de patients.      

   Grossesse 

La femme enceinte est plus prédisposée à développer lřIU et ceci est lié à 

plusieurs facteurs qui ont été détaillé  ci-dessus. 

b. Facteur de risque extrinsèques : 

 b.1. Sondage urinaire [15-24-25-26-27-28-29]  

Le sondage vésical est le principal facteur de risque des IU et  surtout des IUN.  

Plusieurs facteurs favorisent lřIU chez les patients porteurs de SU :  

 Durée du sondage augmentée   

 Le non respect des conditions dřasepsie lors de la pose de la SU   

 Poseur de SU non qualifié pour lřacte  

 Absence de contrôle du système de drainage   

 Mauvaise manipulation de la SU  

 Pose de la SU après le 6è j dřhospitalisation   

 Le sac de drainage des urines situé au dessus du niveau de la vessie   

 Le tuyau de drainage des urines situé au dessus du niveau de la vessie ou 

sous celui du sac collecteur   

b.2. Facteurs de risque particuliers chez la femme en         post-partum [15-

30-31]:  

 Les antécédents dřIU 

 Lřexistence dřune bactériurie pendant la grossesse   

 Lřanalgésie péridurale   

 La césarienne   

 La pose de forceps   

b.3. Autres [15-19-26-32-33-34] 

 Séjour préopératoire prolongé   
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 Suivi au service dřurologie (manoeuvres diagnostiques ou chirurgicales)   

 Le stent urétéral (mise en place de sonde mono ou double J)  

 La pose du cathéter en dehors du bloc opératoire  

 Lřantibiothérapie systémique  

 Le manuportage  

8. Diagnostic positif des IU : 

a. Bandelette urinaire : 

La BA est un outil de travail précieux en médecine de premier recours, cřest un 

examen très simple qui peut être fait à domicile et au cabinet  et qui apporte des 

informations très utiles pour le diagnostic. Ce test  permet d'analyser rapidement les 

urines. Elle permet de mettre en évidence certaines données biologiques : teneur 

en leucocytes, glucose, nitrites, sang, bilirubine....   

Ce test est utilisé surtout pour le diagnostic  des cystites aigues chez la 

femme (IU non compliquée), il nřest pas utilisé chez lřhomme et il nřa aucun intérêt 

pour confirmer les IUN. 

Parmi les éléments à rechercher lors dřune IU : 

 Les leucocytes et les nitrites urinaires. 

Nitrites : Ils sont le résultat dřune réduction par les BGN de nitrates contenus 

dans les urines. La spécificité est bonne si on utilise des urines fraîches. La 

sensibilité (faux négatifs) est diminuée en présence de germes gram positifs 

(Staphylococcus). 

 Leucocytes : Ce test permet de déceler lřestérase leucocytaire (LE), enzyme 

présente dans les globules blancs. La spécificité (faux positifs) de cet examen est 

très élevée (+/- 95%) et la sensibilité est tout à fait acceptable (75-96%).  

Globules rouges : Cet examen est très spécifique chez les femmes 

symptomatiques mais a peu de valeur dans le contexte de cette pathologie chez les 

http://sante-medecine.journaldesfemmes.com/faq/13391-leucocytes-taux-bas-et-eleve-definition
http://sante-medecine.journaldesfemmes.com/faq/27903-glucose-definition
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patientes asymptomatiques. En effet une hématurie est retrouvée en dehors des 

menstruations dans les lithiases et les tumeurs des voies urinaires ainsi que dans les 

atteintes du parenchyme rénal. 

 En pratique : La négativité dřun test à LE et aux nitrites permet quasiment 

dřexclure une IU.  Un test LE positif nŘindique pas avec certitude une IU. Un test aux 

nitrites positif indique quasiment avec certitude une IU.  En cas de nitrite négatif et 

de LE positif une antibiothérapie aveugle sera instaurée en concertation avec le 

patient symptomatique et/ou une uroculture sera demandée. Dans ce cas, il 

convient dřexclure également une infection vaginale ou une urétrite. 

 La bandelette urinaire ne constitue en aucun cas un élément pour le 

diagnostic des IUN, lřECBU est primordial pour en confirmer le dignostic. 

b. examen cytobacteriologique des urines 

L'examen cytobactériologique (ECBU) des urines est un examen simple, 

permettant notamment de rechercher une IU, de déterminer le germe en cause, et de 

pouvoir ainsi adapter le traitement ATB. Il nécessite un temps dřanalyse moyen de 

24-48h [35]. 

Il permet aussi de rechercher la présence de cellules et de cristaux dans les 

urines. 

Il est indiqué devant toute suspicion clinique d'IU, à l'exception des cystites 

simples,  non récidivantes (sans facteurs de risque de complication et sans facteur 

de risque dřantibio-résistance qui peuvent rendre lřinfection plus grave et/ou le 

traitement plus complexe). 

 Facteurs de risque dřantibio-résistance : prise dřATB dans lřannée, 

hospitalisation dans les 3 mois, résidence dans une structure de long 

séjour, présence dřune sonde à demeure … 

La présence de renseignements cliniques accompagnant la prescription est 
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indispensable (âge, sexe, antécédents, les symptômes, leur début, examen clinique, 

bilan biologique et radiologique  et éventuel traitement ATB pris). 

 LřECBU impose des techniques de prélèvement rigoureuses, des conditions de 

conservation et de réalisation précises ainsi quřune interprétation critique des 

résultats. 

  Prélèvement dřurines [36-37-38] : 

Lřanalyse à effectuer étant un examen bactériologique, il faut effectuer le 

recueil le plus "stérilement" possible. 

Le prélèvement urinaire peut être réalisé par le patient au laboratoire ou à son 

domicile. 

Seuls les flacons ou les poches stériles pourront être utilisés pour le recueil: 

Le recueil devra être fait si possible sur les urines au lever, (premières urines 

du matin), sinon au minimum 4 heures après la dernière miction (afin de permettre 

une stase suffisamment longue dans la vessie), en dehors des périodes de 

menstruation (sinon port de tampon) et avant tout traitement ATB. 

Pour un ECBU de contrôle après traitement ATB, le recueil devra être fait au 

moins 48 heures après la fin du traitement. 

Chez lřadulte : 

 Effectuer un lavage hygiénique des mains au savon. 

 Faire une toilette locale soigneuse au savon ou antiseptique doux ou avec 

une lingette antiseptique (région vulvaire chez la femme, méat urinaire 

chez lřhomme) 

 Sécher (papier absorbant) 

 Recueillir les urines « au milieu du jet » : uriner le 1°jet (20ml) dans les 

toilettes, puis uriner directement dans le flacon stérile les 20 à 30ml 

suivantes  en prenant soin de ne pas toucher le bord supérieur ni lřintérieur 
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du couvercle. 

 Bien refermer le flacon et lřidentifier en notant lisiblement : NOM, PRENOM, 

IP du malade, date et heure du prélèvement. 

 Apporter le plus rapidement possible les urines au laboratoire. Si cřest 

impossible, le flacon sera stocké au réfrigérateur à 4°C au maximum 24 

heures (dans ce cas, le préciser au laboratoire lors du dépôt de 

lřéchantillon). Des tubes de recueil contenant de lřacide borique permettent 

de conserver les urines à température ambiante pendant 48 heures [39-

40]. 

Chez le patient sondé à demeure : 

Il ne faut jamais prélever dans le sac collecteur (pullulation microbienne+++) 

ou déconnecter la sonde du sac collecteur (rupture du système clos). 

Le recueil sřeffectue par ponction sur le site spécifique du dispositif de sonde, 

après désinfection soignée et clampage de la tubulure. 

Dans le cas dřun ECBU à réaliser lors dřun changement de sonde, recueillir 

lřurine à partir de la nouvelle  sonde (résultat plus représentatif des micro-

organismes réellement présents du fait  de la colonisation de lřancienne sonde). 

Recueil des urines par ponction sus pubienne : 

« Gold standard » du recueil des urines : meilleure représentation de la 

présence de bactéries dans la vessie (notamment chez les patients sondés à 

demeure). 

Cette technique est  réalisée après une désinfection soigneuse des téguments, 

par ponction directement dans la vessie. 

 La vessie doit être pleine et repérable   (la dernière miction doit remonter à 

4-5 heures). 

 Vérifier la présence d'un globe vésical par palpation de la région sus-
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pubienne ou par échographie.  

 Utiliser une aiguille type ponction lombaire ou intramusculaire. 

 Réaliser une toilette minutieuse de la zone sus-pubienne avec de l'eau et 

du savon.  Rincer, puis réaliser l'antisepsie de la zone sus-pubienne avec 

une compresse stérile imbibée d'antiseptique.  

Eliminer lřexcès dřantiseptique à lřaide dřune compresse stérile.  

 Introduire lřaiguille au-dessus de la symphyse, dans le plan de la ligne 

blanche (lřaiguille dirigée vers le bas). 

 Cas particulier (le nourrisson ou lřenfant) : 

 Lřobjectif est de recueillir lřurine vésicale, qui est  normalement stérile, en 

évitant sa contamination lors de la miction par la flore commensale qui colonise 

lřurètre et la région périnéale. Chez lřenfant, obtenir un échantillon urinaire de 

qualité est plus difficile encore que chez lřadulte. 

Plusieurs méthodes de prélèvements existent chez lřenfant : 

 La ponction sus-pubienne (sous échographie) est la technique la plus 

fiable. Cřest un acte médical qui expose à peu de risques, mais il est 

invasif, douloureux, exige du temps et des ressources et il nřest pas rare 

quřil échoue.  

 Le prélèvement par cathétérisme en utilisant une sonde souple, prélubrifiée 

est aussi une technique fiable mais partage en partie les mêmes 

inconvénients. Si le cathétérisme « aller-retour » ne pose pas de problème 

technique chez les filles, il est plus difficile à réaliser chez le garçon. Les 

risques dřIU iatrogène et de lésions urétrales chez le garçon ne sont pas 

chiffrés mais semblent faibles.  

 Le prélèvement dřurines en milieu de jet (per-mictionnel) est une technique 

non invasive et ne partage pas les inconvénients des deux méthodes 
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précédentes. Le risque de contamination par la flore péri-urétrale lors de la 

miction peut être réduit par une désinfection soigneuse de la vulve, du 

prépuce ou du gland. Cřest la technique à utiliser chez les enfants ayant 

des mictions volontaires. Elle demande de la patience mais les résultats 

sont meilleurs que ceux obtenus par la technique de prélèvement utilisant 

une poche.  

 Le prélèvement utilisant une poche à urine est la technique la plus utilisée 

chez les nourissons et les enfants qui ne peuvent pas uriner à la demande. 

Il expose à une contamination par la flore commensale du tube digestif 

(notamment E. coli) présente de façon habituelle sur la vulve et le prépuce. 

La poche adhésive doit être enlevée dès lřémission des urines et, de toute 

façon, ne doit pas rester en place plus de 30 minutes. Une technique 

rigoureuse de désinfection et un temps de pose bref réduisent le risque de 

contamination mais ne lřexcluent pas, si bien que lřintérêt de ce type de 

prélèvement est remis en cause. 

 Antibiogramme 

La réalisation de lřantibiogramme a trois intérêts : 

 confirmer lřIU,  

 détérminer le germe qui en est responsable  

 prédire la sensibilité  de cette bactérie à un ou plusieurs ATB et cela en 

déterminant la concentration minimale inhibitrice  (CMI) [41]. 

Lřinterprétation de lřantibiogramme est dépendante essentiellement de trois 

éléments: 

 

 Terrain 

 Symptomes cliniques présentés par le malade 
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 Nature du germe 

En théorie les combinaisons des trois paramètres : 

Bactériurie, pyurie et symptômes urinaires délimitent cinq entités 

nosologiques (Tableau 1).  

Tableau 1 : Interprétation des résultats de lřECBU 

                                                     Bactériurie       Pyurie      Symptômes      

Traitement 

Colonisation                                      +                      -                     -                        

- 

Infection asymptomatique             +                      +                    -                       + 

Infection symptomatique               +                    +                      +                       +* 

Inflammation sans infection          +                   +                       -                       +/- 

Symptômes sans infection             -                    -                       +                       

+/- 

    * dans certaine situations 

Depuis les travaux de KASS [42] (en pratique et de prime abord) 

l'interprétation des cultures s'effectuait de la manière suivante : 

 Bactériurie < 103 CFU / ml : absence d'infection 

 Bactériurie > 105 CFU / ml : infection probable 

 Entre 103 et 104 CFU / ml : zone d'incertitude (valeurs à contrôler si 

besoin) 

Le tableau 2 précise les valeurs de ces critères purement microbiologiques en 

fonction des circonstances anatomo-cliniques comme le propose STAMM [43]. 

Ces critères (condition nécessaire mais pas suffisante) doivent être interprétés 

dans chaque cas en fonction  d'autres  paramètres  indispensables  à prendre en 

compte : 
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 les données de l'examen direct 

 le  caractère  mono-  ou  pluri-microbien  des cultures, 

 les renseignements cliniques fournis, 

Tableau 2 : Interprétation "bactério-clinique de lřECBU 

Catégories                                                                  Critères  microbiologique                                                                                                                       

Infection urinaire aiguë                                                            10 000 GB / ml 

non compliquée de la femme                                                  103 UFC / ml  

                                                                                           uropathogènes connus                

Pyélonéphrite aiguë simple                                                     10 000 GB / ml 

                                                                                                      104 UFC / ml 

                                                                                       Uropathogènes reconnus                      

ITU à risque ou compliquée                                                10 000 GB / ml 

dont celle de lřhomme                                                         105 UFC / ml 

                                                                                       uropathogènes reconnus 

Bactériurie asymptomatique                                               10 000 GB / ml 

(contrôlée sur 2 ECBU)                                                          105 UFC / ml 

 

 Antibiotiques : 

 Bétalactamines :  

 Pénicilline A : Amoxicilline (clamoxyl), Ampicilline 

 Pénicilline M : oxacilline (Bristopan) 

 Carboxypénicilline : Ticarcilline  (Ticarpen) 

 Amoxicilline+ Acide clavulanique (AMC)   

 Monobactam : Aztréonam (Azactam)  

Tazobactam (Piperacilline)  

Piperaciline+ Tazobactam (Tazocilline)  

Céphalosporines de 1ére génération C1G : Céfalotine (Kéflin)  

Céphalosporines de 3éme génération C3G : Ceftazidime (Fortum), Cefotaxime 

(Claforan), ceftriaxone (Rocéphine), céfixime (oroken) 
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Carbapénème : Invenz 

Imipénème : Tienam 

 Aminosides :  

Gentamycine (Gentalline)   

Amikacine (Amiklin)  

 Fluoroquinolones:  

 Norfloxacilline (Noroxine)  

Ciprofloxacine (Ciflox)  

Lévofloxacine (Tavanic) 

 Sulfamides :  

Sulfaméthoxazole-trimétoprime SMX-TMP (Bactrim)  

 Cyclopeptides : 

 Colistine (Colimycine)  

 Glycopeptide : 

Teicoplanine (Targicid) 

Vancomycine (vancocine) 

 Macrolides  

Erythromycine (Erythrocine) 

Spiramycine (Rovamycine)  

 Autres :  

 Acide fusidique (Fucidine) 
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Cřest une étude rétrospective, portant sur les dossiers de 473 patients 

hospitalisés au service dřurologie  du CHU Hassan II de Fès, durant une période de 

12 mois sřétendant du 01 janvier 2015 au 31 décembre 2015. 

1. Critère dřinclusion : 

Ont été inclus dans cette étude tous les malades hospitalisés au service 

dřurologie pendant la durée dřétude déjà mentionné et qui ont présenté une IU 

(ECBU+ : leucocyturie+et germe isolé) et ceci concernant les patients hospitalisés 

qui sont venus avec leurs IU (IUC) et ceux qui ont développés lřIU au service (IUN). 

2. Critères dřexclusion : 

Nřont pas été inclus dans cette étude, tous les malades, qui durant leur 

période dřhospitalisation,  ont présenté un ECBU stérile, ceux qui nřont pas bénéficié 

dřECBU et les patients qui ont eu un ECBU positif mais en dehors de la période 

dřétude. 

Une fiche dřexploitation a été conçue pour relever les principales données. 

3. Recueil des données :  

Les données ont été recueillies des dossiers de126 patients sur une fiche 

dřexploitation et ayant des motifs dřhospitalisation différents (Tumeur de la vessie, 

lithiase, Sténose urétrale, HBP …. etc.) et qui ont développé une IU (IUN et IUC). 

Parmi les principales caractéristiques étudiées sont : 

 Age 

 Sexe 

 Antécédents médicaux et chirurgicaux 

 Mode dřadmission 

 Diagnostic dřadmission 

 Durée dřhospitalisation 
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 ECBU à lřadmission du patient 

 Gestes réalisés au service dřurologie 

 Geste endoscopique 

RTUV 

RTUP 

Endoscopie vésicale  

Montée de Sonde JJ 

 Geste chirurgical 

Néphrostomie 

Cystostomie 

 Autres 

Sondage urinaire  

 Infection urinaires multiples (double ou triples) 

 ECBU réalisé après lřadmission du patient 

 Germes isolés 

 Sensibilité et résistances aux ATB 
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1. Epidemiologie generale des infections urinaires : 

a. Fréquence générale de lřinfection urinaire : 

Durant la période dřétude (année 2015), 473 ont été hospitalisés au service 

dřurologie, dont 126 ont présentés une IU, soit dřun pourcentage de 26.6%. 

Parmi les 160 ECBU positif, 91 (56.9%) sont des IUN (acquis à lřhôpital) et 69 

(43.1%) sont des IUC (malades hospitalisés avec un ECBU positif, cette IU étant 

acquise en extrahospitalier). 

b. Age des malades : 

Le taux dřIU le plus élevé a été trouvé dans la tranche dřâge de plus de 50 ans, 

soit 71.4%, contre 27.8% dans la tranche dřâge de 20 à 50 ans et un taux très faible 

(0.8%) dans la tranche dřâge moins de 20 ans. 

Lřâge moyen des patients ayant développés une IU est 57 ans. 

Donc lřâge élevé est un facteur de risque dřIU. 

Tableau 3: Taux dřinfection urinaire des malades infectés selon trois tranches dřâge. 

Nombre de malades infectés 

Tranche dřage 

Nombre Pourcentage (%) 

<20 ans 1 0.8 

20-50 ans 35 27.8 

>50 ans 90 71.4 

Total 126 100 

  Sexe des malades : 

Le taux dřIU était plus élevé chez les hommes  (69.8%), contre 30.2% chez les 

femmes. 

Le taux élevé dřIU retrouvé chez les hommes par rapport aux femmes peut 

être expliqué par la grande fréquence des pathologies liées à lřappareil urinaire 

masculin hospitalisée en urologie.  
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Tableau 4 : Taux dřinfection urinaire selon le sexe. 

Malade   hospitalisé 

Sexe 

Nombre de  malades Infectés Taux dřinfection urinaire 

Masculin     88 69.8% 

Féminin     38 30.2% 

Total    126 100% 

c. Antécédents médicaux : 

Tableau 5 : Antécédents médicaux des malades. 

ANTECEDANTS IUN IUC 

Diabète 11(13.75%) 8(10%) 

Insuffisance rénale 8 (10%) 5 (6.25%) 

Urétrite à réptition 4 (5%) 3 (3.75%) 

On constate que le diabète et lřinsuffisance rénale sont des pathologies très 

fréquentes chez les patients qui ont dévelopés lřIU et la fréquence est plus 

importante chez les patients qui ont eu une IUN. 

Lřurétrite à répétition est retrouvée chez 7 de nos patients 

d. Antécédants chirurgicaux : 

Parmi les 91 patients qui ont développés lřIUN, 22 patients (24.7%) ont des 

ATCD urologiques chirurgicaux (11 néphrostomie, 6 sonde JJ, 2RTUV, 1RTUP, 1 

cystostomie et 1 cystoscopie diagnostique). 

24.7% des patients qui ont développés une IUN ont des ATCD chirurgicaux 

urologiques. 

On peut donc conclure que les ATCD urologiques chirurgicaux  sont parmi les  

facteurs qui favorisent lřIUN. 
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e. Taux dřinfection urinaire selon le mode dřadmission: 

Tableau 6 : Taux dřinfection urinaire des malades hospitalisés selon le mode 

dřentrée. 
 

Malade infectés Catégorie dřhospitalisation Effectif Taux dřinfection 

urinaire 

Transféré des Urgences 94 74.6% 

Malades externes 28 22.2% 

Transféré dřautre service 4 3.2% 

Total 126 100% 

La majorité des patients hospitalisés ayant développés une IU proviennent des 

urgences (considérée comme service de transition) et représentent 74.4% des cas.     
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f. Diagnostic à lřadmission : 

Tableau 7 : Répartition des patients en fonction du diagnostique dřadmission. 

Infection urinaire Diagnostique dřadmission Effectif Pourcentage (%) 

Tumeur de la vessie                 31                24.5 

Lithiase rénale                 27                21.3 

Sténose urétrale                 23                18.3 

Hypertrophie bénigne de la prostate (HBP)                 15                 11.9 

Cancer  de la prostate                  6                 4.8 

Dilatation urétéropyelocalicielle (DUPC) sans 

obstacle visible 

                 4                 3.2 

Fistule vésicovaginale (FVV)                  4                 3.2 

Abcès rénal                 3                  2.4 

Tumeur rénale                 2                  1.6 

Tumeur testiculaire                 2                  1.6 

Néo du col avec IRO                  2                  1.6 

Pyélonéphrite                 1                   0.8 

Gangrène de Fournier                 1                   0.8 

Abcès du psoas                 1                   0.8 

RVU                 1                   0.8 

Syndrome de jonction pyelourétérale(SJPU)                 1                   0.8 

Ectopie testiculaire                 1                   0.8 

Vessie neurogène                 1                   0.8 

Total               126                   100 

 

Le tableau montre que la tumeur de vessie est le diagnostic le plus 

fréquemment rencontré chez les patients qui ont présenté lřIU (24.5%) suivi de la 

pathologie lithiasique (21.3%) puis la sténose urétérale (18.3%) et lřHBP (11.9%). 
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g. Durée dřhospitalisation en urologie : 

La durée moyenne dřhospitalisation des malades infectés était de 11.5 jours, 

avec des durées dřhospitalisation qui ont varié entre 1 jour et 34 jours. 

2. Incidence des gestes urologiques : 

a. Incidence du sondage urinaire : 

a.1. Infections urinaires nosocomiales : 

Tableau 8 : Pourcentage du sondage urinaire chez les patients ayant développés une 

IUN 

Sondage urinaire Nombre de patients Pourcentage(%) 

oui 54 60.6% 

non 35 39.4% 

Dans cette étude, 45 patients parmi les patients qui ont eu une IUN ont 

bénéficié dřun sondage urianire, donc à peu près les deux tiers des patients ont eu 

un sondage urinaire. Le sondage urinaire ayant été réalisé avant le développement 

de lřIU. 

Dans ce groupe de patients le sondage urinaire peut être considéré comme 

facteurs de risque.    

 a.2.  Infections urinaires communautaires : 

Tableau 9 : Pourcentage des patients ayant eu lřindication dřun sondage parmi les 

patients qui ont développés une IUC 

Sondage urinaire Nombre de patients Pourcentage(%) 

oui 31 43.7% 

non 40 56.3% 

Parmi les patients qui ont présenté une IUC (71), uniquement 31 ont bénéficié 

dřune SU soit dřun pourcentage de 43.7%. 

Dans ce cas, le sondage urinaire ne peut pas être considéré comme facteur de 
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risque puisquřil a été réalisé après avoir contracté lřIU. 

b. Incidence des autres gestes : 

Tableau 10: Autres gestes invasifs utilisés au service dřurologie. 

Gestes chez les patients qui ont une IUN Gestes chez les patients qui ont un IUC 

14 néphrostomie 

11 RTUV 

7 doubles sondes J 

5RTUP 

7 doubles sondes J 

4 néphrostomie 

4 RTUV 

3RTUP 

2 cystostomies 

1 geste endoscopique sans intervention 

2 gestes endoscopiques sans 

intervention 

1 cystostomie 

 

Durant cette étude, 40 gestes ont été réalisé chez les patients qui ont eu un 

IUN contre 21 chez les patients qui ont eu une IUC. 

3. Infections urinaires multiples : 

Dans cette étude, 27 patients ont présenté 2 IU et 3 patients ont présentés 3 

IU. Certains ont eu lřinfection par le même germe et dřautre par des germes 

différents. 

Le but est dřétudier le changement de lřantibiogramme après la prise dřATB 

(ceci est fait pour les patients qui ont une IU double ou triple par le même germe). 
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 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Klebsiella 

pneumoniae  

12 A    C 

sensible résistant sensible résistant sensible sensible sensible sensible 

Klebsiella 

oxytocae 

 12 A     N 

sensible resistant resistant resistant resistant résistant résistant sensible 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime colistine Carbapénème gentamycine Imipénème norfloxacine TMP-

SMX 

Klebsiella 

pneumoniae  

12 A    C 

sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible 

Klebsiella 

oxytocae 

12 A     N 

sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible 

Ce patient a présenté deux IU avec le même genre de bactérie mais dřespèce 

différente et un antibiogramme différent. Le premier germe est communautaire alors 

que le deuxieme est nosocomial. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

E coli  15 

A    C 

sensible résistant résistant résistant sensible sensible sensible sensible 

E coli  15 

A   N 

sensible resistant resistant resistant resistant résistant résistant résistant 
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 Céftriaxone ciprfloxacime colistine Carbapénème gentamycine Imipénème norfloxacine TMP-

SMX 

E coli  

15 A   

C 

sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible résistant 

E coli  

15 A  

N 

résistant résistant sensible résistant sensible résistant résistant sensible 

Ce patient a présenté deux IU avec le même genre de bactérie mais qui sont 

de souche différente puisque le premier germe est résistant au TMP-SMX et le 

deuxième germe en est sensible (la même  bactérie ne peut pas devenir sensible à 

un ATB après y être résistante). Le premier germe est communautaire et le deuxième 

est nosocomial. 

     Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Eenterobacter 

cloacae 

40A     N 

sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

E COLI 

40A      N 

sensible resistant sensible resistant resistant resistant resistant resistant 

 

     Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

Eenterobacter 

cloacae 

40A     N 

resistant resistant sensible sensible resistant sensible resistant resistant 

E COLI 

40A    N 

resistant resistant sensible sensible resistant sensible resistant resistant 

Ce patient a présenté deux IU par deux germes différents et qui sont acquis 

au milieu hospitalie 
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 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

E COLI   

98AC 

sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible 

E COLI  

98A N 

sensible resistant resistant resistant resistant sensible sensible sensible 

 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime colistine Carbapénème gentamycine Imipénème norfloxacine TMP-

SMX 

E COLI   

98AC 

sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible 

E COLI  

98A N 

sensible resistant sensible sensible sensible resistant sensible sensible 

 

Ce patient a développé une résistance contre 6 ATB : amoxicilline, amoxicilline 

acide clavulanique, ampicilline, céfalotine, ciprofloxacine, imipénème. Le premier  

germe est communautaire et le deuxième est nosocomial. 

 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Prpteus 

mirabilis 

 17B    C 

sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible 

Prpteus 

vulgaris 

17B    C 

sensible resistant sensible resistant resistant sensible sensible sensible 
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 Céftriaxone ciprfloxacime colistine Carbapénème gentamycine Imipénème norfloxacine TMP-SMX 

Prpteus 

mirabilis  

17B   C 

sensible sensible résistant sensible sensible sensible sensible sensible 

Prpteus 

vulgaris 

17B    C 

sensible sensible résistant sensible sensible sensible sensible sensible 

 

Ce patient a présenté deux IU par le même genre de bactéries mais dřespèce 

différente et avec un antibiogramme différent. Les deux germes sont 

communautaires. 

 

       Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Klebsiella 

pneumoniae 

37B     C 

sensible resistant sensible resistant sensible sensible sensible sensible 

Klebsiella 

oxytoca  

37B      N 

sensible resistant sensible resistant resistant resistant resistant resistant 

 

       Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

Klebsiella 

pneumoniae 

37B     C 

sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible 

Klebsiella 

oxytoca  

37B      N 

resistant resistant resistant sensible resistant sensible resistant resistant 

Ce patient a présenté deux IU par le même genre de bactéries mais dřespèces  

différentes et avec un antibiogramme différent. Le premier germe est 

communautaire et le deuxieme est nosocomial. 
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     Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Eenterobacter 

cloacae  44B 

N 

sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

E COLI  44B  

N 

sensible resistant resistant resistant resistant sensible sensible sensible 

 

 

     Céftriaxon

e 

ciprfloxaci

me 

Colistine Carbapénè

me 

Gentamyci

ne 

Imipénèm

e 

Norfloxacin

e 

TMP-SMX 

Eenterobacter 

cloacae  44B  

N 

resistant sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible 

E COLI  44B  

N 

sensible resistant sensible sensible sensible sensible resistant sensible 

Ce patient a présenté deux IU par deux germes différents. Les deux germes 

sont acquis au milieu hospitalier. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

E COLI   

N 

sensible resistant resistant resistant sensible sensible sensible sensible 

E COLI    

N 

sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine 

E COLI   N sensible resistant sensible resistant sensible resistant sensible 

E COLI    N resistant resistant sensible sensible sensible resistant sensible 

Ce patient a présenté deux IU avec le même genre de bactérie mais qui sont 

de souche différente puisque le premier germe est résistent à la gentamycine et le 

deuxième germe en est sensible (la même  bactérie ne peut pas devenir sensible à 

un ATB après y être résistante). Les deux germes sont nosocomiaux. 
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 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

E COLI 

76B N 

sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-SMX 

E COLI  

76B  N 

resistant resistant sensible sensible resistant sensible resistant resistant 

 

      Amoxicilline Amoxicille-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfotaxime Céftriaxone Gentamycine Levofloxacine Teicoplanine Vancomycine 

Enterococus 

faecium  

76B  N 

resistant resistant resistant resistant resistant sensible resistant sensible sensible 

 

Ce patient a présenté deux IU par deux germes différents. Les deux germes 

sont acquis dans le milieu hospitalier. 

        Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Klebsiella 

pneumoniae 

86B    N 

sensibl

e 

resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

Klebsiella 

pneumoniae 

86B      N 

sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 
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        Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-SMX 

Klebsiella 

pneumonie 

86B    N 

resistant resistant sensible resistant sensible resistant resistant résistant 

Klebsiella 

pneumoniae 

86B      N 

resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant résistant 

Ce patient a développé une résistance contre 2 ATB : carbapénème et  

lřimipénème. Les deux germes sont nosocomiaux. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

CITROBACTER 

SP 88B   N 

sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

CITROBACTER 

FEUNDII 

 88B    N 

sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

CITROBACTER 

SP 88B   N 

resistant resistant sensible sensible sensible sensible resistant sensible 

CITROBACTER 

FEUNDII  88B      

N 

resistant resistant sensible sensible sensible sensible resistant sensible 

 

Ce patient a présenté deux IU par le même genre de bactéries mais dřespèces 

différentes et avec le même antibiogramme. Les deux germes sont acquis dans le 

milieu hospitalier. 
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 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

E COLI   

94B N  

sensible resistant resistant resistant sensible sensible sensible sensible 

E COLI   

94B N 

sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

 

 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

E COLI   

94BN  

sensible resistant sensible sensible sensible sensible resistant resistant 

E COLI   

94B N 

resistant resistant sensible resistant resistant sensible resistant resistant 

 

Ce patient a présenté une résistance contre 7 ATB : céfalotine, céfixime, 

céfotaxime, céftazidime, céftriaxone, carbapénème, gentamycine. Les deux germes 

sont acquis dans le milieu hospitalier. 

 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

E COLI    N sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

E COLI     C sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible 
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 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

E COLI    N resistant resistant sensible sensible resistant sensible resistant resistant 

E COLI     C sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible 

Ce patient a présenté deux IU avec le même genre de bactérie mais qui sont 

de souche différente puisque le premier germe est résistant à plusieurs ATB comme 

lřamoxicilline et lřamoxicilline acide clavulanique  et le deuxième germe en est 

sensible (la même  bactérie ne peut pas devenir sensible à un ATB après y être 

résistante). Le premier germe est nosocomial et le deuxième est communautaire. 

 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

E COLI  

1 C    N 

sensible resistant resistant resistant resistant sensible sensible sensible 

E COLI  

1 C  N 

sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

E COLI  

1 C  N 

sensible resistant sensible sensible sensible sensible resistant resistant 

E COLI  

1 C  N 

resistant resistant sensible sensible resistant sensible resistant resistant 

 

Ce patient a présenté une résistance contre 5 ATB : céfixime, céfotaxime, 

céftazidime, céftriaxone, gentamycine. Les deux germes sont acquis dans le milieu 

hospitalier. 
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 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

E COLI  

3C    C 

sensible resistant resistant resistant resistant sensible sensible sensible 

E COLI  

3C    C 

sensible resistant sensible resistant sensible sensible sensible sensible 

 

 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

E COLI  

3C    C 

sensible resistant sensible sensible resistant sensible resistant sensible 

E COLI  

3C    C 

sensible resistant sensible sensible resistant sensible resistant sensible 

Ce patient a présenté deux IU avec le même genre de bactérie mais qui sont 

de souche différente puisque le premier germe est résistent à  la céfalotine et 

lřamoxicilline acide clavulanique  et le deuxième germe en est sensible (la même  

bactérie ne peut pas devenir sensible à un ATB après y être résistante). Les deux 

germes sont communautaires. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

E COLI   

21C  C 

sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible 

E COLI  

21C   C 

sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible 
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 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

E COLI   

21C C 

sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible 

E COLI  

21C  C 

sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible 

 

Ce patient a présenté deux IU avec le même germe et a gardé le même 

antibiogramme (sensible a tous les ATB). Les deux germes sont communautaires. 

 

 

 

 

Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

E COLI   36C  C sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible 

E COLI  36C   C sensible resistant resistant resistant resistant sensible sensible sensible 

 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

E COLI   

36C  C 

sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible 

E COLI  

36C   C 

sensible resistant sensible sensible resistant sensible resistant resistant 

Ce patient a acquis une résistance contre 8 ATB : amoxicilline, amoxicilline 

acide clavulanique, ampicilline, céfalotine, ciprofloxacine, gentamycine, 

norfloxacine, TMP-SMX. Les deux germes sont communautaires. 
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        Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Klebsiella 

pneumoniae 

50C   C 

sensible resistant sensible resistant resistant resistant resistant resistant 

Klebsiella 

pneumoniae 

50C   C 

sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

 

        Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

Klebsiella 

pneumoniae 

50C   C 

resistant resistant sensible sensible resistant sensible resistant resistant 

Klebsiella 

pneumoniae 

50C   C 

resistant resistant sensible sensible resistant sensible resistant resistant 

Ce patient a acquis la résistance contre un seul ATB : amoxicilline acide 

clavulanique. Les deux germes sont communautaires. 

      Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Eenterobacter 

cloacae   

74C  N 

sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

E COLI   

 74C   N 

sensible resistant resistant resistant resistant sensible sensible sensible 
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Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

Eenterobacter 

cloacae  

 74C  N 

resistant sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible 

E COLI   

 74C   N 

sensible resistant sensible sensible sensible sensible resistant sensible 

 

               Amikacine Aztréonam Céftazidime Ciprofloxacine colistine Gentamycine Imipénème 

PSEUDOMONAS 

AEROGENOSA  

74C   N 

sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible 

 

               Norfloxacine Piperacilline Pipéracilline-

tazobactam 

Ticarcilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

TMP-SMX 

PSEUDOMONAS 

AEROGENOSA  

74C   N 

sensible sensible sensible sensible sensible resistant 

Ce  patient a présenté trois IU à trois germes différents. Les trois germes sont 

acquis dans le milieu hospitalier. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

E COLI    

24D   C 

sensible resistant resistant resistant resistant sensible sensible sensible 

 

 Céftriaxone ciprfloxacine Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

E COLI    

24D   C 

sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible sensible 
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               Amikacine Aztréonam Céftazidime Ciprofloxacine colistine Gentamycine Imipénème 

Acinetobacter baumani    

24D   N 

sensible resistant resistant resistant sensible resistant resistant 

 

               Norfloxacine Piperacilline Pipéracilline-

tazobactam 

Ticarcilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

TMP-SMX 

Acinetobacter 

baumani   24D   N 

resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

Ce patient à présenté deux IU à deux germes différents. Le premier est 

communautaire et le deuxieme est nosocomia 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Klebsiella 

pneumoniae 

43 D   N 

sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

E COLI 

 43 D  N 

sensible resistant resistant resistant resistant sensible sensible sensible 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-SMX 

Klebsiella 

pneumoniae 

43 D   N 

resistant resistant sensible sensible resistant sensible resistant resistant 

E COLI  

43 D  N 

sensible resistant sensible sensible resistant sensible resistant resistant 

 

Ce patient a présenté deux IU à deux germes différents. Les deux germes sont 

acquis dans le milieu hospitalier. 
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 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

E COLI 

75 D N 

sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

E COLI 

75 D  N 

sensible resistant resistant resistant resistant sensible sensible sensible 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

E COLI 

75 D N 

resistant resistant sensible sensible resistant sensible resistant resistant 

E COLI 

75 D N 

sensible resistant sensible sensible sensible sensible resistant resistant 

Ce patient a présenté deux IU avec le même genre de bactérie mais qui sont 

de souche différente puisque le premier germe est résistent à la céfixime, 

céfotaxime, céftazidime, céftriaxone, gentamycine et le deuxième germe en est 

sensible (la même  bactérie ne peut pas devenir sensible à un ATB après y être 

résistante). Les deux germes sont acquis dans le milieu hospitalier. 

   Amoxicilline Amoxicille-

acide 

clavulanique 

Ampicilline CLAFOR

AN 

Céftri

axone 

Gentamycine Levofloxacine Teicoplanine Vancomycine 

Enterococus 

faecium   

83D  N 

sensible sensible sensible resista

nt 

resis

tant 

resistant resistant sensible sensible 

 

               Amikacine Aztréonam Céftazidime Ciprofloxacine colistine Gentamycine Imipénème 

Acinetobacter 

baumani  83D  N 

sensible resistant resistant resistant sensible resistant sensible 

Acinetobacter 

baumani  83D  N 

sensible resistant sensible resistant sensible resistant sensible 
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               Norfloxacine Piperacilline Pipéracilline

-tazobactam 

Ticarcilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

TMP-SMX 

Acinetobacter 

baumani  83D  N 

resistant resistant resistant resistant resistant sensible 

Acinetobacter 

baumani  83D  N 

resistant resistant resistant resistant resistant sensible 

Ce patient a présenté  3 IU à  2 germes différents, le premier germe  est 

lřenterococcus faecium et le deuxième et le troisième  sont  lřacinetobacter baumani 

et qui sont de souche différente. Les trois germes sont nosocomiaux. 

 

        

 

Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Klebsiella 

pneumoniae 

84D   C 

SENSIBLE resistant resistant resistant resistant sensible sensible sensible 

 

        Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

Klebsiella 

pneumoniae 

84D   C 

sensible sensible sensible SENSIBLE sensible sensible sensible sensible 

 

ATB Amikacine Aztréonam Céftazidime Ciprofloxacine colistine Gentamycine Imipénème 

PSEUDOMONAS 

AEROGENOSA  

84D  N 

sensible resistant resisatnt sensible sensible sensible sensible 
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ATB Norfloxacine Piperacilline Pipéracilline-

tazobactam 

Ticarcilline Amoxicilline-acide 

clavulanique 

PSEUDOMONAS 

AEROGENOSA  

84D  N 

sensible resistant resistant resistant resistant 

Ce patient à présenté deux IU à deux germes différents. Le premier est 

communautaire et le deuxieme est nosocomial. 

 

 

Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

E COLI   

91D  N 

sensible resistant resistant resistant sensible sensible sensible sensible 

E COLI   

91D  N 

sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-SMX 

E COLI   

91D  N 

sensible resistant sensible sensible sensible sensible resistant resistant 

E COLI   

91D  N 

resistant resistant sensible sensible resistant sensible resistant resistant 

Ce patient à présenté la résistance à 6 ATB : céfalotine, céfixime, céftazidime, 

céftriaxone, gentamycine. Les deux germes sont nosocomiaux. 

       Amoxicilline Amoxicille-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfotaxime Céftriaxone Gentamycine Levofloxacine Teicoplanine 

Enterococus 

faecium   

99D N 

sensible sensible sensible resistant resistant sensible sensible sensible 

Enterococus 

faecium  

99D  N 

resistant resistant resistant resistant resistant resistant sensible sensible 

Ce patient a acquis la resistance à 4 ATB : amoxicilline, amoxicilline acide 

clavulanique, ampicilline,  gentamycine. Les deux germes sont nosocomiaux. 
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     Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Eenterobacter 

cloacae  9E   

N 

resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

E COLI  9E   N sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

 

 

     Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

Eenterobacter 

cloacae  

 9E   N 

resistant resistant sensible sensible resistant sensible resistant resistant 

E COLI  9E   N resistant resistant sensible sensible sensible sensible resistant sensible 

 

Ce patient à présenté deux IU à deux germes différent. Les deux germes sont 

acquis dans le milieu hospitalier. 

 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

E COLI  

 26E   N 

sensible resistant resistant resistant resistant sensible sensible sensible 

E COLI  

 26E   N 

sensible resistant sensible resistant sensible sensible sensible sensible 
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Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

E COLI 

26E   N 

sensible resistant sensible sensible resistant sensible resistant sensible 

E COLI 

26E   N 

sensible resistant sensible sensible resistant sensible resistant sensible 

 

Ce patient a présenté deux IU avec le même genre de bactérie mais qui sont 

de souche différente puisque le premier germe est résistent  à lřamoxicilline acide 

clavulanique et à la céfalotine  et le deuxième germe en est sensible (la même  

bactérie ne peut pas devenir sensible à un ATB après y être résistante). Les deux 

germes sont communautaires. 

 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Eenterobacter 

cloacae  

 29E      N 

sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

E COLI   

 29 E    N 

sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

Klebsiella 

pneumoniae 

29E       N 

sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 
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 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

Eenterobacter 

cloacae   

29E       N 

resistant resistant sensible sensible resistant sensible resistant resistant 

E COLI    

29 E     N 

resistant resistant sensible sensible resistant sensible resistant resistant 

Klebsiella 

pneumoniae 

29E        N 

resistant resistant sensible sensible resistant sensible resistant resistant 

Ce patient à présenté trois IU à trois germes différent. Les trois germes sont 

nosocomiaux. 

      Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Eenterobacter 

cloacae 

30E   N 

resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

E COLI 

30E      N 

sensible resistant resistant resistant resistant resistant resistant resistant 

 

      Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

Eenterobacte

r cloacae   

30E   N 

resistant resistant sensible sensible resistant sensible resistant resis

tant 

E COLI   

30E    N 

resistant resistant sensible sensible sensible sensible resistant sens

ible 

 

Ce patient à présenté deux IU à deux germes différents. Les deux germes sont 

nosocomiaux. 
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4. Données microbiologiques : 

a. Germes responsables des infections urinaires : 

a.1. Infections urinaires nosocomiales : 

Tableau 11 : Germes isolés dans les infections urinaires nosocomiales. 

GERMES ISOLES NOMBRE POURCENTAGE (%) 

E COLI            45 49.5 

KLEBSIELLA             17 18.7 

ENTEROCOCCUS    11 12 

ENTEROBACTER                   6 6.6 

PSEUDOMONAS 

AEAROGENOSA                   

5 5.5 

ACINETOBACTER                      4 4.4 

CITROBACTER                    2 2.2 

MORGANELLA  1 1.1 

PROTEUS   0 0 

STAPHYLOCOCCUS AUREUS 0 0 

TOTAL 91 100 

 Les bacilles gram négatif (BGN) sont les germes les plus incriminés dans les 

IUN  durant cette étude et représentent 88%, ils sont dominés par lřE coli (49.5%), 

germe le plus fréquemment isolé, suivie de Klebsiella (18.7%), Pseudomonas 

Aerogenosa (5.5%), lřEnterobacter (6.6%),  Acinetobacter (4.4%) et des autres 

entérobactéries. 

Les cocci à gram positif (12%) sont représentées uniquement par 

lřEnterococcus, tout les Staphylococcus Aureus sont isolés en dehors du milieu 

hospitalier. 
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Figure 1 : Pourcentage des germes nosocomiaux isolés. 

a.2. Infections urinaires communautaires: 

Tableau 12 : Germes isolés dans les infections urinaires comunautaires. 

GERMES ISOLES NOMBRE POURCENTAGE (%) 

E COLI            40 58 

KLEBSIELLA    15 21.7 

PROTEUS   5 7.2 

ENTEROCOCCUS   3 4.3 

STAPHYLOCOCCUS AUREUS 2 2.9 

ENTEROBACTER        2 2.9 

PSEUDOMONAS 

AEAROGENOSA                   

1 1.5 

ACINETOBACTER                      1 1.5 

CITROBACTER                    0 0 

MORGANELLA  0 0 

TOTAL 69 100 

 

E coli

Klebsiella

Enterococcus

Enterobacter

Pseudomonas aerogenosa

Acinetobacter

Citrobacter

Morganella
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Les bacilles gram négatif (BGN) sont les germes les plus incriminés dans les 

IUC, ils représentent 92.8%, ils sont dominés par lřEscherichia coli (58%), germe le 

plus fréquemment isolé, suivie de klebsiella (21.7%),  le Proteus (7.2%), 

lřenterobacter (2.9%) et des autres entérobactéries. 

Les cocci à gram positif (7.2%) sont représentées lřEnterococcus (4.3%) et du 

Staphylococcus Aureus (2.9%). 

 

Figure 2 : Pourcentage des germes communautaires isolés. 

Dans les IU que se soit nosocomiales ou communautaires, les deux germes les 

plus fréquent sont lřE coli et la Klebsiella. 

La fréquence des autres germes varie entre les IU nosocomiales et 

communautaires. 

Les germes Enterococcus, Enterobacter, Pseudomonas et lřAcinetobacter sont 

des germes retrouvés essentiellement dans le milieu hospitalier. 

Dans cette étude on a retrouvé un seul germe de genre de morganella et qui 

est hospitalier. 

Le Proteus et le staphylococcus sont des germes retrouvés surtout  en dehors 

de lřhopital. 

E coli

Klebsiella

Proteus

Enterococcus

Staphylococcus

Enterobacter

Pseudomonas

Acinetobacter
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Pour le Citrobacter, on a retrouvé deux germes dans cette étude : les deux 

germes sont nosocomials. 

b. Profil de resistance aux antibiotiques des germes isoles       (nosocomiaux 

et communautaires)  

b.1. ESCHERICHIA COLI  

Tableau13 : Profil bactériologique de lřEscherechia Coli au milieu hospitalier. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

ECOLI 

N (45) 

44 S 

(97.7%) 

1 R (2.3%) 

3S (6.7%) 

42 R (93.3%)  

8 S  (17.8%) 

37 R (82.2%) 

3 S (6.7%) 

41R (91.1%) 

1I (2.2%) 

12 S 

(26.7%) 

32 R 

(71.1%) 

1I (2.2%) 

22S 

(48.9%) 

23R 

(51.1%) 

22 S (48.9 

%) 

23 R 

(51.1%) 

22 S (48.9%) 

23 R (51.1%) 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-SMX 

E COLI 

N (45) 

22 S (48.9 

%) 

23 R 

(51.1%) 

7S (15.6%) 

38 R 

(84.4%) 

45 S (100 

%) 

 

43 S (95.6%) 

2R (4.4%) 

26 S (57.8%) 

19 R (42.2%) 

43 S 

(95.6%) 

2R (4.4%) 

 

7 S (15.6 %) 

38R (84.4 %) 

17 S 

(37.8%) 

28 R 

(62.2%) 
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Tableau 14 : Profil bactériologique de lřEscherechia Coli en dehors du milieu 

hospitalier. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

E COLI 

C (40) 

38 S (95%) 

2 R (5%) 

11S (27.5 %) 

29 R (72.5%) 

20 S  (50%) 

20 R (50%) 

11 S 

(27.5%) 

28R (70%) 

1I (2.5%) 

19 S 

(47.5%) 

21 R 

(52.5%) 

29S 

(72.5%) 

11R 

(27.5%) 

29 S (72.5 

%) 

11 R (27.5 

%) 

28 S (70 %) 

12 R (30 %) 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-SMX 

ECOLI 

C (40) 

28 S (70 %) 

11 R  (30  %) 

21S (52.5 

%) 

19 R (47.5 

%) 

40 S 

(100 %) 

 

40 S (100%) 

 

32 S (80 %) 

8 R (20 %) 

39 S 

(97.5%) 

1I (2.5%) 

21 S (52.5 

%) 

19 R (47.5  

%) 

23 S 

(57.5%) 

17 R 

(42.5%) 

 

 

Figure 3 : Profil bactériologique de lřEscherechia Coli au milieu hospitalier 
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Figure 4 : Profil bactériologique de lřEscherechia Coli en dehors du milieu hospitalier 

b.2.KLEBSIELLA : 

Tableau 15 : Profil bactériologique du Klebsiella  au milieu hospitalier. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

KLEBSIELLA   

N (17) 

 

17S (100%) 1S (5.9%) 

16 R (94.1 

%) 

4S (23.5%) 

13 R 

(76.5%) 

17R 

(100%) 

3 S 

(17.6%) 

14 R 

(82.4%) 

4 S (23.5%) 

13 R 

(76.5%) 

8 S (47%) 

9R (53%) 

4 S (23.5%) 

13R (76.5%) 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamyc

ine 

Imipénème Norfloxacine TMP-SMX 

KLEBSIELLA   

N (17) 

 

4 S (23.5%) 

13 R (76.5%) 

4 S (23.5%) 

12R (76.5%) 

15 S 

(88.2%) 

2 R 

(11.8%) 

16S (94.1 %) 

1R (5.9%) 

9S (53%) 

8 R (47%) 

16 S 

(94.1%) 

1 R (5.9%) 

4 S (23.5%) 

13 R 

(76.5%) 

4 S 

(23.5%) 

13 R 

(76.5%) 
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Tableau 16 : Profil bactériologique du Klebsiella Pneumoniae en dehors du milieu 

hospitalier. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

KLEBSIELL

A 

PNEUMONI

AE   C (15) 

15S (100%) 15R (100%) 6S (40%) 

9 R (60%) 

15 R (100%) 6S (40 %) 

9 R (60%) 

8 S 

(53.3%) 

7 R  

(46.7%) 

4 S (26.7%) 

11 R 

(73.3%) 

8 S (53.3%) 

7R (46.7%) 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentam

ycine 

Imipénème Norfloxacine TMP-SMX 

KLEBSIELLA 

PNEUMONIA

E   C (15) 

8 S (53.3%) 

7 R (46.7%) 

8 S (53.3%) 

7R (46.7%) 

15S 

(100%) 

 

15 S (100%) 

 

12S 

(80%) 

3 R 

(20%) 

14 S 

(93.3%) 

1 R (6.7%) 

8 S (53.3%) 

7 R (46.7%) 

9 S (60%) 

6 R (40%) 

 

 

Figure 5 : Profil bactériologique du Klebsiella Pneumoniae au milieu hospitalier 
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Figure 6 : Profil bactériologique du Klebsiella Pneumoniae en dehors du milieu 

hospitalier 

b.3. ENTEROCOCCUS :  

Tableau 17 : Profil bactériologique de lřenterococcus au milieu hospitalier. 

 

 Amoxicilli

ne 

Amoxicille

-acide 

clavulaniq

ue 

Ampicilli

ne 

Céfotaxi

me 

Céftriaxo

ne 

Gentamyci

ne 

Levofloxaci

ne 

Teicoplani

ne 

Vancomyci

ne 

ENTEROCOCC

US  

N         11 

 

5 S 

(45.5%) 

6 R 

(54.5) 

5 S 

(45.5%) 

6 R  

(54.5%) 

5 S 

(45.5%) 

6R 

(54.5%) 

1 S  

(9.1%) 

10 R 

(90.9%) 

1 S 

(9.1%) 

10 R 

(90.9%) 

7 S 

(63.6%) 

4 R  

(36.4%) 

2 S 

(18.3%) 

6 R 

(54.5%) 

3 I 

(27.3%) 

11 S 

(100%) 

 

 

10 S 

(90.9%) 

1 I (9.1%) 
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Tableau 18 : Profil bactériologique de lřenterococcus en dehors du milieu 

hospitalier. 

 Amoxicilli

ne 

Amoxicill

e-acide 

clavulaniq

ue 

Ampicilli

ne 

Céfotaxi

me 

Céftriaxo

ne 

Gentamyci

ne 

Levofloxaci

ne 

Teicoplani

ne 

Vancomyci

ne 

ENTEROCOC

CUS  

C     3 

2 S 

(66.7%) 

1 R 

(33.3%) 

2 S 

(66.7%) 

1 R  

(33.3%) 

2S 

(66.7%) 

1R 

(33.3%) 

3 R 

(100%) 

3 R 

(100%) 

3 R  

(100%) 

2 R 

(66.7%) 

1 I 

(33.3%) 

3 S 

(100%) 

 

 

3 S 

(100%) 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Profil bactériologique de lřenterococcus en milieu hospitalier 
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Figure 8 : Profil bactériologique de lřenterococcus en dehors du milieu hospitalier 

  

Ce germe parait plus résistant en dehors du milieu hospitalier par rapport au 

milieu extrahospitalier pour la céfotaxime, céftriaxone et la gentamycine et ceci peut 

etre expliquer par le fait que le nombre de germe extrahospitalier (3germes) est 

moindre que celui du milieu hospitalier (10 germes). 

b.4. ENTEROBACTER  

Tableau 19 : Profil bactériologique de lřenterobacter au milieu hospitalier. 

 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Enterobacter 

N     6 

4  S  

(66.7%) 

2 R  

(33.3%) 

6 R  (100%) 6 R  (100%) 6 R  

(100%) 

6 R  

(100%) 

6 R  

(100%) 

6 R  (100%) 6 R  (100%) 
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 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

Enterobacter 

N     6 

6 R  (100%) 2  S  (33.3%) 

4 R  (66.7%) 

6 S 

(100%) 

6 S (100%) 2  S  (33.3%) 

4 R  (66.7%) 

6 S (100%) 2  S  (33.3%) 

4 R  (66.7%) 

2  S 

(33.3%) 

4 R  

(66.7%) 

Tableau 20 : Profil bactériologique de lřenterobacter en dehors du milieu hospitalier. 

 

 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Enterobacter 

C       2 

2  S  

(100%) 

 

2 R (100%) 2R (100%) 2 R (100%) 2 R 

(100%) 

1 S (50%) 

1 R (50%) 

1 S (50%) 

1 R (50%) 

1 S (50%) 

1 R (50%) 

 

 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-SMX 

Enterobacter 

C       2 

1 S (50%) 

1 R (50%) 

1  S  (50%) 

1 R  (50%) 

2 S 

(100%) 

2 S (100%) 1  S  (50%) 

1 R  (50%) 

2 S (100%) 1  S  (50%) 

1 R  (50%) 

1  S  (50%) 

1 R  (50%) 
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Figure 9 : Profil bactériologique de lřenterobacter au milieu hospitalier 

 

 

Figure 10 : Profil bactériologique de lřenterobacter en dehors du milieu hospitalier 
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b.5. PSEUDOMONAS AEROGENOSA 

Tableau21 : Profil bactériologique du pseudomonas aerogenosa au milieu 

hospitalier. 

 Amikacine Aztréonam Céftazidime Ciprofloxacine colistine Gentamycine Imipénème 

PSEUDOMONAS 

AEROGENOSA 

N         5 

5 S (100%) 

 

3 S (60%) 

2 R (40%) 

4 S (80%) 

1 R (20%) 

3 S (60%) 

2 R (40%) 

5 S 

(100%) 

3 S (60%) 

2 R (40%) 

5 S (100%) 

 

 Norfloxacine Piperacilline Pipéracilline-

tazobactam 

Ticarcilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

TMP-SMX 

PSEUDOMONAS 

AEROGENOSA 

N         5 

3 S (60%) 

2 R (40%) 

2 S (40%) 

3 I (60%) 

4 S (80%) 

1 R (20%) 

2 S (40%) 

2 R (40%) 

1 I (20%) 

3 S (50%) 

2 R (33.3%) 

1 I (16.7%) 

5 R (100%) 

 

Tableau22 : Profil bactériologique du pseudomonas aerogenosa en dehors du milieu 

hospitalier. 

 Amikacine Aztréonam Céftazidime Ciprofloxacine colistine Gentamycine Imipénème 

PSEUDOMONAS 

AEROGENOSA 

C         1 

1 S (100%) 

 

1 S (100%) 

 

1 S (100%) 

 

1 R (100%) 1 S 

(100%) 

 

1 R (100%) 1 S (100%) 

 

 

 Norfloxacine Piperacilline Pipéracilline-

tazobactam 

Ticarcilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

TMP-SMX 

PSEUDOMONAS 

AEROGENOSA 

C         1 

1 S (100%) 

 

1 S (100%) 

 

 

1 S (100%) 

 

1 S (100%) 

 

 

1 S (100%) 

 

 

1 R (100%) 
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Figure 11 : Profil bactériologique du pseudomonas aerogenosa au milieu hospitalier 

 

 

Figure 12 : Profil bactériologique du pseudomonas aerogenosa en dehors du milieu 

hospitalier 
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b.6. ACINOBACTER BAUMANNI  

Tableau 23 : Profil bactériologique de lřAcinetobacter Baumani en milieu hospitalier. 

 Amikacine Aztréonam Céftazidime Ciprofloxacine colistine Gentamycine Imipénème 

ACINETOBACTER 

C       4 

4 S (100 %) 4 R (100%)  3 R (75%) 

1 S (25%) 

 

4R (100%)  4 R 

(100%) 

 

 

4 R (100%) 

 

 

3  S (75%) 

1 R (75%) 

 

 

 Norfloxacine Piperacilline Pipéracilline-

tazobactam 

Ticarcilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

TMP-SMX 

ACINETOBACTER 

C       4 

4 R (100%) 

 

 

4 R (100%) 4 R (100%) 4R (100%) 4 R (100%) 2 S (50%) 

2 R (50%) 

 

Tableau 24 : Profil bactériologique de lřAcinetobacter Baumani en dehors du milieu 

hospitalier. 

 Amikacine Aztréonam Céftazidime Ciprofloxacine colistine Gentamycine Imipénème 

ACINETOBACT

ER C       1 

1 S (100 %) 1 R (100%)  1 R (100%) 

 

 

1R (100%)  1 R 

(100%) 

1 R (100%) 1 R (100%) 

 

 

 Norfloxacine Piperacilline Pipéracilline-

tazobactam 

Ticarcilline Amoxicilline-

acide clavulanique 

TMP-SMX 

ACINETOBACTER 

C       1 

1 R (100%) 

 

 

1 R (100%) 1 R (100%) 1R (100%) 1 R (100%) 1 R (100%) 
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Figure 13 : Profil bactériologique de lřacinetobacter baumani en milieu hospitalier 

 

Figure 14 : Profil bactériologique de lřacinetobacter baumani endehors du milieu 

hospitalier 

Normalement le pseudomonas est un germe nosocomial isolé uniquement 

dans le milieu hospitalier. Dans notre étude, 1 germe a été isolé en dehors de 

lřhopital. Le patient qui a présenté lřinfection par ce germe ne présente aucun 

antécédant particulier expliquant lřorigine de cette infection mais un antécédant non 

mentionné dans le dossier de ce  patient est fort probable. 
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b.7. PROTEUS 

Tableau 25 : Profil bactériologique du proteus en dehors du milieu hospitalier. 

 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

PROTEUS 

C     5 

5 S (100%) 2 S (40%) 

3 R (60%) 

4 S (80%) 

1 R (20%) 

 

2 S (40%) 

3 R (60%) 

3 S (60%) 

2 R (40%) 

5 S (100%) 

 

5 S (100%) 

 

5 S (100%) 

 

 

 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

PROTEUS 

C     5 

5 S (100%) 

 

5 S (100%) 5 R (100%) 5 S (100%) 

 

5 S (100%) 

 

5 S (100%) 

 

5 S (100%) 

 

4 S (80%) 

1I (20%) 

 

Tous les germes ont été isolés en dehors du milieu hospitalier, aucun germe 

nřa été isolé au service. 
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Figure 15 : Profil bactériologique du proteus en dehors du milieu hospitalier 
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b.8.  CITROBACTER : 

Tableau 26 : Profil bactériologique du citrobacter au milieu hospitalier. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

CITROBACTER 

N    2 

2 S (100%) 2R (100%)  2 R (100%)  2 R(100%)  2 R (100%)  2 R 

(100%) 

2 R (100%) 2 R  (100%) 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

CITROBACTER 

N    2 

2 R  (100%) 2 R  (100%) 2 S  

(100%) 

2 S  (100%) 2 S  (100%) 2 S  (100%) 2 R   (100%) 2 S  

(100%) 

 

 

Figure 16 : Profil bactériologique du citrobacter au milieu hospitalier 
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b.9. STAPHYLOCOCCUS AUREUS : 

Tableau 27 : Profil bactériologique du staphylococcus aureus en dehors du milieu 

hospitalier. 

 Acide 

fucidique 

Amikacine Amoxicilline Amoxicillie-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfotaxime Céftriaxone Ciproflox

acine 

STAPHYLOC

OCCUS 

AUREUS 

C        2 

2S (100%) 2S (100%) 1S  (50%) 

1R (50%) 

2S (100%) 2 R (100%) 2S(100%) 2S (100%) 2S (100%) 

 

 Gentamycine Norfloxacine Méticilline Rovamycine Teicoplanine TMP-SMX Vangomycine 

STAPHYLOCOCCU

S AUREUS 

C        2 

2S (100%) 2S (100%) 2S (100%) 2 R (100%) 2S (100%) 2 R (100%) 2S (100%) 

 

 

Figure 17 : Profil bactériologique du staphylococcus aureus en dehors du milieu 

hospitalier 
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b.10. MORGANELLA : 

Tableau 28 : Profil bactériologique de la morganella au milieu hospitalier. 

 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Morganella 

morganii 

N        1 

1 S (100%) 1 R (100%) 1 R (100%) 1 R (100%) 1 R 

(100%) 

1 S 

(100%) 

1 S (100%) 1 S (100%) 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

Morganella 

morganii  

N        1  

1 S (100%) 1 S (100%) 1 R 

(100%) 

1 S (100%) 1 S (100%) 1 S (100%) 1 S (100%) 1 S 

(100%) 

 

 

Figure 18 : Profil bactériologique du morganella morganii 
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1. Epidemiologie des infections urinaires : 

a. Infection urinaire nosocomiale : 

La fréquence des IUN varie selon les pays, les hôpitaux et les services, et 

demeure influencée par différents facteurs de risque. Lřétude rérospective réalisée 

dans ce travail a pour but dřétudier  la fréquence et le profil bactériologique  des 

germes responsables dřIUN au service dřurologie de lřhôpital Hassan II de Fès.  

Nous avons mené une étude rétrospective sur lřensemble des IUN (isolées au 

sein du service) en les comparants avec les IUC (isolées avant lřhosptalisation) à 

lřHôpital Hassan II de Fès, du 1er janvier 2015 au 31 Décembre 2015.  

Dans notre étude, 91 IUN ont été isolé  sur 160 ECBUpositif, donc 55.6% des 

IU sont nosocomiales. 

En comparant nos résultats par rapport aux valeurs retrouvés dans dřautres 

études, une grande différence de résultats sera retrouvée. 

Commençons par le Maroc, au CHU Hassan II de Fès où une étude dřincidence 

des IUN réalisée sur les malades hospitalisés dans le service dřurologie en 2007 [44] 

a révélé un taux de 39%,  alors quřune autre étude réalisée dans le même service en 

2013 a montré un taux de 77% [45], mais au niveau du service dřurologie- Unité B 

du CHU Ibn Rochd de Casablanca le taux est de 57,5% [46] ainsi que dans le service 

dřurologie de lřHMIMV-Rabat 51%.  

En Tunisie, une étude menée par Fakhfakh H a montré que le taux des IUN ne 

dépasse pas 10% [47].  

Ce taux de prévalence reste très élevé à celui observée dans les autres pays 

développés (5% à 12%) [48-49-50] .Il est supérieur à celui de lřenquête national de 

prévalence de France en 2006 qui est 30,3% [51], ainsi que celui de lřenquête de 

Prévalence des IN dans 27 hôpitaux de la région méditerranéenne qui est de 10,5% 

[52]. (K.Amazian et al)  



PROFIL BACTÉRIOLOGIQUE ET SENSIBILITÉ AUX  ANTIBIOTIQUES DES INFECTIONS  URINAIRES EN UROLOGIE     Thèse N° : 243/16 

Mlle. IBNSOUDA KORAICHI JINANE  112 

Dans lřétude réalisée dans notre service en 2007, les bactéries responsables 

des IUN sont surtout représentées par les BGN avec pseudomonas comme germe de 

référence (30.76%) suivi du klebsiella (25.64%) puis lřE coli (10.25%), lřenterobacter 

(7.69%), proteus (5.12%), staphylocoque blanc (7.69%), staphylocoque aureus (5.12%) 

et lřenterocoque (2.56%). [44] 

Tableaux 29 : Résultats des prévalences des infections urinaires des différentes 

études rapportées dans la littérature [45] 

AUTEURS /REFERANCES  
 

PAYS  

 

DATE NOMBRE 

DřHOPIT

AUX 

NOMBRE DE 

PATIENTS 

PREVALENCE(%) 

EMMERSON [53]   UK  1994  157 37111 9  

CARLET [54]  FRANCE  1996  800 236364 6.7 

GASTMEIER [14]  ALLEMAGNE  1996  72 14996 3.5  

GIKAS [55]  GRECE  1996  8 1279 5.9 

SCHEEL [56] NORVEGE  1997  71 12775  6.1 

CHRISTENSEN [57] DANEMARK 1999  48 4561 8 

CARLET [54]  FRANCE  2001  1530 305656 5.9  

KLAVS [58] SLOVENIE 2001 19 6695 4.6 

ATIF [59] ALGERIE 2001 1 264 9.8 

DUERINK [60] INDONESIE 2002  2 2222 6.9 

FLORET [61] FRANCE 2004  40 14905 5.6 

ATIF [62] ALGERIE 2005 1 297 4 

H FAKHFAKH [47] TUNISIE 2005 2 731 9.03 

THIOLET [51]  FRANCE 2006 2337 358353 5.38 

MAROC MAROC (CHU-

RABAT) 

MAROC (CHU-

FES) notre étude 

2010 

 

2015 

8 

 

1 

1195  

 

473 

10.3 

 

55.6 
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b. Infections urinaires communautaires : 

Une étude réalisée en France [62], faite sur 568 dossiers sur une période de 3 

ans (depuis avril 2005 jusquřà octobre 2008), a montré que les BGN représentaient 

au total 95,7 % des germes en cause.Lř Escherichia coli était le premier agent 

responsable dřIU avec 87,5 % des isolats suivi de Proteus mirabilis (2,9 %) et 

Klebsiella spp (2,9 %) tandis que les autres espèces de BGN étaient beaucoup moins 

fréquemment isolées. Parmi les Cocci Gram positif (CG+), Streptococcus  (1,4 %) 

arrivait en première position suivi de lřEnterococcus  (1,1 %).Le Staphylococcus 

saprophyticus nřétait isolé que dans 0,7 % des cas tout comme Staphylococcus 

aureus. 

Selon une étude réalisée par lřAFSSAPS  en 2008 [63] (Agence française de 

sécurité sanitaire des produits de santé) concernant les infections bacteriennes 

communautaires de lřadulte, de nombreux micro-organismes était  responsables 

dřIU, mais les BGN sont de loin les plus courants. 

Lřespèce bactérienne la plus fréquemment isolée, dans 75 à 90 % des cas, est 

lřEscherichia coli. Les autres espèces sont plus rarement rencontrées. Cřest le cas 

pour Proteus mirabilis (environ 5 %), plus fréquent chez les sujets de plus de 50 ans, 

Klebsiella (3 à 4 %) et  Staphylococcus saprophyticus (3 à 4 %) plus fréquent chez la 

femme jeune.  

Les entérocoques sont plus rares. 

Le réservoir bactérien des IU est le tube digestif.  

Dans une autre étude réalisée en France en 1998 en milieu gériatrique, 308 

souches (concernant les IUN et IUC) ont été étudiées. LřE coli etait de loin la souche 

plus fréquente (60%), suivie des proteus (16%), puis Klebsiella, Enterobacter et 

pseudomonas (5% chacun). La classification des souches en souche nosocomiales ou 

communautaires nřa pas fait apparaitre de différence quant à la répartition des 
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différents genres de bactéries [64]. 

Dans lřétude réalisée en 2007 et concernant les IUC, lřE coli vient en tête des 

bactéries responsable de ces infections suivi du klebsiella et puis la pseudomonas 

aerogenosa ainsi les BGN  représentent 79.48% de lřensemble des IUC contre 20.51% 

pour les cocci gram positif. [44] 

Les résultats retrouvés en 2007 dans notre service sont différents des 

résultats retrouvés dans notre étude concernant la fréquence et le genre de germes 

retrouvés. 

Dans notre étude, lřE coli est le germe le plus fréquent aussi bien dans les IUN 

que dans les IUC suivi du klebsiella et des autres entérobactéries entre autre le 

pseudomonas aerogénosa. 

Le pourcentage des germes isolés différe dřune étude à lřautre, mais ce qui est 

commun dans tous les études cřest que les BGN sont les germes les plus fréquement 

isolés et surtout lřE coli avec un pourcentage qui varie de 60% à 90%, suivi du 

Proteus Mirabilis, Klebsiella et du staphylococcus. 

Ceci concorde avec notre étude ou les BGN ont été les plus fréquement isolés 

avec un pourcentage de 93%. Ces germes sont dominés par lřE coli (58.3%), suivi par 

Klebsiella (20.8%), le Proteus (6.9%), Enterobacter (2.8%) et des autres 

entérobactéries. 

Les cocci à gram positif (7.2%) sont représentées par lřEnterococcus (4.3%) et 

du Staphylococcus Aureus (2.9%). 

Le klebsiella est plus fréquente dans notre étude par rapport à la littérature 

avec un pourcentage de 21.7%. 
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2. Facteurs de risque des infections urinaires nosocomiales  

a. Sondage urinaire : 

Le sondage urinaire augmente de façon importante le risque dřIUN, plusieurs 

études ont affirmé que 50 à 90% des IU sont liée au sondage urinaire [65,66]. 

Plusieurs facteurs interviennent dans ce risque : 

 Durée de sondage : le risque de bactériurie augmente de facon 

significative avec la durée    du sondage avec une incidence de 5 à 10% par 

jour durant la première semaine. 

 Mauvaise gestion du système de drainage clos des urines. 

 La technique de pose  

 La durée dřhospitalisation préopératoire augmente le risque dřIUN et est 

considérée dans plusieurs études comme facteur de risque périopératoire 

très important dans le dévellopement de lřIUN post opératoire avec par 

exemple 1% de risque en cas de séjour préopératoire de moins de 1 jours à 

14% pour un séjour de 14 jours. Ceci concorde avec notre étude, en effet 

la durée dřhospitalisation préoperatoire explique la fréquence des IUN 

dans notre  service puisque la plupart des patients sont hospitalisés au 

moins 4 jours avant le geste. Ceci peut etre expliqué par la modification de 

la flore digestve et périnéale du patient, la présence de la flore hospitalière 

et lřetat de dépendance du patient. 

Dans lřétude qui a été réalisée dans notre service en 2013, la présence de la 

sonde a été retrouvée chez 72% des patients qui ont présenté une IUN. 

Chez nos patients, 63.8% des patients qui ont dévelopés une IUN ont bénéficié 

de sondage urinaire. 

44.2% des patients qui ont développés une IUC ont bénéficié de sondage 

urinaire, mais ce geste ne peut pas etre considérer comme facteurs de risque 
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puisquŘil a été réalisé après lřhospitalisation des patients (après le développement 

de lřIU). 

Ceci montre que le sondage urinaire est un facteur de risque très important 

dans le développement de lřIUN. 

b. Age : 

Dans notre étude, le risque dřIU augmente avec lřage ce qui est retrouvé dans 

les autres études. Le nombre de ces infections est de 71.4% pour des patients de 

plus de 50 ans et 28.2% pour les patients de moins de 50 ans. 

Ces résultats representent lřâge moyen des patients qui ont présenté aussi 

bien lřIUN que lřIUC. On nřa pas séparé les deux groupes puisque lřâge moyen est 

identique chez les deux groupes de patients. 

Ces résultats sont presque identiques par rapport à lřétude réalisée en 2013 

[45] faite au même service et qui a objectivée que le nombre dřIUN est de 74% pour 

des patients de plus de 50 ans et de 26% pour des patients de moins de 50 ans. Par 

contre lřétude qui a été réalisé en 2007 [44], avait objectivée un taux dřIU de 45% 

chez les patients de plus de 60 ans et 55% pour les patients de moins de 60 ans, le 

même constat a été retrouvée dans lřétude réalisée en 2010 faite à lřHMIMV de Rabat 

[67]. 

Cette prévalence élevée des IU chez les patients agés peut être expliquée par 

de nombreux facteurs anatomiques, fonctionnels ou immunologiques. [68]  

Les sujets agés présentent généralement une stase vésicale après chaque 

miction, une dimunition des apports hydriques, la réduction du tonus musculaire de 

la vessie ce qui favorise la multiplication des germes. 

La dimunition des défences immunitaires humorales et cellulaires et 

lřaugmentation des pathologies qui favorisent la stase urinaire (HBP), du sondage 

vésical et de lřincontinence urinaire et fécale sont des facteurs qui favorisent lřIU 
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[69-70]. 

Lřactivité bactéricide du fluide prostatique est diminuée chez le sujet agé ce 

qui contribue egalement à lřIU. [71] 

Les lactobacilles présents dans le vagin chez la femme jeune contribue à 

maintenir lřacidité vaginale est donc de lutter contre les germes uropathogènes. 

Après la ménopause, le rarefication de ces germes commensaux va entrainer 

lřalcalinisation du vagin et donc la colonisation des urines par les souches 

uropathogènes. [72] 

Dans les deux sexes, il existe des modifications de la physiologie vésicale avec 

lřâge : diminution de la capacité vésicale, augmentation du résidu vésical, 

contractions involontaires de la vessie, prédisposition aux troubles mictionnels. 

c. Sexe : 

Cette étude a bien montré que les hommes sont plus exposés en milieu 

hospitalier (et surtout au service dřurologie) au risque infectieux urinaire que les 

femmes. En effet la fréquence des IU chez lřhomme est de 69.8% alors que celui des 

IU chez la femme est de 30.2%. Le même constat a été retrouvé dans lřétude réalisée 

en 2013 et qui a objectivée un taux dřIU de 74.36% chez les hommes contre 25.64% 

chez les femmes. Ceci peut être expliqué par le fait que les femmes sont moins 

hospitalisées au service dřurologie puisquřelles ont moins de pathologies 

obstructives sous vésicales et par conséquence elles necessitent moins de sondage 

que les hommes.  

Alors que dans la littérature, le risque uropathogène nosocomial est beaucoup 

plus important chez la femme que chez lřhomme [72].  

Selon H.Richet, le taux journalier dřacquisition de la bactériurie est deux fois 

plus élevé chez la femme que chez lřhomme [73].  

Ceci est due à lřanatomie de lřurètre qui est court rendant plus facile dřune 
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part, la migration extraluminale des germes de la flore périnéale vers la vessie, 

dřautre part la diminution des taux des oestrogènes augmente le PH et favorise ainsi 

la colonisation du vagin par les germes fécaux. 

d. Motifs dřhospitalisation et interventions chirurgicales:  

Dans notre étude les pathologies tumorales (surtout tumeur de la vessie), 

lithiasiques, HBP étaient les motifs les plus associés aux IU et surtout aux IUN.  

Les IUN étaient liées dans 50% des cas à une intervention chirurgicale ou 

endoscopique. Ceci concorde avec de nombreuses études réalisées en milieu 

urologique, où les actes réalisés sont souvent incriminés dans lřacquisition dřune 

IUN post opératoire. [45]  

Dans les IUC uniquement 21% des patients ont eu une intervention 

chirurgicale ou endoscopique, ces gestes ne peuvent pas être considéré comme 

facteurs de risque puisque ils ont été réalisé après lřacquisition de lřIUC (après 

lřhospitalisation du malade). 

La néphrostomie est le geste qui est  retrouvé le plus chez nos patients ayant 

développés lřIUN avec 14 néphrostomis réalisée, suivi de la RTUV avec 11 gestes, 7 

sonde JJ, 5 RTUP, 2 cystostomies et une endoscopie sans geste réalisé. 

La néphrostomie est le geste le plus fréquement réalisé dans les urgences et la 

RTUV est le geste le plus réalisé au service et ceci  explique le fait quřils sont les 

plus fréquents. 

Ces gestes invasifs peuvent expliquer lřorigine des IUN. 

Rassweiler et coll précisent que la chirurgie endoscopique (notamment la 

résection endoscopique de la prostate) entraine dans 4 à 20% des cas une 

bactériurie post opératoire. [75]  

Les facteurs de risque sont multiples :  

 une intervention longue, 
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 une intervention sur la voie excrétrice,  

 une hospitalisation longue,  

 un drainage post opératoire de la voie excrétrice,  

 rupture du système clos, 

e. Antécédants : 

Dans notre étude, 11 patients parmi les patients qui ont eu lřIUN sont 

diabètiques soit dřun pourcentage de 13.75% contre uniquement 8 patients ayant 

développé une IUC (10%). 

Ceci montre que le diabète est un facteur de risque important de 

développement de lřIU et surtout lřIUN. 

10% des patients qui ont eu une IUN sont connus porteurs dřune insuffisance 

rénale contre 6.25% des patients qui ont développé une IUC. 

Lřurétrite à répétition est assez fréquente chez nos patients avec un 

pourcentage de 5% parmi les patients qui ont développé une IUN contre 3.75% dans 

le deuxième groupe de malades. 

Lřurétrite à répétition est responsable, surtout à long terme, de sténose 

urétrale ce qui va causer une mauvaise vidange de la vessie et donc favoriser lřIU. 

Dans lřétude réalisée au service en 2013, 17,95% des patients ayant 

développés une IUN sont diabètiques.  

 Le diabète est un facteur de risque connu dřIUN rapporté dans de nombreuses              

études [76-77]. 

Dřaprès K.Filali et coll, lřIU est plus fréquente chez le diabétique.Cette 

fréquence augmente parallèlement avec lřâge. Elle touche les patients âgés de plus 

de 50 ans dans plus de la moitié des cas. Lřancienneté du diabète, la neuropathie 

vésicale constituent des facteurs de risque [78-79].  

En effet le diabète expose au risque d'IU par le biais dřun dysfonctionnement 
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vésical secondaire à une neuropathie périphérique .En outre, la glycosurie favorise la 

prolifération bactérienne et altère lřactivité des polynucléaires et la phagocytose 

[71].  

Par ailleurs, les ATCD dřIU semblent augmenter le risque dřIU (70%). En effet, 

ce paramètre a été rapporté dans plusieurs études dans la littérature [79].  

Dřautres facteurs intrinsèques semblent jouer un rôle important dans 

lřacquisition de lřIU, tels que [81-70] :  

 Les anomalies fonctionnelles ou anatomiques de lřarbre urinaire : lithiases, 

reflux vésico Ŕurétral, résidu post mictionnel...  

 Lřétat immunitaire : les patients neutropéniques, immunodéprimés  

 Les patients ayant une antibiothérapie antérieure (78%)  

 ANTCD chirurgical (35,9%)  

 les patients ayant une IR (10,25%) une cardiopathie, ou une HTA 

(23,08%).…  

f. Durée dřhospitalisation :  

Ce paramètre est un facteur très important dans le développement de lřIUN. 

Lřhospitalisation entraine une modification de la flore cutanée du malade et la 

fréquence élevée des explorations invasives augmente de façon considérable le 

risque dřIUN [80]. 

La durée moyenne dřhospitalisation de nos malades est de 11,5 jours.  

Les IUN sont plus fréquentes chez les patients dont la durée dřhospitalisation 

est supérieure à 10 jours avec une fréquence de 63%. 

Dans lřétude réalisée en 2013 dans notre service, 63% des patients hosptalisés 

avaient une durée dřhosptalisation supérieur à 22 jours. 

Toujours dans notre service, dans lřétude réalisée en 2007, la durée moyenne 

du séjour des malades était de 6.7 jours. 
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Dans une étude réalisée en France, les IU sont associées à une durée de séjour 

attribuable allant de seulement 0.6 jour en hôpital communautaire à 4,5 ou même 7 

jours avec un cout économique considérable. [70] 

3. Identification des germes isolés responsables des infections 

urinaires  

La majorité des germes responsables dřIU (IUN ou IUC) ont une origine 

endogène (germes prevenant du tube digestif ou de la flore cutanée du malade).  

A côté des germes « natifs », la flore commensale de ces patients peut 

également comporter des bactéries résistantes sélectionnées par une ATB préalable. 

En outre, la contamination urinaire peut avoir une origine exogène issue de 

lřenvironnement hospitalier ou par manuportage (surtout pour les IUN). Tout ceci 

explique la grande disparité des espèces bactériennes isolées des IUN par 

comparaison avec les IUC et la fréquence dřisolement de souches résistantes aux 

ATB. 

 Contrairement aux IUN sur sonde qui sont habituellement pluri microbiennes, 

les bactériuries survenant en dehors du sondage sont mono bactériennes dans 

environ 90 % des cas.  

Une étude rétrospective qui sřest déroulée sur une période de 3 ans (2005-

2006-2007) à lřhôpital universitaire Cheikh Zayd de Rabat faite chez des malades 

consultants et hospitalisés a montré que lř E coli a été isolé dans une moyenne de 

57% des cas [81].  

Une autre étude rétrospective sur quatre ans allant de janvier 2010 à 

décembre 2013 réalisée à lřhopital Ibn Tofail du CHU Med VI ou les prélèvements 

urinaires provenaient des services ou de patients externes. 

 

Les entérobactéries étaient responsables de 88% des IU. Ces souches 
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provenaient de patients hospitalisés (53%) et de consultants (47%). 

LřEscherichia coli, bactérie commensale de lřhomme, est lřespèce la plus 

fréquemment impliquée dans les infections humaines en milieu hospitalier [81-82-

83]. 

Nos résultats concordent avec de nombreuses études sur les IUN au Maroc. 

Ces études rapportent la prédominance dřEscherichia coli dans les IUN avec 

des taux beaucoup plus élevés : 65% pour Lahlou A et coll. et 61% pour Fettouh A et 

coll. 

LřEscherichia coli a dominé également le profil épidémiologique dans lřétude 

menée par Y Sekhsokh et coll. dans le même service avec une fréquence de 41%, 

suivie de Klebsiella (20%), Pseudomonas auruginosa (6%), Enterobacter cloacae 

(2,35%), Proteus mirabilis (4,7%) et Enterococcus faecalis (3,5%)  

Dans lřétude menée par Bissan dans le même service en 2010, Escherichia coli 

représentait 15% des isolats.   

La grande fréquence des IU par lřE coli peut être expliquée par plusieurs 

facteurs appelés facteurs de virulence. 

 Les souches pathogènes diffèrent des souches commensales par lřexpression 

de facteurs de virulence dont les gènes sont le plus souvent situés sur des 

plasmides.  [85] 

On distingue : 

 Les antigènes dřadhésion ou adhésines représentés par les fimbrae ou pili 

qui permettent à la bactérie dřadhérer aux cellules (urinaires, entérocytes, 

..). Lřadhésine de type 1 se lie à des glycoproteines contenent du mannose 

à la surface des cellules épithéliales vésicales et se retrouve sur la plupart 

des souches responsable de cystite. Une autre adhésine « gal-gal » se 

retrouve sur les souches responsables de pyelonephrite chez la femme. 
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 Des toxines, il existe de nombreux types de toxines, certaines sont 

voisines de  celles des shigelles (shigella like), dřautres de celles du vibrion 

cholérique.  

 Des enzymes inactivant les ATB qui confèrent un mécanisme de résistance 

aux bactéries. Les plus connues sont les béta-lactamases (pénicillinases, 

céphalosporinases) et les enzymes inactivant les aminosides. 

 Les aérobactines considérées comme des sidérophores qui permettent aux 

bactéries de capter le fer de lřhôte au bénéfice de leur croissance.  

 Les hémolysines qui lysent les érythrocytes et sont aussi toxiques pour 

diverses autres cellules, contribuant ainsi au phénomène inflammatoire.  

 La présence de  capsule qui entoure la bactérie permet de la protéger 

contre les ATB.  

4. Profil de résistance des bactéries isolées : 

La résistance aux ATB peut être naturelle ou acquise et ceci est valable aussi 

bien pour les infections nosocomiales que communautaire [86-13].  

a. Différents types de résistance : 

a.1. Résistances naturelles :          

La résistance naturelle est une caractéristique d'une espèce bactérienne, de 

support habituellement chromosomique qui délimite le spectre des ATB et peut 

aider à lřidentification. La transmission de cette résistance est verticale, de la 

bactérie vers sa descendance. 

a.2. Résistances  acquises : 

La résistance acquise, de support chromosomique ou plasmidique, fait suite à 

une mutation ou une acquisition de gènes conférant la résistance. Cette résistance 

est transmissible à la descendance (verticale) ou à dřautres bactéries de la même 

espèce ou dřespèces différentes (transmission horizontale). Si la résistance naturelle 
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est bien connue et parfaitement prévisible par la seule identification de lřespèce 

bactérienne qui la porte, la résistance acquise, propre à certaines souches, est 

évolutive et imprévisible. En effet, le pourcentage de souches possédant une 

résistance dans une espèce varie non seulement avec le temps, le lieu géographique, 

le service dans un même hôpital et le produit pathologique, mais également avec les 

ATCD des patients (par exemple ATB, hospitalisation, récidive ou pathologie 

chronique). Cřest lřimprévisibilité des résistances acquises des bactéries aux ATB qui 

justifie le recours à lřantibiogramme. Afin dřaider à la bonne prescription dřATB et 

éventuellement de permettre la surveillance de leur évolution.   

 Résistance chromosimique : [14]    

Elle résulte dřune mutation. Cřest un phénomène rare, du au hasard. Il nřest 

pas provoqué par la présence de lřATB. Mais lřATB révèle la mutation de résistance 

en sélectionnant les bactéries mutantes résistantes (ou plus exactement, en 

détruisant les autres bactéries de lřespèce, celles restées sensibles à lřaction de 

lřATB). Cřest un phénomène indépendant : lřapparition dřune mutation ne favorise 

pas lřapparition dřautres mutations de résistance à dřautres ATB. La probabilité de 

deux mutations simultanées est donc très faible.  

Cette indépendance des mutations constitue un des meilleurs arguments pour 

justifier lřassociation des ATB. Elle est transmissible ; elle est permanente et a donc 

un caractère héréditaire (transmission sur un mode vertical de bactérie-mère à 

bactéries-filles). Toutes les mutations ont pour conséquence la perte ou la 

modification dřune protéine structurale ou enzymatique et une bactérie mutée est 

souvent contre-sélectionnée en lřabsence dřATB. 

 Résistance plasmidique : [14]    

Deux faits expliquent l'importance de la résistance plasmidique :   

 la résistance plasmidique est liée à la synthèse de protéines additionnelles 
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et non à une modification des constituants normaux de la bactérie. Les 

bactéries porteuses de plasmides sont normales alors que les bactéries 

résistantes par mutation sont souvent fragilisées. Aussi, les bactéries 

porteuses de plasmides ne sont pas ou peu contre-sélectionnées en 

lřabsence dřATB.   

 de nombreux plasmides de résistance sont conjugatifs ou mobilisables ce 

qui permet un transfert horizontal ; ces transferts sont à lřorigine dřune 

dissémination très importante de la résistance au sein des populations 

bactériennes ce qui fait qualifier la résistance plasmidique de "contagieuse 

ou dřinfectieuse". Les plasmides de résistance sont susceptibles dřévoluer 

par acquisition ou pertes successives  de déterminants de résistance portés 

par des éléments génétiques transposables. Les éléments génétiques 

transposables permettent la dissémination de gènes entre des bactéries 

phylogéniquement éloignées en permettant lřimplantation dřun gène là où 

celle dřun plasmide échoue. Comme pour la résistance chromosomique, les 

gènes de la résistance extrachromosomique ne sont pas induits par 

lřutilisation des ATB qui se contentent de sélectionner les bactéries 

porteuses de tels gènes. Il est important de noter que  la résistance extra-

chromosomique étant souvent une multirésistance, lřutilisation dřun seul 

ATB va sélectionner des bactéries multirésistantes qui ne sont pas contre-

sélectionnées en lřabsence dřATB.   
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b. Profil des germes isolés : 

b.1. Bacilles à gram négatif :  

b.1.1. E coli :                                                                                    

 Infections urianires nosocomiales : 

Les souches dřEscherichia coli retrouvées dans les IUN ont présenté un niveau 

de résistance élevé atteignant la majorité des ATB testés et plus particulièrement les 

pénicillines à 92.2%  (93.3% pour lřamoxicilline, 91.1% pour lřampicilline), 82.2% 

pour lřassociation amoxicilline Ŕacide clavulanique. La résistance est également 

élevée pour les quinolones avec un taux de plus de 84.4% pour le ciprofloxacine et 

84.4% pour la norfloxacine. 

Plus de la moitié de ces bactéries ont une résistance au TMP-SMX avec un taux 

de 62.2% et aux C3G 51.1% (céfixime, céfotaxime, céftazidime, céftriaxone) et  aux 

céfalotine (71.1%).                

 Cependant, ces souches dř E coli ont une résistance assez faible aux 

aminosides (amikacine à 2.3% et gentamycine à 42.2%) avec un taux moyen à 22.3% 

et également aux carbapènèmes 4.4% et à lřimipénème à 4.4%.  

Toutes les bactéries isolées en milieu hospitaliées sont sensibles à la colistine. 

Tableau30 : Profil bactériologique de lřEscherechia Coli au milieu hospitalier. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

ECOLI 

N    (45) 

44 S 

(97.7%) 

1 R (2.3%) 

3S (6.7%) 

42R (93.3 %)  

8 S (17.8%) 

37R  (82.2%) 

3 S (6.7%) 

41R (91.1%) 

1I (2.2%) 

12 S 

(26.7%) 

32 R 

(71.1%) 

1I (2.2%) 

22S (48.9%) 

23R (51.1%) 

22 S (48.9  

%) 

23 R 

(51.1%) 

22 S (48.9%) 

23 R (51.1%) 
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 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycin

e 

Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

E COLI 

N    (45) 

22 S (48.9 %) 

23 R (51.1  

%) 

7S (15.6%) 

38 R (84.4%) 

45 S 

(100 %) 

 

43 S (95.6%) 

2R (4.4%) 

26 S (57.8%) 

19 R (42.2%) 

43 S 

(95.6%) 

2R (4.4%) 

 

7 S (15.6 %) 

38R (84.4  %) 

17 S 

(37.8%) 

28 R 

(62.2%) 

 

En comparant les résultats de notre étude avec ceux qui ont été réalisés en 

2007 dans le même service [44], nous déduisons que le pourcentage de résistance 

d'E.coli vis-à-vis des béta lactamines a augmenté d'une façon spectaculaire au cours 

de cet intervalle de temps. En prenant lřexemple de la pénicilline le taux de 

résistance a passé de 56.25% à 92.2%.  

La même chose pour les quinolones dont la résistance est passée de 25% à 

84.4%  en 9 ans. 

Une autre étude réalisée dans le même service en 2013 [45] et qui a montré à 

peu près les mêmes résultats de notre étude avec une résistance aux pénicillines à 

75% et à lřamoxicille acide clavulanique à 64% et les C3G à 44%. 

Donc on note une lègre augmentation des résistances des germes aux ATB 

mais qui reste significative pour un intervalle de 2 ans. 

Une étude menée à lřHMIMV au service dřurologie en 2009 [67] a bien montré 

que la résistance aux souches de E coli à lřampicilline est de 25%, 50% à 

lřamoxicilline+acide clavulanique, 50% à la gentamicine et lřamikacine, 25% à la 

ciprofloxacine et 25% à la sulfaméthoxazole+trimétoprime.  

Dřaprès ces résultats on peut conclure que : 

Lřémergence de la résistance aux bêta-lactamines est due à la production par 

de nombreuses souches des pénicillinases et des bêta-lactamases, qui seraient 

mêmes résistantes à lřassociation amoxicilline-acide clavulanique.  

Si les fluoroquinolones préservent une bonne sensibilité dans la plupart des 
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pays, leur utilisation à large échelle dans le traitement probabiliste des IU a conduit 

à lřémergence de résistance préoccupante comme fut le cas en Espagne, au Portugal 

ou encore en Turquie [87]. Ce constat alarmant a été retrouvé egalemnt dans notre 

étude. 

 Infections urinaires communautaires : 

Les souches dřEscherichia coli isolées en dehors du milieu hospitalier  ont 

également  présenté un niveau de résistance élevé et surtout aux pénicillines à 

71.3% (72.5% pour lřamoxicilline, 70% pour lřampicilline), 50% pour lřassociation 

amoxicilline Ŕacide clavulanique. 

Plus de la moitié des germes sont résistants aux quinolones  (47.5% pour le 

ciprofloxacine et 47.5% pour la norfloxacine) et également pour les C1G (céfalotine  

à 52.5%). 

Cependant, ces souches de lřE coli ont une résistance assez diminuée aux C3G 

31.8% (céfixime, céfotaxime  à 27.5%, céftazidime et céftriaxone à 30%) et  aux 

aminosides (amikacine à 5% et gentamycine à 20%) avec un taux moyen à 12.5%. 

 Aucun germe communautaire nřest résistant à lřimipénème. 

Toutes les souches dřE coli communautaires sont sensibles à la colistine et 

aux carbapénèmes. 
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Tableau 31 : Profil bactériologique de lřEscherechia Coli en dehors du milieu 

hospitalier. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

E COLI  C 

       (40) 

38 S (95%) 

2 R (5%) 

11S (27.5 %) 

29 R (72.5%)  

20 S  (50%) 

20 R (50%) 

11 S 

(27.5%) 

28R (70%) 

1I (2.5%) 

19 S 

(47.5%) 

21 R 

(52.5%) 

 

29S 

(72.5%) 

11R 

(27.5%) 

29 S (72.5 

%) 

11 R (27.5 

%) 

28 S (70 %) 

12 R (30 %) 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

ECOLI C 

       (40) 

28 S (70 %) 

11 R  (30  %) 

21S (52.5 %) 

19 R (47.5 %) 

40 S 

(100 %) 

 

40 S (100%) 

 

32 S (80 %) 

8 R (20 %) 

39 S 

(97.5%) 

1I (2.5%) 

21 S (52.5 %) 

19 R (47.5  

%) 

23 S 

(57.

5%) 

17 R 

(42.

5%) 

Dans lřétude réalisée en France [64] sur une population de gériatrie, le nombre 

de souches résistantes aux ATB était important (de 7,5 à 60 % de souches 

résistantes selon les ATB). Les BGN autres que lřE Coli étaient de façon significative 

plus résistants aux 10 ATB testés (7 β-lactamines, 2 quinolones et le cotrimoxazole) 

que l'E. Coli. Par ailleurs, la distinction entre souches nosocomiales et 

communautaires a fait apparaître que les souches nosocomiales étaient de façon 

significative plus résistantes aux quinolones et aux cotrimoxazole que les souches 

communautaires. Cette différence était due principalement aux souches 

nosocomiales d'E. Coli, qui avaient une résistance plus élevée que les souches 

communautaires. Aussi, dès lors qu'il s'agit d'une souche nosocomiale, lřE. coli est à 

considérer comme une espèce à risque, résistante à un ou plusieurs ATB. 

Dans cette étude [63], les résultats suivants ont été retrouvés : 
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47.3% des souches dřE coli sont résistants à lřamoxicilline, 31% à lřamoxicilline 

acide clavulanique, 20% à la cotrimoxazole, 5.3% au norfloxacine, 4.2% au 

ciprofloxacine, 2% au ceftazidime et au cefotaxime et  0.6% à la gentamycine. 

Lřétude réalisée par lřAFFSAPS en 2008 [63] : 

Pour Escherichia coli, la résistance aux amino-pénicillines (ampicilline et 

amoxicilline) dépasse largement 40 % des souches et peut atteindre 35 % pour 

lřassociation amoxicilline/ acide clavulanique. 

La résistance aux anciennes quinolones peut atteindre 10 % et se situe autour 

de 7 % pour les  fluoroquinolones, ces résultats sont différents à ceux retrouvés 

dans notre étude ou une résistance aux fluoroquinolones dépassant les 50% a été 

retrouvé.  

15 à 35 % des souches sont résistantes au cotrimoxazole. [63] 

La fréquence de résistance est très basse pour  les C3G injectables  

(céfotaxime, ceftriaxone) : inférieure à 3 %, mais atteint presque 10 % pour le 

céfixime. 

Dans notre étude, la résistance de ce germe en dehors du milieu hospitalier 

est aux alentours de 26%. Ce taux est beaucoup plus élevé en le comparant à celui 

rapporté par lřAFFSAPS. 

En ce qui concerne les aminosides, on observe environ 5 % de résistance à 

lřamikacine et 15 % à la gentamicine. 

En comparant nos résultats avec ses études, on constate lřemmergence des 

résistances de  lřE coli à plusieurs ATB. 
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Tableau 32 : tableau comparatif du profil bactériologique de lřE Coli entre le milieu 

hosptalier et en dehors du milieu hospitalier 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

E  COLI  N 

     (45) 

44 S 

(97.7%) 

1 R (2.3%) 

3S (6.7%) 

42R (93.3 %)  

8 S (17.8%) 

37R  (82.2%) 

3 S (6.7%) 

41R (91.1%) 

1I (2.2%) 

12 S 

(26.7%) 

32 R 

(71.1%) 

1I (2.2%) 

22S 

(48.9%) 

23R 

(51.1%) 

22 S (48.9  

%) 

23 R 

(51.1%) 

22 S 

(48.9%) 

23 R 

(51.1%) 

E  COLI C  

     (40) 

38 S (95%) 

2 R (5%) 

11S (27.5 %) 

29 R (72.5%)  

20 S  (50%) 

20 R (50%) 

11 S 

(27.5%) 

28R (70%) 

1I (2.5%) 

19 S 

(47.5%) 

21 R 

(52.5%) 

 

29S 

(72.5%) 

11R 

(27.5%) 

29 S (72.5 

%) 

11 R (27.5 

%) 

28 S (70 %) 

12 R (30 %) 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

E COLI  N  

     (45) 

22 S (48.9 %) 

23 R (51.1  %) 

7S (15.6%) 

38 R (84.4%) 

45 S (100 

%) 

 

43 S (95.6%) 

2R (4.4%) 

26 S (57.8%) 

19 R (42.2%) 

43 S (95.6%) 

2R (4.4%) 

 

7 S (15.6 %) 

38R (84.4  %) 

17 S 

(37.8%) 

28 R 

(62.2%) 

E COLI C 

    (40) 

28 S (70 %) 

11 R  (30  %) 

21S (52.5 %) 

19 R (47.5 %) 

40 S (100 

%) 

 

40 S (100%) 

 

32 S (80 %) 

8 R (20 %) 

39 S (97.5%) 

1I (2.5%) 

21 S (52.5 %) 

19 R (47.5  %) 

23 S 

(57.5%) 

17 R 

(42.5%) 

 

Dans notre étude, 85 des germes du genre dřE coli ont été isolés dont 45 dans 

le milieu hospitalier avec un pourcentage de 52.9% et 40 en dehors du milieu 

hospitalier 47.1%. 

Tous les germes (nosocomiaux et communautaires) sont sensibles à la 

colistine. 

Tous les germes sont sensibles aux carbapénèmes sauf deux germes 
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nosocomials qui y sont résistants. 

La résistance des germes hospitaliers est plus importante pour les ATB 

suivants : penicilline (amoxicilline, ampicilline), amoxicilline acide clavulanique, C1G 

(céfalotine), C3G (céfixime, céfotaxime, céfalotine, céftriaxone), quinolones 

(ciprofloxacine, norfloxacine), TMP-SMX et gentamycine. 

En conclusion, les germes hospitaliers ont présentés un taux de résistance 

plus élevé à la plupart des ATB téstés par rapport aux germes communautaires. 

b.1.2.  Klebsiella :  

Infection urinaire nosocomiale : 

Tableau 33 : Profil bactériologique du Klebsiella au milieu hospitalier. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

KLEBSIELL

A   N (17) 

 

17S 

(100%) 

1S (5.9%) 

16 R (94.1 

%) 

4S (23.5%) 

13 R (76.5%) 

17R (100%) 3 S (17.6%) 

14 R 

(82.4%) 

4 S 

(23.5%) 

13 R 

(76.5%) 

8 S (47%) 

9R (53%) 

4 S (23.5%) 

13R (76.5%) 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

KLEBSIEL

LA   N 

(17) 

 

4 S (23.5%) 

13 R (76.5%) 

4 S (23.5%) 

12R (76.5%) 

15 S (88.2%) 

2 R (11.8%) 

16S (94.1 %) 

1R (5.9%) 

9S (53%) 

8 R (47%) 

16 S (94.1%) 

1 R (5.9%) 

4 S (23.5%) 

13 R (76.5%) 

4 S 

(23.5%) 

13 R 

(76.5%) 

Dans notre étude, la klebsiella à présenté une résistance élevée aux 

pénicillines : très élevée à 97.1% (amoxicilline à 94.1% et ampicilline à 100%), 

amoxicilline acide clavulanique à 76.5% et aux C3G à 67.7% (céfixime, céftriaxone et 

céftazidime  à 82.4% et céfotaxime à 53%), 82.4% pour le céfalotine.  

Ces bactéries ont une résistance élevée aux quinolones 76.5% (ciprofloxacine 

et norfloxacine) et aux TMP-SMX. 
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Cependant, ces germes ont une résistance  aux aminosides à 47% (gentalline à 

47% et amikacine à 0%). 

Les germes du genre de klebsiella isolées ont une sensibilité élevée aux 

carbapénèmes et à lřimipénème (94.1%) et à la colistine (88.2%). 

 Dans lřétude réalisée en 2007 [44] dans notre service et concernant les IUN, 

on retrouve les  résultats suivants : une résistance à 91.66% pour lřampicilline, 67% 

pour la céftriaxone, 83.33% pour les tétracyclines, 58.33% pour lřamikacine, 75% 

pour les sulfamides, 67% pour les chloranphénicols et 45% pour les quinolones. 

Cependant, ces germes gardent une sensibilité à certains ATB surtout à la colistine.  

Une étude réalisée à lřHMIMV [66] au service dřurologie a bien montré que la 

résistance des souches de Klebsiella pour lřamoxicilline+acide clavulanique est de 

100%, 66,7% pour cétazidime, céfotaxime, gentamycine, amikacine et la 

ciprofloxacine.  

Dřaprès une étude réalisée à Casablanca [87], Klebsiella résiste à lřassociation 

amoxicilline+acide clavulanique dans 100% des cas en 2005 et 62% des cas en 

2007. Lřamikacine et lřimipénème sont les ATB les plus actifs sur la Klebsiella. 

Lřétude menée à Ain Mřlila (algérie) en 2006 et 2007 rapporte les résultats 

suivants : une résistance de 50% à lřampicilline, 26,3% à la cefotaxime, 63,2% à la 

TMP-SMX, 8,3% à la gentamicine, 7,7% à lřamikacine [88]. 

On peut conclure que Klebsiella a connu une émergence de résistance 

importante vis à vis des ATB testés. Lřisolement des souches de Klebsiella 

productrice des bêta-lactamases surtout à médiation plasmidique a conféré une 

résistance à toutes les bêta-lactamines et notamment les C3G [72].  
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Infection urinaire communautaires : 

Tableau 34: Profil bactériologique du Klebsiella Pneumoniae en dehors du milieu 

hospitalier. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

KLEBSIELLA 

   C    (15) 

15S 

(100%) 

15R (100%) 6S (40%) 

9 R (60%) 

15 R (100%) 6S (40 %) 

9 R (60%) 

8 S 

(53.3%) 

7 R  

(46.7%) 

4 S (26.7%) 

11 R 

(73.3%) 

8 S (53.3%) 

7R (46.7%) 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-SMX 

KLEBSIELLA 

   C      (15) 

8 S 

(53.3%) 

7 R 

(46.7%) 

8 S (53.3%) 

7R (46.7%) 

15S 

(100%) 

 

15 S (100%) 

 

12S (80%) 

3 R (20%) 

14 S 

(93.3%) 

1 R (6.7%) 

8 S (53.3%) 

7 R (46.7%) 

9 S 

(60%) 

6 R 

(40%) 

Dans lřIUC, la klebsiella a présenté egalement une résistance élevée aux 

pénicillines : à 100% (amoxicilline et lřampicilline à 100%), amoxicilline acide 

clavulanique à 60%.  Pour les C3G, presque  la moitié des germes sont résistants 

60% (céfixime, céftazidime et céftriaxone à 46.7%, céfotaxime 73.3%) même constat 

pour les C1G (céfalotine 60%), aux quinolones 46.7% (ciprofloxacine et norfloxacine) 

et au TMP-SMX 40%.  

Cependant, ces germes ont une résistance assez diminuée aux aminosides à 

20% (gentamycine à 20% et amikacine à 0%). 

Tous les germes sont sensibles à lřamikacine, aux carbapénèmes et à la 

colimycine. 

 On sait que les organismes du genre Klebsiella présentent une résistance aux 

pénicillines, en particulier lřampicilline [90]. Compte tenu du fait quřun nombre 

croissant de souches du genre Klebsiella semblent produire des céphalosporinases, 
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des carbapénémases et des bêta-lactamases à spectre étendu, la résistance 

de Klebsiella aux ATB actuels semble sřaccroître [90-91-92]. Dřaprès les résultats de 

certaines études effectuées en Europe et aux États-Unis, les plages de sensibilité 

sont les suivantes [90]: ceftazidime (92-95 %), ceftriaxone (96-98 %), céfotaxime 

(96%), pipéracilline-tazobactam (90-97 %), imipéném (98-100 %), gentamicine (95-

96 %), amikacine (98-99 %),  TMP-SMX (88-90 %).  

Dans lřétude réalisée dans notre service en 2007 [44], les souches isolées 

dans les IUC sont résistants à lřampicilline à 100%, 25% pour la céftriaxone, 50% 

pour la tétracycline, 12.5% pour lřamiklin, 75% pour les sulfamides et le 

chloramphénicol. Cependant la céfotaxime, céftazidime et la colistine reste efficace 

sur ces bactéries.  

Tableau 35 : tableau comparatif du profil bactériologique du Klebsiella entre le 

milieu hosptalier et en dehors du milieu hospitalier 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

KLEBSIELLA 

  N      (17) 

 

17S 

(100%) 

1S (5.9%) 

16 R (94.1 %) 

4S (23.5%) 

13 R (76.5%) 

17R (100%) 3 S 

(17.6%) 

14 R 

(82.4%) 

4 S 

(23.5%) 

13 R 

(76.5%) 

8 S (47%) 

9R (53%) 

4 S (23.5%) 

13R (76.5%) 

KLEBSIELLA 

   C      (15) 

15S (100%) 15R (100%) 6S (40%) 

9 R (60%) 

15 R (100%) 6S (40 %) 

9 R (60%) 

8 S 

(53.3%) 

7 R 

(46.7%) 

4 S (26.7%) 

11 R 

(73.3%) 

8  S(53.3%) 

7R (46.7%) 
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 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

KLEBSIELL

A 

N        (17) 

 

4 S (23.5%) 

13 R (76.5%) 

4 S (23.5%) 

12R (76.5%) 

15 S 

(88.2%) 

2 R (11.8%) 

16S (94.1 %) 

1R (5.9%) 

9S (53%) 

8 R (47%) 

16 S (94.1%) 

1 R (5.9%) 

4 S (23.5%) 

13 R (76.5%) 

4 S 

(23.5%) 

13 R 

(76.5%) 

KLEBSIELL

A 

C        (15) 

8 S (53.3%) 

7 R (46.7%) 

8 S (53.3%) 

7R (46.7%) 

15S (100%) 

 

15 S (100%) 

 

12S (80%) 

3 R (20%) 

14 S (93.3%) 

1 R (6.7%) 

8 S (53.3%) 

7 R (46.7%) 

9 S 

(60%) 

6 R 

(40%) 

Dans notre étude, 32 germes du genre de klebsiella ont été isolés, 17 germes 

ont été isolés dans le milieu hospitalier (53%) et 15 germes dans le milieu 

communautaires (47%). 

Tous les germes (nosocomials et communautaires) sont sensibles à 

lřamikacine. 

Presque tous les germes sont sensibles aux carbapénèmes sauf un germe 

nosocomial qui en est résistant. 

Pour la colistine tous les germes y sont sensibles sauf deux germes 

hospitaliers qui y sont résistants. 

Tous les germes (nosocomiaux et communautaires) sont résistants à 

lřampicilline. 

Pour lřamoxicilline à peu près tous les germes sont résistants à cet ATB sauf 

un germe nosocomial. 

Le taux de résistance des germes hospitaliers est plus important pour les ATB 

suivants : amoxicilline acide clavulanique, C1G (céfalotine), C3G (céfixime, 

céftazidime, céftriaxone), quinolones (ciprofloxacine, norfloxacine), gentamycine et 

TMP-SMX. 

En conclusion, les germes hospitaliers sont plus résistants aux ATB par 

rapport aux germes communautaires. 
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b.1.3. Acinetobacter baumanii :   

Infection urinaire nosocomiale : 

Tableau 36 : Profil bactériologique de lřacinetobacter baumani au milieu hospitalier. 

 Amikacine Aztréonam Céftazidime Ciprofloxacine colistine Gentamycine Imipénème 

ACINETOBACT

ER 

C       (4) 

4 S (100 %) 4 R (100%)  3 R (75%) 

1 S (25%) 

 

4R (100%)  4 R 

(100%) 

 

4 R (100%) 

 

 

3  S (75%) 

1 R (75%) 

 

 

 Norfloxacine Piperacilline Pipéracilline-

tazobactam 

Ticarcilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

TMP-SMX 

ACINETOBACTE

R 

C       (4) 

4 R (100%) 

 

 

4 R (100%) 4 R (100%) 4R(100%) 4 R (100%) 2 S (50%) 

2 R (50%) 

Les souches dřAcinetobacter Baumani isolées dans le service dřurologie ont 

présenté une résistance élevée à la plus part des ATB : tous les germes sont 

résistants à lřaztréonam, pipéracilline-tazobactam, piperacilline, ticarcilline, 

amoxicilline acide clavulanique (claventun), céftazidime, quinolones (ciflox, 

noroxine) et à la colistine. 

Tous les germes sont résistants à la gentamycine par contre tous les germes 

sont sensibles à lřamikacine. 

La moitié des germes sont sensibles aux TMP-SMX et la moitié y sont 

résistants. 

La plus part des germes sont sensibles à lřimipénème 75%. 

 Dans lřétude réalisée en 2013 [45] dans le même service, lřA baumanii a 

développé des résistances importantes aux différents ATB testés avec une résistance 

de 100% à la fosfomycine, 85,7% à la cefepime, 80% à la ciprofloxacine, 72,8% à la 

gentamicine, 66,7% à la ticarcilline, 63,6% à la piperacilline+tazobactam, 54,5% à la 
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tobramycine, 45,4% à lřimipénème. On note une assez faible résistance à lřamikacine 

qui est de 27,3% et à la nétilmicine de 37,5%, avec absence de résistance à la 

colistine.  

Cřest un germe ubiquitaire, isolé de la flore cutané de lřhomme, et de 

lřenvironnement (eau, sol) notamment hospitalier. Le traitement est difficile en 

raison de la résistance multiple de la plupart des souches [73].  

Concernant les bêta-lactamines, lřAcinetobacter baumanii est résistant aux 

aminopénicillines et aux C1G et C2G par la production de pénicillinase qui confère 

aussi la résistance aux carboxy et ureidopénicillines. La production de 

céphalosporinase est responsable de la résistance des souches au céfotaxime et 

céftazidime [93].  

LřAcinetobacter baumannii producteur de bêta-lactamase à spectre élargi a 

été responsable d'une épidémie dans des hôpitaux de France. 

Le taux de résistance aux carbapenèmes était de 44,9%. La colistine était 

active contre les souches multirésistantes.  

Infection urinaire communautaires : 

Tableau 37 : Profil bactériologique de lřAcinetobacter Baumani en dehors du milieu 

hospitalier. 

 

 Amikacine Aztréonam Céftazidim

e 

Ciprofloxacine colistine Gentamycine Imipénème 

ACINETOBACTER 

C       (1) 

1 S (100 %) 1 R (100%)  1 R (100%) 

 

 

1R (100%)  1 R (100%) 

 

 

1 R (100%) 

 

 

1 R (100%) 
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 Norfloxacine Piperacilline Pipéracilline-

tazobactam 

Ticarcilline Amoxicilline-acide 

clavulanique 

TMP-SMX 

ACINETOBACTER 

C      (1) 

1 R (100%) 

 

 

1 R (100%) 1 R (100%) 1R (100%) 1 R (100%) 1 R (100%) 

Dans cette étude, une seule souche dřAcinetobacter a été isolée en dehors du 

milieu hospitalier. 

Cette souche est résistante à tous les ATB téstés à lřexeption de lřamikacine. 

LřAcinetobacter baumannii est un germe pathogène ubiquitaire causant aussi 

bien des IUC que des infections liées aux soins, ces dernières étant beaucoup plus 

fréquentes. 

Peu dřétudes ont été réalisée sur lřAcinetobacter communautaire, la plus part 

des études ont été réalisée sur le germe nosocomial. 

Tableau38 : tableau comparatif du profil bactériologique de lřAcinetobacter 

Baumanii entre le milieu hosptalier et en dehors du milieu hospitalier 

 Amikacine Aztréonam Céftazidime Ciprofloxacine colistine Gentamycine Imipénème 

ACINETOBACTER 

N       (4) 

4 S (100 %) 4 R (100%)  3 R (75%) 

1 S (25%) 

4R (100%)  4 R 

(100%) 

 

4 R (100%) 

 

 

3 S (75%) 

1 R (25%) 

 

ACINETOBACTER 

C      (1) 

1 S (100%) 1 R (100%)  1 R (100%) 

0 S (0%) 

1R (100%)  1 R 

(100%) 

1 R (100%) 

 

1 R (100%) 

 

 

 Norfloxacine Piperacilline Pipéracilline-

tazobactam 

Ticarcilline Amoxicilline-acide 

clavulanique 

TMP-SMX 

ACINETOBACTER 

N       (4) 

4 R (100%) 

 

 

4 R (100%) 4 R (100%) 4 R (100%) 4 R (100%) 2 S (50%) 

2 R (50%) 

ACINETOBACTE

R 

        C       (1) 

1 R (100%) 

 

 

1 R (100%) 1 R (100%) 1R (100%) 1 R (100%) 1 R (100%) 
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LřAcinetobacter hospitalier est plus fréquent que celui isolé dans le milieu 

communautaire et représentent respectivement 80% et 20% des germes isolés. 

Le taux de résistance des germes (nosocomiaux et communautaires) est très 

élevé concernant la plupart des ATB téstés. 

Tous les germes (nosocomiaux et communautaires) sont résistants à 

lřaztréonam, ciprofloxacine, norfloxacine, colistine, gentamycine, pipéracilline, 

pipéracilline tazobactam, ticarcilline et lřamoxicilline acide clavulanique. 

Lřamikacine reste efficace sur les germes du milieu hospitalier et 

communautaires. 

Pour les ATB restants le nombre de germes résistants est plus élevé parmi les 

germes nosocomials par rapport aux germes communautaires avec par exemples 3 

germes hospitalier résistants contre un seul germe communautaire résistant. 

Donc on peut déduire que la résistance des germes hospitaliers est plus 

élevée par rapport aux germes extra hospitaliers même si la résistance générale de 

ce germe est très élevée pour presque tous les ATB. 

b.1.4.  Enterobacter :  

Infection urinaire nosocomiales : 

Tableau 39: Profil bactériologique de lřenterobacter au milieu hospitalier. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Enterobacter 

N     6 

4  S  

(66.7%) 

2 R  

(33.3%) 

6 R 

(100%) 

6 R 

(100%) 

6 R 

(100%) 

6 R 

(100%) 

6 R 

(100%) 

6 R 

(100%) 

6 R 

(100%) 
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Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

Enterobacter 

N     6 

6 R 

(100%) 

2  S  (33.3%) 

4 R  (66.7%) 

6 S 

(100%) 

6 S 

(100%) 

2  S  (33.3%) 

4 R  (66.7%) 

6 S 

(100%) 

2  S  (33.3%) 

4 R  (66.7%) 

2  S  

(33.3%) 

4 R  

(66.7%) 

Lřenterobacter dans le milieu hospitalier a une résistance élevée  à la plus part 

des ATB. 

Tous les germes sont résistants aux bêta lactamines (amoxicilline, ampicilline, 

amoxicilline-acide clavulanique, céfixime, céftriaxone, céfotaxime, céftazidime et 

céfalotine). 

Pour les aminosides, les deux tiers sont résistants à la gentamycine alors que 

le un tiers est résistant à lřamikacine. 

Pour les quinolones (norfloxacine et ciprofloxacine), les deux tiers sont 

résistants. 

Tous les germes sont sensibles à la colistine et aux carbapènèmes et à 

lřimipénème. 

Une étude réalisée en 2010 dans lřHMIMV a objectivé une résistance naturelle 

dřenterobacter à lřamoxicilline et à lřamoxicilline+acide clavilanique. En effet les 

souches dřEnterobacter ont été résistantes à 70% à la ticarcilline et la piperacilline, 

66,7% à la SMX-TMP, 60% à lřacide nalidixique, 50% à la ceftriaxone, la gentalline et 

la tobramycine, 44,4% à la norfloxacine.  

 Absence de résistance pour lřamikacine et la colistine. [67]  

Autre étude réalisée à Casablanca (2005,2006) a montré que la sensibilité 

était à 100% à la colistine.  

Lřétude menée à lřHMIMV [72] a montré que la résistance est de 50% à 
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lřamoxicilline+acide clavulanique, la ceftazidime et la cefotaxime. 

Infection urinaires communautaires : 

Tableau 40 : Profil bactériologique de lřenterobacter en dehors du milieu hospitalier. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Enterobacter 

C       2 

2  S  

(100%) 

 

2 R (100%) 2R (100%) 2 R (100%) 2 R 

(100%) 

1 S (50%) 

1 R (50%) 

1 S (50%) 

1 R (50%) 

1 S (50%) 

1 R (50%) 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

Enterobacter 

C       2 

1 S (50%) 

1 R (50%) 

1  S  (50%) 

1 R  (50%) 

2 S 

(100%) 

2 S (100%) 1  S  (50%) 

1 R  (50%) 

2 S (100%) 1  S  (50%) 

1 R  (50%) 

1  S  

(50%) 

1 R  

(50%) 

Les enterobacter dans les IUC ont egalement une résistance élevée  à la plus 

part des ATB. 

Tous les germes sont résistants aux pénicillines (amoxicilline, ampicilline, 

amoxicilline-acide clavulanique) et à la C1G (céfalotine). 

La moitié des germes sont résistants aux C3G (céfixime, céfotaxime, 

céftazidime, céftriaxone), aux quinolones (ciprofloxacine, norfloxacine), 

gentamycine et aux TMP-SMX. 

Tous les germes sont sensibles à la colistine, carbapénème, imipénème et 

lřamikacine. 
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Tableau 41 : tableau comparatif du profil bactériologique de lřEnterobacter entre le 

milieu hosptalier et en dehors du milieu hospitalier 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Enteroba

cter 

N     6 

4  S  

(66.7%) 

2 R 

(33.3%) 

6 R (100%) 6 R  (100%) 6 R (100%) 6 R (100%) 6 R 

(100%) 

6 R (100%) 6 R (100%) 

Enteroba

cter 

C       2 

2  S  

(100%) 

 

2 R (100%) 2R (100%) 2 R (100%) 2 R (100%) 1 S 

(50%) 

1 R 

(50%) 

1 S (50%) 

1 R (50%) 

1 S (50%) 

1 R (50%) 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentalline Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

Enterobacter 

N     6 

6 R (100%) 2  S  (33.3%) 

4 R  (66.7%) 

6 S 

(100%) 

6 S (100%) 2  S  

(33.3%) 

4 R  

(66.7%) 

6 S (100%) 2  S  (33.3%) 

4 R  (66.7%) 

2  S  

(33.3%) 

4 R  

(66.7%) 

Enterobacter 

C       2 

1 S (50%) 

1 R (50%) 

1  S  (50%) 

1 R  (50%) 

2 S 

(100%) 

2 S (100%) 1  S  

(50%) 

1 R  (50%) 

2 S (100%) 1  S  (50%) 

1 R  (50%) 

1  S  

(50%) 

1 R  

(50%) 

Le pourcentage de lřenterobacter isolé dans le milieu hospitalier est de 75% 

contre 25% pour le germe hospitalier. 

Tous les germes (nosocomiaux et communautaires) sont résistants à 

lřamoxicilline, lřampicilline, lřamoxicilline acide clavulanique et la céfalotine. 

Tous les germes (nosocomials et communautaires) sont sensibles à la 

colistine, carbapénème et imipénèmes. 

La résistance des germes hospitaliers est plus importante aux ATB suivants : 

C3G (Céfixime, céftazidime, céfotaxime, céftriaxone), quinolones 
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(ciprofloxacine, norfloxacine), aminosides (gentamycine et lřamkacine) avec une 

sensibilité à 100% pour lřamkacine concernant les germes communautaires et la 

TMP-SMX. 

Donc on peut remarquer que la résistance de lřenterobacter hospitalier est 

plus élevée par rapport au germe communautaire.  

b.1.5.  Pseudomonas aeruginosa :  

Infection urinaires nosocomiales : 

Tableau 42 : Profil bactériologique du pseudomonas aerogenosa au milieu 

hospitalier. 

 Amikacine Aztréonam Céftazidime Ciprofloxacine colistine Gentamycine Imipénème 

PSEUDOMONAS 

AEROGENOSA 

N         (5) 

5 S (100%) 

 

3 S (60%) 

2 R (40%) 

4 S (80%) 

1 R (20%) 

3 S (60%) 

2 R (40%) 

5 S 

(100%) 

3 S (60%) 

2 R (40%) 

5 S (100%) 

 

 Norfloxacine Piperacilline Pipéracilline-

tazobactam 

Ticarcilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

TMP-SMX 

PSEUDOMONAS 

AEROGENOSA 

N         (5) 

3 S (60%) 

2 R (40%) 

2 S (40%) 

3 I (60%) 

4 S (80%) 

1 R (20%) 

2 S (40%) 

2 R (40%) 

1 I (20%) 

3 S (50%) 

2 R (33.3%) 

1 I (16.7%) 

0 S (0%) 

5 R (100%) 

Les souches de pseudomonas Aerogenosa isolés dans le service dřurologie ont 

une résistance assez élevée à la plus part des ATB téstées. 

Pour les aminosides, la résistance atteint les 20% (amikacine à 0% et la 

gentamycine à 40%), même constat retrouvé pour le céftazidime et la pipéracilline-

tazobactam. 

La résistance de ce germe atteint les 40% pour les quinolones (ciprofloxacine 

et norfloxacine) et lřaztréonam. 

Tous les germes sont sensibles à lřimipénème, amikacine et à la colistine. 
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Dans lřétude réalisée dans notre service en 2013 [45], les résultats suivants 

ont été retrouvés : ce germe a une résistance naturelle à la rifampicine. Cřest une 

bactérie assez résistante aux ATB testés, avec un maximum de résistance des 

pénicillines à 100% (lřamoxicilline et lřamoxicilline-acide clavulanique), une 

résistance élévée aux C3G était de 91% pour la céfotaxime, aminosides: 78% à la 

gentamicine et une résistance minime de 6,66% à lřimipénème.  

Ce germe est appelé aussi le bacille pyocyanique, il est ubiquitaire souvent 

responsable dřépidémies nosocomiales [69]. En effet, étant largement répandu dans 

lřenvironnement hospitalier, son manuportage par les patients et le personnel 

soignant favorise sa dissémination [94-95].  

Pathogène opportuniste, il est responsable de grandes épidémies 

cataclysmiques chez les patients fragiles contaminés via le réseau dřeau de lřhôpital 

qui héberge ces clones épidémiques souvent multirésistants aux ATB [96].  

Cette résistance est expliquée par 3 mécanismes principaux : la faible 

perméabilité pariétale, lřinactivation enzymatique et les systèmes de pompes à 

efflux actif [94].  

Cette résistance acquise peut toucher toutes les molécules y compris 

lřimipénème ne laissant parfois aucune alternative thérapeutique [93]. La colistine a 

présenté une activité de 100% en Tunisie et en France [93-94], ceci est conforme 

avec notre étude.  

Une résistance de 55,56% à la gentamycine, 33,33% à lřamikacine est trouvée 

dans une étude menée à lřHMIMV. 

On peut  conclure que les résultats retrouvés dans notre étude concordent 

avec ceux retrouvés dans la littérature. 
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Infections urinaires communautaires : 

Tableau 43 : Profil bactériologique du pseudomonas aerogenosa en dehors du 

milieu hospitalier. 

 Amikacine Aztréonam Céftazidime Ciprofloxacine colistine Gentamycine Imipénème 

PSEUDOMONAS 

AEROGENOSA 

C         (1) 

1 S 

(100%) 

0R (0%) 

1 S (100%) 

0R (0%) 

1 S (100%) 

0R (0%) 

0 S (0%) 

1 R (100%) 

1 S 

(100%) 

0R (0%) 

0 S (0%) 

1 R (100%) 

1 S (100%) 

0R (0%) 

 

 Norfloxacine Piperacilline Pipéracilline-

tazobactam 

Ticarcilline Amoxicilline-acide 

clavulanique 

TMP-SMX 

PSEUDOMONAS 

AEROGENOSA 

C         (1) 

1 S  

(100%) 

0 R (0%) 

1 S (100%) 

0R (0%) 

 

1 S (100%) 

0 R (0%) 

1 S (100%) 

0 R (0%) 

 

1 S (100%) 

0 R (0%) 

 

0 S (0%) 

1 R (100%) 

Un seul germe est retrouvé en dehors du milieu hospitalier, cette bactérie est 

sensible à la plus part des ATB tésté : (amikacine, aztréonam, piperacilline, 

pipéracilline-tazobactam, ticarcilline, amoxicilline-acide clavulanique, céftazidime, 

colistine, imipénème, norfloxacine) 

Cette bactérie est résistante au ciprofloxacine, gentamycine et au TMP-SMX.  

Ce germe est normalement isolé uniquement dans le milieu hospitalier. Dans 

notre étude, une seule bactérie a été retrouvée dans le milieu communautaire contre 

5 germes nosocomiaux chez un patient ne présentant pas dřantécédants 

particuliers. Des antécédants non mentionnés dans le dossier de ce patient sont fort 

probable. 
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Tableau 44 : tableau comparatif du profil bactériologique du Pseudomonas 

Aerogenosa entre le milieu hosptalier et en dehors du milieu hospitalier. 

 Amikacine Aztréonam Céftazidime Ciprofloxacine colistine Gentamycine Imipénème 

PSEUDOMONAS 

AEROGENOSA 

N         5 

5 S (100%) 3 S (60%) 

2 R (40%) 

4 S (80%) 

1 R (20%) 

3 S (60%) 

2 R (40%) 

5 S 

(100%) 

3 S (60%) 

2 R (40%) 

5 S (100%) 

PSEUDOMONAS 

AEROGENOSA 

C         1 

1 S (100%) 

 

1 S (100%) 

 

1 S (100%) 

 

1 R (100%) 1 S 

(100%) 

 

1R (100%) 1 S (100%) 

 

 

 Norfloxacine Piperacilline Pipéracilline-

tazobactam 

Ticarcilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

TMP-SMX 

PSEUDOMONAS 

AEROGENOSA 

N         5 

3 S (60%) 

2 R (40%) 

2 S (40%) 

3 I (60%) 

4 S (80%) 

1 R (20%) 

2 S (40%) 

2 R (40%) 

1 I (20%) 

3 S (50%) 

2 R (33.3%) 

1 I (16.7%) 

5 R (100%) 

PSEUDOMONAS 

AEROGENOSA 

C         1 

1 S (100%) 

 

1 S (100%) 

 

 

1 S (100%) 

 

1 S (100%) 

 

 

1 S (100%) 

 

 

1 R (100%) 

Le pseudomonas nosocomial (5 germes isolés) est plus fréquent et représente 

83.3%  par rapport au germe communautaire (un seul germe isolé) et qui représente 

uniquement 16.7%. 

Tous les germes (nosocomiaux et communautaires) sont sensibles à 

lřamikacine, la colistine, lřimipénème et à la pipéracilline. 

Tous les germes (nosocomiaux et communautaires) sont résistants à la TMP-

SMX. 

Les germes hospitaliers sont plus résistants à lřaztréonam, la céftazidime, la 

norfloxacine, la pipéracilline-tazobactam, la ticarcilline et lřamoxicilline-acide 

clavulanique. 

Le seul germe communautaire isolé est résistant à la ciprofloxacine et à la 
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gentamycine contre deux germes du milieu hospitalier. 

b.1.6.  Proteus:  

Tableau 45 : Profil bactériologique du proteus en dehors du milieu hospitalier. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline

-acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

PROTEUS 

C     (5) 

5 S (100%) 2 S (40%) 

3 R (60%) 

4 S (80%) 

1 R (20%) 

 

2 S (40%) 

3 R (60%) 

3 S (60%) 

2 R (40%) 

5 S 

(100%) 

 

5 S (100%) 

 

5 S (100%) 

 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

PROTEUS 

C     (5) 

5 S (100%) 

 

5 S (100%) 5 R 

(100%) 

5 S (100%) 

 

5 S (100%) 

 

5 S (100%) 

 

5 S (100%) 

 

4 S 

(80%) 

1I (20%) 

Tous les germes sont communautaires, aucun germe nřa été isolé au service 

dřurologie. 

60% des germes sont résistants à lřamoxicilline et à lřampicilline alors que la 

résistance est assez diminuée pour lřamoxicilline acide clavulanique (20%). 

Tous les germes sont résistants à la colistine. 

Les germes sont sensibles à la plupart des ATB : C3G (céfixime, céftriaxone, 

céfotaxime et céftazidime), aux aminosides (lřamikacine, gentamycine), aux 

quinolones (ciprofloxacine, norfloxacine), aux carbapènèmes et à lřimipénème. 

Une sensibilité atteignant les 80% pour les TMP-SMX et 60% pour la céfalotine. 

Les souches de cette bactérie ont développé une résistance de 100% à  la 

colistine. Une résistance de 60% a été notée vis-à-vis lřampicilline, 20% à 

lřamoxicilline+acide clavulanique, 25% à lřacide nalidixique, la norfloxacine et la 

SMX-TMP. Aucun résistance nřa été retrouvée pour la ceftriaxone, lřamikacine, la 

gentamycine [67].  
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Ce germe prend une part croissante dans les surinfections et se caractérise 

par une large antibiorésistance.  

La fréquence des résistances aux quinolones est environ 2% et ne dépasse pas 

5% pour les céphalosporines de troisième génération. Mais il reste encore sensible à 

lřampicilline (30% des souches résistantes). 

Lřétude de lřHMIMV a bien montré une résistance de 50% à lřampicilline, la 

ticarcilline, la gentamycine, la norfloxacine et à la TMP-SMX. 

Les résultats de notre étude concordent avec la plus part des études 

retrouvées dans la littérature. 

b.1.7. CITROBACTER : 

Pour le citrobacter, deux germes ont été isolés dans cette étude, retrouvés 

chez le même malade avec le même profil bactériologique donc il sřagit de la même 

bactérie. 

Les deux germes ont été isolés dans le milieu hospitalier. 

Tableau 46 : Profil bactériologique du citrobacter au milieu hospitalier. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

CITROBACTE

R 

N    (2) 

2 S (100%) 2R (100%)  2 R (100%)  2 R (100%)  2 R (100%)  2 R 

(100%) 

2 R (100%) 2 R (100%) 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

CITROBACT

ER 

N    (2) 

2 R (100%) 2 R (100%)  2 S 

(100%) 

2 S (100%) 2 S (100%)  2 S (100%) 2 R (100%) 2 S 

(100%)  

Ces germes sont résistants aux beta lactamines (amoxicilline, ampicilline, 
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amoxicilline-acide clavulanique, céfixime, céftriaxone, céfotaxime, céftazidime et à 

la céfalotine) et aussi pour les quinolones (ciprofloxacine, norfloxacine). 

Cette bactérie est sensible aux aminosides (gentamycine et à lřamikacine), 

carbapènèmes, imipénème, à la colistine et la TMP-SMX.  

  Peu dřétues ont été réalisé sur ce germe.    

b.1.8.  Morganella morgani : 

Tableau 47 : Profil bactériologique du Morganella au milieu hospitalier. 

 Amikacine Amoxicilline Amoxicilline-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfalotine Céfixime Céfotaxime Céftazidime 

Morganella 

morganii  

N        (1)  

1 S (100%) 1 R (100%) 1 R (100%) 1 R (100%) 1 R 

(100%) 

1 S 

(100%) 

1 S (100%) 1 S (100%) 

 

 Céftriaxone ciprfloxacime Colistine Carbapénème Gentamycine Imipénème Norfloxacine TMP-

SMX 

Morganella 

morganii  

N        (1)  

1 S (100%) 1 S (100%) 1 R 

(100%) 

1 S (100%) 1 S (100%) 1 S (100%) 1 S (100%) 1 S 

(100%) 

 

Le seul germe qui a été isolé dans cette étude a été retrouvé dans le service 

dřurologie. 

Ce germe est résistant à la pénicilline (amoxicilline, ampicilline), lřamoxicilline 

acide clavulanique (augmentun), colistine, et au C1G (céfalotine).  

Cette bactérie est sensible à tous les ATB réstants : aminosides (amikacine et  

gentamycine), céphalosporines troisièmes générations (céfixime, céftriaxone, 

céftazidime et le céfotaxime), quinolones  (ciprofloxacine, norfloxacine), 

carbapènèmes, imipénème et au TMP-SMX. 

Peu dřétudes ont été réalisées sur  ce germe. 
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b.2. Cocci à Gram positif :  

b.2.1. Staphylocoque :  

Tableau 48 : Profil bactériologique de lřenterococcus au milieu hospitalier. 

 Acide 

fucidique 

Amikacine Amoxicilline Amoxicillie-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfotaxime Céftriaxone Ciprofloxacine 

STAPHYLO

COCCUS 

AUREUS 

C        (2) 

2S (100%) 2S (100%) 1S  (50%) 

1R (50%) 

2S (100%) 2 R (100%) 2S (100%) 2S (100%) 2S (100%) 

 

 Gentamycine Norfloxacine Méticilline Rovamycine Teicoplanine TMP-SMX Vangomycine 

STAPHYLOCOCC

US AUREUS 

C        (2) 

2S (100%) 2S (100%) 2S (100%) 2 R (100%) 2S (100%) 2 R (100%) 2S (100%) 

 

Tous les germes sont isolés en dehors du milieu hospitalier. 

La plus part des bactéries sont sensibles aux ATB téstés : à lřacide fucidique, 

amikacine, amoxicilline-acide clavulanique, céfotaxime, céftriaxone, ciprofloxacine, 

gentamycine, norofloxacine, meticilline, teicoplanine et à la vancomycine. 

Les deux germes isolés sont résistants à lřampicilline, rovamycine et au TMP-

SMX. 

Pour lřamoxicilline un germe en est résistant et lřautre en est sensible.  

Dans lřétude réalisée en 2013, aucune  résistance nřa été retrouvée pour la 

lincomycine et pour les Glycopeptides (vancomycine et teicoplanine). Une résistance 

élevée a été marqué pour la teicoplanine de 83,3%, pour lřacide fusidique de 66,7% 

et pour la céfoxitine de 50% de résistance [45].  

Le staphylocoque a développé aussi une résistance assez importance vis-à-vis 

lřoxacilline (40%), lřérythromycine (37,5%), la kanamycine (33,3%), la TMP-SMX 
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(28,6%), la levofloxacine (27,3%), la tobramycine (22,2%), la gentamycine (20%), la 

rifampicine (18,2%) et la fosfomycine (14,3%) [97].  

Dans une étude française, ce germe a présenté une résistance de 44,9% à 

lřérythromycine, 25,2% à la gentamycine et de 3,7% à la TMP-SMX.  

En Tunisie, le staphylocoque résiste à lřamoxicilline dans 15,8% des cas, 17,9% 

à la tétracycline, 1,1% à la gentamycine et à la TMP-SMX dans 5,3% des cas. Par 

contre ce germe présente une sensibilité de 100% à lřamikacine.  

En comparant nos résultats avec ceux retrouvés dans la littérature, on 

remarque une différence dans les résultats et ceci est du au fait que le nombre de 

staphylocoque isolé dans cette étude est faible et donc peu significatif. 

b.2.2.  Enterococcus :  

Infections urinaires nosocomiales : 

Tableau 49 : Profil bactériologique de lřenterococcus au milieu hospitalier. 

 Amoxicilline Amoxicille-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfotaxime Céftriaxone Gentamycine Levofloxacine Teicopl

anine 

Vancom

ycine 

ENTERO

COCCU

S  

N         

(11) 

5 S (45.5%) 

6 R (54.5) 

5 S (45.5%) 

6 R  

(54.5%) 

5 S 

(45.5%) 

6R 

(54.5%) 

1 S  (9.1%) 

10 R 

(90.9%) 

1 S (9.1%) 

10 R 

(90.9%) 

7 S (63.6%) 

4 R  (36.4%) 

2 S (18.3%) 

6 R (54.5%) 

3 I (27.3%) 

11 S 

(100%) 

 

 

10 S 

(90.9%

) 

1 I 

(9.1%) 

Pour lřenterococcus isolé  dans le milieu hospitalier, la résistance est élevée 

aux C3G (céfotaxime, céftriaxone) à 90.9%. 

Pour les pénicillines, la résistance est moins importante, elle est de 54.5% 

pour lřamoxicilline, lřampicilline et lřamoxicilline-acide clavulanique et ceci est 

retrouvé également pour la lévofloxacine (Tavanic). 

La plus des germes sont sensibles à la gentamycine (63.6%) et à la 

vancomycine (90.9%) 
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Tous les germes sont sensibles à la teicoplanine. 

Dans lřétude réalisée en 2013, les souches de lřE faeccalis ont développé :  

 Une résistance élevée à la TMP-SMX (71,4%), lřoxacilline, la tétracycline 

(66,7%), lřérythromycine (62,5%) et la lincomycine (53,3%).  

 Une résistance assez importante vis-à-vis de la fosfomycine (25%) et la 

levofloxacine (12,5%).  

 Absence de résistance pour lřampicilline, la gentamicine, la rifampicine, la 

vancomycine et la teicoplanine.  

Les entérocoques, responsables dřIU, intraabdominales, voire dřendocardites, 

sont quant à eux naturellement résistants à de nombreux ATB. Lřémergence récente 

de cas groupés dřentérocoques résistants à la vancomycine en France est 

préoccupante [98].  

Les souches dřE. Faecalis, quřelles soient isolées en ville ou à lřhôpital, sont 

quasiment toujours sensibles aux aminopénicillines : 98 % dans les bactériémies 

dřaprès les résultats des réseaux ColBVH et CCLIN Paris-Nord en 2002 et 100% pour 

le réseau Aquitaine (tous types de prélèvements) en 2001.  

Donc en conclusion, on constate lřemmergence de résistances à plusieurs ATB 

et surtout aux aminopenicillines. 

 

 

 

 

 

 

 

 



PROFIL BACTÉRIOLOGIQUE ET SENSIBILITÉ AUX  ANTIBIOTIQUES DES INFECTIONS  URINAIRES EN UROLOGIE     Thèse N° : 243/16 

Mlle. IBNSOUDA KORAICHI JINANE  154 

Infections urinaires communautaires : 

Tableau 50 : Profil bactériologique de lřenterococcus en dehors du milieu 

hospitalier. 

 Amoxicilline Amoxicille-acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfotaxime Céftriaxone Gentamycine Levoflox

acine 

Teicoplanine Vancomycine 

ENTERO

COCCUS  

C     (3) 

2 S 

(66.7%) 

1 R 

(33.3%) 

2 S (66.7%) 

1 R  (33.3%) 

2S (66.7%) 

1R 

(33.3%) 

3 R 

(100%) 

3 R 

(100%) 

3 R  

(100%) 

2 R 

(66.7%

) 

1 I 

(33.3%

) 

3 S (100%) 

 

 

3 S (100%) 

 

 

Pour lřenterococcus communautaire, tous les germes sont résistants aux  

aminosides (gentamycine), aux C3G (céftriaxone, céfotaxime). 

Un tiers des germes est résistant à la penicilline (amoxicilline, ampicilline, 

amoxicilline-acide clavulanique). 

La plus part des germes sont résistants à la lévofloxacine (66.7%). 

Tous les germes sont sensibles à la teicoplanine et à la vancomycine. 
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Tableau 51: tableau comparatif du profil bactériologique de lřEnterococcus  entre le 

milieu hosptalier et en dehors du milieu hospitalier 

 Amoxicilline Amoxicille-

acide 

clavulanique 

Ampicilline Céfotaxime Céftriaxone Gentamycine Levofloxacine Teicoplanine Vancomycine 

ENTEROC

OCCUS  

N        

(11) 

5 S (45.5%) 

6 R (54.5) 

5 S 

(45.5%) 

6 R  

(54.5%) 

5 S 

(45.5%) 

6R 

(54.5%) 

1 S  (9.1%) 

10 R 

(90.9%) 

1 S (9.1%) 

10 R 

(90.9%) 

7 S 

(63.6%) 

4 R  

(36.4%) 

2 S 

(18.3%) 

6 R 

(54.5%) 

3 I (27.3%) 

11 S 

(100%) 

 

 

10 S 

(90.9%) 

1 I (9.1%) 

ENTEROC

OCCUS  

C          (3) 

2 S (66.7%) 

1 R (33.3%) 

2 S 

(66.7%) 

1 R  

(33.3%) 

2S 

(66.7%) 

1R 

(33.3%) 

3 R (100%) 3 R (100%) 3 R  (100%) 2 R (66.7%) 

1 I (33.3%) 

3 S (100%) 

 

 

3 S (100%) 

 

 

Dans cette étude, lřenterococcus nosocomial (78.6%) est plus fréquent tandis 

que le germe communautaire représente (21.4%). 

Lřenterococcus nosocomial est plus résistant aux aminopénicillines par 

rapport au germe communautaire. Cependant la résistance aux C3G, à la 

gentamycine et la lévofloxacine est plus élevée parmi les germes communautaires. 

Les glycopeptides (teicoplanine et vancomycine) restent efficace sur les 

germes nosocomials et communautaires. 

Le nombre des germes communautaires qui est faible par rapport aux germes 

nosocomiaux peut expliquer la résistance élevée des germes extrahospitaliers en 

comparaison avec les germes de lřhopital. 

  



PROFIL BACTÉRIOLOGIQUE ET SENSIBILITÉ AUX  ANTIBIOTIQUES DES INFECTIONS  URINAIRES EN UROLOGIE     Thèse N° : 243/16 

Mlle. IBNSOUDA KORAICHI JINANE  156 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MESURES PREVENTIVES DES 

INFECTIONS 

NOSOCOMIALES 
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1. Mesures en rapport avec la sonde urinaire : 

a. Les indications et la durée du sondage  vésicale : 

Les indications et la durée du sondage vésical doivent être limitées au 

maximum et reconsidérées chaque jour : 

Les deux facteurs de risque resortant de façon constante sont la durée du 

sondage et le sexe féminin. 

Les indications du sondage vésicales doivent etre limitées aux seules 

indications valides (obstruction urinaire, chirurgie des voies urogénitales, cause 

médicale necessitant la surveillance de la diurèse, prévention de la macération et de 

lřinfection dřescare sacrée chez les patients alités). La SU doit être enlevée dès 

quřelle nřest plus nécessaire. 

La limitation des indications et de la durée de pose de la SU est donc une 

première méthode de prévention. 

b. Chez le patient sondé : 

Le principe du système clos doit être impérativement mis en place 

b.1. Définition du système clos :  

 Le principe du système clos correspond à la fermeture complète du système 

dřévacuation urinaire. La sonde et le sac collecteur stériles sont connectés avant 

dřintroduire la sonde dans lřurètre et ne sont plus déconnectés pendant  toute la 

durée du sondage (jusquřau prochain changement ou à lřablation de la SU). 

Le système clos réduit dřenviron 20% le risque dřIU. 

 Le changement du sac collecteur se fait de façon aseptique 

 Désinfection hygiénique des mains par friction 

 Port de gants à usage unique non stériles 

 Compresses imprégnées dřantiseptique pour désinfecter les embouts  

Alcool 70% 
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Antiseptique à base de chlorhexidine 

Antiseptique à base dřiode  

 La vidange du sac collecteur se fait uniquement par le robinet de vidange  

 En cas de symptômes dřIU 

 Si possible, retrait de la SU 

 Culture des urines et du bout de la SU 

 Traitement anti-infectieux empirique jusquřà réception des résultats 

 Adaptation du traitement anti-infectieux à la réception des résultats 

 Changement de lřensemble du système 48 à 72 heures après 

traitement anti-infectieux  efficace 

 Les prélèvements dřurine sřeffectuent de façon aseptique au niveau 

du site prévu à cet effet 

 Clamper entre le site de prélèvement et la poche ¼ dřheure avant le 

prélèvement 

 Désinfection hygiénique des mains par friction  

 Port de gants non stériles 

 Désinfection du site de prélèvement 

Alcool 70%  

Antiseptique à base de chlorhexidine 

Antiseptique à base dřiode 

 Piquer dans le site en utilisant du matériel stérile 

Seringue + aiguille 

Si lřindication au sondage est posée, lřutilisation du système « Sondage vésical 

clos » doit être systématique quelle que soit la durée du sondage. 

b.2.  Pose du systeme clos : 

La pose de la SU est une procédure à risque infectieux, procédure invasive 
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pouvant être responsable de lřintroduction de germes dans la vessie. Doit, de ce fait, 

être réalisée dans des conditions strictes dřasepsie.  Sachant que la bactériurie 

asymptomatique précède lřIU, réduire au maximum les risques de bactériurie au 

cours de la pose puis de la maintenance du système clos. 

Etapes [99-100-101] 

 Désinfection hygiénique des mains par friction  

 Toilette génito-urinaire  

 Préparation aseptique du matériel de soins et du système de drainage  

 Antisepsie génito-urinaire 

 Mise en place aseptique du système de drainage clos 
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b.2.1.  Désinfection hygiénique des mains par friction 

 

Figure 19 : différentes étapes de désinfection hygiènique des mains 

b.2.2.  Toilette génito-urinaire : 

Toilette génito-urinaire chez la femme 

 Désinfection hygiénique des mains par friction 

  Gants à usage unique non stériles 

 Savonner avec un gant de toilette à usage unique et un savon doux liquide 

 Le pubis, la face interne des cuisses, la région anale 

 Savonner avec un gant de toilette à usage unique et un savon doux liquide 

 Chaque grande lèvre, chaque petite lèvre, le canal vulvaire et le méat 
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urinaire 

 Rincer abondamment et sécher 

 Retrait des gants à usage unique non stériles 

 Désinfection hygiénique des mains par friction 

Toilette génito-urinaire chez lřhomme 

 Désinfection hygiénique des mains par friction  

 Gants à usage unique non stériles 

 Savonner avec un gant de toilette à usage unique et un savon doux liquide 

 Le pubis, la verge, la face interne des cuisses, la région anale  

 Retirer le prépuce (pour les malades non circoncis) et savonner le gland 

avec un gant de toilette à usage unique et un savon doux liquide 

  Rincer abondamment, sécher  

 Ne pas replacer le prépuce sur le gland  

 Retrait des gants à usage unique non stériles 

 Désinfection hygiénique des mains par friction 

b.2.3.  Préparation aseptique du matériel 

 Matériel : 

 1 chariot de soins désinfecté 

 1 set de sondage stérile (champ de table, champ percé, 1 pincette)  

 3 Ŕ 15 tampons  stériles (compresses) 

 1 antiseptique aqueux  

 1 lubrifiant mono-dose stérile  

 1 ampoule dřeau distillée stérile (Na Cl = risque de détérioration du 

ballonnet)  

 1 seringue et 1 aiguille stériles 

 1 sonde vésicale stérile et un sac collecteur stérile à assembler de façon 
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aseptique immédiatement avant la pose 

  1 masque de soins  

 1 paire de gants stériles  

 Technique : 

 Mettre le masque de soins 

 Ouvrir le set de sondage stérile  

 Déposer le matériel sur le champ de table de façon aseptique 

 Disposer les gants stériles 

 Procéder à une désinfection hygiénique des mains par friction 

 Mettre les gants stériles 

 Connecter de façon aseptique la sonde vésicale stérile et le sac collecteur 

stérile 

b.2.4. Désinfection  génito urinaire : 

Antisepsie génito-urinaire chez la femme 

 Maintenir les grandes lèvres entre le pouce et lřindex 

 A lřaide dřune pincette et dřun antiseptique aqueux, désinfecter 3x en 

changeant à chaque fois de tampon stérile 

 Chaque grande lèvre, chaque petite lèvre, le canal vulvaire et le méat 

urinaire 

  Placer un tampon imprégné dřantiseptique aqueux à lřentrée du vagin  

 Saisir le système clos par la sonde et introduire cette dernière par le méat 

urinaire sans forcer  

Antisepsie génito-urinaire chez lřhomme  

 Maintenir la verge dřune main  

 A lřaide dřune pincette et dřun antiseptique aqueux, désinfecter 3x le gland 

en changeant à chaque fois de tampon stérile, dans un mouvement 
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excentrique allant du méat vers lřextérieur  

b.2.5.  Mise en place aseptique du système de drainage clos : 

 Saisir le système clos par la sonde et introduire cette dernière par le méat 

urinaire sans forcer 

 Gonfler le ballonnet en y injectant de lřeau distillée  

 Fixer la sonde sur la cuisse 

 Sřil est difficile de faire progresser la sonde, ne pas insister sous peine de 

provoquer des lésions.  

 Si lřécoulement dřurine est supérieur à 500 cc, clamper le système  et vider 

la vessie par étapes (éviter le choc a vacuo).  

 Si, par erreur, cřest lřorifice vaginal qui est cathétérisé, changer la totalité 

du système (sonde et sac collecteur) avant le 2ème essai.  

 Ne pas désunir la connexion entre sonde et poche. 

b.3. Surveillance du système de drainage 

 Fixation de la sonde 

 Perméabilité du système de drainage 

 Position déclive du sac collecteur 

 Remplissage du sac 

  Maintien du sac  

b.4. Recommandations de prévention des infections urinaires : 

 Recommandations générales : 

 Apport hydrique : 1,5 litres/24 heures 

 Toilette périnéale : 1x/jour et après chaque selle 

 Savon doux liquide : Pas de désinfection du méat  

 Nettoyage quotidien du méat urinaire avec un savon antiseptique  
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 Attention 

 Revoir quotidiennement lřindication au sondage vésical, 40% des IU peuvent 

être prévenues par le retrait des sondes dont lřindication nřest plus péremptoire. 

 Recommandations  du centre de contrôl des maladies (CDC) : 

3 niveaux de recommandations 

  Fortement recommandé Ŕ Catégorie 1 

  Moyennement recommandé Ŕ Catégorie 2 

  Faiblement recommandé Ŕ Catégorie 3 

 Fortement recommandé  

 Formation du personnel  

 Limitation des indications et de la durée du sondage 

 Respect de lřhygiène des mains 

  Technique dřinsertion aseptique et matériel stérile  

 Fixation du cathéter: pas de tractions 

 Système de drainage clos: pas de déconnexion 

 Prélèvements aseptiques  

 Flux dřurine continu 

 Moyennement recommandé 

 Formation continue du personnel 

 Diamètre minimal du cathéter 

 Evitement des irrigations 

  Pas de soin particulier du méat urinaire  

  Pas de changement régulier du cathéter 

 Faiblement recommandé  

 Alternatives au sondage 

 Remplacement du système lors de la rupture du drainage clos 
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  Séparation des patients porteurs de sondes 

 Pas dřexamen bactériologique de routine 

c. Alternatives au sondage à demeure :  

 Lřétui penien : 

Lřétui pénien en altérnatif au sondage à demeure est préferable lorsquřil est 

médicalement possible : 

Lřétui pénien a lřavantage dřêtre un dispositif externe, nřaltérant pas la qualité 

de lřepithélium vésical mais il peut etre responsable de stase vésicale si il est mal 

positionné (torsade). Il nřest utilisable quřen absence de stase dřobstruction urinaire. 

Son risque infectieu parait moindre comparé à la sonde vésicale à demeure chez des 

patients en institution de soins. 

 Le sondage  intermitant : 

Il consiste à réaliser de façon répetitive et régulière des sondages évacuateurs. 

Il peut être réalisé par le malade lui-même ou par une tierce personne (infirmier ou 

par la famille du malade). 

Ce type de sondage est indiqué pour toute personne ayant une rétention 

urinaire aiguë ou chronique, associée ou non à des fuites urinaires incontrôlables. 

Les sondages urinaires sans ballonnet sont indiquées dans les désordres urinaires 

dřorigine neurologique comme les lésions de la moelle épinière et/ou des racines 

(paraplégie, tétraplégie, syndrome de la queue de cheval), les maladies 

neurologiques (sclérose en plaque, maladie de Parkinson, accident vasculaire 

cérébral), les malformations neurologiques congénitales (Spina bifida, etc.) et 

également dans les troubles urinaires dřorigine non neurologique (post chirurgie 

digestive, urinaire ou prostatique, vessie hypo contractile chez les hommes âgés). 

Le sondage intermitant est associé à un risque élevé dřIUN et ceci est lié au 

caratère répétitif de ce type de sondage. 
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 Le catheter sus pubien :  

Mise en place par voie percutanée dřune dérivation urinaire temporaire ou 

définitive au moyen dřun cathéter introduit dans la vessie par voie suspubienne. 

Cřest le 2ème moyen de drainage des urines après le sondage urinaire. La présence 

dřun globe vésical est obligatoire pour réaliser une ponction sus pubienne. 

La ponction sus-pubienne est utilisé chaque fois que le sondage par l'urètre 

est contre indiqué ou difficile à réaliser. 

La ponction sus pubienne est associée à moins dřIU par rapport au sondage 

urinaire. 

d. Isolement géographique des malades infectés : [102] 

Lřisolement géographique des malades est un geste très important et diminue 

de façon significative le risque dřIUN. 

Une étude américaine a montré une augmentation du risque dřacquerir une 

IUN (62% contre 17%) selon que leur voisin de chambre ait une IUN ou non. 

2. Hygiène du bloc opératoire et du service : 

a. Bloc opératoire : [103-104] 

Lřunité de stérilisation est indispensable à tous bloc opératoire tout en 

respectant la complémentarité architecturale et organisationnelle,  en facilitant le 

travail du personnel du service de chirurgie et de stérilisation et en mettant en place 

une politique rigoureuse et efficace de gestion de la qualité et du stock. 

Lřapprovisionnement en matériel necessaire à lřintervention chirurgicale doit 

se faire par des chariots et en parcourant deux circuits différents : 

 circuit sale : avec des bacs de décontamination portés par de petits 

chariots  

 circuit propre : pour transporter le matériel stérile porté par des chariots 

plus hauts et roulants. 



PROFIL BACTÉRIOLOGIQUE ET SENSIBILITÉ AUX  ANTIBIOTIQUES DES INFECTIONS  URINAIRES EN UROLOGIE     Thèse N° : 243/16 

Mlle. IBNSOUDA KORAICHI JINANE  167 

Certaines mesures sont à prendre pour assurer la bonne gestion de la qualité 

de la stérilisation : 

 Formation continue des agents aux diverses tachniques de stérilisation 

 Résponsabilisation individuelle des agents en imposants les signatures à 

toutes les étapes de la stérilisation 

 Mise en place dřun système de contrôle systématique en appliquant des 

recommandations (contrôle des opérations de stérilisation, de 

lřenvironnement, la mesure contunie du taux initial de contamination 

micribienne) 

b. Distrubition de lřair au bloc opératoire : [103-104] 

Le système de distrubition de lřair est indispensable dans le bloc opératoire. 

En plus des fonctions assurées par les salles blanches : évacuation des charges 

thermiques, évacuation des contaminations de lřair, introduction dřair neuf et 

production dřun confort thermique, sřajoutent les fonctions assurées par le système 

de distribution: 

 lřévacuation des gazs anésthésique 

 la suppression dřinfiltration prevenant des pièces voisines 

 la protection de toutes les zones à risque élevé contre les germes contenus 

dans lřair (zone opératoire, porte instruments) 

Il existe plusieurs systèmes et parmi lesquels on cite « flux laminaire » et « le 

plafond de ventilation avec jets stabilisateurs » et qui permettent une diminition du 

taux de germes au bloc opératoire et donc une régression de lřinfection post 

opératoire. 

c. Netoyage et désinfection du bloc opératoire : [103-104] 

Plusieurs facteurs interviennent dans lřefficacité du netoyage et de la 

désinfection du bloc opératoire 
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 nombre de personnes présentes, leurs tenues et leurs comprtements 

 Type dřintervention (septique ou aseptique) 

 Durée de lřintervention 

Ainsi plusieurs études ont montré que quelque soit le type dřintervention 

effectuée, la remise de la salle opératoire en état bactériologique satisfaisant est 

possible en respectant des procedures qui dépendent de la durée du geste 

opératoire en utilisant des produits détergents-désinfectant chlorés ou (formolés). 

Le tableau suivant récapitule les gestes éffectués en fonction des différentes 

phases. 

A. Dépoussièrage et essuyage humide des surfaces horizontales, le matin, à 

lřouverture de la salle. 

B. Travail effectué à la suite dřune intervention courte (moins de 2h) 

C. Travail efféctué à la suite dřune intervention moyenne (entre 2 et 3h) 

D. Travail efféctué à la suite dřune intervention longue (plus de 3 h) 

E. Travail efféctué en fin de journée opératoire independament du programme 

opératoire 
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Tableau 52 : Gestes effectués en fonction des différentes phases de désinfection 

 A B C D E 

Dépoussièrage (balais applicateur)   *     

Essuyage des surfaces horizontales (tables, scailitique)   *   *   *   *   * 

Evacuation des déchets et du linge    *   *   *  

Evacuation du matériel recyclable    *   *   *  

Lavage avec Faubert      *  

Lavage mécanique (autolaveuse)      *   * 

Essuyage humide des murs      *   * 

Pulvérisateur décontaminant SPRAY      *   * 

Netoyage du matériel de la salle (roues tables, chariot 

de transfert) 

       * 

Entretien lavabo (Javellisation siphon)       * 

Entretien du matériel de netoyage   *   *   *   *   * 

Temps moyen de remise en fonction de la salle (en 

minute) 

15 15 30 60 60 

Nombre de personne réalisant ce netoyage 1 1 1 2 2 

               

d. Comportement du personnel : [105] 

Le comportement du personnel médical et infirmier a un risque bien superieur 

à celui que peut offrir les défauts de lřenvironnement mal préparé. Ce risque est plus 

élevé quand ces comportements se manifestent dans des lieux plus exposés comme 

dans le bloc opératoire. 

Parmi ces comportements on peut citer : 

 lorsque les portes du bloc opératoires restent ouvertes durant les 

interventions au dam du principe de lřasepsie progressive et des efforts en 

matière de suppresions atmosphériques 



PROFIL BACTÉRIOLOGIQUE ET SENSIBILITÉ AUX  ANTIBIOTIQUES DES INFECTIONS  URINAIRES EN UROLOGIE     Thèse N° : 243/16 

Mlle. IBNSOUDA KORAICHI JINANE  170 

 ouverture et fermeture régulière des portes opératoires pour permettre aux 

anesthesiques dřassurer dřautres surveillences ou de se procurer des objets 

manquants ou aux chirurgiens dřaller aux toilette sans changer les couvres 

chaussures 

 lorsque un membre de lřéquipe opératoire est atteint de maladie 

infectieuse et qui risque de contaminé le malade (rhume, furoncle) 

 lorsque les instruments, qui sont normalement stérile, sont exposés durant 

toute la durée de lřintervention sans être protégés par le flux dřair ou par 

couverture efficace contre la sedimentation particulière 

 lorsque les champs opératoires qui entourent la plaie opératoire sont 

perméables et permettent le passage des liquides organique du malade 

vers la plaie 

 lorsquřon parle, remue ou lřon se frotte les pieds au sol inutilement 

e. Hygiène du service : [106] 

Le service doit être équipé dřun mobilier mobile, permettant de le vider 

complétement et régulièrement en vue dřun nettoyage et dřune désinfection efficace 

3. Pratiques et recommandations : 

a. Lavage des mains : [107-108-109] 

Le lavage des mains est parmi les pratiques hospitalières pour la prévention 

des infections nosocomiales manuportés. 

Il existe 3 types de lavages des mains : 

 le lavage de base, non antiseptique, réalisé par un savon pur ne contenet 

pas dřantiseptique et permet lřélimanition des salissures et la flore 

transitoire. 

 le lavage hygiènique, antiseptique réalisé par un savon contenant un 

antiseptique et sa durée est de 10 secondes au minimum. Il permet 
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lřélimination de la flore transitoire récoltée lors du  travail hospitalier et la 

réduction de la flore résidante. 

 le lavage chirurgical, antiseptique, réalisé par un savon contenant un 

antiseptique et sa durée doit être superieur ou égal à 5 minutes. Il 

empêche lřatteinte, par les micro-organismes pathogènes fixés aux mains, 

de la plaie opératoire et réduit suffisamment la flore permanente. 

Lřalcool malgré son efficacité, rapidité et sa durabilité entraine un 

dessechement des mains en cas dřapplication régulière. 

Lřapplication de ces recommandations dans le lavage des mains est 

primordiale dans la prévention des infections nosocomiales manuportées. 

Cependant plusieurs études ont montrées que ses régles ne sont pas toujours 

appliquées et que les mains des médecins sont parmi les mains les plus 

contaminées. 

Il faut rappeler que le lavage des mains doit se faire non seulement entre deux 

malades mais également après manipulations de matériel ou de produits contaminés 

ou après sřêtre mouché.  

b. Port de gants : [107-108] 

Le port de gant permet de prévenir la contamination des mains du personnel, 

la transmission manuportée de micro-organisme dřun malade infecté ou contaminé 

à un autre malade et la contamination des malades à haut risque (immunodéprimé 

par exemple). 

Le port de gants est indiqué en cas dépidémie dřinfections manuportées, pour 

la réfection du pansement (insersion dřune procédure invasive, par exemple, lavage 

vésical) et devant toutes les infections lorsquřil est necessaire de manipuler les 

déchets, des liquides organiques, des pansements et des lésions cutannées ou 

muqueuses infectées ou colonisées. 
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Les gants doivent être non stériles à usage unique pour évacuer les déchets, 

stériles pour les soins du malade et jetés dans un sac impermeable pour etre 

incinérés. 

c. Désinfection et stérilisation du matériel médical : [110-111-112] 

Le materiel médico-chirurgical qui vient dřêtre utiliser pour un acte de soins, 

un acte médical ou chirurgical, que ce soit à visée diagnostique ou curative et qui a 

été souillé par du sang, le pus les sécretions doit toujours être considéré comme 

potentiellement contaminant necessistant un nettoyage, une désinfection et 

stérilisation. 

Il existe plusieurs procédées de stérilisations : 

 la stérilisation par la vapeur dřeau est la plus utilisée et la plus 

recommandée, la destruction des micro-organismes se fait par lřhydrolyse 

sous lřaction conjuguée de lřeau et la température. 

 la stérilisation par lřoxyde dřethylène, nřest utilisée que lorsque lřemploi de 

la première méthode est impossible 

 la stérilisation par lřair chaud son efficacité est diminuée par rapport à la 

première méthode 

Quelque soit la méthode utilisée elle doit toujours suivi dřun contrôle de 

qualité : 

Contrôle bactériologique 

Contrôle chimique  

Contrôle physique 

Pour la désinfection du matériel endoscopique utilisé en urologie, qui est 

thermosensible non stérilisable. 

Cette désinfection se fait en plusieurs étapes : 

Décontamination du matéril souillé 
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Netoyage 

Rincage  egoutage 

Désinfection 

Rincage 

Utilisation 

Immédiatement à la fin du geste endoscopique : 

 Pré-traitement avec essuyage externe et aspiration rincage des canaux à 

lřeau 

 Changement de local 

 Premier nettoyage : 10 min qui a pour but dřabaisser le niveau de 

contamination 

 Action mecanique (brossage) et physicochimique (bain détéergent changé 

changer après chaque utilisation) 

 Premier rinçage à lřeau du réseau 

 second netoyage de 5 min : élimine les souillures résiduelles 

 Action mécanique et physico chimique dans un détergent sans 

écouvillonage 

 Rinçage intermediaire à lřeau du réseau 

 Désinfection : aide peracétique en pratique mais également le 

glutaraldéhyde 

 rinçage terminal : elimine toutes traces de désinfectant et se fait à lřeau 

stérile de façon abondante et le séchage ne se fait pas immédiatement. 

La durée totale de désinfection est de 59 min.  
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4. Développer le système de surveillance des IUN : [103-104-

112-113] 

La surveillance des IUN est une activité primordiale pour la prévention de ces 

infections. Elle a pour role : 

 déterminer la fréquence et la répartition des infections 

 analyser les facteurs de risque et dřexpositions 

 donner des recommandations préventives et dřévaluer leurs efficacités 

 diminuer les couts quřelles entrainent 

Cette surveillance se fait sur la base de donnés receuillies qui doivent être 

simples repreductible avec des critères fiables. 

5. lřantibioprophylaxie :[110-111-105-114-115-116] 

Lřantibioprophylaxie a des indications bien précise en urologie : avant la 

chirurgie endoscopique de la prostate, la vessie ou lřuretre, la biopsie de la prostate 

et la chirurgie ouverte à risque. 

Les ATB sont en fonction des germes susceptibles dřentrainer lřIUN. 
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Tableau 53 : recommandations de lřantibiprophylaxie en urologie de lřassociation 

européenne en urologie (EAU) 

             Geste    Germe       ATB     Alternatif 

 

 

 

Chirurgie 

ouverte 

Urinaire avec 

usage de 

segment 

digestif 

BGN 

Anaérobie 

Staphylocoque 

Amox protégée 

C2G-métronidazole 

C3G pour les 

patients à risque 

Sans segment 

digestif 

 

BGN 

staphylocoque 

Fluoroquinolone C2G 

Amox protégée 

C3G pour les 

patients à risque 

Avec implant 

ou prothèse 

Staphylocoque C1G ou C2G  

En dehors de 

lřappareil 

urinaire 

Staphylocoque C1G ou C2G  

      Endoscopie BGN 

Staphylocoque 

Fluoroquinolone C2G 

Amox protégée 

Cotrimoxazole 

aminoglycoside 

   Biopsie trans rectale BGN 

Anaérobie 

Enterocoque 

streptocoque 

Fluoroquinolone 

C2G+métronidazole 

Amox protgée 

Cotrimoxazole 

aminoglycoside 
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LřIU est parmi les infections les plus fréquentes aussi bien dans le milieu 

hospitalier que dans le milieu extrahospitalier. 

LřIUN se caractérise par la multiplication des facteurs de risques et le caractère 

multirésistants des bactéries en cause. 

Dans notre étude nous avons essayé dřétablir le profil épidémiologique et 

surtout bactériologique de lřIUN et de lřIUC et dřévaluer le niveau de résistance aux 

différentes familles dřATB étudiées. 

Cřest une étude rétrospective, menée au service dřurologie à lřHôpital Hassan 

II de Fès, portant sur 160 ECBU de patients hospitalisés au service (tous les ECBU des 

patients ont été receuillis que ce soient ceux faits avant ou après leurs 

hospitalisations) et dont 74 étaient des IUN. 

LřIU survient chez 26.6% des patients hospitalisés au service dřurologie 

(incluant IUN et IUC), en particuliers chez les hommes agés souffrant de pathologies 

tumorales ou lithiasiques. La particularité de ces infections et surtout les IUN est liée 

au fait quřelles sont liées dans la plus part des cas à des techniques chirurgicales ou 

instrumentales et notamment du sondage urinaire à demeure. 

Lřétude a montré que la plus part des germes isolés étaient des BGN (89.7%), 

lřE coli arrive en tete avec un pourcentage de 52.5% (IUN et IUC).  

La résistance des bactéries isolées aux ATB usuels, mis en évidence dans notre 

étude, montre lřintérêt de suivi de lřévolution de lřécologie bactérienne et du profil 

de résistance.  

Ces résultats suggèrent la nécessité de la gestion de la prescription des ATB, 

tout en adaptant lřantibiothérapie à lřantibiogramme, au patient et à son 

environnement (thérapie ciblée).  

La maitrise des IUN passera donc par une stratégie globale associant 

surveillance, prévention, formation, information et évaluation. 
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RESUME 

INTRODUCTION : lřinfection urinaire représente la première cause dřinfection 

nosocomiale et intéresse environ 1 à 2% des admissions à lřhôpital .Dans les services 

dřurologie, cette incidence est encore beaucoup plus élevée et ceci est lié aux gestes 

réalisés sur lřappareil urinaire.  

Lřobjectif de ce travail est dřétablir le profil épidémiologique et 

bactériologique de lřIUN et de tester le niveau de résistance aux différentes familles 

dřATB étudiées.  

MATERIEL ET METHODES : Il sřagit dřune étude rétrospective au cours de 

laquelle nous avons étudié les dossiers de 126 patients ayant développé 160 

épisodes dřIU hospitalisés au service dřurologie CHU Hassan II de Fès entre le 1er 

janvier 2015 et le 31 Décembre 2015. Nous avons retenu 74 épisodes dřIUN 

documentées bactériologiquement et 86 épisodes dřIUC.  

RESULTATS : Nos patients étaient répartis en 88 hommes et 38 femmes. Lřâge 

variait de 19 à 93 ans avec une moyenne de 57 ans. Les facteurs favorisant étaient 

dominés par le sondage vésical et diabète. Les germes isolés étaient des bacilles à 

Gram négatif (BGN) dans 90.4% (IUN à 88% et IUC à 92.8%). Parmi les BGN, 

lřEscherichia coli était prédominant, isolés dans 49.5% des cas.La plus part des 

patients (74.4%) hospitalisés au service ont eu un séjour aux urgences (qui est 

considéré dans ce cas comme service de transition). La durée moyenne 

dřhospitalisation est de 11.5 jours variant entre 1 et 34 jours. Dans notre étude, 27 

patients ont eu deux infections urinaires et 3 ont eu 3 IU.  

CONCLUSION : les IUN au service dřurologie sont un véritable problème .Leur 

fréquence et leurs conséquences restent préoccupantes et justifient une prise en 

charge optimale. La prévention Ŕpierre angulaire pour contrôler ce fléau- passe par 

lřutilisation de règles simples dřhygiène régulièrement enseignées et lřélaboration 

dřun programme dont lequel participent toutes les parties concernées. 
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Abstrat 

 INTRODUCTION: The urinary tract infection is the leading cause of nosocomial 

infection and involves about 1-2% of hospital admissions. In urology services, this 

incidence is still much higher and this is related to gestures performed on the 

hospital, Urinary tract. 

The objective of this work is to establish the epidemiological and 

bacteriological profile of the INN and to test the level of resistance to the different 

families of ATB studied. 

 MATERIALS AND METHODS: It is a retrospective study in which we studied the 

files of 126 patients who developed 160 episodes of UI hospitalized in the 

department of Urology CHU Hassan II of Fez between January 1, 2015 and December 

31, 2015. We selected 91 episodes of bacteriologically documented BUNs and 69 

episodes of CTUs. 

RESULTS: Our patients were divided into 88 men and 38 women. The age 

ranged from 19 to 93 years with an average of 57 years. Favoring factors were 

dominated by the bladder and diabetes survey. Seed germs were Gram-negative 

bacilli (BGN) in 90.4% (88% BUN and 92.8% CI). Among the BGN, Escherichia coli was 

predominant, isolated in 49.5% of cases. Most patients (74.4%) hospitalized in the 

service had an emergency stay (which is considered in this case as a transition 

service). The mean hospital stay is 11.5 days, ranging from 1 to 34 days. In our 

study, 27 patients had two urinary tract infections and three had 3 UIs. 

CONCLUSION: nosocomial UTIs in urology are veritable problem. Their 

frequency and their consequences remain worrying and justify optimal management. 

Prevention - the cornerstone to control this scourge - involves the use of simple 

rules of hygiene regularly taught and the development of a program involving all the 

parties concerned. 



PROFIL BACTÉRIOLOGIQUE ET SENSIBILITÉ AUX  ANTIBIOTIQUES DES INFECTIONS  URINAIRES EN UROLOGIE     Thèse N° : 243/16 

Mlle. IBNSOUDA KORAICHI JINANE  181 

 ملخص

 :مقدمة

. المستشفٌات دخول حالات من ٪2-1 حوالً على وٌؤثر المستشفٌات لعدوى الرئٌسً السبب هو البولٌة المسالك التهاب

   على  تجرى   التً    لالعملٌات      الكبٌر  بالعدد مرتبط وهذا بكثٌر، أعلى المعدل هذا البولٌة، المسالك جراحة  مصلحة  فً

. المصلحة  فً   البولٌة المسالك

   الحٌوٌة المضادات من مختلفة لعائلات المقاومة مستوى واختبار وجرثومٌة وبائٌة لمحة إنشاء هو العمل هذا من الهدف

. دراستها   التً   تمت

: والطرق المواد

 قسم فً البولٌة المسالك التهاب من حلقة 160 طوروا الذٌن مرٌضا 126 سجلات درسنا التً استعادٌة دراسة هذه 

 91 وجدنا.  2015 دٌسمبر 31 و 2015 ٌناٌر 1 بٌن ما بفاس الثانً الحسن الجامعً  الاستشفائً بالمستشفى البولٌة المسالك

   .المستشفٌات خارج مكتسبة حلقة 69 و المٌكروبٌولوجٌة موثقة بالمستشفٌات مكتسبة البولٌة المسالك التهاب  من  حلقة

:  النتائج

 السكري سٌطر. عاما 57 بمتوسط سنة 93-19 أعمار تراوحت. امرأة 38 و رجلا 88 إلى المرضى تقسٌم تم

 من ٪90.4فً متواجدة (NGB) الجرام سالبة  العصٌات وكانت. البولٌة المسالك التهاب إلى ادت التً العوامل على والقسطرة

 سالبة  العصٌات بٌن من). المستشفٌات خارج المكتسبة ٪92،8و بالمستشفٌات مكتسبة البولٌة المسالك التهاب  من ٪88 (الحالات

. ٪49.5 فً معزولة سائدة،و  القولونٌةكانت الإشرٌكٌة ، الجرام

 فً الإقامة متوسط بلغ ). انتقالٌة مصلحة تعتبر التً و (المستعجلات مصلحة فً استشفاءهم  تم المرضى معظم وكان

 البولٌة، المسالك التهابات من باثنٌن    مصابون المرضى  من 27 كان دراستنا، فً. ٌوما 34 و 1 بٌن ٌوما 11.5 المستشفى

 . البولٌة المسالك التهابات بثلاثة  مصابون المرضى   من 3 وكان

 :استنتاج

 وتٌرتها ارتفاع  .حقٌقٌة مشكلة هً البولٌة المسالك مصلحة فً بالمستشفٌات المكتسبة   البولٌة المسالك عدوى 

 بانتظام  ووضع النظافة من بسٌطة قواعد استخدام ٌجب   لذا.  المثلى الرعاٌة تتطلب و قلق مصدر   تبقى الوخٌمة وعواقبها

  .المعنٌة الأطراف جمٌع فٌها تشارك والتً وقائٌة برنامج
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