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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 —2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 —-2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAQOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET
PHARMACIENS

PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Meédecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier. Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOQUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saocud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdeclkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAQOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Meédecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Meédecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologice
Chirurgic Générale
Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologic
synécologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Pédiatrie
Pharmacologic — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique




Décembre 1992

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AHALLAT Mohamed
. BENSOUDA Adil
. BOUJIDA Mohamed Najib

. CHAHED OUAZZANI Laaziza

. CHRAIBI Chafiq

. DAOUDI Rajae

. DEHAYNI Mohamed*

. EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed

. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr

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

. BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajac

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROQUGANTI Abdeclkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M barek

. BELAIDI Halima

. BRAHMI Rida Slimane

. BENTAHILA Abdelali

. BENYAHIA Mohammed Ali
. BERRADA Mohamed Saleh
. CHAMI Ilham

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Meédecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédic
Radiologie

Chirurgic Générale- Directeur CHIS

Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologic — Orthopédic

Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologic — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie



Pr. CHERKAQUI Lalla Ouafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdeclouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAQOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’ barck*

Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOQOUN Naima

Pr, ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis

Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologic

Chirurgic Géncrale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologic-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologic

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. EZZAITOUNI Fatima

. LAZRAK Khalid *

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr

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

Pr

. ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAQUNI Al Montacer
ECHARRAB El Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologic M¢dicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologic
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-R éanimation
Anesthésie-Réanimation
Mc¢decine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologic ¢t Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgic Maxillo-Faciale
Neurologie



Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

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

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Pr

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

. DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

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

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELMEJDOUB Ghizlene*

. BENZEKRI Laila

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-R éanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgic Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-R éanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgic Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie



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

BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJIl Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAQUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédic
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomic Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésiec Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie



Pr. LEZREK Mohammed*
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAQUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouanc*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardrologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologic
Cardiologic
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie



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

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun

GHADOUANE Mohammed*

HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSQURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
. AIT HOUSSA Mahdi*

. AMHAJIJI Larbi*

. AMMAR Haddou*

. AOUFI Sarra

. BAITE Abdelouahed*

. BALOUCH Lhousaine*

. BENZIANE Hamid*

. BOUTIMZINE Nourdine

. CHARKAOUI Naoual*

. EHIRCHIOU Abdelkader*
. ELABSI Mohamed

. EL MOUSSAOUI Rachid

. EL OMARI Fatima

. GANA Rachid

. GHARIB Noureddine

. HADADI Khalid*

. ICHOU Mohamed*

. ISMAILI Nadia

. KEBDANI Tayeb

. LALAOUI SALIM Jaafar*

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgic générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation



Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia
Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKITADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BIIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *

Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiéne

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgic Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgic

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique




. CHTATA Hassan Toufik*

. DOGHMI Kamal*

. EL MALKI Hadj Omar

. EL OUENNASS Maostapha*
. ENNIBI Khalid*

. FATHI Khalid

. HASSIKOU Hasna *

. KABBAJ Nawal

. KABIRI Meryem

. KARBOUBI Lamya

. L’K ASSIMI Hachemi*

. LAMSAQOURI Jamal*

. MARMADE Lahcen

. MESKINI Toufik
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Les infections urinaires (IU) sont parmi les infens bactériennes les plus fréquentes en
pédiatrie [1]. Elles figurent au second plan des infections bemtées de I'enfant en
fréquence, aprés celles des voies respiratf{fiies

L’AFSSAPS[3] définit I'infection urinaire comme suit :

« Le terme d'infection urinaire regroupe des sitaas cliniques hétérogénes qui ont comme
caractéristiques communes la présence de quansigsificatives de bactéries dans les
urines».

L’infection urinaire est définie par une multipltean microbienne au sein des voies urinaires,
associée a une réaction inflammatoire locale. laetépies et les cellules de l'inflammation se
retrouvent dans les urines qui sont normalemenmilestéet témoignent alors d’'un processus
infectieux[4].

Environ 7 a 8% des filles et 2% des garcons présénine infection urinaire dans les 8
premiéres années de vig,[mais sa fréquence varie entre 2 et 20 % seleexe et 'agéos].
Parmi les enfants de moins de 2 ans consultant ppmaitempérature>(38 °C), 7 % ont une
IU [7]. Pour des raisons principalement anatomiquesetimn urinaire est plus fréquente
chez la fille. En effet, chez la fille, 'anatondle petit bassin (la proximité de I'anus du vagin
et la briéveté de l'uretre) permet aux bactériegs@ntes au niveau de I'anus de remonter le
long de l'urétre vers la vessie et proliférer dange

Les signes et les symptomes des IU sont souvent spétifiques a type de signes
fonctionnels urinaires, fievre élevée (> 39°C), ldaus lombaires et/ou abdominales et pour
les plus petits: fievre isolée, troubles digestifigurs inexpliqués, mauvaise prise pondérale,
altération de I'état général, ictere.

Chez les nouveaux nés, la détection de la malasligleis délicate car ceux-ci ne se
plaignent pas forcément d'avoir mal quelque partdeusentir des brilures lorsqu'ils
urinent. Dans ce cas, les parents doivent reched® signes plus communs également
liés a l'infection tels qu'une fievre inhabituellpe odeur d'urine forte ou étrange, un
manque d'appétit de I'enfant ou encore des vomisstan

Si le recueil des urines, qui permet de faireidgostic d'lU, ne pose pas de difficultés chez
I'enfant ayant des mictions volontaires, ce n'ess fe cas chez le nourrisson qui ne controle

pas ses mictions. Différentes techniques de redsssilurines sont alors possibles chez ces



enfants : recueil par poche, prélevement des umeget, ponction sdgubienne, sondage
urinaire.

Le diagnostic repose sur l'examen cytobactériologiges urines (ECBU) qui indique la
présence d'une bactériurie significative associaen@ leucocyturie qui traduit la réponse
inflammatoire de I'h6te a I'infection.

Une étude sur « Epidémiologie de l'infection unieaithez I'enfant & Marrakech » entre mars
2005 et mars 2009 chez les enfants agés de 1 mdisaas montre que les germes en cause
sontE. colidans 72% des cas, suivis idiebsiellal4% et deProtéus mirabilis5,8% ensuite
vient I'entérocoquesolé chez 3 enfants Hhtérobacteret lePseudomonashez deux enfants
chacun, lestaphylocoqugle streptocoqueet le Morganella morganiichez un enfant chacun
[8].

Au niveau du service de Bactériologie a 'THMIMV-Rdba notre connaissance aucune étude
n'a été effectué sur I'infection urinaire chez Fant ce qui justifie la réalisation de ce travail.
L'objectif de cette étude consiste a mettre en énvig les principales bactéries isolées
d’infection urinaires chez I'enfant a 'HMIMV de Rat, et de déterminer leur fréquence ainsi
gue de tester leur comportement vis-a-vis des iatitines testés afin d’ajuster la prévention

et la thérapeutique.
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|. PRESENTATION DE L’ETUDE :

I.1. Type et période de I'étude :

Nous avons mené une étude prospective durant unedpéde 3 mois s’étendant du
1/09/2014 au 30/11/2014, portant sur tous lesmexa cytobactériologiques urinaires
réalisés au Laboratoire de Bactériologie de I'Hdpuilitaire MOHAMED V de RABAT
('HMIMV-rabat.). D’'une maniere générale, I'étudstebasée sur 'TECBU de culture positive
pour tout enfant moins de 15 ans. Les renseignenodiniques des patients ont été recueillis
auprés du service de pédiatrie ou bien au niveda dalle de prélévement de I'hopital, grace

a un questionnaire.

|.2. Echantillonnage :
200 prélevements urinaires des enfants non rémpdtegté examinés durant la période de

notre étude et soumis aux criteres d’inclusion'@tausion.

II. CRITERES D'INCLUSION :

Nous avons inclus dans cette étude tout examerbagtériologique urinaire provenant des
enfants des deux sexes dont 'age est <15 anstalisfs ou consultants a I'HMIMV-Rabat.

lll. CRITERES D’EXCLUSION :

Sont exclus de cette étude tout examen cytobakigifue urinaire provenant des enfants

des deux sexes > 15 ans.

IV. METHODE D’ETUDE :

1. Recueil des données :
v' Méthode
Une fiche de renseignement a été congue pour itcies principales données obtenues a

partir de I'interrogatoire des patientes lors deuegl des urines, ainsi que les résultats relevés



des feuilles de paillasse du laboratoire et desidssau niveau du service de pédiatrie de
I'HMIMV-rabat. Pour cela une fiche d’exploitatianété conguévoir annexel)
Cette fiche portait sur :
*|dentité du patient (nom et prénom, age, sexe,cer;
*Antécédents
*Renseignements cliniques ;
*les résultats de 'TECBU (code, examen direct, gt antibiogramme).
Ces données ont été suivis d’'une saisie sur leidgtxcel 2007.
v' Matériel :
Pour la réalisation de notre examen cytobactériqiag nous avons eu recours a :
- un registre de prélevement
- les bons d’examen
- les fiches d’exploitationapnexe )
-un équipement de laboratoire.

2. Examen cytobactériologique des urines : ECBU

L’Examen Cytobactériologique des Urines consistauerprélevement aseptique des urines
dans un récipient stérile afin d’en effectuer umalgse bactériologique quantitative et

qualitative pour affirmer ou infirmer la présencargk infection urinaire et contribuer a son

diagnostic médical.

2.1. Examen macroscopique.
Cet examen est effectué des la réception des uiimesis permet de noter I'aspect de I'urine
qui est normalement a une couleur claire, d’asjaerte citrin tandis que I'urine infectée est

souvent trouble, d'odeur nauséabonde et de coplaaifoncée.



2.2. Examen microscopique

2.2.1. Cytologie

Elle a été effectuée sur des urines non centritigg@és homogénéisation. L'examen a
consisté a prélever quelques millilitres (ml) dhaia I'aide de la pipette Pasteur ou de la
micropipette dont la pointe était placée a la partintrale de la cellule de Malassez jetable
au contact du bord de la lamelle.

Il permet de voir les cellules épithéliales, Igdindres et les cristaux, les hématies et de
dénombrer les leucocytes.

La lecture a été faite au microscope a l'objeg#i). Le nombre des leucocytes et des
hématies a été exprimé par millilitre (/ml).

A l'état normal, les leucocytes et les hématied suférieurs & 1/ml d'urines. En cas

d'infection, le processus inflammatoire se tradogtr 'augmentation du nombre de

leucocytes (polynucléaires neutrophiles), souvarg ge 18/mL d'urine.

2.2.2.L'examen microscopique aprées coloration de Gram

« Un frottis est réalisé a partir des urines et élmar la méthode de Gram qui montre
les bactéries a Gram positif colorées en violetlet bactéries & Gram négatif
colorées en rose au microscope a l'objectif x 10Bremersion.

« D'apres le Gram et la morphologie, il est possittkevoir une orientation sur
I'étiologie de l'infection urinaire et donc d'orienle traitement et de compléter
éventuellement les milieux de culture comme le guilchromogéne qui a une
valeur d’orientation sur les genres de bactériesarse ce qui permet facilement
leur isolement.

« Dans notre travail cet examen n’est pas toujowabsédu fait du grand nombre de
demandes d’'ECBU.

3. Mise en culture :

L'évaluation quantitative de la bactériurie a é&#ef par technique de I'anse calibrée. Cette

méthode utilisée consiste a prélever a l'aideedanse 10 ul et ensemencer la boite de pétri
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sous forme de stries horizontales, qui permet deentir I'aspect de la culture en UFC/ml
(Unité Formant Colonie). Cette méthode simple, sdilation préalable, permet une

numération de T 18 UFC/mI et I'obtention de colonies isolées.

Milieux :
Les milieux utilisés pour les bactéries habituebatimpliquées : CLED (cystine-lactose —
électrolyte déficient), permettent de différenciptus facilement les colonies et
I'identification directe dek. coli
Nous avons travaillé sur le milieu BCP comme ruilie culture.
* Principe de fonctionnement du mili®@CP

C’est un milieu utilisé pour différents produitlugiques: urines, selles, pus, prélévements
vaginaux, LCR .Sa composition en éléments nutritéispermet que la culture des bactéries
non exigeantes parmi lesquelles : des bacilles Graemtérobactérie®seudomonast autres
bacilles oxydase -etdes coques Gram-istaphylocoquesntérocoques
Il contient, en plus des éléments nutritifs, unreude lactose et un indicateur coloré de pH :
le bromocrésol pourpre, ce qui permet de difféeriz types de bactéries :

» Les bactéries fermentant le lactose : coloniesgaulites Lactose +

= Les bactéries ne fermentant pas le lactose : @ddrieu violet dites Lactose —
Il ne contient pas de chlorure de sodium ce quiigue que lesProteus (bactéries trés
envahissantes) forment habituellement des cololiestiques a celles des autres bacilles
gram négatifs.

Ensemencement :

Réalisé le plus rapidement possible aprés le y@aiént, une gélose BCP avec l'anse
calibrée de 1L en déposant une trés petite goutte selon laigpebsuivante :
v' Tremper I'anse calibrée verticalement dans 'utinenogénéisée
v" Faire une strie sur un rayon de la boite pour déehnd’anse puis, sans recharger
I'anse,
v’ faire des stries perpendiculaires serrées sur taigrface de la boite
v Incuber 24 h a I'étuve a 37 °C.



Aprés 24 heures d’incubation, on effectue le ddmrement des germes en comparant le
nombre de colonies obtenues sur la boite a celuiesuindiqué sur les tableaux de

lecture au sein de laboratoire de bactériologielslIMV de rabat.

Interprétation des résultats :
Le résultat est exprimé en nombre de bactériesngard’'urine ou UFC/mL (Unité

Formant Colonie). Selon Kass, :
o bactériurie inférieure & Bbactéries/ml = absence d'infection
o bactériurie supérieure ou égale ® bactéries/ml = infection

o bactériurie entre BIml et 1/ml = zone d'incertitude

Ces criteres d'interprétation de la bactériuriet safiinés en tenant compte de la
leucocyturie, du contexte clinique, de maladiessgagentes, de I'état des défenses
immunitaires et de I'espéce bactérienne isolée.

% Siun type de colonie : on poursuivre I'analyse

% Si plusieurs types de colonies

2 types de colonies : on poursuit I'analystepn fait une identification de I'espéce
majoritaire ou des deux espeéces si elles sont antigg équivalente

3 ou + : on note urines contaminées, reneule prélevement.
Apres l'identification du germe par la culture $&imilieu approprié, 'antibiogramme est

ensuite effectué.

4. Antibiogramme.
Il permet d'étudier simultanément l'activité degmurs antibiotiques par rapport a une
souche bactérienne. On classe ainsi, en sensiliesmédiaires et résistantes, les
bactéries, vis a vis de I'antibiotique.

* Réalisation de I'antibiogramme :
Nous avons réalisé nos antibiogrammes sur la gél@dduller-Hinton(MH) ou les disques de

papier buvard, imprégnés d’antibiotiques a tesdent déposés a la surface de la gélose,



préalablement ensemencée avec une culture dil@ék sbuche a étudier. Des I'application
des disques, les antibiotiques diffusent de manigiferme.

La lecture et l'interprétation a été faite selos t®rmes du comité de I'antibiogramme de la
Société Francaise de Microbiologie(CASFM).

4.1. Les antibiotiques testés pour les entérobactés:

En premiere intention:
Béta-lactamines
Amoxicilline
Amoxicilline + Acide clavulanique

Pipéracilline
Ticarcilline

Céfalotine
Céftriaxone
Ertapéneme

Aminosides
Tobramycine
Gentamicine

Nétilmicine

Amikacine

Quinolones
Acide Nalidixique

Fluoroquinolones
Norfloxacine

Sulfamides
Sulfamétoxazole + Trimétoprime
Nitrofuranes
Furane
Cyclopeptides
Colistine
Autres
Fosfomycine
Rifampicine

En deuxieme intention, on ajoute:
Béta-lactamines
Pipéracille + Tazobactam
Ceftazidime
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Céfépime

Aztréonam
Imipéneme
Autres
Chloramphénicol

4.2. Les antibiotiques testés pour les entérococie

Béta-lactamines
Ampicilline
Oxacilline
Glycopeptides
Teicoplanine
Vancomycine

Aminosides
Gentamycingno
Kanamycineooo

Fluoroquinolones
Ciprofloxacine
Lévofloxacine
Moxifloxacine

Ofloxacine

Péfloxacine

Lincosamides
Lincomycine
Pristinamycin

Macrolides
Erythromycine
Sulfamides
Sulfaméthoxazole + Triméthoprime
Tétracyclines
Tétracycline
Autres
Rifampicine
4.3. Les antibiotiques testés pour les staphylocoes :

Béta-lactamines
Pénicilline G
Céfoxitine
Acide fusidique
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Acide fusidique
Glycopeptides
Teicoplanine
Vancomycine

Aminosides
Gentamycine
Kanamycine
Tobramycin

Fluoroguinolones

Lévofloxacine
Ofloxacine
Lincosamides
Lincomycine
Pristinamycine
Macrolides
Erythromycine
Sulfamides
Sulfaméthoxazole + Triméthoprime
Tétracyclines
Tétracycline
Autres
Chloramphénicol
Rifampicine
Fosfomycine
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|. DIFFICULTES ET LIMITES DE L’'ETUDE
s En tant qu'une étle prospectivela difficulté majeure était le recueil des donn
dans la salle de prélevems.
% Lanon disponibilité des rensnementssur le bon de demande d’exar.
% Le non-respet du protocole de préleveme

+ Difficultés d’exploitation des dossiers des malaglesonsultatiol

ll. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES :
II.1 .Fréquence :

Dans notre étude, 200 ECBU ont été rés aupresdes enfants agés djour a 15 ans

hospitalisés a 'HMIMV de Rabat, dont 47 enfantg présenté une infection urinaire(l

dont 25 garcons (53%) et 22 filles (47%) avec uxesetio de 1,13 en faveur du se

masculin. Letableau | et figure 1 montre ladistribution complete des résultats des EC
Tableau I: Répartition de 200 ECBU.

) ECBU ECBU ECBU
Résultats - "
Stériles positifs polymorphes
Total 120 47 33
(%) 60% 23,00% 17,00%

Répartition des résultats de 200
ECBU

B ECBU Stériles
B ECBU positifs
ECBU polymorphes

Figure 1: Répartition des résultats de 200 ECB.
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11.1.1. Fréquence des infections urinaires en fonction du se

Tableau Il : Répartition des infections urinaires selon lees

Sexe Pourcentage Fréquence
Filles 47,00% 22
Gargon 53,00% 25
Total 100% a7

Ce tableau montre une prédominance du sexe massec53 % des ca:

Infections urinaires = f (sexe)

M Filles

W Gargons

Figure 2: Répartition des infections urinaires selon le se.
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ll. 1.2. Fréquence des infections urinaires en fonctiate I'age

Les infections urinaires ont été plus fréquenteszdhs enfants dont I'age varie entre¢ jours
et 2 ansavec un pourcentage de 31,9, 27,66% pour ceux de 6 a 15, les petits enfants
(2-6) avec 19,15% et 21,28pour le nouveaux né (1 a 28 jour@ableau llI et figure 3).

Tableau Il : Répartition des infections urinaires en fonctites tranches d’ag

Tranche d'age pourcentage
1-28j 21,28Y%
28] - 2ans 31,91¥%
2-6ans 19,15%

6 - 15 ans 27,66

Infections urinaires = f (age)

31, 91%
27, 66%

21, 28%
19, 15%

Hy EEy Ny

1-28j 28] - 2ans 2-6ans 6-15an

Figure 3: Répartition des infections urinaires selon I'ag.
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Il. 1.3. Fréquence des infections urinaires en fonctiate 'age etdu sexe.
Les infections urinaires ont été plus fréquenteszdhs garcons entre 1 mois et 2 ans (5.
et plus fréquentes chez les filles de 6 a 15 &as an pourcentage de 50%ableau IV et
figure 4).

Tableau IV : Répartition des infections urines en fonction des tranch@ége et du sex

Age Nombre Pourcentage Total
g Filles | Garcons| Filles | Gargons
1-28 | 3 7 13,64%| 28,00% 10
28j-2ans 2 13 9,09% [ 52,00% 15
2-6ans 6 3 27,27%| 12,00% 9
6-15ans 11 2 50,00%| 8,00% 13
Total 22 25 100% 100% 47
Infections urinaires =f(age, sexe)
B Filles Gargons
60.00% 60.00%
45.00% 45.00%
30.00% 30.00%
15.00% I 15.00%
0.00% J . 0.00%
1-28] 28j-2ans 2-Gans G-15ans

Age

Figure 4: Répartition des infections urinaires en fonction dd’age et du sex.
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[1.2. Facteurs favorisants et infection urinaire :
[1.2.1. Infections urinaires et motif de la demanded’ECBU :

La symptomatologie clinique de l'infection urinaihez I'enfant dans notre étude est
polymorphe et non spécifique.

Les principaux motifs d’hospitalisation sont don@ngar des signes extra urinaires
diversement associés ; la fievre chez 22 cas (49%as d'ictere (19,15%) , suivis par des
signes digestifs dont les vomissements retrouvéz éhcas et la diarrhée dans 4 cas. Les
signes urologiques sont représentés par des bsGlmictionnelles dans 4 cas et 2 cas
d’anorexie .Nous avons noté un seul cas d’anéménuttdtion et de raideur de la

nuque(figure 5).

Motifs d'hospitalisation

m fievre
425%12%
125%

Hictere

m vomissement
m diarrhée

M bruleurs mictionnelles

m hypotonie

l anorexie

anémie

Figure 5: Répartition en foction du motif d'hospitalisation.

[1.2.2. Infections urinaires et antécédents :

L’interrogatoire n'a pas pu révéler des antécélspécifiques chez ces patients. Ceci est di
a I'oubli de la part des parents et aussi la nepahibilité du dossier du patient surtout pour

les consultants externes.
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lll. D iagnostic de I'infection urinaire :

[1l.1. Symptomatologie clinique

Figure 6:Répartition des signes cliniques.
l11.2. Résultats de 'TECBU:
[11.2.1. Aspectsdes urines

Les urines prélevées ont été claidans 56% des cas, troubles da6%o de cas, et 6% des

cas d’hématurie ont été notés.

Aspects des urines

M Troubles mHématuries m Claires

Figure 7 : Aspects des urines.
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111.2.2.Leucocyturie:
Une leucocyturie est considérée positive selon lesrestéle kass, si elle  supérieure ou

égale a 1béléments/ml.
Chez 27 de nos patients, celeucocyturie s'est révélée positive, alors qu’etiténormale

chez 16 cas et absente d&ncas

leucocyturie

M Pathologique H Normale i Absente

8%

\

34%
58%

Figure 8 : Résultats de la leucocyturie.

lll. 3. Résultats des données biologiqu

s CRP:
Le dosage de la protéiner¢active (CRP) était supérieure a 2!/l dans 8 cas alors qt

dans 10 cas le tawétait inférieure a 20mg/l et non précisé dans liiea ca:
* NFS:

La numération formule sanguine n'a pas révélée altalies spécifiques, nous avc

enregistré quelques cas d’aném
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IV. ASPECTS BACTERIOLOGIQUES:
IV.1. Les bactéries en cause :

Les germes isolés a la culture ont été dominédegdbacilles gram négatifs (BGN) dont le
chef de fil est [Escherichia coli(50%) ,le Klebsiella vient au second rang avec un
pourcentage de 20% des espéces. Ainsi que la eudturévélée des Cocci gram positif
représentés par leStaphylocoqueset les Entérocoque faecaligespectivement 14% et
10%tableau V, figure 9).

TableauV : Répartition des germes responsables des infeationaires chez 47 enfants.

FE LR Pourcentage
Morphologie Groupe Especes des (%) 9
especes
Escherichia coli 25 50,00%
Bacilles a . . : ] 0
Gram négatif EntérobacterieKlebsiellapneumoniag 10 20,00%
Enterobacterspp 3 6,00%
Entérocoques| Entérocoque faecalid 5 10,00%
Cocci a Granm
positif .
Staphylocoques Staphylococlcus_a 7 14,00%
coagulase négative
Total 0 50 100,00%
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Répartition des espéces

@ Escherichia coli

® Klebsiella
pneumoniae

& Enterobacter spp

@ Entérocoque
faecalis

@ Staphylococcus a
coagulase
negative

Figure 9: Répartition des espéces responsables des infen8aurinaires chez 47 enfan.
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IV.2. Répartition des bacéries isolées chez les enfants infectés en fonati

du sexe.
Escherichia coldomine le profil bactériologique de I'infectioninaire thez les deux sexes,
avec un pourcentage de 68% chez les filles et 82%z les garcor par contre les

Enterobactersn’ont été isolés que chez les garcons dans naiee.

Tableau VI : Répartition des bactéries isolées chez les enfaftstés en fonction du se

Espe Pourcentage Nombre
spece Filles | Gargons| Filles | Gargon
Escherichia col 68% 32% 17 8
Klebsiellapneumonii| 12% 28% 3 7
Entérobactersp 0% 12% 0 3
Entérocoque faeca 8% 12% 2 3
Staphylococcus 12% 16% 3 4
coagulase négati
Germes = f(sexe)
80% I Filles

Garcons

60%
40%

20%

0% . . .

Figure 10: Répartition des especes isolées en fonction skexe
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IV.3. Sensibilité aux antibiotiques des germes isés :

IV.3.1.Entérobactéries :
«+ Escherichia coli

Tableau VII: Profil de sensibilité d&scherichia coli:

Antibiotiques Sensibles | Intermédiares Résistants
Amoxicilline 100% 0% 0%
AAC 92% 4% 4%
Ticarcilline 52% 0% 48%
Pipéracilline 56% 36% 8%
Céfalotine 100% 0% 0%
Céfoxitine 100% 0% 0%
Céftriaxone 100% 0% 0%
Ertapénéme 100% 0% 0%
Gentamicine 100% 0% 0%
Tobramycine 100% 0% 0%
Amikacine 100% 0% 0%
Acide Nalidixique 88% 0% 12%
Norfloxacine 92% 0% 8%
Furane 100% 0% 0%
Sulfaméthoxazole +
Triméthoprime 60% 0% 40%
Fosfomycine 100% 0% 0%
Colistine 100% 0% 0%
Imipéneme 100% 0% 0%
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Profil de sensibilite de E. coli

100% = I. 0 Résistants

Interméd...

e I Sensibles

50%

25%

0%
W 6 e S W
W‘b {@i qu‘:‘ﬁ&&‘f@i #ﬁﬂ‘fﬁg ﬁ C-‘*“ M
Antibiotiques

Figure 11: Profil de sensibilité deE. coli

% Klebsiella pneumonias
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Tableau VIII : Profil de sensibilité d&lebsiella pneumoniae

Antibiotiques Sensibles | Intermédiares | Résistants
AAC 80% 0% 20%
Pipéracilline 0% 100% 0%
Céfalotine 80% 0% 20%
Céfoxitine 100% 0% 0%
Céftriaxone 90% 0% 10%
Ertapéneme 100% 0% 0%
Gentamicine 100% 0% 0%
Tobramycine 100% 0% 0%
Amikacine 100% 0% 0%
Acide Nalidixique 100% 0% 0%
Norfloxacine 100% 0% 0%
Furane 100% 0% 0%
Smaroezoe = | e | on | 10w
Fosfomycine 100% 0% 0%
Colistine 100% 0% 0%
Imipéneme 100% 0% 0%
Azétronam 100% 0% 0%
Céftazidime 100% 0% 0%
Chloramphénicol 100% 0% 0%
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Profil de sensibilité de Klebsiella
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27




% Entérobacter spp :

Tableau IX : Profil de sensibilité &Entérobacter spp

Antibiotiques Sensibles | Intermédiares | Résistants
Ampicilline 0% 0% 100%
AAC 0% 33.33% 66.66%
Ticarcilline 100% 0% 0%
Pipéracilline 66.66% 33.33% 0%
Céfalotine 0% 0% 100%
Céfoxitine 100% 0% 0%
Céftriaxone 66.66% 0% 33.33%
Ertapénéme 100% 0% 0%
Gentamicine 100% 0% 0%
Tobramycine 100% 0% 0%
Amikacine 100% 0% 0%
Acide Nalidixique 66.66% 33.33% 0%
Norfloxacine 100% 0% 0%
Furane 100% 0% 0%
Sulfaméthoxazole +
Triméthoprime 100% 0% 0%
Fosfomycine 100% 0% 0%
Colistine 100% 0% 0%
Imipénéme 100% 0% 0%
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Pofil de sensibilité de 'Enterobacter.spp
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IV.3.2. Cocci a Gram positil

IV. 3.2.1.Entérocoques
% Entérocoque faecalis
Tableau X: profil de sensibilité de Enterocoque faecal

Antibiotiques Sensibles| Intermédiares | Résistant:
Amoxicilline 80% 0% 20%
Gentamicine 5C 80% 0% 20%
Moxifloxacine 60% 0% 40%
Linézolide 100% 0% 0%
Lévofloxacine 60% 0% 40%
Pristinamycin 40% 0% 60%
Tétracycline 40% 0% 60%
MU 60% 0% 40%
Furane 60% 0% 40%
Teicoplanine 100% 0% 0%
Rifampicine 80% 0% 20%
Kanamycine 10C 60% 0% 40%
Erythromycine 80% 0% 20%

Profil de sensibilitée de Enterocoque faecalis
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Figure 14: Profil de sensibilité de 'Enterocoque feca
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IV.3.2.2 Staphylocoque
Tableau Xl :Profil de sensibilité dStaphylocoque

Antibiotiques Sensibles | Intermédiares Résistantt
Céfoxitine 86% 0% 14%
Gentamicine 100% 0% 0%
Tobramycine 100% 0% 0%
Sulfaméthoxazole
Triméthoprime 100% 0% 0%
Fosfomycine 86% 0% 14%
Péfloxacine 100% 0% 0%
Lincomycine 100% 0% 0%
Pristinamycine 100% 0% 0%
Tétracycline 86% 0% 14%
Vancomycine 100% 0% 0%
Teicoplanine 100% 0% 0%
Rifampicine 100% 0% 0%
Kanamycine 100% 0% 0%
Erythromycine o7% 0% 43%
Novobiocine 71% 0% 29%

Profil de sensibilité de Staphylocoque
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Figure 1E : Profil de sensibilité de staphylocoqt
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IV.4. Germes isolés et phénotypes de résistance :

Tableau XII : Les phénotypes de résistance.

E.coli 0 0 9 0 2 0

K.pneumoniae| 0 0 9 0 0 1

Entérobacter 3 1 0 0 0 1
spp

CBN: Céphalosporinase de bas niveau
CHN :Céphalosporinase de haut niveau
PBN: Pénicillinase de bas niveau

PHN: Pénicillinase de haut niveau

P TRI: Phénotype tri

BLSE: Beta-lactamase a spectre étendu
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DISCUSSION

PARTIE BIBLIOGRAPHIQUE
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|. DEFINITIONS

Une infection urinaire correspond a Il'agression nd’'tissu par un (ou plusieurs)
microorganismes, générant une réponse inflammatbues signes et symptomes de nature et
d’intensité variables selon le terrain. Elle asso§9]

- au moins un des signes suivants : fievre (> 38i@périosité mictionnelle, pollakiurie,
brllures mictionnelles ou douleur sus-pubiennel’asence d’'autres cause infectieuses ou
non,

- a une uro-culture positive. La pertinence desndes cliniques et biologiques est a apprécier
en fonction des différentes situations.

Dans les recommandations de 2014, les termes di&sds, hautes ou compliquées sont
désormais abandonnés ainsi que ceux d’'lU primidiveecondaire. Le type de bactérie isolée
n’intervient pas dans la classification de I'infeat urinaire. Les définitions actuellement

proposées dans la littérature séparent deux efitidés

a. Infections urinaires simples :
Ce sont des IU survenant chez des patients ne npadsepas de facteurs de risque de
complication. En pratique, elles ne concernent lguemme sans terrain particulier et sans

comorbidité.

Les IU simples comprennent :
» Les cystites aigués simples
La cystite aigué simple est un épisode symptomatdjinfection urinaire basse sans fievre

qui survient chez une femme jeune sans antécédaogigue majeur, non enceinte.

> Les pyélonéphrites aigués simples
La PNA est définie par I'atteinte infectieuse datrstitium rénal et de I'appareil excréteur
(cavités pyélocalicielles et uretéres). Le tablelnique habituel de la PNA est une douleur

lombaire subaigué unilatérale précédée ou acconggadjnne fiévre (> 38,5°).
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b. Infections a risque de complication:

Selon les dernieres recommandations 2014 de laFSPRés IU a risque de complication

remplacent le terme IU compliquée. Ce sont desul¥enant chez des patients ayant au
moins un facteur de risque pouvant rendre l'infactiplus grave et le traitement plus

complexe.

Ces facteurs de risque de complication sont :

- toute anomalie organique ou fonctionnelle debtarurinaire, quelle qu’elle soit (résidu

vésical, reflux, lithiase, tumeur, acte récent ...).

- sexe masculin, du fait de la fréquence des aliesnanatomiques ou fonctionnelles sous-
jacentes. - grossesse (voir chapitre spécifique).

- sujet agé : patient de plus de 65 ans avec 3te¥es de fragilité (criteres de Fried, cf. ci-

dessous), ou patient de plus de 75 ans.

- immunodépression grave

- insuffisance rénale chronique sévere (clairan80 ml/min).

C. Infections urinaires récidivantes :
Elles sont définies par la survenue d'au moingidoéles durant une période de 12 mois

consécutifs.

Il. EPIDEMIOLOGIE

L'arbre urinaire est I'un des sites de l'organigseplus touchés par l'infection, mais cette
fréequence varie en fonction de I'age et du sexs.ihfections urinaires représentent la
deuxiéme cause d'infection chez I'enfant apremfestions respiratoireld 1].

= Avantl'age de 1 an, 2,5 % des garcons et 0,5 %iltkssont une infection urinaire.

= Apres un an, elle survient chez 0,2 % des garcbalsez 1 a 3,5 % des fill¢$1].

» Globalement, avant 11 ans, 1 % des garcons et 3$4filles ont une infection

urinaire.
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lll. PHYSIOPATHOLOGIE :

L'urine normale est stérile, cependant elle estnilieu favorable a la prolifération
microbienne du fait de sa composition qui lI'appeode certains bouillons de culture et de

I'absence de substance qui pourrait lui conférgrauvoir bactériostatique et bactériolytique.

1. Rappel anatomique de l'appareil urinaire.
L’appareil urinaire(figure 16) est I'ensemble des organes et conduits s’étendiarnein
jusqu’au méat urétrgd 2].Il comprend13]:

* Deux reins, qui fabriquent l'urine.

» Deux uretéres, qui I'acheminent des reins jusca'éekssie.

» Lavessie, qui collecte I'urine en attendant socré&tion.

» L'uretre, par lequel I'urine est éliminée de la siesvers I'extérieur.
Chez le garcorffigure 17) l'uretre fait suite au col de la vessie, il estimadarge et plus
distant du périnée. Au contraire chez la f{figure 18) l'uretre fait suite au col de la vessie,
c’est un court canal paralléle au vagin, et seiterpar un méat au niveau de la vulve. Il est
plus proche de la région périnéal
Pour ces raisons anatomiques, la fille est plu®®@ aux infections urinaires car le méat
urinaire est situé a proximité de l'anus ou sdautjours présentes des bactérgd].Ces
bactéries peuvent remonter le long de l'uretre keevessie et proliférer dans I'urine.

Par contre chez le gargon le risque est miniméecaréat urinaire est distant de I'anus.
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Figure 16 : Systéme Urinaire [15].
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L'appareil génito-urinaire de I'homme - profil L'appareil génito-urinaire de I'homme

Rein Rein  —
Jonction Sondon = | ’
il Ar
pyélo-uretérole  pyélo-uretércle ; veinsnrr:n:as
Uretére eitre — :

Ouraque Ouraque
Vessie Vessie
Col vésical Col vesicol
Veru montanum  Very montanum
Corps caverneux.  Corps caverneux
Corps spongieux  Corps spongieux
Urétre Urétre
Glond Glend
Méaturétral  Méat urétral

Figure 17 : Appareil Génito-urinaire de ’'homme [14.

L'appareil génito-urinaire de la femme
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Figure 18 : Appareil Génito-urinaire de la femme [L7] .
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2. Les mécanismes de contamination de l'urine.

L’appareil urinaire est un systéme clos, normalenstérile et protégé par des moyens de
défenses efficaces contre les pathogénes. La pépnétdes germes se fait par voie canalaire
(ascendante) plus souvent qu’hématogene ou lynmplaatiLa muqueuse vaginale est

initialement colonisée par les bactéries fécalegpguvent migrer vers la vessie au travers de

I'uretre.

2.1. La voie ascendante

Infection par voie ascendante a point de départrair@st la cause la plus fréequente
d’infection urinaire.

La flore fécale étant la source habituelle des gsrnies bactéries d’origine intestinale
colonisent la région périnéale, la cavité vagiretléa partie distale de l'uretre. Apres avoir
migré a travers le périnée, la bactérie gagne lat ménaire et remonte le long de l'urétre
avant de coloniser la vessie. Il y a alors apparitle signes de cystite, I'infection peut se
développer vers l'uretere et le parenchyme réradisant alors une pyélonéphr[& 18,19].

2.2. Lavoie hématogene :

Les germes présents dans le sang lors d’état dieésae ou bactériémie colonisent le rein
lors de la filtration glomérulaire. Les germes devbie hématogéne sont donc le plus souvent

spécifiques tels quataphylocoque aureus, candida, mycobacterium tubescs|[9].

2.3. La voie lymphatique :

Bien qu'il y ait des ramifications lymphatiques @iveau du rein, il existe tres peu de données
pour appuyer cette voie comme voie d’infecti2q].

3. Facteurs favorisants d’infections urinaires chefenfant.

La pathogénie de I'lU est la conséquence de laurapti'un équilibre complexe entre les

facteurs de virulence bactérienne et les moyermgtinse de I'hotg1].
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3-1 les facteurs favorisants :
L’IU est le résultat d’'une interaction entre lawlence des germes et les moyens de défense

qui protegent la muqueuse et I'h6te.

Les facteurs favorisants la survenue d'une IU peuv@re divisés en deux catégories
[21,22,23,24] .

a-Facteurs de virulence bactérienne [25]

Les différents germes pouvant colonisé le tractusaire présentent des facteurs spécifiques
de pouvoir pathogéne. Ces facteurs donnent auxéiestle pouvoir de se fixer sur
I'épithélium des voies urinaires.

% Facteurs d'adhésion (fiambriae) et autres factewos spécifiques, non liés aux
flambriae : pour échapper aux microorganismes dendé de I'héte, les bactéries
uropathogénes développent de nombreux mécanismesguhérer et envahir les
tissus.

» E.coli:

Produit des facteurs modulant sa virulence dandrdetus urinaire (résistance a la

phagocytose et a I'action du complément).

= Adhésine : sont des sites de glycoreconnaissaseatsslement fimbriale mais
aussi a la surface de la bactérie.

= Toxines : action cytotoxique vis-a-vis des celluldammatoires et des cellules
parenchymateuses rénales de I'hdte.
- L’hémolysine alpha.
- La toxine SAT
- Facteur cytotoxique et nécrosant

= Antigénes de surface : Ag K et les lipopolysacadesi(LPS).
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» Klebsiella:
La présence d’'une capsule cheézpneumoniae lui confere une résistance a la phageeyt
Présence possible d’aérobactines, de fimbriae tyffeannose sensible) et type 3 (mannose
résistant) ainsi que d’un mucus.

» Enterococcus
Ces espéeces contiennent des adhésines. Les sdsoles d'infections urinaires adherent
mieux a des cellules épithéliales du tractus umingu’a des cellules de I'endocarde. L’effet
est inverse pour les souches isolées d’endocardites
Certaines souches produisent une hémolysine plukente.

» Staphylococcus
S. saprophyticugpossede une hémagglutinine et une protéine sspsaqnti des facteurs
d’adhésion aux cellules uro-épithéliales.
S. aureusadhére directement par ses composés pariétaux.

% L’inoculum bactérien : quantité des bactéries grivant au niveau du tractus urinaire.

b-Facteurs liés a I'héte :

» Les malformations urinaires [26]
Les plus fréquentes sont :
*La sténose de la jonction pyélo-uretérale : @ yn rétrécissement anormal et plus ou moins
marqué de la jonction entre le rein et I'ureteo@ din obstacle a I'écoulement de l'urine qui va
s'accumuler dans les cavités rénales qui vontlaeed{hydronéphrose) et comprimer le tissu
rénal, pouvant aboutir a une destruction de ce rein
*Valve de l'urétre postérieur : valve anormaler(nalement absente) d'ou un obstacle a
I'écoulement de 'urine avec mauvaise vidange aksic
*Lithiase : calcul comme chez l'adulte parfoisdesé par une sténose de la jonction pyélo-
uretérale.
*Uretérocele : Dilatation de l'uretére dans la pal® la vessie secondaire a une sténose de
I'orifice.

*Le méga-uretére primitif : Il s'agit d'une dilatat de l'uretére secondaire a un obstacle
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anatomique ou fonctionnel situé a la partie termeimi I'uretére (segment qui ne se contracte
pas).

> Reflux vésico-urétéral (RVU) :
Le RVU représente un facteur de risque non négllilged'lU et se retrouve chez 30 a 60 %
des enfants infectg¢27].
Il est dO a un dysfonctionnement du systeme agifiix réalisé, par le trajet en baionnette que
fait I'uretére a son entrée dans la vessie. Iltrestfréquent surtout chez la fille. Il équivaut a
un obstacle sur les voies urinaires puisqu'il jgnaais de vidange complete de la vessie. Il va
entrainer une infection et éventuellement un sigesez caractéristique : une douleur
abdominale ou lombo-costale permictionnelle. Lassification internationale distingue,
selon l'importance du reflux cing grades. Nousimlisions ainsi les reflux de haut grade (IV

et V) de ceux qui sont de bas grades (I, II, III).

3.2. Les facteurs protecteurs :
Les principaux moyens naturels de défense contdesbnt des moyens aspécifiquas, 29]:
- Diurese importante (1.5l/)) : le flux d’'urine &€ par les reins dilue la concentration
d’urine.
- La composition de I'urine avec osmolarité extrgrE00mlosmole) et le pH tres acide
(<5.5) qui joue un réle antibactérien majeur.
- La protéine de Tamm-Horsfall : C’est une glyca@irte secrétée dans l'urine par les cellules
de la branche ascendante de I'anse de Henlé etbéucbntourné distal qui agit en piégeant
les bactéries munies de fimbriae et en favorisaunt ¢lairance.

La présence d’lg A sécrétoires empéche l'adhéretes bactéries sur les cellules
épithéliales.
- Une couche de MPS acide recouvre les cellulethéirales protégeant contre 'adhérence
bactérienne.
- Concentration élevée d'urée urinaire et autrédeacrganiques, une modification entraine
soit une augmentation du pH et donc augmentatienridgues d’infection, soit a I'inverse

une diminution du pH (acidification des urinesyenhc diminution du risque d’infection.
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IV. RAPPEL SUR LES MOYENS DE DEFENSE DU NOUVEAU NE
CONTRE L'INFECTION [30] :

Durant la vie intra-utérine le foetus est protégite linfection par le placenta, les
membranes et son propre systeme immunitaire.

Le placenta joue le role de premiere ligne de dsfenontre l'infection ; grace aux
macrophages, au trophoblaste, a la productiontind® facteurs immunisants, d’Ac et de
lymphokines, il va empécher l'infection de se pmgraau foetus (par exemple par la
formation d’abcés placentaire).

Le nouveau-né est en état d'incompétence immueitailative, et ce d’autant plus qu’il est

prématuré.

1- L'immunité humorale

a- La vie intra utérine

Le nombre de lymphocytes B est équivalent a cetui’adulte dés la 18*° semaine de
gestation. In utero, ces lymphocytes sont capatbdesnaturer en plasmocytes producteurs
d’lg. Le foetus acquiert les Ig par transfert platedre, transfert actif qui débute vers les 18
eme — 20 eme semaines de gestation pour croitsiddésablement vers la 30 éme semaine.
Cependant, vers la 25éme semaine de gestatiorodeifpune exacerbation de la fonction T
suppressive sous la dépendance d’une productiticydgare de lymphocyte T.

Ces cellules suppressives vont inhiber toute madurae lymphocyte B en plasmocytes IgM
et encore plus nettement en plasmocytes IgA et Ag&i, la source quasi élective des Ig est
constituée par la mere.

Les IgG passant seules la barriére placentairguges seront apportées apres la naissance.

b- Aprés la naissance.

Les IgG ayant traversé activement la barriere pi@ee constituent la majorité des Ac
antibactériens et antiviraux et jouent un role inguat dans les six premiers mois de vie.

En principe, le taux des IgM est faible a la naisga un taux supérieur a 25mg/dl dans le

sérum du nouveau-né a eté considéeré comme témaie difection pré ou périnatale.
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Les IgA, quant a elles, sont synthétisées aprémilssance. L'absence d’IgA transitoire au
niveau des muqueuses expliquerait en grande paftiéquence des infections respiratoires et
digestives.

Les IgA et IgM sécrétoires sont apportées pariteriaternel. Durant la lactation, il existe une
dérivation des lymphocytes B maternels issus daquels de Peyer et sensibilisés aux Ag
intestinaux, vers la glande mammaire. Ces lymplasci vont produire dans le lait maternel
des Ac spécifiques des bactéries maternelles q@neenceront le tube digestif du nouveau-

7

ne.

2- L’'immunité cellulaire.
L’'immunité cellulaire intervient dans la plupartsdenfectons bactériennes du nouveau-ne,

mais elle joue un réle inférieur a celui des Ac.

a- La vie intra utérine.
L'immunité cellulaire est présente chez le foetuajs reste encore immature.
Les différents marqueurs des lymphocytes T sombueés chez le foetus dés la 20éme

semaine de gestation.

b- Aprés la naissance.

Chez le nouveau-né, le nombre de lymphocytes farmasette (50%) est légerement
inférieur a celui de I'adulte (65%). Leur fonctiest équivalente a celle des lymphocytes de
I'adulte. Seuls les tests cutanés sont diminués :

- les réactions spécifiques (IDR a la tuberculina k& candidine) sont toujours négatives

- les non spécifiques (phytohémaglutinine) donrde# réponses locales qui sont environ le
tiers de celles de 'adulte.

Cette mauvaise réactivité cutanée serait en ralaw@c un déficit fonctionnel de production

de lymphokines et d’ll2 par les lymphocytes T.
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c- 'immunité non spécifique

Le systeme complémentaire est déficitaire cheolereau-né. Il intervient de deux maniéres
dans l'infection bactérienne pour faciliter la pbagtose des germes :

- Par la voie alterne, les endotoxines bactérierastivent le C3 proactivateur ; celui-ci
déclenche une réaction court-circuitant les presntemposants (C1, C2, C4). Elle provoque
une opsonisation des germes qui permet leur phémgeypar les polynucléaires et les
macrophages. Chez 15% des nouveau-nés le C3 jwataat est abaissé. Cette insuffisance
de la voie alterne expliquerait la brutalité de@ees septicémies chez le nouveau-né.

- Par la voie classique, qui intervient plus taahsl la réponse immunitaire, lorsque I'Ac
spécifique est fixé sur la bactérie. Le complémeetmet alors la lyse de la membrane
cytoplasmique. Chez le nouveau-né, les taux s&idquecomplément hémolytique total et du
C3 sont inférieurs a ceux de l'adulte.

Les polynucléaires du nouveau-né sont en quantffisante et sont capables de bactéricidie.
La bactéricidie est la 3éme étape de la phagocytmsxédée du chimiotactisme et de
I'englobement. Chez le nouveau-né le déficit en giément, en opsonines et en IgM entraine
une altération du chimiotactisme et de I'englobetmen

Le monocyte quant a lui a acquis toutes ses fomtohez le nouveau-né, a I'exception de la
fonction suppressive, qui est prise en charge parlymphocytes T suppresseurs. Le

monocyte va acqueérir trés tot cette fonction, sEsstwant ainsi aux lymphocytes T.

V.ETIOLOGIE.

Les entérobactéries représentent 90% a 95% desegeem cause, les plus fréquemment
rencontrés[31].Parmi ces entérobactériesscherichia coliconstitue 70% a 80% des cas,
suivi de Proteus mirabilis(5% a 10%)Klebsiella pneumonig4% a 8%),Pseudomonast
Citrobacter. On rencontre aussi des Cocci Gram positifs dassirifections urinaires :
streptocoqud® ( 2% a 4%), ebBtaphylocoque

L'infection urinaire est le mode de révélation pial d'une uropathie obstructive ou

d'un reflux vésico-urétéral surtout chez le nosors
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VI. OUTILS DE DIAGNOSTICS DES INFECTIONS URINAIRES.

Le diagnostic d'une IU repose sur l'existence d’tableau clinique évocateur, d’une
bactériurie et d'une leucocyturie significativesheZ le nourrisson, ces éléments peuvent
manquer, rendant le diagnostic particulierementicild. En effet, le tableau clinique est
rarement évocateur, les signes urinaires ou I'esgioa algique étant le plus souvent non
identifiables. Des examens (bandelette, examenbagtériologique des urines [ECBU]),
doivent étre systématiquement réalisés devant igneefinexpliquée, voire des symptémes

encore plus trompeurs tels que des troubles digeatiune altération de I'état géngaal].

1. Diagnostic d’orientation :

1.1. Evaluation clinique
Les infections bactériennes de I'appareil uringseuvent étre difficiles a diagnostiquer,
particulierement chez les jeunes enfants, qui suuygésentent des symptdomes non
spécifiques (fievre, irritabilité ou vomissementgt des signes rarement localisés au niveau
du tractus urinaire. L'importance d’'un bon diagmoste doit pas étre sous estimée car les
nouveaux nes et les enfants fébriles présentanintexion urinaire peuvent évoluer vers une
pyélonéphrite aigué. Or, les infections aigué depehyme rénal peuvent affecter plus tard la
fonction rénale et peuvent mener a de I'hypertansio a des convulsions. L’age de I'enfant
conditionne en grande partie I'expression cliniqgde I'infection et les risques lies a
l'infection. Plus I'enfant est jeune, moins les gtdmes sont spécifiques. D’autre part, le
diagnostic est plus facile a évoquer chez le gemfdnt qui peut décrire ses symptomes et les
localiser que chez les nouveaux.néss IU sont en grande partie dépendant de I'hétejue
septicémique chez le nouveau né, risque accrucdgrices rénales en cas d’uropathies (tout
particulierement obstructives) et risque de réadiadhésion bactérienne, résidu post-
mictionnel Cliniguement, il existe deux situations différente

= L’'lU symptomatique et les variations de son exgmsslinique selon I'age.

» L’IU asymptomatique avec ses problémes de prissharge.
La symptomatologie clinique de I'lU est polymorphen spécifique et age dépendante.

Les signes sont en général trés pauvres et caadtagie I'enfant est plus jeune.
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1. Nouveau né :[28,33]

Chez le nouveau né le tableau d’'lU peut prendrsi@lus aspectallant du choc septique a
la bactériurie asymptomatiquiea fievre reste de loin le signe clinique le pludsgluent suivie
par la stagnation de la courbe pondérale puis dmsbles gastro intestinales (diarrhée,
vomissement, douleurs abdominales), irritabiliEnssoublier 'hépatomégalie et l'ictere qui

sont des signes de gravité fréquemment rencontres.

2. Nourrisson et grand enfant :
Chez le nourrisson et le grand enfant la symptologie se précise de plus en plus avec

l'age:

2.1. Nourrisson: [28,34]

Chez le nourrisson, I'lU se manifeste essentiellgnpar des signes généraux dont le chef de
fil est la fievre.Des troubles digestifs banals comme des vomissamené diarrhée ou une
anorexie peuvent I'accompagner.

Les signes urologiques sont peu fréquents et dE§iéa mettre en évidence chez le nourrisson.
La dysurie vient en téte de liste, suivie d’hémiatwt de pollakiurie. L'lU reste une cause

fréquente d’ictére et de convulsion fébrile chemnderrisson.

2.2. Enfant :

Chez l'enfant, la symptomatologie se précise de g plus avec I'age, la fievre reste un
symptébme évocateur de I'lU méme chez I'enfant surtorsqu’elle est isolée. Les signes
urinaires deviennent plus fréquents, les brlluresiomnelles viennent en téte de liste, suivies
de pollakiurie et énurésie. Les signes digestifsetment peu fréquents chez le grand enfant
et la douleur abdominale peut étre observée emleagstite alors que la douleur lombaire

oriente vers une PNA lorsqu’elle est associéefi@Vae et aux signes urinair§2s].

47



1.2. Bilan biologique

* NFS:
La numération formule sanguine (NFS) peut étresygdur apprécier la gravité de 'infection
soit avec une hyperleucocytose importante, soitcantraire une leucopéni@g]. Chez le
nouveau-ne, on parle de leucopénie pour un nomdrewtocytes inférieur a 5000/mm3 et
d’hyperleucocytose pour un nombre supérieur a 25003. La thrombopénie est définie
pour un nombre de plaquettes inférieur a 150000/ 363

» CRP:[12,37,38,39]
La CRP fait partie des protéines de I'inflammatielhe est produite dans les hépatocytes sous
le contrle de Tumor necrosis factor (TNF) et desrleukines Il- 1 et 6. C’est un marqueur
frequemment utilisé en clinigue comme marqueurfd@tion ou de sévérité d’infection. La
CRP est augmentée dans les IU et élevée seconeairetans les IU avec septicémie. Elle
décroit rapidement quand le traitement antibiotigaeactif sur le germe responsable de 'lU
aigue, mais elle n’est pas suffisamment discrinti@g@our étre un marqueur utilisé isolément

= Cytokines :[12,37, 39,40,41]
Les cytokines sont un groupe hétérogene de médsateimoraux de l'inflammation. Parmi
les cytokines pro inflammatoires, 1I-6 et 1I-8 sdas plus liées a la sévérité de la réponse
systémique inflammatoire ou a I'infection.
Les cytokines peuvent étre dosées dans le sang eahams les urines. Les taux urinaires
semblent étre des marqueurs de meilleure qualile6 letant plus sensible que I'll-8 qui est
un bon indicateur de la gravité de la pyélonépteitdu risque de séquelles rénales, mais les
faux négatifs sont nombreux.

* Procalcitonine :
La PCT est un pro peptide de la calcitonine normal& produite par les cellules C de la
thyroide. C’est une protéine de 116 aminoaci@8$ Bien que son mécanisme de production
ne soit pas encore entierement élucidé, elle apgamame un marqueur précoce et sensible
des infections bactériennes séveres chez I'efi@g@htChez l'individu sain, les taux circulants
de PCT sont extrémement basbituellement inferieur & 0.1 pg/ml. Au cours d’infection
bactérienne, les taux de PCT sont généralemendslet ceci précocement aprés la survenue

de symptomes. Le dosage de la PCT plasmatiquedaiBaion aux urgences ou au cours
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d’hospitalisation permet d’étayer le diagnosticnééction bactérienne en cas de suspicion

clinique [37]. Il faut toutefois savoir que la PCT codte 1Gsfplus cher que la CRR]).

1.3. Imagerie

Si 'imagerie intervient peu dans le bilan des atil@ns urinaires simples, mais elle oriente le
bilan diagnostique, précise la diffusion des lésioet permet d'adapter la stratégie
thérapeutique dans les infections urinaires dibespdexes.

Les deux rbles de I'imagerie sont :

- La recherche des complications nécessitant unee eis charge thérapeutique
spécifiqgue (un obstacle des voies excrétrices séaes la dérivation des urines, un
abces ou une collection péri rénale conduisantrainage ou a la modification de
I'antibiothérapie) ;

- La caractérisation en imagerie des formes rard3Nltors de présentation clinique ou

biologique atypique.

* Echographie rénale :

C’est un examen non invasif, facile d’accés et tv&sn toléré chez le nouveau-né et le
nourrisson. Il permet de visualiser le contour dems, d'apprécier I'’échogénecité du
parenchyme rénal ainsi que I'état des voies excesi38, 44, 43.

L’échographie rénale est I'examen radiologique pdemiére intention vu ses nombreux
avantages. Son intérét est principalement dareckerche de complication (abces), ainsi que
de la cause : anomalie anatomique, signes indietRVU (élargissement des cavités
pyélocalicielles). La limite de I'échographie ddesadre de I'lU chez I'enfant reste sa faible
sensibilité dans la détection du RVU et des cicasripyélonéphritigues n’est que de 40%

environ. Elle est toutefois trés utile pour dépiste anomalies obstructives.

» Urétrocystographie (UCG) :
Cet examen est réalisé en général aprés la finattarhent antibiotique de I'infection c'est-a-
dire apres stérilisation des urines. La cystogepbste le seul moyen de diagnostiquer un

RVU, elle permet en plus d’étudier le fonctionnameésical et 'anatomie de l'uretre. La
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voie rétrograde est de loin la plus utilisée, edlst toujours possible, sauf en cas
d’exceptionnelle sténose de I'uref8y 46].

v Urétrocystographie mictionnelle (ou rétrograde) CUM
La CUM permet de visualiser la vessie et I'urettédentifier des diverticules vésicaux et
para urétraux, d'évaluer la capacité vésicale et¢dedu mictionnel, de mettre en évidence un
RVU et d’en établir la sévéri{@3].

v' La cystographie sus pubienne :
La cystographie par voie sus pubienne est prééenmsqu’un obstacle urétral est suspecteé
(valve de l'urétre postérieur), du fait du risquéetctieux de la voie rétrograde. La voie sus
pubienne est plus complexe a réaliser, elle nédeagse vessie pleine qui est souvent difficile

a obtenir chez le tout petit.

» Imagerie par résonance magnétique (IRM) :
Les progrés technologiques de I'IRM en font unehmégue novatrice pour I'étude de
I'appareil urinaire avec la possibilitt comme earser de combiner une étude vasculaire,
une étude du parenchyme rénal et de la voie eiméties capacités d'offrir une étude
morphologique et fonctionnelle avec I'étude dedaction séparée des deux rej#hg, 48]

» La scintigraphie [46,49,50]
La scintigraphie reste I'examen de référence d@tdds |ésions infectieuses du rein chez
I'enfant. Le meilleur traceur afin d’étudier le tex rénal est le DMSA (dimercaptosuccinate).
Cet examen est I'examen de choix devant un talileguyélonéphrite aigué chez I'enfant. En
effet la scintigraphie est peu irradiante, et aslplus sensible que le couple UIV et
eéchographie réunis.Elle montre des images d’hyptbr au niveau des foyers infectieux.
Elle permet, dans I'immédiat, de détecter les mtibsi aigue du parenchyme rénal lors de
pyélonéphrite ou, plus tardivement, la présenceédgielles cicatricielles.

v' Scintigraphie au DMSA : Est lI'examen de référenaeurp évaluer I'état du

parenchyme rénal

v Scintigraphie au MAG3 (avec furosémide LASILIX:
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» Tomodensitométrie TDM :
C’est un examen tres performant pour la mise edeégie de la souffrance rénale et I'analyse
de son type (inflammation, abces, ischémie) au uwtdcd’'une PNA. Elle consiste a réaliser
'examen 30 a 45 minute apres l'injection du prodie contraste (lode) pour chercher une
rétention du produit dans les zones pathologigdéf(t d’élimination).

» Urographie intraveineuse :
L’'UIV assure I'étude de la morphologie des reinsdes cavités. Elle est justifiee en cas
d’anomalie a I'’échographie, de RVU de haut gradet €&amen n’a plus sa place dans le
bilan étiologique de premiére intention d’'une PN mbuveau né , car les renseignements
morphologiques et fonctionnels qu’elle fournit somédiocres quand on les compare a ceux

du couple échographie scintigraphie.

1.4. Test de dépistageBandelette Urinaire

Les BU permettent de détecter les leucocytes etiletes dans les urines, témoins simultanés
d’une leucocyturie et d’'une bactériurie.

L'intérét essentiel du dépistage par cette méthosede dans sa rapidité et facilité
d’exécution, permettant ainsi d’adapter rapident@mirise en charge du patient (traitements,
examens complémentaires).Ce test rapides dentauiles pour diagnostiquer les infections
urinaireg[51].

La bandelette urinaire est le premier examen fagtileapide a réaliser en laboratoire. Elle
permet d’orienter le diagnostic. Elle est a réalg®vant tous signes fonctionnels urinaires, ou
fievre sans point d’appel, en particulier chez fiéam[32].

En dehors de situations particulieres(nhouveau-n@oatrisson de moins de 1 mois, patient
neutropénique, sepsis),il n'est pas souhaitabledelmander un ECBU sans disposer au
préalable d’une bandelette urinaj&2].

Une bandelette urinaire positive pour les leucayde/ou les nitrites doit conduire a la
réalisation d’'un ECBU, avant prescription de toamibiothérapie. La valeur prédictive
négative (VPN) d’une bandelette urinaire est > 90%assiquement, les bandelettes urinaires
peuvent étre utilisées a partir de 'age de 3 mbiss études récentes démontrent que les

performances de ces tests sont aussi bonnes désd’an moig53].
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1.4.1. Le principe du test :

Le test se compose d'une bandelette présentantzdess réactives de chimie séeche
permettant de rechercher dans l'urine la présenaditgtive et/ou semi-quantitative de
différents parametres tels que les leucocytedidesaties, les nitrites, le pH, les protéines, le
glucose, les corps cétoniques, I'urobilinogendiliaubine et le poids spécifique (la densite).
Au laboratoire, le biologiste n'a besoin que dexd@arametres pour caractériser I'lU, a

savoir, laleucocyturie et lesnitrites : [54].

» Leucocytes:
Les leucocytes sont mis en évidence grace a lati#ied’'un leucocyte estérase provenant a
la fois des leucocytes intacts et des leucocytssslytémoignant d'une inflammation. Le seull

de détection est d’environ 4ucocytes par mm

» Nitrites :
Les bactéries productrices de nitrate réductased&inctées par la recherche de nitrites. La
principale limite de ce test est qu’il ne peut déde que les entérobactéries (toutes
productrices de nitrate réductase). Le seuil deatién est de FOUFC/m.
Toutefois ce seuil n'est atteint que si les urioes séjournées suffisamment longtemps dans
la vessie (> 4 heures) pour permettre aux bactélidesonvertir suffisamment de nitrates en
nitrites pour étre détect§k0].
Les BU permettent de vérifier la composition deses et de détecter la présence ou des taux
d’analytes pathologiques. Les analytes pouvant rgéeméent étre détectés sur BU sont :
protéines, sang, leucocytes, nitrites, glucosesoétoniques, bilirubine, urobilinogéne, acide
ascorbiqgue, ainsi que le pH et la densité. Lesltasusont obtenus par comparaison directe
entre la zone réactive de la bandelette et leseplaglorées imprimées sur le flacon. Pour
chaque analyte une gamme de couleur représentdéisevaleurs négatives aux valeurs

positives est présentée le plus souvent sur lerflac bien lue par un analysgg4].
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Figure 19: Les étapes d'utilisation de la bandelette urm:

Dans notre étude, nous n'avons pas utilisé ledestiépistage par les bandelettes urine a

cause du nombre élevé des ECBU réalisé au nivedabduatoire.

2. Examen cytobactériologique des urines (ECBU
Quelle que soit la symptomatologie, le diagnosbsifif de l'infection urinaire repose s

I'examen cytobactériologique des uril

2.1. Indications et objectif: :

L’examen cytobactériologique des urines consistauerprélevement aseptique des uri
dans un récipient stérile afin d’en effectuer umalgse bactériologique quantitative
qualitative pour affirmer ou infirmer la fsence d’'une infection urinaire et contribuer a
diagnostic médical. De nombreux parametres-analytiques (prélévement, transport)
analytiques (examen microscopique, tests rapidesdégistage, culture quantitativ

interviennent pour la réalisati de cet examen et le diagnostic des infections weis

2.2. Phase préanalytique
Elle comporte le prélevement, la conservation étdesport de I'échantillon; il s’agit d’étap

décisives pour la qualité de I'examen. Des conatide prélevemente conservation et ¢
transport déficientes peuvent modifier abondamnemiature et le niveau de la bactériu
de la candidurie, voire de la leucocyturie et agrgraer I'interprétation[55].

» Conditions de prélévemer
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Le prélevement est le premier point critique susbepd’influer sur le résultat de 'TECBU
L'objectif est de recueillir l'urine vésicale, nal@ment stérile, en évitant sa contamination
lors de la miction par la flore commensale qui o@e l'urétre et la région périnegB2].
Il est donc préférable de recueillir 'urine du maafin d’obtenir une urine ayant séjourné
suffisamment longtemps dans la vessie (au moing Beures), notamment en cas de diurese
importante. Le second point, capital, est d’éJidecontamination de I'échantillon par la flore
cutanée, digestive et/ou vaginale.
Un recueil d’'urine réalisé dans de mauvaises cmmditd’asepsie entraine systématiquement
une contamination de I'échantillon avec le risquennd interprétation erronée. Cette
contamination, trés fréquente, notammeat les sécrétions vaginales chez la femme, est
majorée avec les techniques utilisant un collectenez les personnes handicapées ou les
enfants. Le premier réle du biologiste est donadderire systématiquement au patient les
étapes nécessaires a la réalisation d’'un recugjuidité.

Il existe plusieurs techniques.

* Recuell d'urine a mi-jef Le prélevement d’'urine en milieu de jet est teehnique

non invasive et ne partage pas des inconvénietiesc@nsiste a éliminer le premier
jet urinaire (20ml) qui peut contenir jusqu'a*10FC/ml de bactéries provenant de la
flore urétrale, le milieu du jet qui correspondu@ihe vésicale est récupéré dans un
pot stérile qui n’est ouvert qu’a la fin de la &tik, et apres élimination du dernier jet,
le tube est fermé hermétiquem§2a).
C’est la technique a utiliser chez les enfantsnaiges mictions volontaires, et peut
étre proposée aussi chez les nourrissons et ek@nfants trop jeunes. Elle demande
de la patience mais les résultats sont meilleuesa@pux obtenus par la technique de
prélévement utilisant une pocf82]
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-AIRE UNE TOILETTE | | URINER
LE PREMIER
JET DANS
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Poche urinaire Le prélévement utilisant une poche a urine uesttechnique simp
et non invasive. Elle est réservée aux nou-nés et nourrissongui ne font pas de
miction a la demand@9,57.. Le collecteur d’urine présente une partie adleégivon
colle sur la région périnéale préalablement désiBe et essuyée afin d’assurer
adhérence et éviter le contact avec la partie ahalecolledeur est laissé en pla
vingt a trente minutes. Si le nourrisson n’a paséuau bout de 30 min, il faut plac
un nouveau collecteur apres une nouvelle toiletee miction peut étre stimuléen

donnant a boire au nourris¢[29].

Figure 20: Poche urinaire
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e Sondage urinaireLe prélevement par cathétérisme veésical unique diler retour >
en utilisant une sonde souple, prélubrifiée , assaune technique fiable mais part
en partieles mémes inconvéniel, car il favorise I'introduction dbactéries dans la

vessie et est responsable de 1 a 5% de liurie chez le patient sond58].

Figure 21: Une sonde urinaire.

» Ponction sugubienne: La ponction vésicale par voie spgbienne est la techniq!
la plus fiable. C'est un acte méd qui expose a peu de risques, mais il est inv
douloureux, exige du temps et des ressourcesiesil pas rare qu'il houe.

Elle permet de recueillir les bactéries directenansite d’infection en éliminant I
contaminations possibl. Selon lesrecommandations de I'’American Academy
Pediatrics, le diagnostic d’'lU ne peut étre porécacertitude que sur un échantill
urinaire prélevé par ponction «-pubienne ou par cathétérisme veésicialler-
retour »%32,57,58].

Cette technigue est génement réservée aux nourrissons fébriles nécessite
antibiothérapie en urgence, ainsi que devant desltats douteux sur plusiet
prélevements realisés par voie basse. Elle essééahu moins 4 heures apres
derniere miction (vessie pleine) n de visualiser le globe vésical. Le nourrisson
allongé, les régions sous ombilicale et sus pulgiesumt nettoyées puis badigeonn
d’alcool iodée, le médecin porte des gants stésteponctionne avec une sering

stérile verticalement sur la lig médiane en plein matité a un centimétr-dessus de
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la symphyse pubienne. L'urine est aspirée, I'algudlst capuchonnée et le point de
ponction est comprimg9].

Tableau XllI: Criteres diagnostiques pour les infed¢ions urinaires.

Méthode de préléevement UFC /mL

Ponction sus pubienne Bacille & Gram négatif :deaseuil
Cocci a Gram positif : >103

Cathétérisme >103

Recueil par poche >105

Prélevement per-mictionnel >105

» Conditions de conservation et de transp{9;60].
Les conditions de transport et de conservationuwaé doivent étre adaptées pour
éviter la multiplication des bactéries faussamitérprétation du test. Une mauvaise
conservation des urines peut conduire a des résaléabactériurie aberrants, surtout
si la contamination initiale est importante. Touélpvement doit étre traité dans un

délai de 2 heures.

2.3. Phase analytique
2.3.1. Examen macroscopique :
L’examen macroscopique de I'urine homogénéisémeed apprécier la limpidité, I'aspect,

la couleur des urines, et la présence ou I'absdagris ou sang. Son intérét reste limite.

2.3.2. Examen microscopique :

I comprend un examen cytologique et un examertébatogique, qui ont pour but
d’apprécier de facon quantitative et qualitativeptésence d’éléments figurés (leucocytes,

hématies, cellules épithéliales et cristaux) ebatetéries dans les uringl].
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a. Dénombrement microscopique des éléments figurés

La numération des éléments figurés se fait paotapte en cellule de Malassez (cellules a
usage unigue) ou par hématimeétre. Le résultatxgsineé en ml.

On dénombre ainsi : les leucocytes, les hématigtsetio notant la présence ou I'absence des
cylindres, des cellules épithéliales, de levuredeetristaux.

En cas d’infection urinaire, un processus inflartoita se traduit par la présence de plus de
10* leucocytes/ ml, parfois en amas, fréquemment ass@ciune hématurie supérieure & 10

hématies/ml dans environ 30% des [&.

b. Détermination de I'hnématurie :

La numération des hématies sera systématiquemaigée La présence d’'un taux anormal
d’hématies dans un contexte infectieux peut seor@ner au cours d’infection du tractus
urinaire (ITU) a bactéries lithogéeneBroteus mirabilis, Klebsiella spp ou Corynebacteriu
urealyticum)[63]

Autres éléments figurés :

» Cellules épithéliales Peuvent étre observées dans les urines : dedeselénales,

vésicales et urétrales.

» Cylindres: lls ont pour origine la lumiere tubulaire rénalees cylindres
physiologiques hyalins sont principalement compodésla protéine de Tamm-
Horsfoll qui est une défensine de l'arbre urinait&s cylindres pathologiques
contiennent des hématies et/ou de leucocytes ¢rgncellulaires). Leur présence
permet d’identifier le rein comme source d’'une h&ma et /ou d’'une leucocyturie ;

» Cristaux : Les cristaux peuvent étre médicamenteux, d'eeala calcium, d’acide
urique, de cystine ou phospho-amoniaco-magnésgnsvife). Ces derniers signent
la présence d’'une lithiase secondaire a une iofedite a une bactérie productrice
d’'uréase (notammenroteus mirabilis, Corynebacterium urelyticumpyovoquant

une alcanisation des urines.
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c. Examen direct apres coloration de Gram :

Cet examen permet une orientation rapide du didign@fsacilles a Gram négatif, cocci a

Gram positif, levures..) et permet éventuellemeatcibler le choix des milieux et des

conditions de culture spécifiqufs3].

Il permet également d'orienter le prescripteur ptaumise en route d'une antibiothérapie
probabiliste, notamment lors de pyélonépH6@.

En cas de présence d'une flore polymorphe, I'exardgact permettra d’évoquer une

contamination du prélevement et de faire aussittiquer une autre analyse.

La fiabilité de cet examen est supérieure ou éga®®% avec un technicien bien entrainé.
C’est un examen simple et rapide mais qui n’estsyatématique.il n’est pas toujours réalisé
du fait du grand nombre d’'ECBU deman{i&g].

3. Uroculture :

L'importance de cette étape réside dans le chair diilieu de culture adapté a la pousse des
germes les plus fréquemment impliqués dans lestinfes urinaires, et aussi la connaissance
des exigences culturales des germes en cause. iliesxnde type CLED (Cystine Lactose
Electrolyte Déficient), BCP (Bromo-crésol Pourpm) Mac Conkey se prétent bien a la
culture des urines. Certains milieux incorporané daromogenes directs peuvent s'avérer
utiles au repérage des colonies

La culture a valeur de confirmation. Elle est tamfo nécessaire pour préciser l'espece
bactérienne, quantifier la bactériurie et effectwreantibiogramme.

Apres 24 heures d'incubation voire 48 heures sioibesla poursuite de ['analyse
microbiologique dépend de l'interprétation cytobaotogique, des renseignements cliniques
et d'éventuels examens antérig6d.

Milieux de culture :

Le milieu choisi doit permettre une étude quaMatet quantitative.

On recherchera un milieu :

« De sensibilité suffisante
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X/
X4

% Pouvant mettre en évidence les micro-organism#ésganes les plus fréquemment
retrouvés . coli, Proteus entérocoquesentérobactéries du groupe KERlebsiella
spp. - Enterobacter spp. - Serratia spp).

% Permettant une bonne croissance des germes pa#sogemaires

% Permettant d’obtenir un résultat le plus rapidenpassible

+« D'utilisation facile et rapide.

% Sans risque pour le technicien ni pour I'environeam

% De colt modéré et le rapport colt/bénéfice develétmeilleur.

On distingue :

= Les milieux non chromogéenes

» Milieu BCP (Pourpre de bromocrésol) :

Figure 22 : Aspect du milieu BCP avant utilisation (a gauchtegmés culture (a droite)

Ce milieu facilite la différenciation des colonipar le caractere lactose. Il contient une base
nutritive ordinaire permettant la pousse des badé@ron exigeantes. Il est caractérisé par un
critere de différenciation qui révéle la fermerdatdu lactose par le virage en milieu acide de
I'indicateur coloré de pH, le pourpre de bromoctéfat]

» Milieu CLED (Cystine Lactose Electrolyte Déficient)

Le milieu CLED est un milieu non sélectif. Les liaas a Gram positif et négatif

peuvent s’y développer. Ce milieu contient du laetdont l'utilisation se manifeste par
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I'apparition de colonies jaunes indiquent qu’ellesnt lactose positif alors que les

colonies lactose négatif apparaissent bleues vébids

» Milieu Mac Conkey
C’est un milieu sélectif pour l'isolement des baet® a Gram négatif en inhibant la
croissance des bactéries a Gram positif par dehibitaurs qui sont les sels biliaires et le
cristal violet. Ce milieu contient le lactose, dbutilisation est révélée par l'indicateur coloré
du milieu, le rouge neutre. Ainsi, les coloniesgesi entourées d’'un halo opaque de la méme
couleur d0 a la précipitation des sels biliairestdactose positif et les colonies jaunes ou
incolores sont lactose négaf4]

= Milieux chromogeénes :

Les milieux chromogenes sont des milieux gélosdisleso permettant, grace a la mise en
évidence d’activité enzymatique, l'identificatioirette de certaines espéces bactériennes, ou
I'orientation vers certains groupes de bactd6é&s.

Selon les résultats de I'examen microscopique sbamené a ensemencer d’autres milieux:
* une gélose au sang voire une gélose chocolat §8agié CO2,

e un milieu Sabouraud si levures.
Apres 24 heures d'incubation voire 48 heures sioibesla poursuite de ['analyse
microbiologique dépend de l'interprétation cytobaotogique, des renseignements cliniques

et d'éventuels examens antérig6s.

4. |dentification :
Elle est basée sur I'observation de la morpholdg&colonies, complétée d’'une coloration de
Gram, de la recherche de I'oxydase pour les bacleam négatif et de la recherche de la
catalase pour les Cocci Gram positif. L’ensemenceéntes galeries classiques (Kligler,
Mannitol-mobilité, Citrate de Simmons, indole-uréeautres) ou des galeries de type Api
(APl 20 E, APl 20 NE, API Staph, API Strep ...) petnia recherche des caractéres
biochimiques, notammen{64]

-L'utilisation du glucose, du lactose, du manngbtble I'indole,

-La production d'H2S et de gaz,
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-La présence de LDC (lysine décarboxylase), dateitréductase et de I'uréase,
-L'’utilisation du citrate comme seule source deéboae,

-La mobilité.

5. Antibiogramme :
Un ECBU positif implique au laboratoire de rendne antibiogramme effectué selon les
recommandations du Comité de [I'‘Antibiogramme de $ociété Francaise de
Microbiologie[64.
Il permet deprédire la sensibilité d’'un germe a un ou plusieubiotiques dans une optique
essentiellement thérapeutique. Il sert également :

- A la surveillance épidémiologique de la résistao@etérienne ;

- A Tidentification bactérienne par la mise émidence de résistances naturelles.
Le principe de I'antibiogramme consiste, quelle goé la technique utilisée, a déterminer
I'activité in vitro d’'un certain nombre de molécslantibiotiques présumées actives sur la
souche bactérienne étudiée.
Le parameétre le plus souvent utilisé pour évalleffet d’un antibiotique est la CMI. Elle
correspond a la concentration minimale d’antibiagigqui inhibe la croissance visible du
germe en 24H.
La méthode utilisée en routine dans tous les labies est la méthode par diffusion des
disques imprégnés d’antibiotique et la mesure dasd@tres (c’est la méthode de Kirby Bauer
recommandée par I'OMS).mais il existe différentehodes :

5.1 Méthodes de réalisation :
a. Méthode de dilution :

Les méthodes de dilution sont effectuées en miliguide ou en milieu solide. Elles
consistent a mettre un inoculum bactérien stansi@rmi contact de concentrations croissantes

d'antibiotiques selon une progression géométrigueigon 2.
» En milieu liquide :

L’inoculum bactérien est distribué dans une séeieutbes (méthode de macro-dilution) ou de
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cupules (méthode de micro-dilution) contenant itaotique.
Aprés incubation, la CMI est indiquée par le tuhela cupule qui contient la plus faible

concentration d'antibiotique ou aucune croissarest wisible.

Térroin 0,25 2 4 3 1
T He Sl
CIvl

Figure 23: Détermination de la CMI par dilution en milieu liquide.

La CMI de la souche testée est de 2 pg/ml (pretulee dans lequel aucune croissance n'est

visible a I'eeil nu).
» En milieu solide :

L'antibiotique est incorporé dans un milieu gélosélé en boites de Pétri. La surface de la
gélose est ensemencée avec un inoculum des sau@&tedier. Aprés incubation, la CMI de
chaque souche est déterminée par l'inhibition dedassance sur le milieu contenant la plus
faible concentration d'antibiotique. La méthodeddetion en milieu gélosé, réalisée avec une
gamme de concentrations en progression géometliguaison 2 est la méthode de référence.
Dans la pratique courante, les méthodes de dillgmm de mise en ceuvre délicate et/ou
onéreuse et elles sont réservées a des laboradpiemlisés.

b. Méthodes de diffusion en milieu gélosé: antibisgmme standard [67]
Les méthodes de diffusion ou antibiogrammes stasdaont les plus utilisées par les
laboratoires de diagnostic.

Une ou plusieurs boites selon les cas, contenamilieu de Mueller-Hinton spécifiquement
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destiné a cette méthode, sont inoculées a I'’édoavén stries superficielles serrées en trois
« couches » successives et perpendiculaires aelaé la suspension bactérienne

préalablement calibrée. L'usage de I'écouvillorr@ffavantage sur I'ancienne technique par

inondation d’éviter le temps de séchage, véritginéeculture, avant disposition des disques
imprégnés. Les disques imprégnés d’antibiotiques alors disposés a la surface de la gélose
et I'antibiotique diffuse trés rapidement de mamiepncentrique autour de chaque disque.
Ensuite les boites sont incubées a 37°C dans ledittms requises (atmosphére ambiante,

sous tension réduite €, en anaérobiose...).

Figure 24: Milieu Muller Hinton.
La lecture et l'interprétation peuvent étre efféetsi dans un délai minimal de 16 a 18 heures
dans le cas d’espéces a croissance rapide, notartea@mtérobactéries. La lecture consiste a
mesurer le diamétre d'inhibition autour de chaqueque permettant I'estimation de la
concentration minimale inhibitrice.

Figure 25 :Exemple d’antibiogramme avec des zones d’inhibition
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c. Méthodes automatisées : [67]
Il existe deux principaux automates réalisant Hhiifecation bactérienne et son
antibiogramme.

» Le Vitek Il (bioMérieux) est presque totalement canatisé, il utilise des
consommables a la limite de la miniaturisation rffat carte a puce), réalise des
identifications dans la limite de 3 a 6 heuresex dntibiogrammes dans un délai de 7 a 18
heures. La seule étape manuelle reste la standaodigsle I'inoculum, 'automate exécute de
sa part toutes les inoculations, la lecture desrigal a intervalles réguliers, l'interprétation
phénotypique par un systeme expert intégré etalestert final des données vers le systéeme
informatique du laboratoire.

» Le Phoenix (Becton-Dickinson) est analogue au m&cE dans son
fonctionnement, mais est moins automatisé car kndstrdisation de [linoculum et

I'inoculation des galeries restent la part du teclen [67].

5.2. Lecture et interprétation des antibiogrammes :

L'interprétation des résultats consiste a complaewraleurs des CMI avec les concentrations
critiques établies pour les diverses classes Hiatitjues.

Aux regards des concentrations et des diametreguas sont considérées comme :

+ sensibles (S), les souches pour lesquelles la @GMladtibiotique testé est inférieure
ou égale a la concentration critique basse (cyjut€quivaut a un diametre supérieur
ou égal au diametre critique D.

+ résistantes (R), les souches vis-a-vis desquedle€ENII de l'antibiotique testé est
supérieure a la concentration critique haute (@yrespondant a un diametre
strictement inférieur au diamétre critique d.

+ de sensibilité intermédiaire (l), les souches wigsa desquelles la CMI de
I'antibiotique testé et du diametre correspondamt scompris entre les deux
concentrations critiques et les deux diametregaas.

Extrait du paragraphe « Procédure et criteres tgodsation des souches » du Communiqué
2010 du CA -SFM : Tableau XIV : Critéeres de catégaion selon les valeurs critiques
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Criteres de catégorisation selon les Valeurs Critiques
catégorie CMI(mg /l) diametre @ (mm)
S CMI<c @>D

R CMI>C @ <d

I c<CMI<C d<@<D

6. Interprétation des résultats

5.1. Leucocyturie :

Le seuil significatif de leucocyturie est fixe damigre consensuelle>al0* éléments/ml, soit

10 leucocytes/mma3) Il témoigne d’'une réaction inflammatoire survenan cours d’une
infection urinaire, sans toutefois en étre spéadiq

Une leucocyturie non significative posséde une lxae valeur prédictive négative
permettant souvent d’exclure une infection urings@uf chez le sujet neutropénique ou a la
phase initiale de I'infection). Ce parametre n'a e valeur chez un patient porteur d’'une
sonde a demeure ou présentant une vessie neutsdodiq,60]

Il est a noter que l'interprétation selon la méthald préléevement par ponction sus pubienne
est basée sur la présence de culture bactériear@ékence d’une seule colonie sans dilution

de I'urine signe I'infection urinaire, les bactérigroviennent directement de I'urine vésicale.

Interprétation des résultats :

Les quatre cas de figure les plus frequemment rereosont :

- Leucocyturie < 10000/ml et bactériurie < 10000Upas d’1U

- Leucocyturie > 10000/ml et bactériurie > 10000UROI existe une 1U

- Leucocyturie < 10000/ml et bactériurie > 10000WRC

__Siun seul germe est isolé en culture, il peagis’d’une infection a son début ou sur terrain

immunodéprime ;
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_ Si plusieurs germes sont isolés en culture,aigjis’probablement d’une souillure (toilette
mal faite, transport trop long...), mais cela peurespondre a une fistule entéro-vésicale ou

vésico-vaginale ;

Tableau XV : Interprétation des principales situations fondéedasprésence des signes

cliniques, d’'une leucocyturie et d’'une bactéril®[

Bactériurie + + >10°UEC/ml oui Cas le plus fréquent
symptomatique, >10°UFC/mll ouli Infection débutante ou sujet
avec ou sans etuneoudeux neutropénique?
sonde urinaire + - espécesisolées
Nature micro-organismes
Non prise en compte
>10°UFC/ml non Infection débutante ou sujet
etuneoudeux neutropénique?
+ - espéecesisolées
Naturemi cro-organismes
encause
<10°UFC/m non Traitement antibiotique en
ou négatif avec cours?Microorganismes
Examen direct a culture lente ou difficile?
positif sur
+ + urine non
centrifugée

Bactériurie
asymptomatique
patient sondé

>10°UFC/ml
etuneou
plusieurs
espécesisolées

Seuilbactériurie  lus
bas & 1C0°'UFC/ml)si
leucocyturie associée?

Inflammation <10°UFC/ml non Recherchemicro-organismes
Sans bactériurie A culture lente ou difficile ou
étiologie non
+ou- + infectieuse
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5.2. Bactériurie :

La culture a valeur de confirmation. Elle est taup nécessaire pour préciser I'espece
bactérienne, quantifier la bactériurie et effectuprantibiogramme. Au-dela de 2 types de
colonies différentes, I'analyse n'est pas poursysauf situation particuliére, en concertation
avec le clinicien).

Une bactériurie> 10° UFC/ml évoque une infection urinaire, sous respect stiies
conditions de prélevement, de transport et d’ameaties urines.

Le caractere pathogéne d’'un micro-organisme atué de bactériurie significative dépendent
du type de micro-organismes et de leur niveau digapon dans I'étiologie des infections
urinaires :

Dans un travail élaboré par un groupe de microgistes européens associant I'European
Confederation Society of Laboratory Medicine et ufgpean Society of Clinical
Microbiology and Infectious Diseases, le seuil & atlapté non seulement en fonction du
micro-organisme isolé a 'TECBU mais également ercfion de la forme cliniqub9]

- Le groupe 1. comprend des bactéries dotées de caracterasupars de pathogénicité
pour le tractus urinaire et souvent isolées chezpdéients ne présentant pas d’'anomalie de ce
tractus, commd. coli et S. saprophyticusSur un prélevement du deuxieme jet d’'urine, si la
bactérie isolée est seule ou prédominante, le peyilosé est de 10"3 UFC /ml.

- Le groupe 2 comprend l'essentiel des entérobactériPs, aeruginosa, S. aureus,
Corynebacterium urealyticunbactéries qui se développent plus souvent surtatesins a
risque et dans un cadre nosocomial. Le seuil pkppsand 1 seul type bactérien(
enterobactéries) est isolé est de 10"3 UFC /ml themme et de 10"4 UFC /ml chez la
femme. Il passe a 10"5 UFC /ml si 2 types bactérsamt isolés.

- Les groupes 3 et 4ont référence respectivement a des bactérieah®genicité douteuse
(streptocoquesB, staphylocogues a coagulase négative autres Sjuesaprophyticys
Acinetobacter ...) ou a des bactéries de la flore péri-urétmmlevaginale I(actobacillus
Bifidobacterium,streptocoquesilpha-hémolytiques, ...). Un seuil d810FC /ml est retenu

qguand un type bactérien du groupe 3 ou 4 est isolé.
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7. les germes responsables des infections urinaires

Tableau XVI : différentes catégories des germes responsabldbldes

Catégorie 1 Catégorie 2 Catégorie 3 Catégorie 4 |
Représentée par les Représentée par les Représentée par les Représentée par lgs
germes pathogeénes impliqués pathogénedouteux contaminants:Lactobacillus ;
systématiquement danslesN ous’lya : Gardnerella vaginalis;
responsables ) :  des facteurs Streptocoques alpha

anatomiques ou Staphylococcus hémolytiques
Escherichia coli ; iatrogeénes favorisants coagulase négative ;
Staphylococcus Proteus spp. Streptococcus Bacilles coryneformes
saprophyticugchez Klebsiella spp. agalactiae ;
la femme jeune) Enterobacter spp ; Aerococcus urinae;
;Salmonella spp Citrobacter spp. ; Acinetobacter spp ;
Mycobactéries Enterococcus spp Burkholderia

Staphylococcus cepacia ;

aureus ; Stenotrophomonas ;

Pseudomonas maltophilia ;

aeruginosa ; Candida albicans et

Corynebacterium C. glabrata

urealyticum (patients

porteurs d’'une sonde)

Haemophilus spp

VIl. PRISE EN CHARGE DES INFECTIONS URINAIRES DE

L'ENFANT.
Selon les recommandations du groupe de patholodéetieuse pédiatrique de la Société
francaise de pédiatrie et de la Société de patiologectieuse de langue francaise en
201968]:
= Traitement initial des infections urinaires de I'’enfant. Pyélonéphrites et infections
urinaires fébriles du nourrisson et jeune enfant (jusqu’'au résultat de

I'antibiogramme, 2 a 3 jours en moyenne, puis relai en fonction de

I'antibiogramme pour une durée totale moyenne de 10 j).

Enfant hospitalisé (< 3 mois ou sepsis, ou uropatbnnue sévere sous-jacente) :

% cefotaxime 50 mg/kg/8 heures — voie intraveinelg(6ans dépasser 6 g),
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% ou ceftriaxone 50 mg/kg/j en 1 injection IV sur 3@ns dépasser 2 g,+ amikacine
30 mg/kg/j en 1 injection IV sur 30'. Pour les amfahospitalisés, le cefotaxime
devrait étre privilégié par rapport a la ceftriagodu fait du moindre impact
écologique escompteé.
Chez I'enfant de moins d'un mois : la ceftriaxone doit pas étre administrée avec des
perfusions contenant du calcium.
Enfant de plus de 3 mois consultant aux urgencediapigues sans nécessité
d’hospitalisation, en fonction des habitudes dwiser:
= siun traitement par voie IV est envisagé pendantéidours :
% amikacine 30 mg/kg/j en 1 injection sur 30’,
% ou ceftriaxone 50 mg/kg/j en 1 injection sur 3@r{s dépasser 2 g),
» siun traitement par voie intramusculaire (IM) esvisagé:
% ceftriaxone 50 mg/kg/j en 1 injection (sans dépa2ss,
= sj c'est un traitement oral (> 3 m, fiévre d’'ingasibn récente, état général conservé,
pas d’antécédents d’infection urinaire, ou d’urbpgtou d’antibiothérapie récente) :
s ceéfixime 4 mg/kg toutes les 12 heures.
Enfant de plus de 3 mois consultant dans un cahigeical :
= traitement par voie IM :
% ceftriaxone 50 mg/kg/j en 1 injection (sans dépa2ss,
= ou traitement oral (>3 m, fievre d’installation eéte, état général conservé, pas
d’antécédents d’'infection urinaire, ou d’'uropatluea,d’antibiothérapie récente) :
% cefixime 4 mg/kg toutes les 12 heures.
Quel gue soit le traitement initial, et a fortiail s’agit d’'un traitement oral, il faut
récupérer le plus rapidement possible le résuktal’@htibiogramme afin d’adapter le
traitement au plus tard dans les 36—-48 h en casulshe résistante.
= Traitement initial des infections urinaires de I'’enfant. Cystites (infections
urinaires basses) Apres réalisation de I'examen cytobactériologique des urines

(ECBU), 3 antibiotiques peuvent étre utilisés par voie orale en traitement initial :

% amoxicilline-acide clavulanique : 80 mg/kg/j (sateSpasser 3 g/j) en 3 prises ;
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¢+ cotrimoxazole : 30 mg/kg/j de sulfamethoxazole et@kg/j de trimethoprime
en 2 prises sans de”passer la dose adulte ;
% cefixime : 4 mg/kg toutes les 12 heures.
Durée totale du traitement antibiotique : 5 jowdaptation du traitement en fonction de

I’évolution clinique et de I'antibiogramme .

Mesures de prévention :

les mésures de prévention seront centrées swrcBion du patient, de son entourage et des

soignants

1. L’hydratation : [28]

Une augmentation de l'apport liquidien a depuisgtemps été suggérée comme un moyen
efficace de réduire et méme d’enrayer la bactériuri

Un des effets potentiellement bénéfique est latidilu des bactéries a la suite d’une
augmentation de la vidange de la vessie entrainget réduction de la prolifération
bactérienne. D’autre part, comme I'hypertonicitéui€la migration leucocytaire, la réduction
de la tonicité médullaire consécutive a la diluttenl’'urine peut améliorer les mécanismes de
défense locaux. Par contre, 'hydratation peutegaht diluer les substances antibactériennes
produites et ainsi réduire I'efficacité de ces nmésmes de défense. Finalement, I'hydratation
peut contribuer a exacerber la rétention urinaimezcles patients ayant une obstruction
partielle de la vessie. Donc il est nécessaireaite boire beaucoup d’eau a I'enfant (environ
1.5 a 2l/jour).

2 . Regles d’hygiene :
v' changer fréquemment la couche de votre enfant.
v' Au moment de I'apprentissage de la propreté, aparanvotre fillette a s’essuyer de
'avant vers l'arriere afin d’éviter que les baiérde son rectum entrent en contact
avec ses voies urinaires.

v Au moment de laver votre enfant, éviter les baiosissants et les savons parfumés.
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Apprenez a votre enfant & ne pas se retenir latsquenvie d’uriner : vider

réguliéerement
La prise de boisson en quantité suffisante comstitu bon moyen de prévention des

infections.
Des mictions fréquentes et complétes (parfoisdilié en cas de vessie neurologique

par exemple) sont indispensables.
La régularisation du transit intestinal, s'il esttprbé, est nécessaire.
Il est prouvé que la circoncision diminue les inif@es urinaires récidivantes chez le

garcon et donc chez un uropathe, la circoncisibnmss solution bien meilleure

quel’antibioprophylaxie.
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DISCUSSION

PARTIE DES RESULTATS
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Les infections urinaires (IU) sont parmi les infens bactériennes les plus fréquentes en
pédiatrie.

Apres avoir procédé de maniere minutieuse a l'aeaties patients inclus dans notre étude,
ainsi qu'a celle des antibiogrammes effectuésgitsmaintenant de discuter les résultats afin

de pouvoir comprendre la complexité des U chexféiet.

. METHODOLOGIE :

La présence d'une leucocyturie supérieure ou égald4/ml ou 10"3/m[69,70] avec ou
sans hématurie et d’'une bactériurie nous a permipatter le diagnostic d’'une infection
urinaire. Nous avons identifié les germes isolés lears caractéres morphologiques,
culturaux et biochimiques. L'étude de la sensibilites bactéries isolées a été faite par la

technique de diffusion en gélogkt,59]

II. EPIDEMIOLOGIE :

II.1. Fréguence des infections urinaires :

Le taux de prévalence des infections urinaires dati® étude a une fréquence de positivité,
qui est de 23,5% .

L’étude réalisée au CHU Ibn sina de Rabat entme 2011-mars2012, rapportait un taux de
positivité de I'ordre de 14,23%72]. Par contre, a Marrakech, sur une durée de 11 mois ,

1%"juillet 2009 au 31 mai 2010 cette prévalence é@ib3%71].

Dans la littérature, plusieurs auteurs se sontesg® a l'infection urinaire chez I'enfant, ils

rapportent des incidences qui different en fonctden 'dge et du sexe de l'enfant, en

admettant que l'incidence réelle reste difficilétablir vue la non spécificité des symptdmes
surtout chez le nouveau-né et le nourrisson d’amg pt le nombre non négligeable d’enfants

traités pour IU sans preuve bactériologique d’apéne.

[1.1.1. Infections urinaires et sexe :

Durant la premiere année de vie, I'lU se voit pftsquemment chez le garcon, mais la

balance s’inverse aprés pour qu’elle soit plusuedde chez la fillg74, 75, 76, 77]
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La majorité des études épidémiologiques ont maqieéla fréquence de I'lU est plus élevée
chez la fille[78,79,80,81] cette prédominance peut étre expliquée par léigiore du tube
digestif terminal et de I'appareil urogénital ddiesre périnéale et la brieveté de l'uréetre
féminin. Cependant, Ohene et Aroor ont trouve dbns études menées au Ghana et en Inde
respectivement une prédominance mascy8aes3]

Apres collecte et traitement des données, la ri@iparselon le sexe des enfants présentant des
infections urinaires montre que :

Il N’y a pas de différence notable entre la réfiartipar sexe obtenue par notre étude qui a
énumére 25 patients soit 53% de sexe masculirpafi@nts soit 47% de sexe féminin et celle
réalisée au CHU Gabriel TOURE qui a enregistréefrgquence de 51,4% de sexe masculin
et 48,6% de sexe féminji#8], et pas une grande différence aussi de celle raeppd’hopital

ibn sina de Rabat entre 2011- 2012 qui a enregisti®,60% de sexe masculin et 50,40% de
sexe féminin. Par alilleurs, les infections uringimrésentaient des fréquences importantes
chez les filles avec un taux variant de 70% a 84 @%pectivement au CHU de la Citadelle,
Liege Belgique entre 2004-20@8] et CHU Hédi Chaker Sfax Tunisie entre 2005-
200799], alors que les garcons se trouvaient moins expiamesles deux études.

La différence notée dans la répartition de cesctidas entre les deux sexes et due
principalement a la variabilité anatomique de l'aggil urinaire chez les filles et les gargons,
mais trouvent aussi leur explication dans ledai les infections urinaires prédominent chez
les garcons pendant les premiers mois de leuraloes qu’elles deviennent plus fréquentes

chez les filles par la suite.

11.1.2 . Infections urinaires et tranches d’age :

Dans notre étude, nous avons plus d’enfants dgobur les tranches d’age entre (28jours-2
ans) avec un total net de 31,91% et 21,28%, ¥9,1fespectivement pour les deux tranches
d’age de ljour a 28 jours et de 2 a 6 ans. Pareaette fréquence est de 27,66% chez les
enfants de 6 & 15 ans.

La fréquence élevée chez les nourrissons (28jsR@ourrait s'expliquer par le sevrage brutal

opéré dans cette tranche d'age. Cela provoque ateaces et une malnutrition, d'ou une

grande vulnérabilité aux infections, plus partietdéiment les infections urinaires.
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Dans la présente étude la valeur enregistrée esh@ra celle déterminée au CHU de Gabriel
TOURE en Mali ou les enfants de la tranche d’age4Omois était majoritaire soit
37.19%73].

Par contre dans une enquéte menée sur 73 dodsiegaeas d’enfants atteints d’'une infection
urinaire hospitalisés dans le service de pédiaduie centre hospitalier préfectoral Sidi
LAHCEN de TEMARA sur une période de 7 ans allantléu janvier 2000 au 31 décembre
2007, les résultats enregistrées concernent leveaod nés, nourrisson et enfant sont
respectivement 20,5%, 24,7%, et 54,B%).

H.SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE :

Les symptomes cliniques ont été dominés par lardieles signes digestifs, icteres. En
revanche les signes urinaires et neurologiquestérfaiblement notés.
L’enquéte sur les renseignements cliniques n’apasgnrichi. Ceci peut étre expliqué par
plusieurs raisons :

» Bon d’examen non complet voire manque de renseignem

» La non disponibilité du patient ni son dossier @utrtpour les patients externes en

consultation.

La symptomatologie clinique chez I'enfant est pabyphe et non spécifique.
Les motifs d’hospitalisation ont été des signeségagux non spécifiques dont on a enregistré
la fievre 22 cas (47%), ictere 9 cas (19,15%) ,\w&zainent 10,64%, 8,51% cas de diarrhée et
braleurs mictionnelle et 4,25% d’ anorexie .
L’étude mené au MdIr3] a révélée comme manifestation clinique, la fievaasl(44,3%), la
dysurie (24,3%) et 17,1% d’anorexie. Caksen ldle¢n Francd87], ont rapporté également
la fievre, les vomissements et la diarrhée.
Pour de nombreux auteurs dont GERARD e{&8], 40% des infections urinaires chez les
nouveau-nés sont asymptomatiques ou meéconnues, @autres encore, le syndrome
infectieux associant fievre, vomissements et déesrhest quasi constant et ferait évoquer

I'infection urinaire avec réalisation d’'un ECBU.
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Les manifestations urinaires ont été évoqués tand@nt par d’autres auteurs a I'occasion de
pleurs persistants lors de la miction, pollakiurf&ématurie, urines troubles, anomalies

urogénitales§8,89].

IV. ASPECTS BACTERIOLOGIQUES :
IV.1. Bactéries en cause :

Dans de nombreux travaux réalisés dans le mdhdeolia été préedominant. En effet, il a été
retrouvé dans 54,8% des cas par I'équipe de Cakg80]en 2000, dans 84,6% des cas par
Kala UK et Jacobs DV{84] en 1992.

La majorité des germes que nous avons pu isoleuritess des enfants dans notre étude, dont
ils sont responsables d’'lU, sont des bacilles arGrégatif représentés principalement par les
entérobactéries avec une fréquence de 76%, alogslaps cocci Gram positif ne sont
incriminés que dans 24% de la totalité des U adsszenfants.

E. coli domine [I'étiologie des IU avec une fréquence dé&o5Guivie deKlebsiella
pneumoniae20% au deuxieéme rang, et Eaphylocoquegl4%) au troisieme rang.

Apres collecte et traitement des données, la réipardes bactéries en cause des infections
urinaires chez les enfants est représentée stableau XVII, et se trouve comparée aux

répartitions issus des autres études.
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Tableau XVII: Profil bactériologique des IU chez les patientes diférentes études

Espéces

CHU Robert | CHU Mohamed | CHU Ibn Sina,

o Degré Vi Rabat -2011-
bactériennes France 2003

Marrakech 2012:[72] Notre étude

[34] 2005-
2009[8]

E. coli 70,50% 72% 31,5% 50%
Klebsiella 4,9 % 14% 37,8% 20%
Proteus - 5,8% 1,57% 0%
Enterobacter 1,9% 1,6% 7,08% 6%
83,02% 93% 79,52% 74%
Staphylococcus 3,1% 0,8% 6 ,38% 14%
Entérocoque - - - 10%

L’'analyse de ces études nous a permis d’en dékhsionclusions suivantes :

La plupart des IU, sont dues a des entérobactavies une prévalence de 74% a
93% de la totalité des germes responsables d’lUfréquence trouvée par
I'étude menée au CHU ibn sina entre 2011 et 20B25¢P6), se rapproche

beaucoup de notre population.

La prédominance &. Coli dans I'étiologie des infections urinaires a été
confirmé par la totalité des études présentéesj gire par d’autres études au
cours des années et dans divers pays. Elle esingspe de plus de la moitié
des IU avec une fréquence de 50 a 72%. Le tauxé&elans notre étude (50%)
reste inférieur a celui retrouvé par I'étude faitMarrakech (72%) et celle de la
France (70,50%). Cependant, ce taux est supérgeceldi retrouvé au CHU lbn

sina.

Klebsiellavient au second rang des germes isolés dans rotle, &insi que
dans I'étude de CHU de Marrakech. Deux étudessféiitee en Turkie et I'autre
au canada l'ont classé également en deuxieme @usitinais avec un
pourcentage plus bas d'ordre de 4% dans les dewabes§91,92] Alors qu'il
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occupait la premiere position dans I'étude mené@@tR a I'hdpital Ibn sina
mais avec un taux proche de ceallke. coli. En revanche le taux deebsiella
occupait la troisieme position pour I'étude du CRObert Degrg34].

- En ce qui concerne les cocci a gram positif, lex tde staphylocoqueétait de
I'ordre de 3,1% dans I'étude faite en Frafi@4], ce qui représente quasiment la
moitié de la valeur enregistrée au niveau de I'étuidite a Rabaf72], qui a
enregistrée une fréquence de 6,38%. Par contre Baide a enregistré un taux
plus élevé.

- Dans d'autres études, [@oteusest le deuxieme germe isolé a la culture, il
représente entre 5 et 20% des germes selon lees¢8@j82,94]. Dans notre
étude aucune souche n’a été isolée.

- Les plus faibles pourcentages des bactéries itdifians nos isolats sont ceux
del’Enterobacterqui ne représente que 6% des germes isolés.

Il est important de noté que la prédominancé doli dans les IU est en rapport avec la
physiopathologie de cette derniere. L’'lU est enégéhascendante, et il peut étre expliqué

par la forte colonisation du périnée par les baat@provenant de la flore digestive.

IV.2. Sensibilité aux antibiotiques des germes isés :

IV.2.1. Entérobactéries :

» Escherichia coli :
Pour notre étude, les isolatsEdtherichia coliont été sensibles aux béta-lactamines

suivants :(Amoxicilline, Imipéneme et ErtapénémeCéftriaxone a 100% et Amp et TIC
52%, AMC a 92%, PIP 56%), aux aminosides (Tobrangy¢ Gentamicine , Amikacine
100% ), aux quinolones (Norfloxacine 92%, acidedmdbue 88%), au sulfaméthoxazole +
triméthoprime 60%, et colistine, fosfomycine a 100%

L’augmentation de la prévalence des résistances lkdapopulation deg. coli urinaires ces
dernieéres années a fait I'objet de plusieurs étudigpres F. Bruéere and pl0], la résistance
deE.coli aux aminopénicillines avoisine 40% des souches.

Le tableau suivant réesume les résultats d’antibist&nce d&. coliretrouvés dans différente

études :
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Tableau XVIII :La résistance €. coliaux antibiotiques testés avec les autres auteurs

Tunisie 2002 Casa MARRAKECH HMIMV CHU Ibn Sina Notre
[96] [97]

2005/2009]8] 2013
[95]

-2011/2012[72] étude

35

0,4

Pour cette bactérie, d'aprés la comparaison dedoosées a celles fournies par les
autres études (tableau XVIII), nous avons pu relegeconstatations suivantes :

- L'ampicilline est devenue I'antibiotique le moinstif sur E. coli, cela a été confirmé
par les études menées a Casa, en Tunisie a Melraka Rabat.

- Le taux de résistance de coli a I'association Amoxicilline—acide clavulanique nda
notre étude est de 'ordre de 4%, cette valeulaggement inférieur a la majorité des taux
retrouveés par les autres études.

- Cependant, les C3G sont tres actifs Buc oli avec un taux de résistance qui varie
entre 0,4% et 17%. Aucune résistance n’est enrégist cette molécule dans notre étude.
Cette résistance reste faible dans les autresestud

- Les aminosides sont classés parmi les antibiotiteeplus actifs suk. coli. Dans
notre série, aucune résistance n’a été enregigtréela Gentamycine et I’Amikacine, dans
les autres études, une faible résistance a ét@isinée avec un taux qui varie entre 1,4% et
15%.
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- Les souches d&. coli isolées des urines dans notre étude présentenawn de
résistance a I'association Sulfamethoxazole-trimgtim de 40% semblable a celui des autres
études (43,9 a 57%).

- Pour I'imipenéme un taux de sensibilité a 100%snpermet de les considérer comme
les molécules les plus actives &urcolicomme il est rapporté dans d’autres publications.

- La fosfomycine conserve une excellente activitéEswoli. Cependant cette molécule,
jusqu’alors moins utilisées que les quinolones.

La résistance au TMP/SMX a fait I'objet de plusge@tudes aussi bien chez I'enfant
gue chez l'adulte, il représentait la molécule deix en premiere intention dans le traitement
des IU basses et dans I'antibioprophylaxie chezidants ayant des anomalies de I'appareil
urinaire. Nos résultats montrent une résistanceitapte(40%) a cette association, cela a été

confirmé aussi dans d’autres études menées enide@hiau CHU lbn sina de rabat

» Klebsiella pneumoniae :
Les souches d&lebsiella pneumoniaent été sensibles aux béta-lactamines suivants :
(pipéracilline + tazobactam , aztréonam , céfogitin ertapénéme et Imipéneme et
ceftazidime a 100% et céftriaxone a 90%), aux asides (amikacine, tobramycine et
gentamicine a 100%), aux furanes, a la colistina,fasfomycine, et au chloramphénicol
a 100%.

Le tableau suivant résume les résultats d'antibist&nce deKlebsiella retrouvés dans

différente études :
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Tableau XIX :La résistance dlebsiellaaux antibiotiques testés avec les autres auteurs .

Notre étude CHU Ibn sin Marrakech Marrakech Marrakech
—Rabat 2011- 2005/2009[8] 2008[86] 2004[85]
2012[72]

C3G

QUINOLONE

SMX

GN

AK

Pour cette bactérie, d'aprés la comparaison dedoosées a celles fournies par les
autres études, nous avons pu relever les constaatuivantes :

- Vis-a-vis de l'association Amoxicilline + acide eldanique, la résistance différe
d’'une étude a I'autre mais globalement reste igrafcative et alarmante (20% a 93,34%).

- Concernant la résistance aux Céphalosporine€"feyénération, on a enregistré un
taux de 10% dans notre étude. L’étude menée au BHWina entre 2011-2012 a retrouve
un taux de résistance plus élevé de I'ordre de 1@&4aux reste élevé par rapport aux autres
études ou il varie entre 20% et 66,66%.

- Pour les aminosides, les taux de résistance dergmicine varient entre 20% et
44,5% ,par contre aucune résistance n'a été redouwans notre étude. La résistance a
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I’Amikacine est plus faible entre 6,64% et 16,5%ulSle CHU de Marrakech en 2008 a
retrouvé un taux élevé (16.5%). Tandis qu'aucursst@nce a cette molécule n'a été
retrouvée dans notre série.

- La résistance aux Fluoroquinolones dans notreeétstinulle et dans les autres étude
ce taux reste faible .

- Pour 'association Triméthoprime + Sulfaméthoxaztdeésistance varie entre 10% et
61,1%. Nous avons releveé un taux de résistancefgihie de I'ordre de 10%.

- L'imipeneme reste parmi les antibiotiques les pdfificaces pour le traitement de
klebsiella dans notre étude toutes les souches ont étékEnaicet antibiotique. Ce résultat

est identique a celui retrouvé par I'étude au CHuJsSina et une autre étude tunisienne(140)

» Entérobacter spp :
Nos especes isolées montrent une sensibilité aaxdaé@amines suivants ( Tic, Ertapéneme,
et Imipéneme a 100%, Pipéracilline et Ceftriaxorb #6%), aux aminosides (Gentamicine,
Tobramycine et Amikacine a 100%), aux furanes 10@%a colistine a 100%, et a la
fosfomycine a 100%. SMX a 100% et a 66 ,66% dd®aoaalidixique.
Le tableau suivant résume les résultats d’antibisténce ddentérobacter retrouvés dans

différente études :
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Tableau XX :La résistance di Entérobacter spux antibiotiques testés avec les autres
auteurs .

Notre étude CHU lbn sin — Marrakech Marrakech

Rabat2011-  5005/2009[8]  2008[86]
2012[72]

QUINOLONE

Les données fournies par d'autres études ont pedmisiéceler les constatations
suivantes:
- Le taux de résistance deEfiterobacter & l'association Amoxicilline—acide
clavulanique dans notre étude est de I'ordre de6s6,
- Concernant la résistance aux C3G, on a enregisttéux de résistance de l'ordre de
33,33%, aucune résistanceEdterobacteraux C3G n’'a été notée en 2009 a
Marrakech. Cependant, une résistance assez impoeaé enregistrée au CHU Ibn

Sina (100%), Cette résistance est liée principaterada sécrétion des BLSE.

84



- L’Amikacine garde une moyenne activité slas Enterobacter sppavec une
résistance de l'ordre de 33,33%. Dans notre étadeune résistance a cette
molécule n’a été signalée.

- Concernant la résistance aux fluoroquinoloness aetre série les souches isolées

ont été toutes sensibles a cet antibiotique

IV.2.2. Cocci a Gram positif :
IV.2.2.1. Entérocoques :

» Entérocoque faecalis :
L’ Entérocoque faecalia été sensible a 100% aux glycopéptides , I'anitme a 80%, aux
aminosides (gentamicine 80% kanamycine60%), auxnodpmes (lévofloxacine et
moxifloxacine a 60%), au sulfaméthoxazole + trinogtlime et a I'érythromycine a 80%,la
tétracycline a 40%, a la rifampicine 80%, et aéiolide a 100%.
Parmi les entérocoques, c’efinterococcus faecalisqui est le plus souvent isolé,
particulierement chez les enfants recevant debiatitjues.
Dans I'étude menée en FrancE.IFaecalisest généralement sensi ble a I'ampicilline, bien
que la proportion de souches résistantes soit §llesée parmi les isolats hospitaliers, ces
derniers restant néanmoins sensibles a la vancaomytia résistance de haut niveau aux
aminosides concerne plus de 10 % des souches pgantamicine lorsqu’elle existe. Cette
résistance entraine une perte de la synergie éatrénoside et les B-lactamines ou les
glycopeptides[100].
Dans la série du CHU du marrakech entre 2005-2000@1s les isolats étaient résistants a
I'ampicilline, 50% aux C3G et au cotrimoxazole,lstétaient tous sensibles a I'amoxicilline
et a 'AAC. Alors que dans I'étude menée en FraB08p des entérocoques étaient sensible a
I'ampicilline et 58% au cotrimoxazdlE00].
Dans notre étude ,tous les isolats ont été résesta I’/Amox et SMX a 20% , tout en gardant

ses résistantes naturelles a I'oxacilline et lingoime.
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IV.2.2.2.Staphylocoques :

Nos résultats ont montré que les souches de staggguies sont dans 86% des cas sensibles a
la fosfomycine, 80% a la ceftriaxone, et 100% d@ash la gentamicine et SMX. Cependant
nous avons observé une résistance de l'ordre de &3Perythromycine et 29% a la

Novobiocine et 14% a la fosfomycine.
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| .LES RECOMMANDATIONS :

A lissu de notre étude sur les infections urieaichez I'enfant, nous nous permettons de

formuler lesrecommandations suivantes :

= AUX AUTORITES SANITAIRES

*

Aux autorités politiques, de classer les infectiorieaires parmi les grands

problemes de santé publique vu leur fréquenceséldans nos milieux.

*
o

Diminuer les couts des examens complémentaireslafrendre facile leur réalisation

pour les malades et de mieux affirmer le diagnostic
= AU PERSONNEL DE SANTE
A I'hopital, une bonne conservation des dossierdicagix.
Au medecin :
% Un bon remplissage et une bonne tenue des dodsiemmalades, pour éviter certaines
difficultés.
% De ne pas hésiter a poser le diagnostic d’infeatidmaire devant les signes que nous
avons vu précedemment et de demander tous les latiquats et surtout de faire le

suivie pour les résultats.

% Rechercher toujours les signes d’infection urinalrez tout enfant admis en pédiatrie

et de penser a une infection urinaire devant thetee inexpliquée.

o
25

% Eviter les antibiothérapies a I'aveugle avant utibdmgramme et sans les indications

chez les enfants, ce qui pourraient influencelages examens complémentaires.
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% Renseigner de toutes les données cliniques possibide bon d’examen de 'ECBU.

Aux parents, une bonne surveillance des enfant®wguen ce qui concerne I'hygiene

corporel.
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II. CONCLUSION :

Les infections urinaires sont d'une extréme fréqaesn pediatrie. Elles viennent, apres les
infections respiratoires, au second rang des maiés consultation et de prescription
d'antibiotiques.

Le travail que nous avons effectué a consisté armi@ter les caractéristiques cliniques,
épidémiologiques et biologiques de I'infection aine chez I'enfant. ainsi que la sensibilité
aux antibiotiques en vue de contribuer a I'amétiora de la prise en charge de cette
pathologie et d’éviter les conséquences sur le geinest un organe noble et en pleine
croissance.

L’étude des 47 ECBU positifs sur un totale de 2@BB réalisé au niveau du service de
Bactériologie a I'HMIMV-Rabat du 1/09/2014 au AQ/2014, et l'analyse des aspects
précités a permis de déduire les constatationastas :

v' La prévalence des infections urinaires dans ndtréeévarie selon I'age et le sexe des
enfants. L’age varie de 1 jour a 15 ans. Chendesreaux né et les nourrissons, on
constate que les infections urinaires sont pluguieé@tes chez les garcons que chez les
filles. Cette proportion est inversée chez lesdsenfants.

v' L’écologie bactérienne n'a pas beaucoup changédecri®res années avieccoli qui
continue d’occuper le premier rang des uropathagielse revanche, la connaissance
des bactéries responsables des IU constitue uh pnditieux pour le choix de
I'antibiothérapie de premiere intention qui nécessi’'étre adaptée au site de
I'infection et au terrain sous-jacent.

v' L’examen cytobactériologique des urines reste ifolet plus importante dans le

diagnostic des infections urinaires.
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RESUME

Titre : Les infections urinaires chez I'enfant a I'H6piMllitaire d’Instruction Mohamed V
de Rabat.

Auteur : Nawal MARBOUH.

Mots clé : Infection urinaire, Enfant, Examen cytobactkripque urinaire (ECBU), Facteurs

favorisants .

Les infections urinaires (IU) chez I'enfant constibt un véritable probleme en pédiatrie. La
prévalence de la maladie dépend de multiples festgtamment I'age et le sexe.

Nous avons mené une étude prospective durant unedeéde 3 mois s'étendant du
1/09/2014 au 30/11/2014, portant sur tous les mexs cytobactériologiques
urinaires(ECBU) réalisés au Laboratoire de Backégie de I'H6pital Militaire MOHAMED

V de RABAT (THMIMV-rabat.). D’'une maniere généralbétude est basée sur les cultures
positives, dont I'objectif était de décrire les aeteristiques cliniques, épidémiologiques et
biologiques de l'infection urinaire chez I'enfaddnt I'age varie entre 1 jour et 15 ans.

Sur 200 examens cytobactériologiques des urinesB(BCde consultants externes et
hospitalisés, et répondant aux criteres d’inclusibhétaient positifs, soit 23%, avec un sex-
ratio H/F de 1,13. L'examen bactériologique a psrmiiisoler surtout les entérobactéries
(76%) et en particulieEscherichia coli(50%), suivie d&Klebsiella pneumoniag0%) avec
prédominance de phénotype PBN chez les deux espéess cocci a Gram positif
représentaient respectivement 14% et 10% powstégdhylocoquestentérocoques.

La symptomatologie clinique a été marquée par &d@minance de la fiévre, suivie des

signes digestifs et des icteres.

La prévention est le meilleur moyen pour éviter defections, limiter surtout leurs
complications et leur impact économique, en respéctes mesures d’hygiéne et en
diminuant la consommation élevée des antibiotiques.
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ABSTRACT

Title: Urinary infection in the children at the MohamedMilitary Teaching Hospital in
Rabat.

Author : Nawal MARBOUH

Key words: urinary tract infection, infant, urinary cytobactdogical examinations,
contributing factors

Urinary tract infections (UTI ) in children are eat problem in pediatrics. The prevalence of
the disease depends on many factors including rdjgender.

we conducted a prospective study over a 3 montho pemning from 1/09/2014 to
30/11/2014,, covering all urinary cytobacteriol@iexaminations in bacteriology laboratory
of the Mohamed V Military Teaching Hospital in Rébln general , the study is based on
positive cultures, whose objective was to desdiileeclinical, epidemiological and biological
characteristics of urinary tract infection in céd ranging in age from 1 day to 15 years .
For 200 sampling urine cultures of hospitalised em@hmunity-dwelling patients, which met
the required criteria, 47 (representing 23%) weositive , with a sex ratio H/F of 1,13.
Bacteriological examination led to the isolatiop@&sally of Enterobacteriaceae (76%) and
particularly Escherichia coli (50%), followed by Klebsiella pneumonig20%) with
predominance of low level penicillinase phenotypebith species. Gram-positive cocci
represent respectively 14% and 10%dt@aphylococcandenterococci.

The clinical symptomatology was marked by the pmeig@ance of fever , followed by
gastrointestinal symptoms and jaundice .

Preventive measures and monitoring the spreadesetmulti-resistant bacteria should

be taken seriously by health care teams in colkthmr with the bacteriology laboratory.
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Annexe 1 : Fiche d’exploitation

NOM/ PréN0Om & oo e NE (o, [,
Sexe : Féminin [ Masculin [
Age:
Hospitalisé :  Oui [ Non [

SBIVICE & ittt

DUIEE & oo
ATCD: Infection urinaire : s

Fievre isolée : oui Non [

AULTES & i e e

Données cliniques :
*Symptémes urinaires :

Brulures mictionnelles [ Pollakiurie O
Dysurie O Enurésie O
Hématurie O AULIES © e
*Signes digestifs :
Vomissement O Diarrhée [l
Douleurs abdominales [ Anoréxie O
Stagnation de poids O Autres: L
Données para-cliniques :
* Biologie :
GB: PLQ: i, Urée: .oovvviiiiiiiinenns
HB: s CRP: .,
*Bactériologie :
Macroscopique :
ECBU : Aspect: Clair [ Trouble [
Couleur:
Microscopique : Cytologie :
+ Leucocyturie : e Hématies : ...........ccceenn.
+ Levure : oui [ Non [
+ Cristaux oui [ Non [
+ Cylindres oui Non [
Culture et identification :
+ Bactériurie : L
+ Germe .

Antibiogramme :
Traitement/évolution :
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Serment de Galien

Je jure en présence des maitres de cette faculté :

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

- D’exercer ma profession avec conscience, dans ['intérét de
la santé public, sans jamais oublier ma responsabilité et
mes devoirs envers le malade et sa dignité humain.

D’étre fidele dans [exercice de la pharmacie a législation
en vigueur aux régles de [honneur, de la probité et du
désintéressement.

De ne pas dévoiler a personne les secrets qui m’auraient été
confiés ou dont j'aurais eu connaissance dans [exercice de
ma profession, de ne jamais consentir d utiliser mes
connaissances et mon état pour corrompre les meoeurs et
favoriser les actes criminels.
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