République Algérienne Démocratique et Populaire i%;ﬂﬂ

Ministére de I’Enseignement Supérieur et de la Recherche @
Scientifique il i

FACULTE DES SCENCES EXACTES
=T DES SCIENCES DE LA NATURE ET DE LA ViE

Université de Larbi Thessi —Tébessa-

Faculte des Sciences Exactes et des Sciences de la Nature et de la Vie Département

de Biologie Appliquée
Domaine des Sciences de la nature et de la vie
MEMOIRE de fin 4 'étude
Présenté en vue de I’obtention du dipldme de Master
En : Sciences biologiques
Option : Microbiologie appliquée
par:
Mé® DOUH HANA Me'® MOKHATI TAKOUA

Intitulée :

Isolement et caractérisation phénotypique des bactéries responsables

de I’infection urinaire

Devant le jury :

Mm. Dr. Bouabida Hayette Prof Universite de Tebessa Président

Mm. Dr. Fenghour Hind MCA Universite de Tebessa Encadreur

Mm. Dr. Guenez Radja MCA Université de Tebessa Examinatrice

Date de soutenance : 03 /06 / 2025







2025

Louange & Dieu, source inépuisable de miséricorde, pour chaque souffle accordé, chaque difficulté
surmontée, et chaque éclat de lumiére placé sur ma route.

Yoo
x*

A mes parents, je dois tant : votre amour constant, vos prisres discrétes mais puissantes, et votre présence |

rassurante ont été des piliers dans ma vie. Vous étes ma direction et ma force silencieuse.

A mes fréres et seurs, merci d’ avoir été ce havre de paix dans les moments de tumulke, et cette étincelle de

Jjoie lorsque les jours étasent plus lourds.

A toute ma famille, merci pour vos gestes simples et votre affection sincére qui, souvent sans bruit, m’ont

donné de (élan.

A celle qui m’a accompagné dans ce voyage, amie précieuse et allide du quotidien : ta présence a été un

véritable cadeau. Merci pour ta patience, ton humour qui a allégé bien des fours, et ta fidélité.
A mes amis, un mot : merci. Pour votre présence, vos silences bienveillants et vos éclats de rire partagés.

Et enfin, & moi-méme : pour avoir tenu bon malgré les vents contraires, pour avoir cru en la fumiére méme
quand obscurité semblait Cemporter. Merci pour la patience, (a foi et cette force tranquille qui m’'a

permis d avancer. Je regarde le chemin parcouru avec gratitude et humilité.

HANA ——




2025

DEDICACE

Louange a Allah, source infinie de miséricorde, pour chaque souffle, chagque épreuve surmontée,

Yoo et chaque lumiére semée sur mon chemin.

E A
A mes parents bien-aimés, merci pour votre amour inépuisable, vos priéres silencieuses et votre

soutien indéfectible. Vous étes ma force et ma boussole.

A mes fréres et seeurs, merci d’avoir été ce refuge calme au milieu des tempétes, et cette soutce

de joie lorsque tout semblait lourd.

A ma famille élargie, votre affection et vos mots simples ont souvent été un moteur discret mais

puissant.

A ma compagne de route, amie fidele et soutien de chaque instant: ta présence fut un cadeau.

Merci pour ton écoute, ton humour safvateur et ton engagement sincére.
A mes amis: gratitude.

Et & moi-méme: pour avoir tenu téte aux vents contraires, pour ne pas avoir plié face aux
doutes, pour avoir cru en [a lumiére méme dans Lobscurité. Merci & moi, pour la résilience, la

patience et [a foi. Je suis fier du chemin parcoury, et reconnaissant de ne pas avoir abandonné.

TAKOUA

l




Gloire infinie a Allah, le tres-haut, le sage supreme, celui qui eclaire les ames et offre a ses
serviteurs patience, force et perseverence. cest grace a sa volonte et sa misericorde que nous avons - g
pu avencer dans ce travail, et nos premieres pensees de gratitude se dirugent vers lui. Nous T .
souhaitons ewprimer nos remerciments les plus sinceres et profonds a notre honorable promotrice,
(Dr. Fenghour Hind) pour son encadrement avise, sa patience exemplaire et la generosite de son

savoire, qu'elle @ partage avec bienveillance tout au long de cette aventure academique.
Nous tenons egalement a exprumer notre gratitude aux membres distingues du jury :

A (Dr. Bouabida Hayette), pour [honneur qu’elle nous a fait en acceptant de presider notre

soutenance et pour [attention bienveillante qu 'elle a portee a notre travail.

A (Dr. Guenez Radja), pour avoir accepte d evaluer ce mémoire et pour ses remarques
! constructives qui ont enrichi notre reflexion. A toutes les personnes, qu elles soient visibles ou
| plus discretes, qui nous ony apporte leur soutien moral, scientifique ou spirituel, nous exprimons

noytr plus sincere reconnaissance.

QuAllah, dans sa grande bonte, leur accorde les plus belles recompenses et leur offre succes et

benedictions tant ici-bas que dans (au-dela.




Sommaire

uadla

Abstract

Résumé

Liste des Abréviation

Liste des Figures

Liste des Tableaux

Liste des Annexes

Introduction 01
Partie 1: Synthese bibliographique
Chapitre I: Anatomie de ’appareil urinaire
1. Anatomie de I’appareil urinaire 02
1.1. L appareil urinaire 02
1.1.1. Définition 02
1.2. Haut appareil urinaire 02
1.2.1. Les reins 02
1.2.2. Les ureters 03
1.3. L’appareil urinaire bas 04
1.3.1. La vessie 04
1.3.2. L’urétre 05
2. L’urine 05
2.1. Définition 05
2.2. Constitution physiologique de I’urine Constitution physiologique de 1’urine 05
2.3. Les caracteres physicochimiques des urines 05
Chapitre I1: Etude de I’infection urinaire

1. Définition de I’infection urinaire 08
2. Origine de I’infection urinaire 08
2.1. infection endogene 08
2.2. infection exogene 08
3. Type d’infection urinaire 08
3.1. Infection urinaire basses 09
3.2. Infection urinaire haut 09
4. Comparaison entre infection urinaire simple et compliquées 09
4.1. Les infections urinaires simple 09




4.2. Les infections urinaires compliqué 09
5. Facteurs contribuant aux infections urinaires 10
5.1. Facteurs internes 10
5.2. Facteurs pathologiques 11
5.3. Facteur lié a la bactérie 11
6. Les germes responsables de 1’infection urinaire 12
6.1. Bactéries a Gram négatif 12
6.2. Les Bactéries a Gram positif 14
6.3. Autre microorganismes impliqués 15
7. Diagnostic microbiologique des infections urinaires 15
8. L’antibiogramme 15
9. Mécanismes de résistance aux antibiotiques 16
Partie 2: Expérimentale
1. Contexte de I’étude 18
1.1. L’objectif 18
2. Cadre de I’étude 18
2.1. Lieu et période d'étude 18
2.2. Type d'étude 18
2.3. Collecte des données 18
3. Technique de prélévement 19
3.1. Prélévement d’urine 20
3.2. Conditions de Conservation et transport 20
4. Méthode d’analyse 20
4.1. Chimie des urines 20
4.2. Examen cyto-bactériologie des urines (ECBU) 22
4.2.1. Examen Macroscopique 22
4.2.2. Examen Microscopique 22
4.2.3. Isolement des souches bactériennes 24
4.2.4. ldentification et antibiogramme 24
Partie 3: Résultats et discussion
1. Le taux d’incidence de I’infection urinaire 31
2. Caractéristiques de la population étudiée 32
2.1. Etude de I’infection urinaire selon les services 32
2.2. Etude de I’infection urinaire selon le sexe 33
2.3. Etude de I’infection urinaire selon la tranche d’Age 34
3. Analyse de profil microbienne associée aux infections urinaires 36
3.1. Etude des germes isolés selon le type de Gram 36
3.2. Etude de I’infection urinaire selon I'espéce 36
3.3. Etude de I’infection urinaire selon le phénotype des bactéries 38

Conclusion

Références bibliographiques

Annexes




uila

ST ) skt 28 Ll V) 683 gama g Adasun Vs yuind Lo Gl 5 ole gad (s saall ST (e Al gall llliaall) cililgal) st
casdill Cila ) das dpadd Al e Bliall e QL LB S5 555 aandiall 23l pasddill il Jls 855k
Ay sl Claliad) daglie sk shad (e aall Al dpeal i 4 gaall Claliaall 238 1) alasia¥) of LS 305V (al e DU Sadll

JS Al ) ainly o ol (5 ste @by () Aalall 50 Les (Juadl Ladle 3BT 5855 3 2 Ml 5 el Mo 8 i) aals 3
Ol Guigall g daladl (e

JJe Caags el A3 58 JNA 555K (g ) andll Adand 50 J 0 Aiae 310 Jalad Al 030 I 25 ¢ LY 18
A0 Al lpanll I ey S cilisell (30 %87.5 o i) < jedal Al l) Glllisall (5 paxd Appesall Ly €0 Cagua i
Lol CulS a8 Al DS Ll (%29.2) A 5l g8l A 8N L yami s (%742 Aany) Y all e aSY) Al
DSy Y el At 8 il (Lt U0 %16.6) G shasia liauall 5 Ay gmall <y sSall s A 31 2 giial) (0 JS) sl
(%4.1)

dS.Lsﬁa\uﬂ;@c&b}j‘yﬁj‘)}m‘}&u)}mﬁw\wﬂm\ d.\;j\ u\d@a&h;@‘w@fﬁymwh\‘)ﬂ\m
o Jlael = 5l 35 Cpdll S (sl sl oY) VA adana o Jas 515 Y el e aim Saua Allady Gl 5 CpmadY) G
Fpanall Gl 5aY 5 Jla Ll Al Clall oLl 138 55 sl ST cilS 5 o(%58.3) (558 Led i 30 O

el Ageal aila ) e sl clabiaall Al ol jlidl e slaie YU & Sall 4 il dalall dalal) e ¢ guall il s Lalud
Ao 50U e glall Badie VS JLEDH (e aad) g A Dlall Cilulpnd) S el sl

dalidall cilalsl)

A aal bl dpulal) A1 g Sl (5 10 Gandl) A sl ) i)



Abstract

Urinary tract infections (UTIs) are among the most frequently encountered infections in clinical
practice. While predominantly affecting women, they can also pose health concerns for men,
children, and the elderly. Although often considered benign, UTIs may lead to serious
complications if not promptly and adequately treated. Effective prevention strategies include
proper personal hygiene, sufficient hydration, and early recognition of symptoms. Judicious use
of antibiotics is essential to combat the rising threat of antimicrobial resistance. In recent years,
advances in diagnostics and therapy have enhanced the management of UTIs, underscoring the
importance of continuous public and professional awareness. This study investigated the
bacterial profile of UTIs by analysing 310 urine samples through -cytobacteriological
examination of urine (ECBU) collected over a three-month period. Out of these, 24 samples
(7.74%) tested positive for microbial growth. Gram-negative bacilli accounted for the majority
of isolates (87.5%), with Escherichia coli and Klebsiella pneumoniae each representing 29.2%
of the total. Other pathogens included Enterobacter spp. (16.6%), Candida spp. (8.3%), and
Staphylococcus aureus (4.1%). Interestingly, most confirmed cases involved male patients aged
30 years and above (58.3%), with a higher prevalence observed in internal medicine and
infectious disease departments. Antibiotic susceptibility testing revealed significant resistance to
third-generation cephalosporins and fluoroguinolones. However, imipenem and amikacin
maintained substantial efficacy against the majority of isolates. These results reinforce the need
for targeted antibiotic therapy based on susceptibility profiles, along with continuous local

surveillance to adapt treatment strategies and limit the spread of multidrug-resistant organisms.

Key words : Urinary Tract Infections, cytobacteriological examination of urine (ECBU),

Enterobacter, Antibiotic susceptibility test



Résumé

Les infections urinaires représentent une pathologie fréquente, touchant majoritairement les
femmes, mais pouvant également concerner les hommes, les enfants et les personnes agées. Bien
que généralement bénignes, elles peuvent évoluer vers des formes plus séveres en l'absence de
traitement adéquat. La prévention repose essentiellement sur une hygiéne intime rigoureuse, une
hydratation suffisante et une prise en charge précoce des symptdmes initiaux. L’usage raisonné
des antibiotiques demeure essentiel afin de limiter I’émergence de résistances bactériennes. Par
ailleurs, les avancées diagnostiques et thérapeutiques récentes offrent de meilleures perspectives
de gestion, soulignant I’importance d’une sensibilisation continue du public et des professionnels

de santé.

Cette étude vise a isoler, identifier et caractériser les agents bactériens responsables des
infections urinaires a partir de 310 échantillons d’urine analysés a I’aide d’ECBU sur une période
de trois mois. Sur cet ensemble, 24 échantillons (soit 7,74 %) ont révélé une culture positive. Les
bacilles a Gram négatif ont constitué la majorité des isolats (87,5 %), avec une prédominance
d’Escherichia coli et de Klebsiella pneumoniae (29,2 % chacune), suivies d’Enterobacter spp
(16,6 %), Candida spp (8,3 %) et Staphylococcus aureus (4,1 %). Fait notable, bien que ces
infections soient plus fréquentes chez les femmes, la majorité des cas positifs dans cette étude
concernaient des hommes agés de 30 ans ou plus (58,3 %), avec une concentration observée dans

les services de médecine interne pour hommes et d’infectiologie.

L’analyse des profils de sensibilité a révélé des taux élevés de résistance aux céphalosporines de
troisiéme génération et aux fluoroquinolones, tandis que I’imipéneme et 1’amikacine conservent
une efficacité satisfaisante contre la majorité des isolats. Ces résultats soulignent I’importance
d’une antibiothérapie ciblée, guidée par les antibiogrammes, ainsi que la nécessité d’un suivi
épidémiologique local continu pour adapter les stratégies thérapeutiques et limiter la propagation
des souches multirésistantes, dans un contexte ou la menace globale de 1’antibiorésistance ne

cesse de croitre
Mots clés :

Infection urinaire, ECBU, Entérobactéries, Antibiogramme.
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Introduction

Introduction

Les infections urinaires se classent Parmi les infections bactériennes les plus fréquentes au
niveau mondial, que ce soit en milieu communautaire ou hospitalier. Chaque année, ces
infections provoquent des centaines de millions de cas, constituant ainsi un enjeu majeur de santé
publique en raison de leur morbidité, de leur impact économique et du risque qu'elles se

compliquent si elles sont mal traitées (Yang et al., 2022)

Les individus a risque élevé comprennent les personnes du troisieme age, les femmes enceintes,
les patients dont le systeme immunitaire est affaibli et ceux qui ont recours a des sondes
urinaires. Dans les infections communautaires, Escherichia coli est le principal agent infectieux,
alors que d'autres bactéries telles que Klebsiella pneumoniae et Pseudomonas aeruginosa sont
fréquemment a l'origine des infections nosocomiales (Mancuso et al., 2023). Toutefois, la prise
en charge de ces infections s'avére de plus en plus difficile du fait de I'essor fulgurant des
souches multirésistantes, souvent exacerbé par un usage inapproprié et démesuré des
antibiotiques (Zhu et al., 2024).

Dans ce contexte, un diagnostic microbiologique minutieux, fondé sur Ianalyse
cytobactériologique des urines (ECBU) et I'étude des profils de résistance aux antibiotiques,
s'avere indispensable pour assurer une gestion appropriée et prévenir les complications. Pour
orienter les décisions cliniques et perfectionner les stratégies de surveillance, il est essentiel

d'accéder a des données locales actualisées sur I'écologie bactérienne (Khalil, 2023).

Notre étude s'inscrit dans cette démarche, visant a isoler, identifier et caractériser les souches
bactériennes responsables des infections urinaires. Nous nous basons sur les ECBU effectués
dans notre établissement pour ce faire. L'étude inclut également une analyse de leurs profils de

résistance ainsi que leur répartition en fonction des critéres cliniques et épidémiologiques.

Notre mémoire est divisé en trois sections principales : une section bibliographique qui compile
les connaissances theoriques actuelles sur le sujet et établit le cadre conceptuel de notre étude ;
une section expérimentale qui décrit en détail les méthodes employées pour I’isolement,
I’identification et I’analyse des bactéries, en fournissant une description précise des protocoles
utilisés ; et enfin une section consacrée aux résultats et a la discussion, ou nous interprétons les

données recueillies et soulignons leurs implications cliniques et microbiologiques.
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1. Anatomie de appareil urinaire

1.1. L’appareil urinaire
1.1.1. Définition

L'appareil urinaire englobe les fonctions de fabrication, de stockage et d'élimination de l'urine. IL
est compose des reins, des ureteres, de la vessie, de l'urétre et de l'orifice urinaire (Laforet,
2009).

Reins

Ureteres

Vessie
Uretre s tate
Féminin Appareil vrinaire lMascuﬁn

Figure 01: Anatomie de I’appareil urinaire (AlloSchool, 2022)

1.2. Haut appareil urinaire

1.2.1. Les reins

Les reins (figure 2) sont les organes responsables de la filtration du sang et de la production
d’urine, et ils font partie de 1’appareil urinaire, qui comprend également les ureteres, la vessie et
I’urétre. Ces organes ont une forme de haricot et se situent dans la région abdominale

2
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postérieure, en position rétropéritonéale (Richard et al., 2006). Chaque rein est enveloppé d'une
capsule rénale, qui consiste en une couche de tissu fibreux, tandis qu'une épaisse couche de tissu
adipeux I'entoure, elle-méme recouverte par une plus fine enveloppe de tissu conjonctif (Wilm's,

2002; Menche, 2007). Une coupe frontale du rein montre trois parties distinctes (Figure 2) :

e La partie la plus profonde est le bassinet.

e Ensuite, il y a la zone médullaire, qui est délicatement striée.

e A l'extérieur se situe la troisiéme zone, le cortex rénal, qui apparait plus clair que la zone
médullaire (Menche, 2007).

A l'intérieur de chaque rein, on trouve un réseau de millions de petits tubes appelés néphrons.

Chague néphron se compose d'un corpuscule et d'un appareil tubulaire.

grand cslics

bassin=t —S=——— ~ sinus, ou oswit3, du r=in

zon= cortics!}

1]

ur=t3rs

pdl= infarizur

Figure 02: Anatomie du rein chez humain (Larousse, 2006)

1.2.2. Les uretéres

Ce sont des conduits qui transportent I'urine des reins vers la vessie. L'uretére se divise en trois

sections:

e Lombaire, verticale,
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o lliaque, présentant une concavité latérale et croisant les vaisseaux iliaques en avant,

e Pelvienne, ou il se termine dans la vessie a I'emplacement du méat urétéral (Traxer,

2011).
1.3. L’appareil urinaire bas

1.3.1. La vessie

La vessie (Figure 3) est un organe musculaire et creux qui fonctionne comme un réservoir pour
le systeme urinaire. Elle a une forme aplatie lorsqu'elle est vide et prend une forme sphérique
lorsqu'elle est pleine (Stepp, 2007). L'urine produite par les reins arrive dans la vessie via les
ureteres et la jonction urétérovesicale (Shermadou et al., 2018). La Vessie se trouve entierement
dans la cavité pelvienne, mais lorsqu'elle est pleine, elle se dilate et s'étend vers la cavité
abdominale. 1l n'y a pas de différence significative entre les vessies masculine et féminine,

contrairement aux urétres, l'uretre masculin étant plus long que celui de la femme (Kebouchi,

2024).

__
—~ — — R =

-f—————————— ureters behind bladder —

detrusor muscle
(smooth muscle)

opening of ureters

- -
Eiriigyemne

internal urethral sphincrer
(smooth muscile)

pelvic floor

external urethral sphincter

(skeletal muscle) Uretar \ Peritoneum
Detrusor muscle
i — = vassie dataillas
t = e

Submucosa .
Rugae

Mucosa
Ureteral opening

Trigorme
wveasical
Prostate gland

Fibrous connective
tissue

Internal urethral orifice

External urethral orifice

LN LU G Sl unsn En e - Ean il s e uumn)

Figure 03: Structure de la vessie (Fasquel,F, 2024)
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1.3.2. L’ureétre

L'urétre est un canal constitué de muscles et de membranes, chargé de I'expulsion de I'urine ver
I’extérieur. Chez I'homme, il sert également de passage pour l'expulsion du sperme (Kamina ,

2009).

2. L’urine

2.1. Définition

L'urine, un liquide biologique neuter, produit par les reins, joue un role crucial dans I'ajustement
de I'environnement interne du corps en conservant les éléments nécessaires et en se débarrassant
du superflu (Giorgetta, 2021).

2.2. Constitution physiologique de ’urine

L'urine est un liquide jaune clair qui contient environ 95% d'eau et 5% de solides. Les principaux

constituants de 1’urine sont:

» L'eau (95%)

» Les sels minéraux (2-3%): sodium, potassium, calcium, magnésium, chlorure,
phosphate, etc.

Les composes organiques (2-3%): urée, créatinine, acides aminés, glucose, etc.

Les pigments (0, 1-0, 2%): urobiline, urobilinogéne, bilirubine, etc.

vV V VY

Les hormones (traces): hormones stéroides, hormones thyroidiennes, etc.

La concentration des différents constituants de I'urine peut varier en fonction de I'état

physiologique de l'individu, de son régime alimentaire et de son environnement (Guyton,
2016).

2.3. Les caracteres physicochimiques des urines

Comprennent la quantité, I'apparence, la couleur, le pH, I'odeur et la densité selon
Chandrasekaran et Schanler (2023) :

» Quantité

La quantité d'urine produite en 24 heures varie d'un individu a l'autre. Selon Becquerel, la

moyenne est de 1250 g, tandis que Rabuteau I'estime a 1200 g. Cette quantité a tendance a
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augmenter avec I'age, étant plus élevée entre 35 et 40 ans qu'entre 20 et 30 ans.

» Aspect
Normalement, l'urine est claire lors de son émission. Au repos, elle peut devenir légérement
trouble:
- Un nuage superficiel de mucus pur.
- Un précipité plus profond (énéo-reme) avec mucus et sédiments.
Des changements dans la composition de l'urine ou la température peuvent entrainer une
turbidité.

> Couleur
L'urine normale est jaune, avec une teinte plus intense pendant la nuit. Une couleur rougeatre
peut étre due a une oxydation augmentée des pigments urinaires. Des teintes foncées (rouge-

brun, brun-rouge ou noiratres) pourraient indiquer la présence d’hémoglobine altérée ou de

pigments biliaires.

> Reéaction

Généralement, I'urine est acide a cause de I'acide urique et d'autres composés (comme l'urates et
le phosphate acide de sodium). Une alcalinité temporaire peut résulter de l'ingestion d'aliments
alcalins. Une alcalinité prolongée peut signaler un probléme de santé, notamment en cas de
maladies nerveuses ou d'infections urinaires. L'ammoniac produit lors d'un catarrhe vésical

contribue également a cette alcalinite.

> Odeur

L'urine fraiche a une légere odeur musquée qui devient ammoniacale lorsqu'elle se dégrade.
Certains aliments (comme la térébenthine, le copahu, le safran ou les asperges) peuvent modifier
son odeur. En pathologie, I'urine peut avoir une odeur fétide (en cas de gangrene), évoquer celle

de la souris (en cas de fievres séveres) ou devenir ammoniacale (en cas de catarrhe vésical).

> Saveur

L'urine normale présente une saveur salée due a la présence de chlorure de sodium. Elle peut



Partie bibliographique Chapitre | : Anatomie de ’appareil urinaire

devenir sucrée en cas de glycosurie et insipide dans le diabete insipide ou suite a un exces
d'élimination (Académie nationale de médecine, 2020).

> Densité

La densite de l'urine se situe généralement dans un valeur normale entre 1.003 et 1.030.

v Intérpretation:
e < 1.010: urine diluée (éxcées d’eau, diabete insipide).

e >1.020: urine consentrée (d’hysidratation, forte concentration de solute).
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2. Eude de ’infection urinaire

1. Définition de Pinfection urinaire

Une infection urinaire (IU) se produit lorsqu'un ou plusieurs micro-organismes agressent un
tissu, provoquant une réponse inflammatoire ainsi que divers signes ou symptémes qui varient en
fonction de l'individu. Elle se manifeste par au moins un des éléments suivants: fiévre
(supérieure a 38 °C), besoin fréquent d'uriner, douleurs lors de la miction ou douleur dans la
région du bas-ventre, sans autre cause d'infection identifiée, ainsi qu'une culture d'urine positive.
Il est important d'évaluer la pertinence des données cliniques et biologiques selon les différentes
situations (Ait Miloud, 2011).

2. Origine de ’infection urinaire

2.1. Infection endogéne

Les infections endogénes, egalement appelées auto-infections, se produisent lorsque le patient
contracte une infection a partir de ses propres germes, généralement d'origine digestive. Le
risque d'infection est accru en cas d'incontinence anale ou de diarrhée (Bruyere et al., 2008), et
peut également survenir apres des procedures médicales invasives (comme le sondage vésical ou
le cathétérisme) ou a cause d'une fragilité particuliere (Partin et al., 2020). Ces situations sont
souvent exacerbées pendant I'hospitalisation en raison de I'immobilité et de la dépendance du
patient. (Nour, 2004).

2.2. Infection exogéne

Les infections exogénes se produisent lorsque le patient contracte une infection due a des germes
transmis par le personnel soignant (par contact manuel ou dans de rares cas, d'un patient a un
autre), par des instruments mal désinfectés ou par I'environnement hospitalier (par exemple,
I'eau, l'air, les surfaces ou la nourriture). En réalité, la plupart de ces infections sont évitables
(Partin et al., 2020).

3. Type infection urinaire

» 1l existe deux types d'infections urinaires:
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3.1. Infection urinaire basses

Les U basses, qui infectent le tractus urinaire jusqu'a la vessie, Parmi les IU basses, on trouve la
cystite (inflammation de la vessie), 'urétrite (inflammation de l'urétre, souvent considérée
comme une infection sexuellement transmissible), la prostatite (inflammation de la prostate) et
I’épididymite (inflammation de I’épididyme et des testicules). La cystite est la plus fréquente,
survenant généralement lorsque des bactéries envahissent I'urétre et la vessie, provoquant une

infection et une inflammation (Essen, 2023).

3.2. Infection urinaire haut

Les IU hautes, quant a elles, résultent souvent de complications liées a la cystite ou a la prostatite
et touchent les reins. Dans ces cas, l'infection peut atteindre le bassinet (connu comme pyélite) et
les néphrons, qui sont les unités microscopiques responsables de la production d'urine. Cela
donne lieu a une pyélonéphrite, qui peut étre aigué suite a une 1U basse non traitée ou mal
soignée, ou chronique en raison d’anomalies anatomiques des voies urinaires. La pyélonéphrite
représente la forme la plus grave des IU et nécessite systématiqguement un traitement
antibiotique. Une prise en charge médicale rapide est essentielle pour éviter le risque de
propagation bactérienne dans le sang, qui pourrait mener a une septicémie (Essen, 2023).

4. Comparaison entre infection urinaire simple et compliquées
4.1. Les infections urinaires simple

Les infections urinaires simples se développent chez des patients n'ayant aucun facteur de
complication. En général, elles concernent des femmes jeunes, sans antécédents médicaux
particuliers, sans comorbidités et sans anomalies organiques ou fonctionnelles du systéme
urinaire. Les IUS incluent les cystites aigués simples et les pyélonéphrites aigués simples
(SPILF, 2023).

4.2. Les infections urinaires compliqué

les infections urinaires compliquées surviennent chez des patients présentant au moins un facteur
de risque qui peut aggraver l'infection et complexifier le traitement. Ces facteurs de complication
peuvent inclure des anomalies organiques ou fonctionnelles de l'arbre urinaire (comme un résidu
vésical, un reflux, des calculs, une tumeur ou une intervention récente), Certaines conditions
médicales (telles que le diabete, I'immunodépression ou l'insuffisance rénale), et des

caractéristiques physiologiques (comme I'age, la grossesse ou I'enfance). Chez les hommes, les
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infections urinaires doivent toujours étre considérées comme compliquées en raison de la
prévalence des anomalies anatomiques ou fonctionnelles sous-jacentes. Ainsi, toute cystite
(hormis quelques cas exceptionnels) et toute pyélonéphrite doivent étre traitées comme des
prostatites aigués. On définit arbitrairement le sujet &gé comme toute personne de plus de 65 ans,
bien qu'il soit préférable de tenir compte de I'dge physiologique plut6t que de I'age civil. Par
conséquent, une cystite chez une femme de plus de 65 ans sans comorbidité doit étre considéree
et traitte comme une cystite simple. Les IUC incluent les cystites compliquées, les

pyélonéphrites compliquées et les prostatites (Afssaps, 2008).

5. Facteurs contribuant aux infections urinaires

L'apparition des infections urinaires est influencée par divers facteurs liés a la fois a I'agent

pathogene et a I'hote.

5.1. Facteurs internes

Ces facteurs sont associés a I'hote parmi lesquels, on distingue selon Barouni (2017):
> Lesexe

La longueur de l'uretre offre une protection naturelle qui varie selon le sexe. Chez les hommes, la
longueur de l'urétre et la présence de sécrétions prostatiques antimicrobiennes compliquent la
colonisation. En revanche, chez les femmes, l'urétre étant plus court, cette protection

"anatomique" est moins efficace.
> L'age
Le risque d'infections urinaires augmente avec I'age. Cela est souvent exacerbé par un manque
d'hormones chez les femmes et par I'nypertrophie de la prostate chez les hommes.
5.2. Facteurs pathologiques

» Les anomalies de l'urétre provoquent des turbulences lors de la miction et facilitent le
reflux.

» Une lésion muqueuse antérieure peut entrainer la destruction du film épithélial protecteur
de mucine, permettant ainsi aux bactéries adhérentes de pénétrer dans la paroi de la

vessie.

10
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» Les troubles digestifs, tels que la constipation ou la colite spasmodique, favorisent la
sélection d'une flore pathogéne et sa propagation dans la région périnéale.

» Le diabete, par le biais d'une neuropathie autonome, favorise la stase urinaire.

» Les deficits immunitaires augmentent la susceptibilité aux infections d'origine
hématogeéne plutdt qu'a celles ascendantes.

» Laprésence d’un corps étranger dans la vessie, cComme une sonde permanente, constitue
un facteur majeur pour l'introduction, la persistance et la multiplication des bactéries
(Fongoro Delaye, 2020).

5.3. Facteur lié a la bactérie:

La virulence ou lI'uropathogeénicité d'une bactérie au niveau urinaire est principalement
déterminée par :
La présence de facteurs d’adhérence (des structures bactériennes qui permettent aux

uropathogenes d’adhérer a 1’urothélium) (Bernard, 2007).
La synthese des acides aminés bactériens habituellement absents dans I’urine (Daniel, 2003).
La capacité de se mouvoir pour progresser vers la vessie a partir de 1’urétre;

La synthese de protéines, d’endotoxines, de facteurs cytotoxiques nécrosants et d’hémolysines
(Fourcade, 2006).

La production d’enzymes: certaines bactéries telles que Proteus, Klebsiella et Pseudomonas
possédent une uréase qui métabolise I’urée en ammoniaque, entrainant une augmentation du pH,
une précipitation d’ions normalement solubles (cristaux de phosphate ammoniaco-magnésien) et
une stase rénale qui favorise le développement des bactéries (Lavigne, 2008).

6. Les germes responsables de I’infection urinaire
D'apres les germes couramment retrouves dans les urines infectées, deux catégories peuvent étre
identifiées:

1 Les Bacilles a Gram négatif et a Gram positif.

6.1. Bactéries a Gram négatif

La majorité des infections urinaires proviennent de la propagation ascendante de bactéries

d'origine intestinale, Ce qui explique la prédominance des entérobactéries.

11
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o Les entérobactéries

Ces micro-organismes font partie d'une large famille de bacilles & Gram négatif (BGN) et se

caractérisent par les traits suivants:

- Une taille de 2 a 4 microns de long et 0, 4 a 0, 6 microns de large.

- Capacité a vivre dans des environnements aérobies et anaérobies facultatifs.

- Présence de mobilité, soit par des flagelles péritriches, soit par absence de motilité.
- Ne forment pas de spores.

- Poussent sur des milieux standards.

- Sont oxydase négative.

- Fermentent le glucose avec ou sans production de gaz et peuvent réduire les nitrates en nitrites
(Murray et al., 2020).

Cette famille comprend plusieurs genres et especes:

e Escherichia coli

Surnommée colibacille, il s'agit d'une entérobactérie lactose positive, indole positive, uréase
négative, qui réalise la fermentation du glucose via la voie des acides mixtes (RM+, VP-). E. coli
est une bactérie commensale présente dans le tractus digestif humain, représentant une part
importante de la flore bactérienne aérobie de l'intestin, généralement inoffensive et
asymptomatique, peut néanmoins devenir pathogene lorsqu'elle migre vers I'appareil urinaire, ce
qui est la principale cause d'infections urinaires, représentant souvent 60 a 80 % des cas ( Li et
al., 2024).

e |es Proteus

(Proteus mirabilis, Proteus vulgaris, Proteus rettgeri), qui vivent dans l'intestin humain et
animal, sont lactose négatives et produisent des désaminases (Tryptophane et Phénylalanine
Désaminase). Les Proteus se distinguent également par leur production d'uréase, un critére
Classique les différenciant des autres entérobactéries, généralement uréase (-) ou faiblement (+)

(Guiraud, 2004). Les espéces de Proteus sont trées mobiles, avec P. mirabilis étant la plus

12
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courante, se classant au second rang aprés E. coli dans la cause des infections urinaires
communautaires (10 % des cas) et étant généralement sensible aux antibiotiques. Les autres

espéces incluent M. morganii et les Providencia (P. stuartii, P. rettgeri) (Pierre, 2003).

e Kilebsiella

Klebsiella pneumonia est une bactérie appurtenant a la famille des Enterobacteries, caracterisee
par des bacilles Gram negative. Cette bactérie peut causer de graves infections urinaires,
touchant non seulement la vessie, mais aussi les reins, I’uretre et les ureters, surtoutn dans les
environnements hospitaliers ou elle est souvent a 1’origine d’infection acquises a I’hopital.
(Elsan, 2024) ,Ainsi que Klebsiella oxytoca peut se developper dans les voies urinaires,
entrainant des symptoms comme des brulures lors de la miction, de la fievre et le besoin frequent

d’uriner, elle survenant plus occasionnellement (Quimica Sons, 2024).

e Enterobacter

(Enterobacter cloacae, Enterobacter aerogenes), qui est souvent trouvé dans I'environnement,
ces bactéries sont des commensales du tube digestif et peuvent étre des pathogénes opportunistes
dans les infections nosocomiales, avec E. cloacae et E. aerogenes étant les especes les plus

courantes, mobiles et caractérisées par la présence d’ODC et 1’absence d’uréase (Intra et al.,
2023).

e Serratia

Vit dans I'eau et dans les cavités naturelles du corps humain, est mobile et peut croitre entre 22
°C et 37 °C. Elle est associée aux infections urinaires nosocomiales, en particulier chez les

patients ayant subi des interventions chirurgicales ou étant sondés (Overmeyer et al.,2023).
e Pseudomonas

Comprend des bactéries strictement aérobies et mobiles, souvent capables de produire des
pigments diffusibles et naturellement résistants a de nombreux antibiotiques, rendant leur
traitement difficile, et joue un réle significatif dans les infections urinaires nosocomiales, avec

Pseudomonas aeruginosa comme espéce principale (Klockgether, 2025).
6.2. Les Bactéries & Gram positif

» Les cocci a Gram positif incluent les éléments suivants:

13
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Staphylocoques: Ces bactéries sont des cocci de Gram positif mesurant environ un
micron, qui se regroupent en amas. Elles sont immobiles et non sporulées. Chez
I’homme, l'espéce la plus fréquemment isolée est le Staphylococcus aureus, qui présente
un fort potentiel pathogene, notamment en possedant une coagulase, ce qui en fait un
staphylocoque a coagulase positive (SCP) (Gherardi, 2023).

Enterococcus spp: Ces bactéries se présentent généralement sous forme de chaines. Les
principales especes sont E. faecalis et E. faecium, considérées comme des pathogeénes
opportunistes et responsables d'infections urinaires, contribuant a plus de 10 % des
infections nosocomiales (Bouvet, 2010).

Streptocoques: elle se caractérisent par une taille et une forme sphérique, avec une
coloration de Gram positive. lls se regroupent en chaines qui peuvent étre plus ou moins
longues et flexibles; ils sont immobiles, acapsulés (sauf certaines espéces encapsulées

comme streptococcus pneumoniae) et non sporulés. (Murray et al.,2020)

6.3. Autres microorganismes impliqués

7.

Mycobactéries: Elles peuvent infecter le systéme urinaire par voie hématogene a
différents niveaux, le Mycobacterium tuberculosis étant le germe habituellement
responsable (Querlin, 2000).

Levures

Candida: Considéré comme un commensal naturel du tube digestif, de la peau et de

I'appareil génital féminin (Samaranayake et al., 2005).

Diagnostic microbiologique des infections urinaires

» Examen cyto bactériologique des urines

Le diagnostic fiable d'une infection urinaire dépend de I'examen cytobactériologique des urines

(ECBU), dont les résultats positifs sont accompagnés d'un antibiogramme qui évalue la

sensibilité de I'agent pathogéne isolé aux différentes catégories d'antibiotiques. Il est essentiel de

réaliser 'ECBU avant de commencer tout traitement antibiotique, en respectant une méthode

stricte afin d'éviter toute contamination par les bactéries des voies génitales (Moulin, 2005).

» Apres avoir effectué I'isolement, il est essentiel de déterminer le profil de sensibilité a

I'aide de I'antibiogramme.

14
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8. L’Antibiogramme

Ce processus évalue la sensibilité d'une souche bactérienne a divers antibiotiques en déterminant
la concentration minimale inhibitrice (CMI). Deux méthodes principales sont largement

employeées pour réaliser un antibiogramme:

La méthode de dilution en milieu liquide ou solide, bien que trés précise, est peu utilisée en
routine en raison de sa complexité technique, de son codt élevé et du grand nombre de tubes

nécessaires pour chaque antibiotique testé.

A linverse, la méthode de diffusion sur gélose est plus rapide et couramment utilisée. Elle
consiste a placer des disques d'antibiotiques sur une gélose ensemencée avec la souche
concernée. Chaque antibiotique diffuse dans la gélose, créant un gradient de concentration. Une
fois que la concentration locale atteint la CMI, la croissance bactérienne est stoppée, laissant
apparaitre une zone claire d'inhibition. La mesure du diamétre de cette zone permet de
déterminer la sensibilité de la souche selon des criteres établis (sensible, intermédiaire ou

résistante).

Dans notre étude, nous avons réalisé I'antibiogramme gréace au systeme automatisé VITEK, basé
sur le Principe de microdilution en milieu liquide. Ce systéme offre une évaluation rapide et
standardisée des CMI pour une large gamme d'antibiotiques, avec une interprétation automatisée
selon les normes du CA-SFM / EUCAST. L’utilisation de cette technologie a permis d’obtenir
des données fiables et comparables sur les profils de sensibilité des souches isolées (Ya Bi Foua,
2006).

9. Meécanismes de résistance aux antibiotiques

Certaines souches bactériennes peuvent développer différents phénotypes de résistance, liés soit
a des mécanismes chromosomiques, soit a l'acquisition de matériel génétique provenant de

l'extérieur. Les mécanismes classiques de résistance aux f3-lactamines incluent:

L’imperméabilité: Ce mécanisme réduit la quantité d'antibiotique qui atteint sa cible, surtout
chez les bactéries a Gram négatif, dont la membrane externe composee de lipopolysaccharides
(LPS) et d'acides gras saturés limite l'entrée des antibiotiques hydrophiles comme les [-
lactamines. Ces molécules passent principalement par les porines, qui sont des protéines canaux.
Ainsi, toute mutation réduisant le nombre ou l'efficacité de ces porines peut entrainer
I'acquisition de résistance, souvent croisée avec plusieurs classes d'antibiotiques (Pagés, 2024).
15
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L’efflux: Ce mécanisme utilise des pompes qui expulsent activement I'antibiotique hors de la

cellule bactérienne, le placant ainsi loin de sa cible (Novelli, 2024).

L’altération ou modification de la cible: Si la cible d’un antibiotique subit une modification
(mutation) qui l'empéche de s’y fixer ou réduit fortement son affinité, la bactérie développe une
résistance ou une sensibilité diminuée a cet antibiotique, ainsi qu'a d'autres molécules similaires.
Par exemple, les protéines de liaison a la pénicilline (PLP) sont des enzymes qui jouent un réle
dans la synthese de la paroi bactérienne, en assemblant le peptidoglycane. Ces protéines sont les
cibles des PB-lactamines, dont la liaison inhibe leur fonction enzymatique et entrave donc la
synthése de la paroi, entrainant I’autolyse du micro-organisme. L'affinité de liaison varie selon

les molécules et les PLP concernées (Bugier, 2015).

L’inactivation de D’antibiotique: Cela implique la destruction ou la modification de

I'antibiotique lui-méme (Bugier, 2015).
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Partie expérimentale
Partie experimentale
1. Contéxte de I’étude

Dans cette étude, nous avons mis en évidence L'ECBU qui est un test crucial pour le
diagnostic de certaines infections urinaires. Il aide a détecter les bactéries dans l'urine, a
évaluer leur sensibilité aux antibiotiques et a adapter le traitement en conséquence. De plus,
I'analyse d'urine fournie par I'ECBU contribue a écarter d'autres troubles médicaux pouvant

avoir des symptdmes semblables & ceux d'une infection urinaire.
1.1. L’objectif

Isoler et caractériser les bactéries responsables des infections urinaires a partir des ECBU des
patients hospitalisés a I'ndpital de Bougera Boulaéres, afin de déterminer leur fréquence, leur

profil de résistance aux antibiotiques et d’orienter la prise en charge thérapeutique.
2. Cadre de I’études:

2.1. Lieu et periode d'etude

Notre étude a été realisée dans le laboratoire d'analyses. Médicales de I'établissement public,

hopital de Bougera Boulaares (EPH) (province de tebessa); pour 02 janvier jusqu’a 02 mars

2025.
2.2, Typed'etude

il s'agit d'une etude rétrospective concernant tous les examens cytobacteriologique des urines
(ECBU) provenant de patients admis dans les Services hospitaliers, réalisée au niveau du

laboratoire, durant La période de notre étude
2.3. Collecte des données

La collecte de données eté effectuée a partir des dossiers de laboratoire bacteriologique de
L’hopital les parameétres pris en compte sont le nombre d'essais positif, le sexe, L'age du portant,

amisi que les bactéries isolées et Leur Caracteristique de resistance, aux principales familles
d'antibiotique tells que (beta-lactames, aminoglycoside .............. ).

» Cette etude est elimitée aux populations de la commune de Bekkeria, wilaya de Tebessa.
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3.

3.1.

Technique de prélévement

Prélevement des urines

Chez les individus capables d'uriner volontairement, la méthode recommandée pour le

recueil d'urine pour I'ECBU est celle du milieu du jet.

> Pour les femmes

Le recueil doit étre effectué aprés une hygiene soignee des petites et grandes levres de la
vulve, soit avec de l'eau savonneuse, soit avec un antiseptique tel que Dakin, suivi d'un
ringage a l'eau physiologique ou simplement a I'eau. En cas de pertes vaginales, méme
Iégeres, il est crucial d'utiliser une protection vaginale pour prévenir toute contamination de
I'urine par la flore vaginale. La collecte se fait ensuite avec le second jet dans un flacon

stérile.

> Pour les hommes

Aprés avoir effectué une toilette locale avec Dakin et rétracté le prépuce, le préléevement
d'urine doit se faire au milieu du jet. La premiére urine du matin n'est pas obligatoire, mais il

est important que l'urine soit restée au moins trois heures dans la vessie.

> Pour les enfants

Les urines sont recueillies dans une poche stérile adhésive.

» Pour les hommes ages incontinent

Des collecteurs stériles sont utilisés pour le recueil des urines.

> Pour les patients equipés d'une sonde

Aprés avoir clampé la sonde quelques minutes, l'urine peut étre recueillie par prélevement a

travers le tuyau du collecteur a I'endroit prévu.

v" La ponction sus-pubienne

Cette méthode présente un risque de contamination tres faible. Toutefois, le prélevement
d’urine peut étre complexe et difficile & interpréter, d'ou I'utilité de cette technique (Sanogo,
2009).
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3.2. Conditions de Conservation et transport

Le prélevement doit étre réalise au laboratoire chaque fois que c'est possible. Si ce n'est pas
faisable, il est important de veiller a ce que les urines ne soient pas conservées plus de 2
heures entre 15°C et 25°C a température ambiante ou plus de 24 heures a 4 °C. Des systemes
de transport stabilisateurs contenant de I'acide borique en conditionnement stérile permettent
de conserver l'urine pendant 48 heures a tempeérature ambiante sans altérer significativement

la bactériurie et la leucocyturie (Koovea, 2023).
4. Méthode d’analyse

4.1. Chimie des urines

Il s'agit d'une bandelette comportant divers carrés de papier buvard imbibés de réactifs qui
changent de couleur selon la présence de certains éléments dans l'urine. La bandelette doit

étre plongée dans I'urine fraiche, dans un récipient propre mais pas nécessairement stérile.

e Les bandelettes réactives permettent de détecter:

» L'estérase leucocytaire produite par les polynucléaires neutrophiles présents dans
I'urine, avec un seuil de sensibilité de 10 leucocytes/ml.

» Les nitrites, qui indiquent la présence de bactéries, principalement des
entérobacteries, capables de convertir les nitrates en nitrites grace a une enzyme
appelée nitrate réductase. Le seuil de détection est élevé, approximativement 10
unités formant colonie (UFC) par ml (plus bas sur certaines bandelettes).

» Explique que les nitrites peuvent étre absents en cas de bactériurie faible. (College
Universitaire des Ensignants de Nephrologie, 2023).

o ['interprétation des résultats de la bandelette urinaire (BU)

Une bandelette est qualifiée de "négative" si elle ne révéle ni leucocytes ni nitrites. Chez les
femmes, en l'absence d'immunodépression (notamment de neutropénie), une BU négative a
une excellente valeur prédictive négative (>95%). En revanche, chez les hommes, une BU
positive a une forte valeur prédictive positive (>90%) et indique une infection urinaire. Une
BU négative chez I'homme ne permet pas d'exclure le diagnostic. La bandelette est
considérée comme positive si elle détecte des nitrites et/ou des leucocytes. Pour une femme

présentant des symptdmes, une BU positive est suffisante pour diagnostiquer une cystite
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aigué simple. Pour les hommes, une BU positive renforce le diagnostic d'infection urinaire
mais doit étre confirmée par un ECBU. (College Universitaire des Ensignants de
Nephrologie, 2023)

Figure 04: Bandelette urinaire (photos personnelles,2025)

4.2, Examen cyto-bactériologie des urines (ECBU)
4.2.1. Examen Macroscopique

L’examen macroscopique constitue la premiére étape en laboratoire. 1l s'effectue a I'ceil nu
Pour évaluer la couleur et I'apparence de ’urine: (vannex 01)

> Enregle générale, les urines claires sont considérées comme normales;

> Les urines troubles peuvent indiquer une infection urinaire ou la présence de cristaux
ou de sels amorphes;

» Par ailleurs, les urines peuvent présenter une couleur ictérique, contenir du sang, ou
encore laisser des dép6ts plus ou moins importants de sang ou de pus. (Direction du
service de Bacteriologie-Hopital Militaire d'Instruction Mohammed V , 2022).

21



Partie expérimentale

4.2.2. Examen Microscopique

1) Examen a I’état frais

¢ Analyse de I'échantillon d'urine non traitée (I'urine Complet):

UN échantillon d'urine est déposé sur une cellule de Malassez (figure5), ce qui permet de
compter les leucocytes et les globules rouges (les hématies) par milliliter. (Touhtou, 2019)

Figure 05: Cellule malasez (photo personnelle,2025)

» Les résultats sont exprimés en éléments par mm3 ou par ml. Les éléments analysés
comprennent:
> Les leucocytes et hématies: Une urine normale comporte moins de 10* leucocytes et

103 hématies par mm3. (Boussaid, 2022)

< Analyse qualitative a partir du résidu apres centrifugation des urines

On place une goutte de I'échantillon centrifugé entre une lame et une lamelle, puis on I'examine
au microscope optique en utilisant un objectif (x40). Cela permet d'analyser la morphologie, la

mobilité et la quantité des microorganismes. En outre, on peut observer des éléments tels que:

o Des cristaux urinaires
o Des cylindres urinaires
o Des levures

o Une flore bactérienne
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o Des parasites (comme Trichomonas vaginalis, etc.) (Touhtou, 2019).

2) Lacoloration de Gram

La coloration de Gram est une méthode fondamentale en bactériologie qui permet de classer les
bactéries, non seulement selon leur forme, mais aussi en fonction de leur affinité pour les
colorants, ce qui est lié a la structure de leur paroi cellulaire. Cela permet de déterminer si les

bactéries sont Gram positives ou Gram negatives.

\/

% Les avantages de la coloration de Gram incluent:

o Guider le traitement antibiotique

o Justifier un nouvel échantillon si la population bactérienne est variée

o Aider le biologiste a sélectionner le milieu de culture adéquat

o Etre réalisée a la demande du clinicien sur des urines non centrifugées, de

maniere systématique en cas de signes de gravité (Jarvis, 2003).

4.2.3. Isolement des souches bacteriennes

La mise en culture constitue une phase cruciale, car elle permet d'isoler et de compter les
bactéries en vue de leur identification. L importance de cette étape réside dans le choix d'un
milieu de culture approprié pour favoriser la croissance des germes fréquemment associés aux
infections urinaires, ainsi que dans la connaissance des besoins en culture des micro-organismes

concernes.

L'isolement des bactéries se fait sur divers milieux. La plupart des bactéries causant des
infections urinaires peuvent étre cultivées sur des milieux sélectifs comme le milieu de
Chapman, qui est particulierement utilisé pour isoler des germes Gram + tels que les
Staphylococcus, Enterococcus, Bacillus, ainsi que quelques bactéries a Gram négatif. De plus, la
gélose MacConkey est utilisée pour I'isolement et la culture des Salmonelles, Shigelles et E. coli.
L'ensemencement des milieux de culture s'effectue selon la méthode de l'anse calibrée, qui
consiste a déposer un volume de 10 pl d'urine bien homogéneisee sur un rayon de la boite a
I'aide d'une anse stérile, avant d’étaler le dépdt en stries perpendiculaires sur 1'ensemble de la
surface de la gélose. Les boites sont ensuite incubées a 37 °C pendant 18 heures (Guillaume,
2004).

* Les milieux géloses les plus couramment employés pour cultiver et compter les bactéries

urinaires sont (annexe 1).
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4.2.4. ldentification et antibiogramme

Les procédures d'identification et dantibiogramme sont réalisées lorsque I'examen
cytobactériologique des urines (ECBU) est positif, en se basant sur les criteres d'interprétation
établis. L'identification du pathogene se fait a l'aide de la méthode moderne Vitek. (annex 2)

4.2.4.1. L'automate Vitek
¢ Principe:

Le systeme VITEK 2 Compact est un automate de laboratoire permettant 1’identification rapide
et précise des bactéries et levures, ainsi que la réalisation d’antibiogrammes. Congu pour les
laboratoires de petite et moyenne taille, il intégre les technologies avancées du VITEK 2,
notamment le logiciel AES™ (Advanced Expert System), qui permet la détection des
résistances, méme faiblement exprimées. Grace a cela, les cliniciens peuvent ajuster rapidement
les traitements, assurant ainsi une prise en charge efficace des patients. Le systeme contribue
également a la surveillance des infections nosocomiales et a I’identification de plus de 330

espéces microbiennes, couvrant plus de 95 % des analyses de routine (bioMerieux, 2023).

vendredi 9 décembre

,

Figure 06: Automate d’identification et d’antibiogramme Vitek2 (photos personnelles,2025)
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1.

2.

X/
L X4

Ecran et clavier de l'interface utilisateur
Porte de remplissage équipée d'un indicateur
. Port de charge avec signalisation
Point de collecte des déchets
Portail d'entrée utilisateur
PC station de travail (environnement Windows + Logiciel de gestion du Vitek2 Compact)
Cassette avec des cartes ID et/ou AST (portoir)
Technique:
La préparation de I'inoculum se fait toujours manuellement:
» On utilise deux tubes stériles contenant chacun 3ml de solution saline, I'un pour
I'identification et I'autre pour le test de sensibilité aux antibiotiques.
> A l'aide d'une pipette, on sélectionne les colonies isolées, puis on les place dans une
suspension homogeéne dans les tubes mentionnés précédemment et on mélange
soigneusement & l'aide d'un vortex. Cette suspension bactérienne est standardisée
conformément aux méthodes appropriées, en employant le Densichek Plus.
> Pour les bactéries Gram négatives et positives, le volume de I'inoculum doit se situer
entre 0, 5 et 0, 63 selon I'échelle de McFarland.
» On place une carte d'identification et une autre de I'antibiogramme sur la cassette en
immergeant les pailles de transfert dans les tubes contenant la suspension mere.
» Une fois la cassette chargée dans I'appareil (chambre d'inoculation), fermez La Porte.
» L'activation du bouton « démarrer le remplissage » est effectuée; un indicateur
lumineux signale qu'au bout d'environ 70 secondes, le cycle de remplissage est achevé.
» La cassette est enlevée de la chambre d'inoculation et insérée dans le lecteur
» Incubateur (dans un temps maximal de 10 minutes).
» Un indicateur lumineux signale la fin du chargement des cartes. La cassette vide est
Otée du lecteur-incubateur.
» L'appareil est capable de lire les codes-barres.
» L'appareil interpréte les codes-barres des cartes et de la cassette, puis transmet

automatiguement les données au logiciel (bioMerieux, 2023).
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1. Ajouter 3 ml de solution saline dans un tube (1).

2. Choisir des colonies isolées et les dissoudre uniformément dans la solution saline.

3. Mélanger soigneusement.

4. Vérifier la densité optique de la suspension mére a I'aide du DensiChek Plus.

5. Prendre une carte d'identification et I'insérer dans la cassette en plongeant la paille de transfert

dans le tube (1) contenant la suspension meére.

1. Ajouter 3 ml de solution saline dans un tube (2).

2. A l'aide des pipettes manuelles fournies avec le systéme, transférer la suspension mére du tube
(1) au tube (2):

» Pour les bactéries GRAM négatives: prélever 145 ul du tube (1) a 'aide de la pipette
manuelle rouge.
» Pour les bactéries GRAM positives et les levures: prélever 280 ul du tube (1) a l'aide de la

pipette manuelle bleue.

3. Prendre une carte d'antibiogramme et l'insérer dans la cassette en plongeant la paille de

transfert dans le tube (2) contenant la suspension mére diluée.

4. Répéter les étapes précédentes pour les autres échantillons avant de charger la cassette dans le
Vitek 2 Compact.

» GRAM negatifs: 145ul du tube (1) vers le tube (2) avec la pipette manuelle rouge
» GRAM positifs et Levures: 280ul du tube (1) vers le tube (2) avec la pipette manuelle

bleue.
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Figure 07: Pipette pour les Gram négatifs (rouge) et pour les Gram positifs (bleue) (photos
personnelles,2025)

Cas d’identification et d’antibiogramme des levures
e Préparation des levures pour identification avec l'automate VITEK
1. Culture initiale

Ensemencer les levures sur un milieu Sabouraud et incuber a 35°C pendant 24 a 48 heures.

Apreés cette période, choisir une colonie pure et bien développée, sans contamination.
2. Préparation de la suspension

A I’aide d’une anse stérile, prélever environ deux boucles pleines (environ 280 uL) de la colonie
et les placer dans un tube contenant 3 mL de sérum physiologique (tube spécialement congu pour

VITEK). Agiter pour bien mélanger la suspension.

3. Mesure de la densité optique (DO)

La densité optique, mesurée avec un appareil approprié (densitometre), doit se situer entre
1,80 < s <2, 20, valeurs recommandées pour le VITEK.

4. Automatisation dans le VITEK:

Insérer la carte spécifique pour levures dans l'automate et introduire le tube de suspension.

L’analyse durera 24 heures.

5. Remarqgues supplémentaires:
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Utiliser exclusivement les tubes et cartes spécifiques au VITEK pour les levures. La lecture et

I'interprétation des résultats se font automatiquement a l'aide du logiciel associé.

< Interprétation des résultats obtenus avec le systéme automatise VITEK:

Aprés D’inoculation des cartes spécifiques dans I’automate VITEK, les résultats sont
habituellement accessibles aprés 18 a 24 heures d’incubation. Le systéme VITEK permet non
seulement d’identifier les micro-organismes, mais aussi de réaliser un antibiogramme de maniere

automatisée.

Apreés 24 heures, les résultats apparaissent sous forme de rapports électroniques contenant:

L’identification de l'agent pathogéneAvec un niveau de confiance exprimé en pourcentage (par

exemple Escherichia coli -confiance 99%).

Le profil de sensibilité aux antibiotiques (antibiogramme) classé en catégories standard:

» S (Sensible)
» | (Sensibilité intermédiaire ou exposition accrue)
> R (Résistant)
Ainsi que le phénotype a vérifier.
v Ces résultats sont obtenus grace a une lecture automatisée de la croissance bactérienne en

présence de divers antibiotiques et sont interprétés selon les normes CLSI ou EUCAST,

selon le protocole du laboratoire utilisé. (annex 2)
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Figure 08: Résultat obtenu par I’automate Vitek (photos personnelles,2025)
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Résultats et discussion
Résultats et discussion
1. Le taux d’incidence de P’infection urinaire

L'analyse cyto-bactériologique des urines constitue I'examen principal réalisé au laboratoire de
bactériologie de I'Eph Bougra-Boulares. Au cours d'une période de trois mois, 1400 patients ont
été hospitalisés, dont 310 ont subi une analyse d'ECBU au sein de I'établissement. Parmi ses
patients, 24 cas se sont révelés positifs, tandis que les autres ont montré des résultats négatifs ou

des signes cliniques d'infection, probablement affectés par un traitement antibiotique antérieur.

Tableau 01: Répartition de ECBU realisé durant la periode d'etude

Donnée Valeur Pourcentage

Nombre total de patient 310 100%
ayant fait ECBU
Nombre de résultat positif 24 7.74%

(Infection urinaire +)

Nombre de résultat negative 286 92.26%

(Pas d’infection)

Calcule de taux d’incidence des infections urinaires :
Taux = (hombre des cas positif / nombre total des patients analysée) x 100
Taux = (24 / 310) x 100 =7.74%
Le taux d’incidence des infections urinaires confirmee par ECBU : 7.47%, cela signifie
qu’environ 8 patients sur 100 ayant consulte pour des symptomes urinaires ont en un ECBU+.

2. Caractéristiques de la population étudiéee

2.1. Etude de I’infection urinaire selon les services
Parmi les 24 cas positifs, la répartition par service était la suivante : Médecine interne homme
(n=5), Médecine interne femme (n=1), Infectiologie
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(n=9), Pavion d’urgence (n=2), Chirugie (n=3), et Phtysio-Pneumonie (service hospitalier)
(n=3). Ces reésultats indiquent une forte concentration de cas dans les services de médecine
interne et d'infectiologie, ou les patients sont généralement plus a risque d'infections urinaires, en
raison de facteurs comme le sondage vésical, les comorbidités et une exposition fréquente aux

antibiotiques (Flores-Mireles et al., 2015).

M service

H MIF

= MIH

H INF

mPU
CHIRU

HP.PH

Figure 09: Répartition d’infections urinaires positive selon les services

2.2. Etude de Pinfection urinaire selon le sexe

Sur 310 ECBU des patients hospitalise recus dans le periode de 3 mois nous avons collecté les
resultats suivantes :
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B femme

B homme

Figure 10: Nombre general des patients ayant subi une analyse ECBU

Parmi les patients ayant un ECBU positif, on comptait 14 hommes (58,3 %) et 10 femmes (41,7
%). Ce résultat s'écarte des tendances souvent rapportées dans la littérature, ou I'on observe
généralement une plus forte prévalence des infections urinaires chez les femmes. Toutefois, en
milieu hospitalier, les hommes peuvent étre plus susceptibles aux infections complexes en raison
de divers facteurs urologiques (prostate, sondes, etc.) (Medina-Polo et al., 2021; Drekonja,
2024).

2
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cas positive cas negative
m femme 10 157
B homme 14 129

Figure 11: Répartition d’infections urinaires selon le sexe
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> A l'opposé de nombreuses recherches nationales comme celles de (Brahmia, 2018) et (Ait
Farhat et Ameziane, 2023), et (Demigha et al. 2022), qui indiquent une prévalence des
infections urinaires chez les femmes allant de 60 a 77 %, notre enquéte révéle une
surreprésentation masculine, atteignant 58,3 % des cas positifs. Cette différence pourrait
s'expliquer par les particularités des services concernés, en particulier la médecine interne
masculine et les urgences. Ces domaines présentent souvent des cas de sondes urinaires, de

maladies prostatiques et de polymédication.
2.3. Etude de I’infection urinaire selon la tranche d’age

L'étude des données a révélé que I'age des patients atteints d'infection urinaire oscillait entre 28
et 87 ans, avec une prévalence notable chez les personnes agées. Effectivement, la plupart des
cas positifs ont été notés chez des individus agés de plus de 45 ans. |l a été observé un seul cas
chez un jeune adulte de moins de 30 ans, ce qui indique que, méme si cela peut arriver, les

infections urinaires sont moins courantes dans cette tranche d'age.

m <30
m 30-45
1 46-60
H61-75
m>75

Figure 12: Répartition d'infections urinaires positives selon la tranche d’age

v Ces résultats confirment les données de la littérature selon lesquelles 1’Age avancé est un
facteur de risque important d’infections urinaires, notamment a cause de la baisse de

I’immunité, de la fréquence des comorbidités et de 1’utilisation fréquente de dispositifs
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invasifs chez les sujets ages (Geerlings, 2016). Ce qui montrent que la majorité des patients
infectés plus de 30 ans, ont participé aux observations de (Charif et Djouzi, 2019) ainsi que de
(Badeoui, 2012), soulignant que les adultes et les personnes agéees forment la population la plus

exposee a l'infection des voies urinaires.
3. Analyse de profil microbienne associee aux infections urinaires

3.1. Etude des germes isolés selon le type de Gram
L’étude des germes isolés nous a permis d’obtenir les résultats suivants :

Tableau 02 : Germes isolés selon le type de Gram

Type de Gram Nombre des cas Pourcentage %
Gram + 1 4%
Gram - 21 88%

2 (cas levure) 8%

Sur les 24 souches isolées a partir des ECBU positifs, la majorité étaient des bacilles a Gram
négatif, représentant 88% des cas (n = 21). Une seule souche (4%) était un coccus a Gram
positif, identifiée comme Staphylococcus aureus, tandis que deux souches (8%) étaient des
levures du genre Candida. La prédominance des bacilles a Gram négatif, en particulier les
entérobactéries, dans les infections urinaires est bien établie, ces micro-organismes étant
largement adaptés a I'environnement urinaire et souvent liés & des infections nosocomiales ou

communautaires complexes (Flores-Mireles et al., 2015).
3.2. Ktude de I’infection urinaire selon I'espéce

L'analyse bactériologique a conduit a l'identification des especes suivantes parmi les 24 cas

confirmés: Escherichia coli (n = 7), Klebsiella pneumoniae (n = 7), Enterobacter aerogenes (n

= 4), Pseudomonas aeruginosa (n = 3), Staphylococcus aureus (n = 1) et Candida spp. (n = 2).
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Figure 13: Répartition d'infection urinaire selon les espéces

Ces données indiquent que les bacilles Gram-négatifs, notamment les Entérobactéries, prévalent
dans les infections urinaires généralement liées aux milieux hospitaliers (Mazzariol, Bazaj, et
Cornaglia, 2017; Mancuso et al., 2023) Cette prévalence découle de différents éléments, tant
internes qu'externes. Sur le plan microbiologique, des bactéries telles qu'Escherichia coli,
Klebsiella pneumoniae et Enterobacter spp. possédent une importante plasticité génétique qui
leur donne la capacité d'acquérir et de diffuser des génes de résistance aux antibiotiques, tels que
ceux codant pour les B-lactamases a spectre élargi (BLSE) et les carbapénémases. Cette
résistance rend les traitements extrémement compliqués et restreint les alternatives possibles.
Dans un contexte clinique, l'utilisation réguliére de dispositifs invasifs, comme les cathéters
urinaires indwelling, facilite la colonisation de l'appareil urinaire par ces agents pathogenes
opportunistes. En outre, les patients admis a I'ndpital, généralement immunodéprimés ou
prenant plusieurs médicaments, courent un risque plus élevé de contracter ce genre d’infection.
Le milieu hospitaliers est aussi crucial, surtout a cause de la durabilité de ces bactéries sur les
surfaces non-vivantes et leur diffusion a travers les mains du personnel médical si des mesures

d'hygiene adéquates ne sont pas mises en place.
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H Enterobacterie
B BGN non fermenter
Cocci gram +

H levure

Figure 14: Les espéces microbiennes identifiées par 1’analyse bactériologique des urines

v La plupart des travaux académiques algériens, y compris ceux de (Brahmia, 2018) et (Ait
Farhat et Ameziane, 2023), et (Demigha et al. 2022), montrent tous une prédominance
significative des entérobactéries, en particulier d'Escherichia coli, en tant qu'agent principal

des infections urinaires. Cette convergence appuie la crédibilité de nos résultats.

3.3. Etude de I’infection urinaire selon le phenotype des bacteries

L'examen de 24 cas d'infections urinaires pour 1’antibiogramme a révélé une prédominance
d'entérobactéries multirésistantes. On retrouve fréquemment des souches comme Escherichia
coli, Klebsiella pneumoniae et Enterobacter aerogenes, tout en notant quelques cas de

Pseudomonas aeruginosa, de Staphylococcus spp. et de levures du genre Candida.

o Les résultats sont présentés de maniére détaillée dans le tableau ci-dessous :
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Tableau 03 : Phéenotype et antibiogramme des souches microbiennes isolées par ECBU

Service Souche
bactérienne
INF E. coli
INF E. coli
INF E. coli
INF Enterobacter
aerogenes
INF Enterobacter
aerogenes
INF Klebsiella
pneumoniae
INF Klebsiella
pneumoniae
MIF Staphylococcus
aureus
MIF E. coli

Antibiotique

Ciprofloxacine

Amikacine

Ceftriaxone

Ciprofloxacine

Imipénéme

Cefotaxime

Amikacine

Oxacilline

Ciprofloxacine

Phénotype

BLSE -

BLSE -

BLSE -

BLSE -

BLSE -

BLSE +

BLSE +

MSSA

BLSE -

Résultat

(S/IIR)

Observation

Résistance
élevée en

infectiologie

Bonne

sensibilité
Activité réduite

Résistance
fréquente

Tres bon profil

Profil

confirmé

BLSE

Option
thérapeutique

Pas de
résistance

détectée

Résistance
possible a

surveiller
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MIH

MIH

MIH

MIH

CHIR

CHIR

CHIR

PU

PU

PU

PU

Klebsiella

pneumoniae

Klebsiella

pneumoniae

Pseudomonas

aeruginosa

Pseudomonas

aeruginosa

Pseudomonas

aeruginosa

E. coli

Enterobacter

aerogenes

E. coli

E. coli

Klebsiella

pneumoniae

Candida spp.

Ceftriaxone

Amikacine

Imipénéme

Ticarcilline

Ceftazidime

Ciprofloxacine

Imipénéme

Amox-clav

Imipénéme

Ciprofloxacine

BLSE +

BLSE +

Résistante

naturelle

Résistante

naturelle

Résistante

naturelle

BLSE -

BLSE -

BLSE -

BLSE -

BLSE +

Levure

Résistance

marquée

Bonne

efficacité

Résistance
naturelle

attendue

Sensibilité

variable

Profil

multirésistant

Résistance

modérée

Tres bon
résultat

Inefficacité
clinique

possible

Tres bonne

sensibilité

Résistance

inquiétante

Non concerné
par les

antibiogrammes
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PPH Candida spp. - Levure - Non concerné
par les
antibiotiques

PPH E. coli Ceftriaxone BLSE - R Probleme  de
résistance
localisé

PPH E. coli Imipéneme BLSE - S Bonne
alternative

PPH Enterobacter Ciprofloxacine | BLSE - R Souche

aerogenes multirésistante

Escherichia coli

Dans sept cas, les isolats obtenus ont démontré une résistance courante a la ciprofloxacine
(tableau 3), indiquant une diminution de l'efficacité des fluoroquinolones sur les souches
urinaires, fréquemment productrices de BLSE. Cependant, Il'amikacine et I'imipéneme
maintiennent une efficacité notable dans la plupart des situations (tableau 3), ce qui concorde
avec les derniéres recherches concernant les thérapies alternatives pour les E. coli BLSE+
(Tamma et al., 2021).

Enterobacter aerogenes:

Les quatre souches examinées ont montré une résistance variable, particuliérement contre la
ciprofloxacine. Néanmoins, elles ont globalement fait preuve d'une sensibilité & I'imipéneme
(tableau 3). Cette espéce, capable de développer une résistance chromosomique (AmpC),

nécessite une surveillance rigoureuse (Rodriguez-Guerrero et al., 2023).
Pseudomonas aeruginosa:

Dans cette recherche, trois isolats de Pseudomonas aeruginosa ont été prélevés a partir
d'échantillons urinaires, toutes démontrant une grande résistance a la ticarcilline et au
céfotaxime. Ce modéle de résistance correspond aux données actuelles des publications, qui

lient cette résistance a la synthése de B-lactamases, y compris les enzymes AmpC et certaines
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carbapénémases, en plus de mécanismes intrinseques tels qu'une diminution de la perméabilité
membranaire et un efflux actif (Liu et al., 2024). Toutefois, ces souches ont montré une
sensibilité relative a I'imipénéme, ce qui suggere que certains carbapénémes demeurent efficaces
face a des isolats multirésistants. Cette sensibilité restreinte pourrait résulter de I'absence de

production de métallo-p-lactamases ou d'une expression modérée des systemes d'efflux.

Ces profils soulignent la résistance inhérente de P. aeruginosa aux antibiotiques B-lactamines,
mettant en évidence la nécessité de fonder le traitement uniquement sur les résultats des
antibiogrammes. Ces observations soulignent I'importance d'un suivi local constant et d'une
stratégie thérapeutique sur mesure, particulierement au sein des unités hospitaliéres a risque
élevé.

Staphylococcus aureus:

Un seul cas a mis en évidence la présence de Staphylococcus spp., ce qui nécessite une
intervention appropriée pour les cocci Gram positifs dans I'environnement urinaire (Assouma et
al., 2023).

Candida Spp:

Deux cas ont révélé la présence de Candida spp., qui ne sont pas analysés par les tests de
sensibilité aux antibiotiques standards. Il est donc essentiel de procéder a une analyse par
antifongigramme (tableau 3). Les infections urinaires a levures, surtout dans les établissements
de santé, sont fréquemment associées a des éléments de risque tels que le recours prolongé aux

cathéters urinaires (Nagai et al., 2025).

v Ces observations concordent avec les données fournies par (Leknouche et Belmarbet, 2024)
et (Boucif et al. 2023), quisoulignent également une résistance importante aux p-
lactamines. Néanmoins, une sensibilité notable a été notée pour I'imipénéme, I'amikacine et
dans certains cas, la fosfomycine, ce qui souligne leur pertinence dans le traitement des

infections urinaires compligquées.

41



Conclusion



Conclusion

Conclusion

L’objectif de notre recherche est isoler, identifier et caractériser les bactéries responsables des
infections urinaires, en s'appuyant sur I'analyse de 310 ECBU realisées sur trois mois (hovembre
a Janvier 2025). Parmi ces échantillons, 24 cas (7,74%) ont été positifs, indiquant une prévalence

modérée mais significative dans la population étudiée.

L'analyse bactériologique a révélé une forte prédominance de bacilles a Gram négatif,
représentant 87,5% des cas positifs. Parmi eux, Escherichia coli était I'espéce la plus courante,
retrouvée dans 29,2% des cas, suivie de Klebsiella pneumoniae (29,2%), Enterobacter spp.
(16,6%), Candida spp. (8,3%) et Staphylococcus aureus (4,1%).

La prédominance d’E.coli peut probablement s’expliquer par la faite que cette espéce est la plus
dominante de la flore intestinale et qu’elle peut migrer vers l’intestin puis vers l’appareil
urinaire. Aussi E. coli fait partie des coliformes fécaux, donc un mauvais nettoyage de la partie

intime peu facilement provoquer 1’entrée de la bactérie dans la vessie.

Ces résultats corroborent les données de la littérature indiquant qu'E. coli reste I'agent pathogene
prédominant des infections urinaires communautaires. Cependant, la présence de souches
résistantes a des antibiotiques essentiels comme les céphalosporines de 3° génération (avec une
résistance chez 62,5% des souches de bacilles Gram négatifs) et aux fluoroquinolones (54,1%)
souléve des inquiétudes. A l'inverse, des antibiotiques comme limipénéme et I'amikacine

conservent une efficacité satisfaisante (sensibilité supérieure a 90%).

La sensibilité des entérobactéries peut étre altéré par le développement d’une résistance
provenant de I’utilisation inconsciente des antibiotiques, surtout au sein des établissements de
santé le germe devient plus résistant ce qui nous oblige a trouver des solutions afin de réduire
cette résistance par 1’application réglementaire des bonnes pratiques d’hygiene et la suppression

de la prescription aléatoire des antibiotiques pour au moins diminuer le taux de ces infections.

Démographiquement, les hommes représentaient 58,3% des cas positifs, tandis que les femmes
en constituaient 41,7%. La plupart des patients infectés avaient 30 ans ou plus, ce qui peut étre
attribué a des facteurs de risque cumulés (pathologies chroniques, hospitalisations fréquentes,
etc.).

La repartition des cas par service a montré une concentration élevée dans les services de

médecine interne hommes et d'infectiologie, peut-étre en raison de la densité de patients sous
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antibiotiques ou porteurs de dispositifs invasifs.

Cette étude souligne I'importance de disposer de données locales actualisées pour adapter les
protocoles thérapeutiques, prévenir I'émergence de souches multirésistantes et améliorer la prise
en charge clinique. Elle met également en avant la nécessité d'une prescription d'antibiotiques

stricte et d'une antibioprophylaxie ciblée.

En atteignant ses objectifs, cette étude contribue de maniére significative a la compréhension de
I'écologie bactérienne des infections urinaires et pave la voie pour des recherches futures,

notamment sur les mécanismes de résistance et I'impact de la pression antibiotique localement.

En perspective, une meilleure identification des facteurs favorisants I’infection urinaire et leur
prévention pourrait permettre de réduire d’une facon significative le taux de ces infections. Le
respect des mesures d’hygiéne, la propreté individuelle et collective ainsi que ’entretient de

I’environnement demeurent les principaux régles a prendre en considération.
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Annexe 01

1. Matériel et méthode

"1 Examen macroscopique d’urine

'] L’apect d’urine :

Jaune fance trouble
Claire legerment jaune
Jaune trouble epais
Jaunatre trouble

o ~ w N oE

Claire et incolore
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] Examen microscopique

1 L’isolement
Les Milieux utilisés

« Milieu Mac Conkey:

IL s'agit d'un milieu sélectif concu pour isoler les bactéries a Gram négatif en freinant la
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croissance des bactéries a Gram positif grace a deux inhibiteurs: les sels biliaires et le cristal
violet. Ce milieu contient du lactose, dont I'utilisation est mise en évidence par l'indicateur coloré
qu'est le rouge neutre. Par conséquent, les colonies rouges entourées d'un halo opaque de la
méme couleur, résultant de la précipitation des sels biliaires, sont considérées comme positives
pour le lactose, tandis que les colonies jaunes ou incolores sont négatives. (D'autres milieux

peuvent étre employés...).

MacConkey

K/

s Milieu Chapman:

La gélose de Chapman est un milieu de culture sélectif et différentiel utilisé en microbiologie
pour isoler et identifier les staphylocoques pathogénes. SA composition inclut une forte
concentration de chlorure de sodium (75 g/L), qui limite la croissance de la plupart des autres
bactéries, a l'exception des staphylocoques et de certaines bactéries halophiles. Ce milieu
contient aussi du mannitol comme source de glucides et du rouge de phénol comme indicateur
pour observer la fermentation du mannitol. Lorsqu'un organisme fermente le mannitol, des
produits acides sont générés, provoquant un changement de couleur du milieu du rouge au jaune.
L'image montre la croissance de colonies sur une boite de Petri contenant ce milieu, avant et
apres incubation, illustrant ainsi comment il permet de différencier les organismes en fonction de

leur capacité a croitre dans un environnement riche en sel et a fermenter le mannitol.

Chapman
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] Méthode d’isolement

" Identification et antibiogramme
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Annexe 02

Tableau 01 : Caractéristiques macroscopiques et microscopiques des principals bactéries

isolées

e construit personnellement selon des informations tirées de la littérature scientifique

Espece bactérienne

Caractéristiques

macroscopiques

Caractéristiques

microscopiques

Escherichia coli

- Colonies bombées, lisses,
brillantes.

- Reflet métallique sur gélose
EMB.

- Colonies roses sur gélose
MacConkey (fermentation du

lactose).

- Bacille Gram négatif.

- Petits batonnets (1-3 um),
isolés ou en paires.

- Mobile (flagelles péritriches).

- Catalase +, oxydase -

Klebsiella pneumoniae

- Colonies larges, muqueuses,
brillantes.

- Lactose positif sur
MacConkey (colonies rose
pale).

- Aucune hémolyse sur gélose

au sang.

- Bacille Gram négatif, non
mobile.

- Présente une capsule épaisse.
- Catalase +, oxydase -

Enterobacter spp.

- Colonies bombées, lisses,
souvent crémeuses.

- Lactose + (colonies roses sur
MacConkey).

- Reflet nacré possible sur
EMB.

- Bacille Gram négatif, mobile.
- Fermente le glucose avec
production d’acide et parfois de
gaz.

- Catalase +, oxydase -
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Staphylococcus aureus

- Colonies rondes, opaques,
jaune doré.
- Hémolyse B (clair autour des

colonies sur gélose au sang).

- Cocci Gram positif en amas.
- Catalase +, coagulase +.

- Non mobile, non sporulé.

Candida spp

- Colonies blanches
crémeuses, humides sur
gélose Sabouraud.

- Aspect levuriforme, parfois

plissé.

- Levure & Gram positif (grands
ovales).

- Présence de blastospores et
parfois pseudohyphes.

- Non mobile.
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Annexe 03

Les Rapports de laboratoire

e

FUMLBOUROUE PRI BOUI AARL 8 "
it - AT L0 X
R R L T N IO ) ”.,.“““\” du laboratone puprme 16 fevt 2005 1010 GMT.018
Naush (e paabient Al soihan Khaig 10 du patient 5486
A Medecn
\ PR LU an\l!;'_\“_;j_f;‘_"-.‘u—-
1 ING LA g
\igrone welertivinig  Rishimielia sy
Prélevé : 5 nov. 2024

Hannve

Uaininentaines ) e e e
R
e
Rewultats Heure de lanalyse | L.y Etat: Final H
Antibrogramme ' el :
Antibiotique N I;;;pr\:t:l;;n Antibiotique cMi Mﬂo—n—-
Armpigciieonge o (\ == m\:“\nu\ Q.5 bl L
MY acwde clavuiareaie. | 1 =) Anuhacineg <=2 S =
TRt e T 28 3] Gentamicime >= 16 ]
' et aciine lascbactan - TR mﬂ?;?rmncmc >= 16 R
Y [Cetaivtoe ey I R Acide nalidinique >=32 R
Setou ~ o6 3} Ciprofionacine >=4 R
Cortavime ~ Gl 5 Qfioxacine >=8 R
5\"&3:\‘\‘»--'\; e o L et g Nitrofurantoine 32 S
; 'AL\»‘\‘-"(:'“:‘ B ' — a ::umethcprvme suifamethoxazot 3\:3 a

+= Medicament deduit = Modification AES **= Modification Utilisateur

Resultats AES |

Fiabilite : Concordant apres correction

Phenotypes & SETALACTAMINES CARBAPENEMASE (BLSE - QU ) IMPERMEABILITE CARBA (BLSE - OU HN
verifier : BETALASY S lampC -)
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S R
EPRPM AN INLICEOMA A/A e o oo
EPH BOUGUERRA BOULAARES

Client bioMérieux : 14104 Rapport du laboratoire Jmprimé 16 févr. 2025 1020 GMT+01:00
Nom du patient : DJABELKHIR, SABRINA ID du patient : 8275
Lieu : INF Medecin :
ID labo : 8275 Numéro diisolat : !
Numération :

Germe sélectionné : Escherichia coli

Source : Prélevé : 29 déc. 2024
Commentaires :
Résul . E )

S. .tats Heure de I'analyse 7.77 heures Etat: Final
Antibiogramme : ]
Antibiotique cml Interprétation Antibiotique cmi ﬂggffﬁ?_"_
<=
Ampicilline 8 s Imipéneme 0,25 =
Amoxicilline/acide clavulanique 4 S Amikacine <=2 S
Ticarcilline <=8 S Gentamicine <=1 S
Pipéracilline/tazobactam <=4 S Tobramycine <=1 S
Céfalotine >= 64* R Acide nalidixique <=2 S
Ceéfoxitine 16 | Ciprofloxacine ofzzs S
2 % <=
Cefotaxime =i S Ofloxacine 0.25 S
Ceftazidime <=1 Nitrofurantoine 128 R
i Triméthoprime/sulfaméthoxazo

Ertapéneme <=0,5 S o P / = <=20 S

+= Médicament déduit *= Modification AES **= Modification Utilisateur

Résultats AES

Fiabilité : IConcordam aprés correction

Page 1/ 1
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EPH BOUGUERRA BOULAARES GMT+01:00
, 5 +
Clent bioMerious © 14104 Rapport du laboratoire Imprimé 16 févr. 2025 10:29
ID du patient :
Médecin :

Nom du patient
p ! Numéro disolat : 1

Licu
0 b re

Numeration
Germe sélectionné : Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae

e,
Source : Puslev
Commentaires : j
Informations sur l'identification Heure de I'analyse : 4,83 heures ]Etat : _ Final
a slecti 2 95% Probabilité Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae
=arme selactionns Profil biochimique : 6607734573565410 ‘T
Commentaires sur l'ldent.
Res_u}tats .Heure de l'analyse 8,75 heures Etat: Final
Antibiogramme :

Antibiotique CMI Interprétation Antibiotique CMI |Interprétation
Ampicilline >=32 R Imipénéme O‘<2=5 S
Amoxicilline acide clavulanique 8 S Amikacine <=2 S
Ticarcilline >= 128 R Gentamicine <=1 S
Piperacilline’tazobactam 32 | Tobramycine <=1 S
Cefalotine >= 64 R Acide nalidixique >= 32 R
Cefoxitine <=4 S Ciprofloxacine >=4 R
Ceéfotaxime >= 64 R Ofloxacine >=8 R
Ceftazidime >= 64 R Nitrofurantoine 256 R

P E— z
Erspsnsiie £20i6 s I"l(;nmet oprime/sulfaméthoxazo >= 320 A
+= Médicament déduit “= Modification AES **= Modification Utilisateur
Reésultats AES l
Fiabilité : Concordant
Phénotypes a vérifier : BETA-LACTAMINES ]BETALACTAMASE A SPECTRE ETENDU

Page 1 1
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Client bioMérleyx : 14104

Nom du patient - bouabid
Lieu : chir

ID labo : 5398

a, a

Numération -

EPH BOUGUEHHA BOULAARES
Rapport du laboratoire

Germe sélectionneé - Klebsiella spp

Source :

Commentaires :

Imprimé 16 févr. 2025 10:09 GMT+01:00

ID du patient : 5398
Medecin :
Numeéro d'isolat : 1

Prélevé : 4 nov. 2024

Résultats Heure de I'analyse o Eibs [l
Antibiogramme : e e
Antibiotique CMmI Interprétation Antibiotique CM! |Interprétation
Ampicilline >=32 R Imipénéme 072=5 s
Amoxicilline/acide clavulanique >= 32 R Amikacine <=2 S
Ticarcilline >= 128 R Gentamicine == S
Pipéracilline/tazobactam 64 | Tobramycine <=1 S
Céfalotine >= 64 R Acide nalidixique ¥= 82 R
Céfoxitine >= 64 R Ciprofloxacine 2 !
Céfotaxime >= 64 R Ofloxacine >=8 R
Ceftazidime 16 R Nitrofurantoine <=16 S
Ertapénéme <05 s Lrlmethoprlme/sulfamethoxazo > 320 R
*+= Médicament déduit *= Modification AES “*= Modification Utilisateur
Résuitats AES ]
Fiabilité : Concordant
Phénotypes a < CEPHALOSPORINASE ACQUISE (SAUF ACC-1) BETA-LACTAMASE A
vérifier : PETALACTAMINES |0 PECTRE ETENDU,BLEE + IMPERMEABILITE (CEPHAMYCINES)
Page 1 /1
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Clent bioMeneyy - 14104

Mom du pavent SALEM, DJAMILA
Liey . PU
1D labs 6251

EPH BOUGUEHIA BOULAARES,
Rapport du laboratoire

Imprirndé 16 (Gvr 2025 10 13 GMT+01:00

1D du patlont . 6251

Médocin

Numéro d'isolat * 1

Numération
Germe sélectionné : Klebsiella pneumoniae

Source : Prélevé : 19 nov. 2024
Commentaires :
—
Résuitat '
" s Heure de Fanalyss 8.98 heures Etat: Final
Antibiogramme :

Antibiotique CMI Interprétation Antibiotique CMI |[Interprétation
Ampicilline 16 R Imipénome 0.-25 e
Amaxiciline acide clavulanique <z 2 S Amikacine <=2 S
Ticarciiine »= 128 R Genlamicine <=1 S
Pipéraciiine tazobactam ~=4 S Tobramycine <=1 S
Céfaistine - 2 S Acide nalidixque <=2 S

<=
Céfoatine <=4 S Ciprofloxacine 0.25 s
Céfotaxme 2= 1 s Ofloxacine 0.25 S
Ceftazidime T | S Nitrofurantoino <= 16 S
Triméthoprime/sulfaméthoxazo
Ertapéneme <=0,5 S 6 P <= 20 S

+= Médicament déduit *= Modification AES **= Modification Utilisateur

Résultats AES

I

Fiabilité : [concorgant

Page 1/ 1
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EPH BOUGUERRA BOULAARES

T.01C0
Rapport du laboratoire Impnme 16 fovr. 2025 1027 GM

Chent bioMeéricux - 14104
ID du patient  100€0*

Nom du patient  mechn, abderahmen Medecin

Lieu : mh e
1D labo - 10060* Numero d 1salal

Numération :

Germe sélectionné : Staphylococcus aureus §
Source : Prélevé : 28 janv. 2025 )

Commentaires :

5,80 heures [Etat:  Final
Staphylococcus aureus
010402073363231

Informations sur I'identification Heure de I'analyse :
94% Probabilité

Profil biochimique :

Germe sélectionné

Commentaires sur I'ldent.

) e Heure d
Résultats Antibiogramme i

Antibiotique CM! Interprétation
Test céfoxitine screen +

14,35 heures Final

Antibiotique Interprétation

Daptomycine S

Oxacilline Téicoplanine ‘R

Gentamicine

Vancomycine

R

Kanamycine

Tetracycline

S

Lévofloxacine

Fosfomycine

Résistance inductible a la
clindamycine

Nitrofurantoine

Erythromycine

Acide fusidique

Clindamycine

0.25

‘R

Rifampicine

Quinupristine/dalfopristine

<= 0,25

S

Triméthoprime/sulfaméthoxa
zole

Linezolide

2

S

+= Médicament déduit *= Modification AES **= Modification Utilisateur

Résultats AES

Fiabilité :

Concordant aprés correction

BETA-LACTAMINES

MODIFICATION DES PLP (mecA)

Phénotypes a

GLYCOPEPTIDES

VRSA

vérifier :

MACROLIDES/LINCOSAMIDES/STREPTOGRAMIN
ES

MLSb INDUCTIBLE

Page 1/1
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CPH BOUGUEHHA BSOULAARNL ¢
Clie d J
Nt bloMétioux : 14104 Rapport du laboratoire “

Srnpniend V6 W 2025 10 11 (917 TR

Nom du patient : mollouk, saloh
Lieu inf
1D laho : 5605

11 rhos goabiss st

Numération :

Germe sélectionné : Pseudomonas aeruginosa

1)

KL

Mbesest it

H-:rr/»ﬂ,fl;’_'{'_'{' s

Source : Prélevé : 7 nov. 2024
Commentaires :
Résultats Heure de 'analyso o Bighs gl
arex . ,78 heures :
Antibiogramme
Antibiotique cMmI Interprétation Antibiotique CMI |Interprétation

Ampicil iné e 5

picilline Imipénomo 0.25 4
Amoxicilline/acide clavulanique Amikacine =64 R
Ticarcilline 64 s Gentamicine =16 R
Pipéracilline/tazobactam 64 S Tobramycine = 16 R
Céfalotine Acide nalidixique
Céfoxitine Ciprofloxacine »=4 R 1
Céfotaxime >= 64 R Ofloxacine 4 |
Ceftazidime 32 R Nitrofurantoine

p Triméthoprime/sulfaméthoxazo

Ertapéneme e

+= Médicament déduit *= Modification AES **= Modification Utilisateur

Résultats AES

l

Fiabilité :

Concordant

Phénotypes a vérifier :

BETA-LACTAMINES

[CEPHALOSPORINASE DE HAUT NIVEAU

Page1/1
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T LA ——

EPH BOUGUE fiaa WOALALIE S,

Chioot LioMérie v res

et hioMéniauy . 14104 Hapl')')rt du labeoratoire sropesene 16 osr 2U2% 19 1% GUT 8K
Nom du patient - BE NDIR, ABDEL OUAHAR U o gt 17
Liews 17014

D tabo 7081 Yiorridrs,
Numération - B NG e N
Germe séloctionné : Psoudomonas asruginosa
Source ; Préie ik

i !
Commentaires : i
. ‘
Reésultats Heure de I'analyse i et Etat i
‘ . Jneures

Antibiogramme :

s Antiblotique cmi Interprétation Antibiotigue o

!\mpictlllnu Irrnpenesne 6.5
Amoricilline/acido clavilanmgue frnivarine <=2

Tcarcilline - 128 H Gertarmcine {71
Pipéracilino/tazobactam 2] ] Tobrarmyine }z=1

Célalotine Acide natldisicue 1

Céfoxiting Ciprofioracine £3

Céhlotaxime 3 = Ofissatine 4

Coflazidime 4 S Nitrofurantoine

p Triméthopnime/suMaméthorazid |
Ertapéneme a {

+= Médicament dédult

"= Modification AES "*= Modification Utilisateur

Résultats AES

Flabilité :

lConcordanl

Page * <
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i

-

EPH BOUGUERRA BOULAARES

Chient bioMerieux : 14104 Rapport du laboratoire Imprimé 16 févr. 2025 10:21 GMT+01:00
Nom du patient : hemaizia, a/ouaheb ID du patient : 8675
Lieu : mh Medecin

ID labo : 8675 Numéro d'isolat : 1
Numeration :

Germe sélectionneé : Enterobacter aerogenes

Source : Prélevé : 3 janv. 2025

Commentaires :

Informations sur I'identification Heure de I'analyse : 4,85 heures [Etat : Final
Germe sélectionné 95% Probabilité Enterobacter aerogenes

Profil biochimique : 2605734553466610
Commentaires sur I'ldent.

Résultats . .
>Y .Heure de I'analyse .00 HBiifgs Etat: Final
Antibiogramme ;

Antibiotique cmi Interprétation Antibiotique CMI [Interprétation
Ampicilline Imipénéme 0'<2=5 S
Amoxicilline-acide clavulanique 8 *R Amikacine <=2 S
Ticarcilline >= 128 R Gentamicine >= 16 R
Pipéracilline tazobactam 32 | Tobramycine 8 |
Céfalotine >= 64 R Acide nalidixique >= 32 R
Céfoxitine 32 R Ciprofloxacine >= 4 R
Cefotaxime >= 64 R Ofloxacine >=8 R
Ceftazidime >= 64 R Nitrofurantoine 64 |
Ertapénéme £=0.5 s l’l;nmethopnme/sullamethoxazo >= 320 R

+= Médicament déduit *= Modification AES **= Modification Utilisateur
Résultats AES |
Fiabilité : Concordant
Phénotypes a vérifier : BETA-LACTAMINES IBéTA-LACTAMASE A SPECTRE ETENDU
Page 1/ 1
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-

Germe seiectionne Entercbacter aerngenes

Source

;Comrﬂenuwn

i {
L i

informations sur I'identification Heure de "aralyse

Germe sélectionné

Commentaires sur I'ldent.

Resuttats Heure de I'anaiyse
Antibiogramme F o

Antibiotique CMi

Ampiciline

Amoxicilineacide claJ'anique 4

"

Ticarcilhine

i

Pipéracilline tazobactam

hth

Cefalotine

Cefoxtine >= 64 } = C. < 3 =
Céfotaxime <= ¢ | 3 Moaanre ) <
Ceftazidime w1 3 e =
Ertapéneme <=5 i S % S

+= Médicament déduit "= Modification AES "*= Modificator Utisateur

Résultats AES

Fiabilité : [Ccncor:ar:: apre

ape
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EPH BOUGUERSBA BOULAA €S

Lhent bioMeneux 14104 Rapport du taboratoire nprme 16 feve 2005 10 29 GMT.0Y

om du patent 1D i patent

e
D iabo 55- - 7_\,1“‘-\"_\’ FERE AN A9 ( -
Numeration
Germe selectionné : Enterobacter aerogenes
Source : Preleve
Commentaires : I
Informations sur I'identification Heure de I'analyse : 4.85 heures lE““ : Pal
- Probabilite aerogenes
Cerme sélectionné 91% Probabilite Emg?bai‘e.r —_— ¥
Profil biochimique : 2617734473566610 ——
Commentaires sur I'ldent.
Reésultats :
.y f*leure de l'analyse 9:03 heures Etat: Fmal

Antibiogramme :

Antibiotique CcMmI Interprétation Antibiotique CMI |Interprétation
Ampicilline Imipenéme 0‘\_\5 S
Amoxicilline/acide clavulanique 8 R Amikacine u 2 8 -
Ticarcilline >= 128 R Gentamicine ~- 18 R
Pipéracilline/tazobactam 32 | Tobramycine 2 S
Céfalotine >= 64 R Acide nalidivique >= 32 R
Céfoxitine 8 ‘R Ciprofloxacine >z & R
Cefotaxime >= 64 R Ofloxacine >= B R
Ceftazidime 16 R Nitrofurantoine 128 &)
Erapénéme <05 s l:ln\t\(h(‘pr‘n\o sulfamethoxazo 300 ]

+= Médicament déduit *= Modification AES **= Modification Utilisateur
Résultats AES ,
Fiabilité : Concordant
Phénotypes a vérifier : BETA-LACTAMINES [BETA-LACTAMASE A SPECTRE ETENDU
Page 1
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JUGUERRA B AANTF

P 3¢

hent boMerieux 14104 Rapport du laboratorre prime 16 b AT
Nom du patiem sebailha rebea i3 du patent "
Lieu ¢l Maie
D iabo 5937 - A
Numeranon T e
Germe sélectionné Escherichia coli
Source : Prélevé ' 14 nov 2024
Commentaires - o—
Résultats Heure de I'analyse : ¢
- : 7,03 heures Etat: Final
Antibiogramme :
Antibiotique cMmi Interprétation | Antibiotique CMI [interprétation
R Amikacine 8 S
Amoxicilline/acide clavulanique R Gentamicine >= 16 R
licarclline >= 128 A Tobramycino >= 16 R
Pipéracilline/tazobactam >- 128 R Acide nalidixiquo ~- 32 R
Cofalotine f >= 64 R Ciprofloxacine > A
Céfoxitine ' >= 64 R Ofloxacine > R
>=
Céfotaxime , > 64 R Nitrofurantoine 512 R
. /sul : |
Coftazidime ’ . A tInmethopnme sulfaméthoxazo 520 s
llmipdndmo I >= 16 [ R

+= Médicament déduit *= Modification AES **= Modification Utilisateur

liésultats AES '

IFiabimé 3 Concordant

- IMPERMEABILITE CARBA (BLSE + OU HN
BETA-LACTAMINES I(BLSE U9

Phénotypes a

AmpC +),CARBAPENEMASE

vérifier : AMINOSIDES

|[RESISTANT GEN TOB NET AMI
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—

EPI BOUGUERRA BOULAARES T401:00

Ghent bioMarioux = 14104 Rapport du laboratoire Imprimé 16 févr. 2025 10:17 GMT-01:
ient : 7697

Nom du pationt - MEBARKIA, HENIA 1D du patleh;l‘;&:cin 5
Llow : Mil " .
1D laho . 7697 Numéro d'isolat : 1
Numdration :
Gormo séloctionné : Escherichia coli
Sourco : Prélevé ; 16 déc. 2024
Commentaires :
HéS'U!lalS Heure de lanalyse ¢ .o\ oo Etat: Final
Antibiogramme ;

Antibiotique cMmI Interprétation Antibiotique CMI_|interprétation
Ampicillino >= 32 R Amikacine >= 64 R
Amoxicilline/acide clavulanique >= 32 R Gentamicine <= S
Ticarcilline >= 128 R Tobramycine >= 16 R
Piptracilline/tazobactam >= 128 R Acide nalidixique >= 32 R
Cofalotine >= 64 R Ciprofloxacine >=4 A
Céfoxitine >= 64 R Ofloxacine >=8 R
Céfotaxime >= 64 R Nitrofurantoine 256 R 2

. . Triméthoprime/sulfaméthoxazol >=

Ceftazidime >= 64 R i 320 R

Imipénéme 2 |
+= Médicament déduit *= Modification AES **= Modification Utilisateur

Résultats AES

Fiabiliteé : Concordant

E IMPERMEABILITE CARBA (BLSE + OU HN AmpC +),CARBAPENEMASE

Phénotypes a BETALACTAMINES | g 'oe o ( po+

érifier : - )
pt AMINOSIDES RESISTANT TOB NET AMI (AAC(6)+?) :

Page 1/1




Annexes

T —

EPH BOUGUERBA B0,

Rapport du labaoratoire

CARE

Chent oMereur 14164

it djebn. arnina

Lie
i

labo 10110

Numératon

Germe sélectionné : Escherichia coli

Prélevé : 29 janv. 2025

Source :
Commentaires :
|
Informations sur l'identification Heure de I'analyse : 4.83 heures LE'tat : Final
Germe sélectionné 95% Probabilité Escherichia coli
Profil biochimique : 0405610454506610
!Commentaires sur I'ldent.
Résultats H ' .
s 7 it auaigas 8.00 heures Etat: Final
Antibiogramme
Antibiotique CMI Interprétation Antibiotique CM! [Interprétation
x <=
Ampicilline >= 32 R Imipéneme 0.25 S
4 Amozicilline/acide clavulanique 8 S Amikacine <=2 S
Ticarcilline »>= 128 R Gentamicine <=1 S
Piperaciiline/tazobactam <=4 S Tobramycine <=1 S
Céfalotine >= 64 R Acide naldixique >= 32 R
Céfoxitine 8 S Ciprofloxacine >=4 R
Céfotaxime 8 " Offoxacine >=8 R
Ceftazidime <=1 R Nitrofurantoine <= 16 S
Trimethoprime,/sulfaméth

Ertapéneme <=0,5 S le pRmecsiliamelnoxazo >= 320 =]

+= Médicament déduit *= Modification AES **= Modification Utilisateur

Résultats AES |

Fiabilité : Concordant

Phénotypes a vérifier : BETA-LACTAMINES JESBL (CTX-M LIKE)

Page 1
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S
EPH BOUGUERRA BOULAARES
BlieatibloMeri iAo Rapport du laboratoire nprimé 16 féve. 2026 10:14 GMT-01.00
Nom du patient : momou, ismahan ID du patc
Lieu : inf ’
ID labo : 6318 rumero disciat
Numeération :
Germe sélectionné : Escherichia coli
Source : Prélevé : 21 nov. 2024
Commentaires :
Résultats Heure de l'analyse et Z:;T/
S 2 2. u 3
Antibiogramme :

Antibiotique cmi Interprétation Antibiotique CMI [interprétation
Ampicilline >= 32 R Imipénéeme O:;S S
Amoxicilline/acide clavulanique 16 | Amikacine <=2 S
Ticarcilline >= 128 R Gentamicine >= 16 R
Pipéracilline/tazobactam 64 ! Tobramycine 4 S
Cefalotine >= 64 R Acide nalidixique >= 32 R
Cefoxitine <=4 S Ciprofloxacine >=4 R
Céfotaxime >= 64 R Ofloxacine R
Ceftazidime >= 64 R Nitrofurantoine 64 !

= : ; 3 2
Ertapénéme <=0 s ";nmethoprlme/su faméthoxazo o2 320 A
+= Médicament déduit "= Modification AES **= Modification Utilisateur
Résultats AES I
Fiabilité : Concordant
Phénotypes a verifier : BETA-LACTAMINES [BETA-LACTAMASE A SPECTRE ETENDU
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EPH BOUGUERRA BOULAARES

Cient bioMérnie: 4 i
oMérnieux . 14104 Rapport du laboratoire Imprimé 16 févr. 2025 10:30 GMT-01-C0
L\'}C;Z‘»»d:{pal;en! : BENDHIB, mouhamed taher ID du patient : 10122
"
Médecin
D!
abo . 10122 Numéro diso'at . 1

Numeération :
Germe sélectionné : Escherichia coli

Source : Prélevé : 29 janv. 2025

Commentaires :

Informations sur I'identification Heure de I'analyse : 4,83 heures Iétat $ Final
Cerme séivctionig 95% Probabilité Escherichia coli

Profil biochimique : 2405610550524610
Commentaires sur I'ldent.

Résultats H de I' -
o jeure de Fanalyse 5 08 heures Etat: Final
Antibiogramme ;

Antibiotique CMmI Interprétation Antibiotique CM! |Interprétation
Ampicilline >= 32 R Imipénéme 0‘<2=5 S
Amoxicilline/acide clavulanique >= 32 R Amikacine <=2 S
Ticarcilline >= 128 R Gentamicine <=1 S
Pipéracilline/itazobactam 64 | Tobramycine <=1 S
Cefalotine 16 | Acide nalidixique >=32 R
Cefoxitine 8 S Ciprofloxacine >=4 R
Cefotaxime <=1 S Ofloxacine >=8 R
Ceftazidime <=1 S Nitrofurantoine <= 16 s

Triméthoprime/sulfaméthoxazo
Ertapénéme <=05 s ok a >=320 R
+= Médicament déduit *= Modification AES **= Modification Utilisateur
Résultats AES l
Fiabilite : IConcordant j
Page 1 /1
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EPH BOUGUERRA BOULAARES
Rapport du laboratoire

{4104

HAMTI ACHREF

Imprime 16 fovr 2025 10 16 GMT 01 no

ID du patent = 7 104
Maodecn
Numéro disolat 1

Nume
Germe sélectionné : Kiebsiella pneumoniae

raton

Prélevé : 4 déc. 2024

Source :
- — ]
i e ]
{Commentanres 2
'Reésultats
i . Haoms delanalyse g 47 heures Etat: Final
{Antibicgramme
Antibiotique CMI Interprétation Antibiotique CMI |Interprétation
>=32 R Imipénéme 0.25 S
4 S Amikacine <=2 S
<= 8* R Gentamicine <=1 S
ne tazcbactam <=4 S Tobramycine <=1 S
32 R Acide nalidixique >= 32 R
>= 64 R Ciprofloxacine 0,5 S
<= S Ofloxacine 2 S
e =1 S Nitrofurantoine <= 16 S
i iméthopri I sth
[Erapanzme % 05 s ’Tenme! oprime/sulfaméthoxazo | __ s
-= Modification AES ""= Modification Utilisateur

+= Meédicament deduit

e .
jResuitats AES

T :
iFiabilite : ‘Cc.’t:ersant apres correction

Page 1 /1
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EPH BOUGUERRA BOULAARES
GreatbicMenoux . 14104 Rapport du laboratoire Imprimé 16 févr 2025 10 22 GMT .01 69

" 1D du patien! - 8673

iom du patent : attar, sedik

teu-pphh Mcdocmn
1D 13bo : 8678 Numero disolat 1
Numération
Germe sélectionné : Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae
Source Prélevé : 3 janv. 2025
Commentaires :
Informations sur I'identification Heure de I'analyse : 4,82 heures LEtat :  Final
G slecti i 99% Probabilité Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae
erme séle
peieciionne Profil biochimique : 6607734553164010
Commentaires sur I'ldent.
Résultats : ; .
- a ﬂeure de l'analyse 8.72 heures Etat: Final
Antibiogramme
Antibiotique CMI Interprétation Antibiotique CMI |[Interprétation
o . . <=
Ampicilline >=32 R Imipénéme 0.25 S
Amoxicilline/acide clavulanique 16 | Amikacine 4 S
Ticarcilline >= 128 R Gentamicine >=16 R
Pipéracilline/tazobactam 32 | Tobramycine >= 16 R
Céfalotine >= 64 R Acide nalidixique >= 32 R
Céfoxitine 8 S Ciprofloxacine >=4 R
Céfotaxime >= 64 R Ofloxacine >=8 R
Ceftazidime >=64 R Nitrofurantoine 256 R
- Triméthoprime/sulfamé
Ertapéneme <=05 S le prime/sulfaméthoxazo >= 320 R

+= Médicament déduit *= Modification AES **= Modification Utilisateur

Résultats AES
Fiabilité : Concordant
Phénotypes a vérifier : BETA-LACTAMINES ]BETA-LACTAMASE A SPECTRE ETENDU

Page 1 1
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EPH BOUGUERRA BOULAARES

< tthoMeneux 14104 Rapport du laboratowre Imprme 16 fevr 202% 10 28 GMT Ot

Nom dua patent mechrn, abderahmen O o pavent 1 G

10060 MNumeérg g isolat

Numeration
Germe sélectionné : Klebsiella pneumoniae ssp pneumoniae

Source . Prelevé : 28 janv. 2025

Commentaires :

Informations sur l'identification Heoure de I'analyse : 7.80 houres IE!:! : Final

Germe sélectionné 93% Probabilité Kiebsiella pneumoniae ssp pneumoniae
Profil biochimique : 6607735753567552

Commentaires sur I'ldent.

Res.u.ltats rieure de I'analyse &7 7 houres Etat : Final

Antibiogramme :

Antibiotique cmi Interprétation Antibiotique CMI |Interpreétation
Ampicillino >= 32 R Amikacine o S
Amoxicilline/acide clavulanique >= 32 R Gentamicine »- 16 R
Ticarcilline >= 128 R Tobramycine >= 16 R
Pipéracilline/tazobactam >= 128 R Acide nalidixique > 32 R
Céfalotine >= 64 R Ciprofloxacine >= 4 R
Céfoxitine >= 64 R Ofloxacino > 8 R
Céfotaxime >= 64 R Nitrofurantoine 256 R
Ceftazidime p—— A Inme(hopumc'sullamolnoxdzol 3.»20 a
Imipéneéme 8 R

+= Médicament déduit *= Modification AES “"= Modification Utilisateur

Resultats AES [

Fiabilité : Concordant

Pl;\é'r.\otypes a BETA-LACTAMINES CARBAPENEMASE (BLSE -~ OU -)IMPERMEABILITE CARBA (BLSE + OU HN
vérifier : AmpC +)

Page ' 1
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T RO TR0 IE A SO AR Y

sent alanens (4104 Happonl ol lnboratolre Jnpind 16 ey 2005 10 19 GME 0 T00
N i pationt bokhaktia falitig 10 i patient R2A2
L adt ¥ T T

W Al Bedg Murnssres chisotat 1

N Al
Uenne selec(lonng  Fateroba ter astogenes

Houve Préleve 20 déo. 2024

Commentalres .

Intormations sue Mdentifivation Hetre do Vanalyse ; H00 hotten ll“lal ; Final
G ) ! sler aaroyenes

Qerine aslastionng 15 P robiahiliie I'ilarahac u
Profil blochimigue ; BHOZ 7SN h66A 10

Commentaties sur Mldent

Rosullals ' ' .
e leuo tlo Panalyse 1,00 liewiren ttat: Final
Antiblogramme
~ Antiblotique cmi Interprétation Antiblotique oM
r\»ul»pm‘llliun Iimipanome - | oz 5
Amoniciline aclde clavulanigue ‘I Amlkncine R & L. S
Learcihne S ___|Gentamicing - 16 H
J:ull\lfll'lull\li lazobactam ] i 5 Tobramycing - 16 H
Celalotine L ‘_/\_(:It_ln4n.‘|||rlvl§lﬂanw s - > 32 H
GaloRng L et s JAPIOTORREING, pad A
Colotaximo. s 64 g N Ofloxacing v @ =]
Collazidime 1 S Nitrolurantoime 128 =]
Irimathoprime/sulfaméthoxaz

Ertapeneme ~ 04 4 o primofsullameinoxazo 1., a20 R
+= Médicament déduit *= Modification AES **= Modification Utilisateur

Résultats AES [

Flabllité : Concordant

Phénotypes & vérifier : BETA LACTAMINES Il]t'IA LACTAMASE A SPECTRE ETENDU

Page 1/ 1




Annexes

EPH BOUGUERRA BOULAARES -
. 3 (
Chent bioMérieux : 14104 Rapport du laboratoire imprime 16 feve 2025 10 18 GMT 01 ¢
Nom du patient : ALLEGUE, SALEH 1D du patient 770
Lieu * MIH e
ID labo : 7795 Numero disolat 1 _
Numeération :

Germe sélectionné : Pseudomonas aeruginosa

Source : Prélové : 17 déc. 2024

Commentaires :

Res.u.ltats .Heure delanalyse .. Etat: Fmal
Antibiogramme ; ——

Antibiotique CMI Interprétation Antibiotique CMI [Interprétation
Ampicilline Imipenéme 2 S
Amoxicilline/acide clavulanique Amikacine <=2 S
Ticarcilline <=8 S Gentamicine <=1 S
Piperacilline/tazobactam 8 S Tobramycine <=1 S
Céfalotine Acide nalidixique
Céfoxitine Ciprofloxacine 0}5 S
Céfotaxime <=1 R Ofloxacine 0.5 S
Ceftazidime <=1 S Nitrofurantoine

_ Trimethoprime sulfamethoxazo
Ertapéneéme le
+= Médicament déduit *= Modification AES **= Modification Utilisateur
Résultats AES [
Fiabilité : [concordant
Page 1/1
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Annexes

1 du patent
eu "nf
1D tabo - 9293=

abdeikarim, abdethakim

NEAGA NN L A

EPH BOUGUERRA SQULAARES
Rapport du laboratoire

Impome 16 fevr, 2026 10 .2

10 du patiem
Medoc

_ Numoro dhsolat . 1

Numeration
Germe sélectionné : Escherichia coli

Source : Préleveé : 14 Janv. 2025

Commentaires :

Informations sur I'identification Heure de l'analyse : 3.82 heures [Emt S Final
Qac. . :

Germe sélectionné 99%: Probabilite Escherichia coli
Profil biochimique : 04056 10450006610

Commentaires sur I'ldent.

Résultats Heure de I'anal

i L nalySe g 70 heures Etat: Final

Antibiogramme :

Antibiotique CMI Interprétation Antibiotique CMI |Interprétation
Ampicilline >= 32 R Imipeneme 0<25 S
Amoxicillinesacide clavulanique 16 I Amikacino 16 S
Ticarcilline >= 128 R Gentamicine >=- 16 R
Pipéracilline tazobactam 16 S Tobramycine >= 16 R
Cefalotine >= 64 R Acide nalidixique >= 32 R
Cefoxitine 16 | Ciprofloxacine >= 4 R
Cefotaxime >= 64 R Ofloxacine >=8 R
Ceftazidime 16 R Nitrofurantoine <= 16 S

Trimethoprime/sulfamethoxazo
Ertapénéme <= 0,5 S le B >= 320 R

+= Médicament déduit

*= Modification AES **= Modification Utilisateur

Résultats AES

l

Fiabilité : Concordant
< e BETA-LACTAMINES BETA-LACTAMASE A SPECTRE ETENDU
Phengiypes;sivenier AMINOSIDES RESISTANT GEN TOB NET AMI
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