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Introduction

Les infections urinaires sont a tout age, mais tout particulierement chez le nourrisson
et I’enfant. Les infections urinaires revétent une importance particuliere pendant I’enfance

parce qu’elles sont responsables d’une morbidité considérable parfois méme de mortalité

(Suis ,2013).

Les infections urinaires sont fréquentes tant en milieu communautaire qu’en milieu
hospitaliers. L’intérét porté ces derniéres années aux infections urinaires et leur prise en
charge en thérapeutique anti-infectieuse reste encore d’actualité.

En effet, ces infections constituent un véritable probleme de santé Publique tant par leur
fréquence que par leur difficulté de traitement (Traore, 2018).

La prévalence de l'infection urinaire dépend de multiples facteurs, notamment de I'age

et du sexe, mais c'est dans la premiére année de vie que l'incidence du premier épisode est
plus élevée, et que le risque de bactériémie est plus important.
Son risque essentiel est la survenue de Iésions rénales qui sont plus fréquentes chez les jeunes
enfants, et qui peuvent se compliquer a long terme de protéinurie, d’hypertension artérielle et
de réduction néphronique. L'interprétation de ces lésions est parfois difficile, car certaines
sont acquises mais d'autres sont congénitales (Afssap, 2007).

Les signes et symptémes des infections urinaires sont souvent non spécifiques, en
particulier chez le nouveau-né et le nourrisson. Le diagnostic doit étre systématiquement
évoque devant toute fievre sans foyer infectieux patent. Le diagnostic repose sur l'examen
cytobactériologique des urines qui impose des conditions rigoureuses de prélevement, de
conservation et de réalisation.

Les bandelettes réactives recherchant la présence de leucocytes et de nitrites dans 1’urine,
occupent, en dehors de la période néo-natale, une place importante dans le dépistage des
infections urinaires (Benzeghadi et al ., 2015).

L’antibiorésistance croissante des bactéries impliquées dans les 1U limite le choix des
antibiotiques (Dunand et al .,2008) .

C’est dans ce contexte que s’inscrit I’objectif de notre travail qui est d’évaluer la fréquence
d’isolement et la résistance aux antibiotiques des bactéries responsables de 1’infection urinaire
au sein du laboratoire de 1’hdpital Ain tadles chez des enfants et nourrissons hospitalises et

consultants en externe.




Chapitre I : Etat actuel de sujet

l. L’urine

1. Définition de I'urine

L’urine est un liquide biologique composé de déchets de 1’organisme, elle est secrétée par les
reins par filtration du sang, qui sera expulsée hors du corps par le systeme urinaire
(Zerari et DJE Kouadio ., 2014).

2. Caracteres physicochimiques de I’urine

L’urine d’un sujet sain présente plusieurs parameétres :

* Volume : 1000-1600 ml en 24h. Ce volume peut étre réduit de moitié environ a la suite de
grandes chaleurs ou de divers exercices corporels.

* Couleur : jaune ambrée liée aux pigments qu’elle contient tels 1’urochrome et
I’uroerythrine.

 Limpidité : I’'urine normale fraichement émise renferme toujours des cellules épithéliales,
du mucus de sédiment, et constitue le dépdt floconneux. Les leucocytes qu’elle contient
peuvent également de facon légére diminuer sa clarté.

« Odeur : légeére, cependant des bactéries peuvent transformer 1’urée en carbonate
d’ammonium (cas de cystite) et donner une odeur ammoniacale.

* Poids : déterminé a 1’aide d’un pycnométre 1’urine recueillie 24h pése environ 1,020 kg

(Lavigne, 2007).

3. Constitution physiologique de I’urine
L’urine d’une personne saine est composée de 95% d’eau dans laquelle les déchets du

métabolisme sont dissous. Les principaux constituants sont mentionnés dans le tableau 1.

v
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Tableau 1. Les principaux constituants de I’urine (Chouba et al., 2006).

Principaux constituants d’urine Volume habituelles
e FEau 950 g/l
e Urée 20a30g/l
e Sodium 5a6,5¢/l
e Sulfate 2 g/l
e Phosphatase 1,5a3g/l
e Calcium 0,008a0,3g/l

2. L’appareil urinaire :

2.1. Définition

L’appareil urinaire est un ensemble d’organes assurant I'épuration du sang ainsi que la
production et I’élimination de l'urine. L'appareil urinaire se compose de deux reins, des
uretéres, d’une vessie, d’un urétre et d'un méat urinaire (figure 1). Il se forme et commence a
fonctionner avant la naissance (Kouta, 2009).

2.2. Les reins

Les reins sont situés dans la région lombaire de part et d’autre de la colonne vertébrale. 1ls
sont plaqués contre la paroi abdominale postérieure. Les reins ont une fonction d’épuration

et de régulation du milieu intérieur permettent de maintenir I'équilibre intérieur de I'organisme
(entrées et sorties de I'eau, des electrolytes, potassium, sodium, chlore, bicarbonates...), de
l'azote ; qui est apporté sous forme de protéines par l'alimentation et éliminé sous forme
d'urée, de créatinine et d'acide urique). Elle permet aussi d'éliminer de multiples autres

substances, toxiques ou médicamenteuses (Stevens et al ., 2006) .

v
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2.3. Les ureteres

Les ureteres transportent 1’urine vers la vessie. Ce sont des conduits longs de 22 a 25cm et
tres fins, avec un diametre de 3 mm. Ils partent de chaque rein et descendent en oblique vers
la vessie. La contraction des muscles de leur paroi assure la progression de I’urine

(Lasnier et al, 2002) .

2.4. La vessie

La vessie stocke 1’urine. C’est un réservoir musculo-membraneux, extensible. Sa contenance
est variable, 300 ml en moyenne. Elle est fermée par un sphincter, un muscle en forme
d’anneau qui commande 1’ouverture et la fermeture de la vessie. Par ailleurs le besoin d’urine

se nomme miction(Bourouina , 2008).

2.5. L’urétre

L’uretre évacue 1’urine vers I’extérieur. C’est un canal de longueur variable selon le sexe.
Chez ’homme, il mesure environ 16cm de long. A sa partie inférieure il se confond avec les
voies génitales. Chez la femme, il mesure seulement 3 cm. Il descend verticalement en avant

du vagin. Les voies génitales et urinaires sont totalement séparées (Francisco, 2000).
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Rein

Uretere

Vessie

Uretre

© infectionurinaire.org

Figure 01 : Anatomie de I’appareil ’urinaire (Prudhomme et al., 2010).
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3. Les infections urinaires (1U)

3.1. Définition :

L'infection des voies urinaires est définie par la présence de > 5 x 104 colonies/mL dans un
prélevement d'urines recueilli par sondage ou, chez le grand enfant, par prélevements répétés
avec > 105 colonies/ ml.

Chez le jeune enfant, les infections urinaires sont fréquemment associées a des anomalies
anatomiques.

Une infection urinaire peut provoquer une fievre, un retard de croissance, des douleurs de
I'nypochondre et des signes de sepsis , en particulier chez le jeune enfant

(Geoffrey et al ., 2018).

3.2. Les facteurs de risques des infections urinaires :
Il existe plusieurs facteurs de risque qui jouent un réle important dans la cause des
infections urinaire (Anglaret et Mortier., 2003).

=  Anatomique

» Flux urinaire
Le lavage des voies urinaires par le flux urinaires est le principal mécanisme de défense
Contre les germes. Tous les états qui provoque une stase urinaire, favorisent donc les
infections : sténose urétérale ou urétrale, grossesse (par diminution du péristaltisme urétéral),
vessie neurologique, hypertrophie prostatique.

» Longueur de I'urétre
Un uretre court favorise la remonté des germes vers la vessie, ce qui explique la frequence des
infections chez la femme.

» Autres facteurs anatomiques favorisant les infections :
- les vétements trop serrés favorisent la remontée des germes dans 1’urétre.
-Les corps étrangers (lithiase), calcifications (bilharziose) ou tumeurs des voies urinaires.
-Les malformations urologiques : méats urétraux en position ectopique, reflux vésico-

urétéraux.

-
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= Bacterien :

La virulence bactérienne, est également un facteur important qui a émergé ces derniéres

annees (Veéronique ; 2014).
En effet, toutes les souches bactériennes ne sont pas capables d’induire une infection :
certaines souches possédent des facteurs spécifiques de virulence, permettant une diffusion
rapide depuis la flore fécale jusqu’au parenchyme rénal.
L’histoire naturelle de I’infection urinaire débute donc par la colonisation du tube digestif
avec une souche uropathogéne qui, grace a la présence de facteurs de virulence, va coloniser
I’aire périurétrale et migrer le long de 1’urétre vers la vessie puis le long de I'uretére vers le

Rein (Mariani et al ., 2004)
A .Escherichia coli :

C’est pour E.coli, principale bactérie impliquée dans les IU, que ces facteurs sont le mieux

décrits.

La migration le long des voies urinaires, en dépit du flux urinaire, requiert I’attachement de
structures spécifiques bactériennes ou fimbriae sur des récepteurs a la surface des cellules
épithéliales. Les fimbriae ou pili sont des polypeptides spécifiques de récepteurs
saccharidiques, présents a la surface des cellules eucaryotes. E.coli peut en exprimer plusieurs
types, dont les fimbriae de type P trouvées avec une prévalence élevée (70%) chez les E.coli
responsables de pyélonéphrites chez I’enfant; les taux de prévalence sont respectivement

inférieurs a 30 et 20% lors de cystites ou de colonisations urinaires (Bonacorsi et al . ,2006) .
B .Staphylocoque :
1) Staphylocoque aureus

S. aureus est retrouvé, en dehors de toute pathologie, chez environ 30 a 50% des sujets sains :
bien que porteuses de la bactérie, ces personnes ne présente pas de symptomes. A ’hopital,
I’infection peut survenir quand les défenses immunitaires des patients diminuent, ou quand la
barriére cutanéo -muqgueuse est rompue, ce qui favorise la pénétration dans I’organisme de

souches véhiculées par les patients ou par les membres de 1’équipe soignant. (Bouvet, 2010).

-
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2) Staphylococcus saprophyticus

Staphylococcus saprophyticus est quant a lui responsables des cystites aiglies. Ce

staphylocoque représente la seconde cause d’infection urinaire apres Escherichia coli.

Il est retrouvé sur la peau et les muqueuses, mais également dans I'environnement (l'eau, l'air,

le sol) et parfois dans les aliments ou sur les objets (Lobel et Soussy ., 2007).
3) Streptocoque

Parmi les streptocoques, les especes commensales appartiennent a la flore normale des
muqueuses de I'homme, ce sont les streptocoques du groupe D (commensaux de
I'intestin).Dans certaines circonstances ces bactéries commensales deviennent pathogénes
opportunistes et peuvent étre responsables d'infections notamment les infections urinaires. Sa
virulence se traduit par la sécrétion d’Adhésines qui permettent [’attachement aux

épithéliums (Jean , 2007) .
4) Klebsiella pneumoniae

Espéce commensales de tube digestif, Klebsiella provoque des infections urinaires (5 % des
infections en ville). Les profils de virulence selon l'origine clinique suggerent un réle des
sidérophores: I'entérobactine dans les infections urinaires. Les fimbriae Fi et F3, la capsule, la
résistance au sérum et le bio-film, sembles étre a la base de la pathogénicité classique de K.

pneumoniae .

Les Klebsiella produisent une pénicillinase constitutive qui leur confére une résistance
naturelle aux amino et carboxypénicillines. Des béta-lactamases dites "a spectre étendu”,
récemment mises en évidence, rendent les souches productrices résistantes a toutes les béta-

lactamines sauf les céphamycines et les carbapenems ( EL Fertas et al ., 2012).

= Biochimiques
L’uromicoide d’origine rénale, les sécrétions prostatiques, un pH urinaire acide et une

osmolarité urinaire trés basse ou tres élevée proteégent contre les infections urinaires.

= Latrogenes
Tout geste urologique invasif (sondage vésical, cystoscopie, dilatation urétrale...) expose au

risque d’infection (Anglaret et Mortier., 2003).

-
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4. Les types d’infections urinaires :

4.1. La pyélonéphrite

la symptomatologie clinique de la PNA chez les nourrissons était dominee par les signes
généraux dont le chef de fil est la fievre présente chez 80% des cas, suivie par ’AEG
observée chez 8 % et le RSP chez 5,33%, 2,66% avaient présenté une hypotonie et 2.66% une
déshydratation aigue.

Les signes digestifs venaient en second rang dominés par les vomissements (29.3%) et la
diarrhée (25,3%). La douleur abdominale a été notée chez 5,33% des nourrissons. Les signes
urologiques étaient peu fréquents voir absents dans cette tranche d’age.

La dysurie était le symptome le plus fréquemment noté chez 8 %, suivie des brdlures
mictionnelles chez 5,3%. Les convulsions fébriles étaient notées chez 10,6%, I’ictére et le
phimosis chez 5,33% alors que 2,6% avaient présenté un syndrome cedémateux

Chez I’enfant agé de plus de deux ans, parmi les signes généraux la fiévre représentait un
pilier principal dans le tableau clinique de la PNA, présente dans notre série chez 80% des
enfants, suivie par I’AEG notée chez 24% et 4% avaient un RSP.

Les signes urologiques venaient en 2éme position dominés par les brllures mictionnelles
présentes chez 44% des enfants, suivies par 1’hématurie (28%), la pollakiurie (20%),la
douleur lombaire(16%), 1’énurésie et la dysurie étaient notées chez 12% des enfants, deux
enfants avaient un globe vésical, et un seul avait une masse lombaire. Les signes digestifs
étaient peu fréquents dominés par la douleur abdominale notée chez 20% des enfants, suivie
par la constipation et les vomissements chez 8%. Les convulsions fébriles étaient notées chez

16% des enfants et le syndrome oedémateux chez 4% (Daniel et al .,2003).

4.2 Lacystite :

La cystite est une inflammation aigue ou chronique de la vessie se caractérise par 1’existence
de brileurs mictionnelles, d’une pollakiurie intense et d’une pyurie, symptdmes qui
témoignent de la présence de germes pathogénes dans 1’urine vésicale.(Marrhich, 2008)
4.2.1.Signe et symptémes :

Selon (Prudhomme et al., 2010), les principaux signes de la cystite est :
e Irritatifs : brdleurs mictionnels, pollykiurie, impériosités
e Obstructifs : dysurie

e .- Douleur sous-pubienne

-
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- Urines troubles (purée de pois), parfois hématurie (terminale)
- Absence de fiévre et de douleurs lombaires

- Absence de syndrome inflammatoire (bilan non réalisé en routine).

Infection rénale

<
Pyélonéphrite

Infection vésicale
Cystite < R

Prostatite <

Urétrite -t

Figure 02 : Forme topographique de type d’infection urinaire (Boutoille ,2011)

3. Transmission de ’infection urinaire :

La transmission de I’agent infecticux a 1’organisme héte constitue toujours la premiére étape

de I’infection, car 1’agent pathogeéne doit entrer au contact physique avec son hdte potentiel
(Bousseboua, 2005).

La transmission peut étre directe ou indirecte :
3.1. Contact direct :
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Le contact du corps contaminé au corps sain peut se faire de plusieurs fagcons comme a
travers des lésions ou des muqueuses, Les mains du personnel soignant porteur de germes
provenant d'autres malades. Les bactéries étant introduites dans la vessie a l'occasion de
difféerentes mauvaises manipulations : lavages vesicaux, déconnexions intempestives du

montage entre la sonde et le systeme de drainage (Bousseboua, 2005).
4.2. Contact indirect :

Les objets contaminés, les aliments, les liquides de perfusions et les solutions d’antiseptiques

contaminés peuvent étres une grande source de contamination (Konan , 1995).
5. Diagnostic d’infection urinaire

5.1. Diagnostic clinique :
1) Chez le nouveau-né

La symptomatologie de 1’infection des voies urinaire n’est pas spécifique et Comprend un
une prise alimentaire insuffisante ,une diarrhée , un retard de croissance ; des vomissements ;
un léger ictere (qui correspond généralement a une augmentation de la bilirubine) ,une
léthargie, une fiévre et une hypothermie. un sepsis néonatal peut se développer (Geoffrey,
2018).

2) Les nourrissons et les enfants de <2ans

Qui ont des infection urinaire peuvent également présenter initialement Des signes mal
localisés, tels qu’une fiévre, des symptdmes digestifs ( p. ex., vomissements ,diarrhée,
douleurs abdominales ) Ou une mauvaise odeur des urines .Environ 4 a 10% des nourrissons

fébriles Sans signes de localisation présentent une infection urinaire. (Nelson et al ., 2016)

3) L’enfant de > 2ans

Le tableau le plus classique est la cystite ou la pyéelonéphrite . Les symptdmes de cystite
comprennent une dysurie , une pollakiurie, une Hématurie, une rétention d’urine , des
douleurs sus —pubiennes, des miction Impérieuses, un prurit, une incontinence ,une odeur
nauséabonde de 1’urine ,une Enurésie.les symptdmes de pyélonéphrite comprennent une
fievre élevée, des Frissons des douleurs et une sensibilité de 1’angle costovertebral (Geoffrey
2018)

0
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5.2. Diagnostic para- clinique
5.2.1. Prélevement

Les conditions suivantes doivent étre remplies :
— toilette périnéale soigneuse et séchage.

—Les organes génitaux externes doivent étre soigneusement nettoyés au savon puis avec un
antiseptique, rincés largement a l'eau stérile puis séchés avec une compresse stérile. Chez le

garcon, il est préférable de laisser le gland décalotté pendant la miction.

— échantillon prélevé si possible le matin au réveil, sur les premiéres urines qui se
sont concentrées (si I’échantillon est prélevé dans la journée, il faut demander au
sujet d’essayer de ne pas uriner et de ne pas boire pendant les 4 heures précédant
le prélévement) (Spilf , 2002) .

% Les techniques de prélévements :

» Prélévement d’urines en milieu de jet (per-mictionnel) :

C’est une technique non invasive. Le risque de contamination par la flore péri-urétrale lors de
la miction peut étre réduit par une désinfection soigneuse de la vulve, du prépuce ou du gland.
C’est la technique a utiliser chez les enfants ayant des mictions volontaires. Cette méthode
peut étre proposée aussi chez les nourrissons et chez les enfants trop jeunes pour uriner sur
commande. Elle demande de la patience, mais ces résultats sont meilleurs que ceux obtenus
par la technique de prélevement utilisant une poche. Elle doit donc étre privilégiée dans la

mesure du possible (Subcommittee ,2006)
> Prélévement utilisant un collecteur d’urines (poche a urine) :

C’est la technique la plus utilisée chez les enfants de moins de deux a trois ans. Il expose a
une contamination par la flore commensale du tube digestif (ex. : E. coli) présente de fagon

habituelle sur la vulve et le prépuce.

La poche adhésive doit étre enlevée des 1’émission des urines et, de toute fagon, ne doit pas
rester en place plus de 30 minutes. Une technique rigoureuse de désinfection et un temps de
pose bref réduisent le risque de contamination mais ne 1’excluent pas, si bien que de trés
nombreux auteurs et recommandations internationales remettent en cause 1’intérét du

préléevement par poche (Royal , 2004).
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» Ponction sus- pubienne :

C’est la technique la plus fiable. C’est un acte médical qui expose a peu de risques graves,
mais il est invasif, douloureux, exige du temps et des ressources. Enfin, il n’est pas rare qu’il

échoue. Sa réalisation sous échographie permet d’en améliorer le rendement (Royal , 2004) .
» Prélévement par cathétérisme :

Le prélevement par cathétérisme en utilisant une sonde souple, pré lubrifiée, est aussi une
technique fiable, mais elle partage en partie les mémes inconvénients. Si le cathétérisme «
aller-retour » ne pose pas de probleme technique chez les filles, il est plus difficile a réaliser
chez le garcon. Les risques d’IU iatrogéne et de lésions urétrales chez le gargon ne sont pas
chiffrés, mais semblent faibles. Il est recommandé d’éliminer les premicres gouttes d’urine

pour le prélevement (Al-Orifi et al., 2000).
5.2.2. Transport et conservation de prélévement :

Les urines, une fois recueillies, doivent étre examinées dans les heures qui suivent et par
conséquent immédiatement transportées au laboratoire. En cas d'impossibilité, il importe de
les conserver au réfrigérateur entre 0 et +4°C, car a température ambiante, les rares bactéries
de l'urine normale se multiplient rapidement risquant de faire poser a tort le diagnostic

d'infection urinaire (Pierre, 2012) .

Au-dela de 12h a 4°C, elle ne sera pas modifiée, mais les leucocytes peuvent s‘altérer et se

grouper en amas (Marrhich ,2001).
5.2.3. Renseignement accompagnant le prélévement :

Les renseignements qui accompagnent le prélévement sont indispensables ; ainsi ils
permettront au personnel du laboratoire d’améliorer I’examen cytobactériologique des urines
(ECBU) et son interprétation. Ils concernent I’age et le sexe du patient, le mode et I’heure du
prélevement, les motifs de la demande, les antécédents d’IU, la notion de maladie simultanée

(Dennis et al ., 2007).
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5.3. Diagnostic de I’infection urinaire par les bandelettes réactives:

Une premiére approche peut étre I'examen d'urines par bandelette urinaire recherchant nitrite,
protéines, hématies et leucocytes. Si I'ensemble de ces quatre données est négatif, le
diagnostic d'l.U. est peu probable (faux négatif < 10 %). Par contre, la positivité d'un seul
paramétre doit faire pratiquer un ECBU :

*Nitrites+ : infection urinaire presque certaine (spécificité 98 % ; faux positif 2 % seulement).
« Leucocytes + : moins performant (spécificité 90 % ; faux positif 10 %) (Guylene ,2003).
¢ Lamanipulation :

Elle est simple, il faut immerger brievement la bandelette de maniére a ce que toutes les

zones réactives soient au contact de l'urine.
e Lalecture:
Elle est faite en rapprochant la bandelette de I'échelle colorimétrique visuellement

(Marrhich, 2008).

Figure 03 : photos bandelettes réactives

5.4. Diagnostic de P’infection urinaire par I’examen cytobactériologique des urines :
ECBU :

L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) constitue 1’élément de certitude de I’1U. 11
a pour but de révéler la présence de germes responsables de cette infection
(Ait Miloud, 2011).
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L'E.C.B.U doit étre pratiquée AVANT tout traitement antibiotique qui risquerait de fausser les
résultats (Pierre , 2012) .

L'ECBU permet d'appreécier de fagon quantitative et qualitative la présence d'éléments figures
(leucocyturie, hématurie, cellules épithéliales) et de micro-organismes (bactériurie,
candidurie).Pour avoir de bons résultats, il faut respecter les conditions de recueil,

deconservation et de transport d’urine (Ryter , 1995).

5.6. Examen macroscopique :

Cet examen permet de noter s’il y a principaux caractéres des urines émises, en 1’occurrence :
- L aspect qui peut étre limpide, louche, trouble.

- La couleur qui peut étre jaune pale, ambrée, hématique ou éventuellement colorée par les

médicaments.

- La présence de sédiments et leur abondance donnant un aspect floconneux, cristallin,

blanchatre (phosphate), rouge brique (acide urique) ou rose (Kouadio ,1992).
5.7. Examen microscopique :
Il comprend un examen cytologique et un examen bactériologique.

» Examen cytologique :

L’examen cytologique est qualitatif, car il permet d’observer et d’apprécier les cellules
présentes dans 1’échantillon ; hématies, polynucléaire, cristaux, levure. Cet examen est réalisé
en déposant deux gouttes d’urine étendue entre une lame et lamelle sans coloration, puis

examiner sous microscope a 1’objectif 40 (Ait Miloud ,2011).
» Examen bactériologique :

Cet examen est tres précieux, il comprend un examen qualitatif et un examen quantitatif. Cet

examen a pour but de dénombrer les bactéries et d’isoler celles en cause.
= L’examen quantitatif

La mise en culture doit répondre a un double objectif : isolement et numération des espéces
bactériennes. C’est la seule méthode qui permet une identification exacte des

microorganismes qui colonisent 1’urine. Une trés grande majorité de bactérie responsables

<
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d’infection urinaire ne sont pas exigeantes et sont cultivées sur gélose ordinaire, gélose
nutritive (GN). Dans un premier temps, I’ensemencement est réalisé en prélevant une goutte

de I’¢échantillon qui est déposé sur la surface de la GN a ensemencer.
(Lacheheub et Bendagha .,2016).

* L’examen qualitatif
*Examen directe a I’état frais
Cet examen permet de préciser I’existence des microorganismes dans 1’urine, leur mobilité,
et estimer leur nombre. Mais ces tests doivent étre evidemment complétés par la coloration
de frottis et la culture systématique sur milieu appropriés .
*Examen directe apres coloration de Gram

Cet examen reste indispensable en apportant des informations immédiates au clinicien sur le
type de bactéries impliquées permettant d’adapter le traitement (Bonacorsi , 2007) .

cette coloration permet d’étudier la morphologie des germes et le Gram différenciel.

Figure 04 : La coloration de gram (Bonacorsi ,2007)
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6. Mise en culture :

Elle permet d’obtenir des colonies isolées sur les milieux gélosés coulés en boite de Pétri.

Ces milieux d’isolement sont:

v" La gélose ordinaire nutritive, elle convient a la culture des germes ne présentant pas
d’exigences particulieres.

v Les milieux sélectifs ce sont des milieux utilisés pour I’isolement des bacilles Gram
négatif

v ne gélose au sang voire une gélose chocolat : sous 10% de CO2 selon les résultats de
I’observation microscopique. La culture se fait a la température de 37° C et un temps

d’incubation de 18heures a 24 heures (Cavallo et al .,2010)
7. L’identification :

Cette technique consiste a effectuer des tests biochimiques par une méthode spécifique a

chaque famille de germe.

1) La galerie classique

La réalisation de la galerie biochimique permet [identification des bactéries en
étudiant leur métabolisme enzymatique et la mise en évidence d'un substrat dégradé ou d'un
métabolite formé. Grace a une anse de platine, une colonie d’une boite présumée positive est
prélevée et déposée dans le bouillon nutritif ceeur cervelle qui est utilisé pour la culture des
germes exigeants. Ce bouillon est incubé a 35°C ; il sera prét a I’emploi lorsqu’il y aura un

trouble visible. (Snyder et al., 2008).

2) Test mannitol mobilité

Le milieu mannitol mobilité est un milieu semi solide qui permet I’étude de la fermentation du
mannitol ainsi que la mobilité de la souche. L’ensemencement est effectué par piqlre centrale
a l’aide d’une pipette Pasteur fermée, suivit d’une incubation a 37°C pendant 24 heures
(Lacheheub et Bendagha ,2016).

3) Milieu Citrate de Simmons
Le milieu citrate de Simmons est un milieu semi solide qui permet de mettre en évidence

’utilisation du citrate comme seule source de carbone et d’énergie. L’ensemencement est
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réalisé par stries a la surface du milieu, puis une incubation a 37°C pendant 24 heures
(Lacheheub et Bendagha .,2016).

4) Milieu Triple Sugar Iron (T.S.1)

Le milieu T.S.I est un milieu semi solide, utilisé pour la différenciation des entérobactéries
basée sur la production de sulfure d’hydrogéne et la fermentation du lactose, du saccharose et
du D glucose. A partir d’une colonie suspecte prélevée sur un milieu d’isolement sélectif.
L’ensemencement est réalisé par piqure centrale, et la surface inclinée par des stries serrées. Il
est nécessaire d’utiliser des cultures pures prélevées a partir de colonies bien isolées, sinon les
réactions croisées rendent 1’identification impossible a réaliser. Puis incubation a 37°C

pendant 24 heures (Lacheheub et Bendagha, 2016)

5) Milieu Urée —Indole

C’est un milieu liquide jaune orangé, qui permet la mise en évidence de la présence de
I’indole. Certaines bactéries dégradant le tryptophane grace a une tryptophanase en
formant de I’indole. Cette réaction est confirmée aprés addition du réactif de Kovacs qui est
destiné a la mise en évidence de la production d’indole a partir du tryptophane par les
bactéries qui possédent une tryptophanase. Dans un tube contenant une suspension
bactérienne, quelques gouttes du milieu urée-indole sont rajoutées, puis incubé 24 heures a
37°C. Tous les tubes sont gardés fermésa 1’exception des tubes du TSI et du Mannitol-
mobilité & cause de la production de gaz (Lacheheub et Bendagha ., 2016).

8. Traitement de I’IU :

Il est fonction du diagnostic suspecté et éventuellement de la bactérie isolée. Le traitement de
I'infection urinaire a pour objectif principal de stériliser le plus rapidement les voies urinaires
et le parenchyme rénal afin d'éviter la constitution de Iésions cicatricielles. Le choix d'un
traitement dépend du site prouvé de l'infection (haute ou basse), des complications éventuelles
et de la nature du germe (Cothelineau et volloncien, 2000).
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1. Objectifs : I’objectif de notre travail est

* d’identifier 1’étiologie des infections urinaires chez I’enfant et le nourrisson, et la

sensibilité aux antibiotiques des germes responsables.

* Déterminer les facteurs de risque des infections urinaires chez I’enfant et le nourrisson.
1.1. Type d’étude :
Il s’agit d’une étude descriptive de type transversale.

1.2. Lieu d’étude :

Cette étude est réalisée au laboratoire de Microbiologie médicale de service pédiatrie de EPH
de AIN TADLES / MOSTAGANEM

1.3. Période d’étude :

Cette étude est déroulée durant la période de 02mois, allant 22 Février 2019 / 07 Avril 2019
1.4. Population éetudiée :

Cette étude a concerné :

Des patients (nourrisson et enfants de 2 a 7ans) qui se sont présentés au niveau de
laboratoire de Microbiologie médicale de EPH Ain tadles pour le dépot d’un prélévement
urinaire et ceci dans le cadre d’une suspicion clinique d’une infection urinaire. Ces patients
ont préalablement consulté un médecin pédiatre ou un généraliste, et ont été redirigés vers le

laboratoire.
1.4.1. Criteres d’inclusion :
Les criteres d’inclusion retenus pour la sélection des sujets de I’étude :

- Les nouveaux nés, nourrissons et enfants ayant 1’age de 2 a7ans et présentant les signes

d’une infection urinaire (cités dans la fiche de renseignement).

1.4.2. Critéres d’exclusion :
On exclue de cette étude Les adultes et personnes agées.
1.4.3. Ethique :
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- L’avis favorable de médecins chef de service de pédiatrie.

- Les prélevements et les analyses sont réalisés aprés 1’accord favorable des parents des

patients hospitalisés.
1.4.4. Echantillonnage :

Notre population est constituée de 50 nouveaux nés, nourrissons et enfants qui se sont
présentés au niveau du laboratoire de microbiologie ou bien sont hospitalisés au niveau de

service de pédiatrie d’EPH Ain tales
1.5. Recueil des données :

Pour chaque patient, nous avons reporté sur une fiche de renseignement les données

épidémiologiques concernant :

*Nom et prénom

*Le sexe

* L age

* L’origine du patient

*Hospitalisation ou pas.

* Les facteurs de risque : constipation, fréquence de changement de la couche, perte de poids.

* Les signes cliniques douteux d’une infection urinaire : fievre, vomissement, diarrhée,
paleur, hématurie, brulure mictionnelle, douleurs abdominales, douleur pelvienne ou

lombaire.

* Traitement regu

1. 6.Matériels :

1.6.1. Matériel de prélevement urinaire :

Pour effectuer le prélévement urinaire, nous avons utilisé le matériel suivant :

* La poche a urine pour bébé ou sac collecteur d’urine pédiatrique : pour les enfants de moins

a trois ans.

S



Chapitre 11 : Matériels et méthodes

Figure 05 : sac collecteur d’urine pédiatrique

*Le pot stérile pour ECBU : pour les enfants de plus de trois ans

Figure 06: Photos pot stérile pour ECBU

1.6.2. Matériel de laboratoire :

Pour la réalisation de cette étude nous avons utilisé le matériel suivant :

» Equipement :

B
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*Gants

*Plateau

*Portoir

* Tubes

*Bandelettes réactives pour ECBU
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Figure 07 : Photos de la bandelette urinaire
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*Pipettes pasteur

*Boites de Pétri avec gelose

*Microscope optique

Figure 08 : Photos microscope optique

*Lame

Figure 09 : photos de lame

*Pipette automatique

*Bec bunsen
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*Etuve réglée a 37°C

*L'automate d’identification et antibiogramme.

*Les disques d’antibiotique

1.6.3. Milieux de culture :

Les milieux de cultures utilisés lors de 1’étude sont :

*Gélose nutritive : Milieu de base qui permet la culture des bactéries non exigeantes.

Figure 10 : photos de milieux gélosé
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*Chapman : mise en évidence des colonies mannitol+ (jaune), sélectif pour Staphylococcus

aureus.
2. Méthodologie de I’étude:

2.1. Prélévement :

» Préparation du malade :

e Pour le nouveau-né et nourrisson :

Chez le nourrisson on doit utiliser un poche adhésive stérile(technique la plus facile).
Ce dispositif a usage unique adapté a I'anatomie se pose apres désinfection soigneuse de la
partie uro-génitale du bébé et ne peut étre laissé en place plus de 30 mn. Passé ce délai, si
I'enfant n'a pas uriné, le dispositif est éliminé et remplacé par un collecteur neuf. Des la
miction terminée le collecteur est enleveé et les urines sont transvasées soigneusement dans un

flacon stérile puis acheminées rapidement vers le laboratoire.
e Pour P’enfant :

Demander de réaliser une toilette génito-urinaire a I'eau et au savon et de bien rincer,

en lui expliguant comment faire :
* demander de se laver les mains
* demander de faire une toilette intime minutieuse en aller du pubis vers I'anus.
* demander d’¢éliminationler jet urinaire ; recueil dans un flacon stérile
2.2. Acheminement au laboratoire :

*Transporter au laboratoire le plus rapidement possible, ou conserver a 4°C dans une

glaciére si le délai supérieur a 1h.
*Identifier le prélevement et le placer dans le plateau métallique prévu a cet effet.

*Remplir les informations sur le patient : la fiche de renseignement doit étre remplie

pour mieux orienter le déroulement de I’ECBU surtout si on a une cytologie négative.
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2.3. Examen macroscopique :

Cet examen on va noter les données suivantes :

*Couleur : jaune clair, rouge, jaune citrin

*Aspect : présence de trouble ou pas

*Qdeur : si particuliére
2.4. Tests biochimiques :

Ce test est réalisé pour tester les parametres suivants :

*PH

*Présence d’albumine

*Présence d’acétone

*Présence de nitrite

Figure 11 : photos Test biochimique d’urine
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2.5. Examen microscopique :

C’est un examen a la fois qualitatif et quantitatif L’échantillon est examiné au microscope

optique pour :
-faire une cytologie a la recherche d’une quantité¢ élevée de différents éléments :
* hematies
* leucocytes
* cylindres
* cristaux

-la présence de germes lorsqu’ils sont en quantité suffisante pour étre vues (>100 000/ml).

Figure 12 : Examen microscopique d’urine

2.6. Uroculture :
Elle permet :
*L’identification bactérienne
*la numération des germes

*Réalisation de I’antibiogramme
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-Procédure : a partir d’un échantillon en étalant sur une boite de pétri un volume précis
d’urine (10 ul) contenant la gélose nutritive est une gélose Chapman puis on doit les
étuver a 37°C pendant 24h, la poursuite de I'analyse microbiologique dépend de

I'interprétation cyto-bactériologique.
2.7. Identification :

La technique a utiliser découle de la morphologie des colonies (taille, pigmentation),
complétée si besoin d'une coloration de Gram et de la recherche de caractéres biochimiques
(oxydase et de la catalase). Le nombre limité d'especes microbiennes impliquées simplifie le
choix de la galerie commerciale a utiliser. Le comptage des colonies se fait aprés 24h

d’étuvage a 37°C..

2.7.1. Numération des germes :

Plusieurs auteurs ont pris comme définition de I’infection urinaire, une numération

Bactérienne>105 colonies formant unité (CFU) par ml.

103 UFC/mL 104 UFC/mL 103 UFC/mL 106 UFC/mL 107 UFC/mL

Figurel3 : Numération bactérienne sur ensemencement urinaire (Djennane et al., 2009).
3. Antibiogramme :

3.1. Réalisation manuelle :

3.2. Ensemencement :

La souche bactérienne a tester est ensemencée en nappe a la surface d’une gélose de

Mueller-Hinton dans une boite de pétri. On dépose a la surface de celle-ci des petits disques
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imprégnés d’une quantité bien définie d’antibiotiques déterminés a 1’avance par le fabricant.
La boite ainsi préparée est mise dans 1’étuve a 37°C pendant 24 heures. A 1’aide de tables de
références et de concordances, on peut mesurer l’importance du diamétre de la zone

d’inhibition et apprécier 1’action bactériostatique des différents antibiotiques.

3.4. Interprétation de I’antibiogramme :

Le résultat de I’antibiogramme est donné aprés comparaison de la concentration minimale
inhibitrice de [D’antibiotique avec la concentration sanguine obtenue avec posologie

habituelle :

% Sensible: La bactérie est détruite par l'antibiotique a faible concentration.

% Intermédiaire: la bactérie est sensible a I'antibiotique testé mais a une concentration

élevée.

% Reésistante: L'antibiotique testé est sans effet sur la souche bactérienne.

3.5. Réalisation automatique:

Se fait a I’aide d’un automate.

Dans notre étude, nous avons utilisé des microplaques, dans lesquels chaque cupule détient un
réactif d’identification ou encore des concentrations d’antibiotiques a tester. Chaque
antibiotique est testé avec 2 concentrations critiques et le résultat s’exprime en croissance (+)
ou en absence de croissance (-) pour chacune en 24 heures. L’interprétation est directe :

sensible, intermédiaire ou résistant.
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Figure 14: Photos automate VITEK® 2.

4. Analyse statistique

Les résultats sont présentés sous forme de moyenne + écart type. Apres analyse de la variance
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1. Caractéristiques générales de la population générale :
1.1. Répartition des sujets en fonction du sexe :
Entre 22 Février-07 avril 2019, 50 patients ont été inclus dans 1’étude.

Parmi les, Sujets on a : 59% sont de sexe féminin, 41% sont de sexe masculin.

Repartition des sujets en fonction du
sexe

M Fille

M Garcons

Figure 15 : Distribution des sujets en fonction du sexe

* Les résultats donnés selon le sexe montrent une large prédominance du sexe féminin, donc
les filles sont beaucoup plus touchées a cause de 1’anatomie de leur appareil urinaire. En
effet, chez les filles I’orifice anal, génital et urinaire sont trés proche, ceci favorise 1’infection

urinaire.
1.2. Répartition des sujets en fonction de tranche d’age :

80% de notre population est constituée d’enfants, 17,20% des nourrissons et 2,80% de

nouveaux ne.
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100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Distribution des sujets en fonction
de leurs tranche d'ages

M Enfants
H Nourissons

i Nouveau nee

1

Figure 16 : Distribution des sujets en fonction de tranche d’age

*0On observe que les infections urinaires sont plus fréquentes chez les enfants.

1.3. Répartition des sujets selon le statut hospitalisé/externe :

Durant la période de notre étude, nous avons noté 15,2% des patients hospitalisés au sein de

service de Pédiatrie EPH Ain Tedles, contre 84,8% de patients externes.

des sujets selon le
rs / non Hospitaliers

M Hospitalisés

H Non hospitalisés

Figure 17 : Distribution des sujets selon le statut hospitalisé/non hospitalisés.
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*On observe que les la majorité des patients sont d’origine externe.

1.4. La prise des antibiotiques :

Parmi les patient étudie on a 66% avait déja pris des antibiotiques avant ’analyse

Répartition des sujet en fonction de
des Antibiotiques

M Oui

H Non

Figure 18 : Répartition des sujets en fonction de prise des antibiotiques

Des exemples :

Tableau 02: 1¢" exemple sur antibiogramme

Antibiotique L’état
Ciprofloxin Sensible
Cefotaxine Sensible
Peénicilline G Résistante
Ampicilline Résistante
Amoxicilline Résistante
Oxacilline Reésistante
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Figurel9 : Résultats de 1°" exemple d’antibiogramme (S .aureus)

Tableau 03 : 2eme exemple sur antibiogramme

Antibiotique L’état
Ciprofloxin Sensible
Cefotaxine Résistante
Pénicilline G Résistante
Ampicilline Résistante
Amoxicilline Résistante
Oxacilline Résistante
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Figure 20 : Résultats de 2eme exemple sur antibiogramme ( E.coli )

*Le résultat de I’antibiogramme sur les deuX souches bactériennes isolées a permis d’établir le
profil de résistance de ces germes. Ces résultats soulignent I’existante de probléme de la

résistance bactérienne aux antibiotiques.
2. Caractéristiques de la population avec infection urinaire :

Parmi les 50 patients inclus dans notre étude, 19ont présenté une infection urinaire

Confirmée par I’examen direct et la culture, soit un taux de prévalence de 38%
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Taux de prevalence de l'infection
urinaire

Figure 21 : Taux de prévalence de I’infection urinaire
2.1. Répartition des patients atteints d’infection urinaire selon I’age :

On a 62,8% de notre population qui sont des enfants, 30,4% qui sont des nourrissons et 6,8%

qui sont des nouveaux nés.

Repartitions des patient aynat une

infection urinaire en fonction de tranche
80,00% - d'age
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% -

Enfants Nourrissons Nouveaux né

Figure 22 : Reépartition des patients ayant une infection urinaire en fonction de tranche

d’age.

*La répartition selon 1’dge montre que les enfants sont plus touché que le nourrissons et les

nouveaux né, parce que les (1U) a cette age sont plus fréquentes.
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2.2. Répartition des patients atteints d’infection urinaire selon I’age et le sexe :

Chez les nouveaux nés on a une prédominance masculine, contrairement pour les nourrissons

et les enfants ou il y’a une prédominance féminine.

9% 1 Répartition des patients ayant une infection
80% uri en fonction de I'age et le sex

70% -

60% -

50% -

40% -

30% -

20% -

10% -

0%
Garcons Fille Garcons Fille Garcons Fille
Enfants Nourissons Nouveaux né |

Figure 23 : Répartition des patients ayant une infection urinaire en fonction

de I’age et le sexe.
On observe pour les trois patients les filles sont touche beaucoup plus que les garcons.
2.3. Pathologies associées :

Notre étude, on a trouvé 90% des patients qui n’ont pas de pathologie associée, 6,8% qui ont
une insuffisance rénale, 2 % qui ont une uropathie malformative et 1,2%qui souffrent de
diabéte.
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100% -
90% - Les pathologies associées
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20%
10% -
S S |

Aucune IR Uropathie Diabéte
pathologie

Figure 24 : Les pathologies associées
3. Les résultats de la cytologie et de la culture :

L’examen direct était positif dans 10 cas et la culture était positive dans 19. Dans les cas ou

les examens directs étaient positifs, la culture est restée négative dans 7cas. (Tableau)
*Parmi les prélévements pour les quels I’examen direct était négatif, (9/33) était positives.

* Parmi les 19cas confirmés par I’isolement des bactéries en culture, 10 cas ont été positifs a

I’examen direct

Tableau 04 : Les résultats de I’examen direct et la culture

Culture
Positive Négative Total
Examen Positif 10 7 17
Direct Négatif 9 24 33
Total 19 33 50
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3.1. Les résultats de cytologie urinaire :
52% de notre population ont présentés un résultat de cytologie négative, 40% ont des

leucocytes et8% ont leucocytes et hématies au niveau des urines.

o Les résultats de cytologie

60% -
50% -

40% - H Cytologie négatif

30% - H Leucocytes
i Leucocytes+hématies
20% -

10% -

0% -

Figure 25 : Les résultats de cytologie
L'urine normale ne contient pas de leucocytes ou en contient un tres faible nombre. Donc on
note la présence des leucocytes dans 1’urine est un signe d’une infection urinaire.
Quelques exemples sur les résultats de cytologie :
16" Staphylocoque aureus
*Etude cytologique :
La cytologie : - Nombreux leucocytes
- Nombreux hématies

- Nombreux cellules épithéliales

- Quelques germes
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Figure 26 : Observation microscopique (S.aureus)

*Etude bactériologique :

= Examen microscopique :
% al’état frai : - D’apres colonies de Chapman : des cocci immobiles.
- apreés coloration de Gram :

- Des cocci Gram Positive.
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Figure 27 : Des cocci gram positive

Tableau 05 : Identification biochimique de S.aureus

Urée Indole Catalase Lactose Gas

- - + - -

2éme E .coli
% Etude cytologique

La cytologie : - 4 a 5 leucocytes

- 526 hématies

- 2 a 3 cellules épithéliales

- Nombreux germes

- 3 a 4 cristaux phosphate ammoniacaux magnésium
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Figure 28: observation microscopique ( E.coli)
= Examen macroscopique :
*Etude bactériologique :

Apres culture : - d’apres la boite de GN : présence des fines colonies blanchatres.

- d’apres la boite de Chapman : boite stérile.

=y N

Figure 29 : Chapman de 2eme exemple Figure 30 : GN de 2eme exemple .

D’ aprés coloration de Gram : - des bacilles gram Négative.
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Figure 31 : Des bacilles gram Négative de 2éme exemple

Tableau 06 : Identification biochimique d’E.coli

Indole Urée Gaz Citrate Lactose

+ - + - +

4. Etiologie des infections urinaires:

Durant notre étude, les bactéries retrouvées incriminées ont comme chefdans I’infection
urinaire les entérobactéries : Escherichia coli avec un taux de 85% Klebsiella pneumonie

10%, et encoure les bactéries staphylocoques présentaient un taux de 5 %.
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des infections urinaires chez
nfant et le Nourisson

M E.coli
M klebsiella

ud Staphylocoque

Figure 32 : Etiologie des infections urinaires chez I’enfant et le nourrisson

*On note le germe le plus fréquemment isolé est I’E coli suivi de Klebsiella.
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Discussion

Les infections urinaires sont trés fréquentes en médecine générale puisque 1’arbre urinaire
représente le second site d’infection bactérienne aprés 1’arbre respiratoire, son incidence
représente entre 30 et 40% de I’ensemble des infections nosocomiales avec des variations

selon les services.

A travers les résultats de 1’étude rétrospective que nous avons menu on déduit que chez
garcon comme chez les filles les infections urinaires sont un phénoméne anormal qui touche

la santé publique.

Notre travail a mené une étude descriptive transversale sur 50 sujets et nous a permis de
mettre en évidence 19% cas positifs. De ce fait, le manque de donneées sur des études locales,
régionales et nationales concernant la prévalence des infections urinaires chez le nourrisson et

I’enfant rend a cette étude toute son originalité.

*Dans notre étude la prévalence des infections urinaires chez les enfants est de 38% (19
patients). Ce taux rejoint celui retrouvé dans une étude conduite en 2018 a Ain t’émouchent

ou une prévalence de 33,6 % a été retrouvée (Benouar ,2018).

Il ressort de notre étude que la prévalence des infections urinaires chez les nouveaux nés est
de 1,1%.Ce taux est inférieur a celui retrouvé dans une étude conduite en 2017 a Tlemcen
oul une prévalence de 6% a été retrouvée (Traig et al ., 2017).

Cette différence peut étre expliquée par I’inégalité de la taille de la population étudiée. (50

patients dans notre étude contre 270 a Tlemcen).

Dans notre étude, on a retrouvé chez les nouveaux nés une prédominance de 1’infection
urinaire chez les patients de sexe masculin (67%), ce taux est proche a celui retrouvé en 2016
par (Brahimi et al ., 2016) (_80%).

Chez le nouveau né de sexe masculin, un prépuce mal nettoyé est un facteur de risque de

I’infection urinaire.




Discussion

En effet, a cause des bactéries et des germes qui proliférent dans le repli chaud et humide de
la peau de prépuce, les nouveaux nés non circoncis ont dix fois plus de chance de souffrir

d'une infection urinaire (Berrod et al., 2011).

Inversement chez les nourrissons et les enfants, nous avons retrouvé une prédominance de
I’infection chez les patients de sexe féminin, ces résultats rejoignent ceux retrouvés par le Dr
BELARMAIN dans son étude faite au Kongo en 2010 ( Belarmain et al ., 2010).

Cette prédominance peut étre expliquée par la contiguité du tube digestif terminal et de

I’appareil urogénital dans 1’aire périnéale et la bri¢veté de 1’urétre féminin.
Dans la présente étude, nous avons retrouvé des analyse de 1’urine a donné une culture

négative avec présence de leucocytaire (42% (24/33)), la présence d’une réaction

inflammatoire sans bactériurie peut étre expliquée soit par :
% Urines concentrées par déshydratation.
%+ Laprésence de calculs ou de corps étrangers dans les voies urinaires
¢ Lors d’une infection non bactérienne.

« Une urétrite.

*Un traitement antibiotique anarchique et répété peut étre responsable d'un déséquilibre de la

flore digestive et entrainer :

e souvent la chronicité et la répétition des infections urinaires (infection
urinaire récidivante), cela est expliqué par le fait que cette prise anarchique
entraine destruction de la flore microbienne commensale en favorisant la

colonisation par des germes pathogénes.

e La résistance aux antibiotiques (Berrod ,2016).

.
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*Enfin, a I’inverse, nous avons regu des prélévements pour lesquels la cytologie était
négative, mais des cultures (10/17) positives, ces cas la peuvent étre expliqués :

e Par une contamination initiale du prélévement.

e Par de mauvaises conditions de transport.

e Le prélévement urinaire d’un nouveau —né: en effet, chez le nouveau né, on peut souvent
retrouver une infection urinaire active, qui n’est nullement accompagnée par la réaction
inflammatoire habituelle, ceci s’explique par I'immaturit¢ du systéme immunitaire d’un

nouveau né (Bruyere et al., 2011) .

e D’un sujet diabétique : en effet, chez les personnes diabétiques, en plus d’étre beaucoup
plus sensibles aux infections urinaires car ces dernieres sont favorisées par la présence du
glucose dans les urines, celles-ci présentent souvent des infections sans réaction

inflammatoire associées, comme la présenté le seul patient diabétique de notre étude.

L’insuffisance rénale peut étre lors d’une infection urinaire un facteur de risque, ou une

conséquence :

*L’insuffisance rénale entraine une modification considérable de volume d’urine éliminée, et

donc favorise la prolifération microbienne.

*L’IU non traitée cause a long terme une insuffisance rénale.
e 2 9% des enfants atteints d’infection urinaire ont un europathie malformative.
e 1,2% souffrent de diabéte, et comme on 1’a expliqué plus haut, chez le diabétique, la

présence de glucose dans les urines favorise la multiplication des micro-organismes.

Les germes les plus souvent responsables des infections urinaires durant les quatre annees
sont issus de la flore fécale colonisant le périnée, nous avons remarqué une prédominance
d’E. Coli avec un taux élevé (85%), le staphylocoque est responsable de (5%) . Comme il
existe d’autres germes a prendre en considération tel que [’Entérobacter, albicans,

Streptococcus et Klebsiella.. .etc.
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Notre étude est aussi comparable avec celle de (Mourabit, 2010) réalisée au Maroc, ce
dernier a mis en évidence que la bactérie Escherichia coli était dominante a environ 57,8%
suivie par Klebsiella spp en deuxiéme position avec un pourcentage de 16,6%, alors que
Enterobacter spp et Staphylococcus spp se retrouvaient par la suite avec des pourcentages de
5% .

Donc, on peut souligner la prédominance des entérobactéries dans les infections urinaire ; et il
existe une forte colonisation du périnée par les entérobactéries d'origine digestive, et en
particulier E. coli. Mais aussi par la capacité qu’on ces bactéries de coloniser ainsi que
d’infection I’arbre urinaire grace a la présence de facteurs spécifiques d’uropathogénicité

(andésines, uréases...).

Mais ce qui on doit surtout étre retenu de notre étude, c’est bien le taux de résistance aux
antibiotiques des souches isolées.

Pour les entérobactéries, nous avons retrouvé des taux trés éelevés de résistance pour
I’ampicilline (Cherradi , 2015).

Dans la littérature, ces résistances sont particulierement retrouvées dans les infections
urinaires chez 1’enfant, surtout a cause de la prescription de ces antibiotiques dans les
infection respiratoires (premiere cause de prescription d’antibiotiques en milieux
communautaire), pour lesquels les enfants sont plus sujets que 1’adulte, ce qui va causer la
sélection de souches résistantes qui induiront plus tard des infections urinaires, qui bien sur ne

répondront pas alors au traitement antibiotique empirique (Marouan, 2010).

On sait maintenant que dans beaucoup de pays (France, Espagne, Italie, ) ne donnants plus de
résultat, ces antibiotiques ont étés abandonnés dans les traitements empiriques (Maskini ,
2012) .




Conclusion

L'infection urinaire reste un probleme de santé publique majeur méme si des progrés ont éteé
réalisés, elle représente le premier site d’infection bactérienne nosocomiale. Elles viennent,
apres les infections respiratoires, au second rang des motifs de consultation et de prescription
d’antibiotiques en vue de contribuer a I’amélioration de la prise en charge de cette pathologie

et d’éviter les conséquences sur le rein qui est un organe noble et en pleine croissance.

Le travail que nous avons effectué a consisté a déterminer les caractéristiques cliniques,
épidémiologiques et biologiques de I’infection urinaire chez I’enfant. Ainsi que la sensibilité
aux antibiotiques.

Les résultats de 1’étude rétrospective nous confirment que :

L’infection urinaire augmente avec 1’age aussi bien chez les filles que chez les garcons, elle a
une prédominance féminine de plus de 59% dont la bactériurie montre que I’E. Coli est
toujours la bactérie responsable en premier licu suivi par d’autre entérobactéries tel

que les staphylocoques .
Les infections urinaires ont des conséquences lourdes en termes de complication elles
augmentent progressivement avec le temps malgré ’utilisation abondante des antibiotiques ce

que nécessite a faire des recherches excessive pour diminuer sa fréquence élevé.

A la conclusion de ce modeste travail, nous avons donc proposé quelques recommandations

qui nous paraissent fondamentales :

% Respecter les régles d’hygiéne quotidienne.

«» Porter des sous vétements en coton.

X/
L X4

Une hygiéne périnéale adaptée (en avant a ’arriere).

s Boire suffisamment de ’eau.

+ Prendre une alimentation saine.




Conclusion

¢ Visiter le médecin s’il ya une symptomatologie d’infection urinaire.

¢ Eviter "utilisation des cosmétiques désinfectant pour la toilette.
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Résumeé
Les infections urinaires (IU) chez I’enfant constituent un véritable probléme en pédiatrie.

Et la prévalence de cette maladie dépend de multiples facteurs notamment 1’age et le sexe. Il
s’agit d’une étude descriptive transversale effectuée au laboratoire de I’hopital de
AINTEDLES- MOSTAGANEM de 50 patient, et le but de ce travail | étude la fréquence et
la distribution des bactéries et leur profil de résistance afin d’appuyer les recommandations

de traitement.

les résultats montrent que le pourcentage de I’infection urinaire est38% tell que E . coli est la
bactérie la plus responsable de I’infection avec 85%, klebsiella 10% et staphylocoques 5%.et
la résistance de cette derniere de antibiotiques montré une augmentation pour la plupart des
antibiotique et les fille sont beaucoup plus touchées que les gargons.

En conclusion la prévention et le diagnostique précoce de ces cas et de la sélection
d’antibiotique sur la base du teste de sensibilité aux antibiotique est le meilleur moyen pour

luter contre les infections urinaires .

Mots-clés : infection urinaire — analyse microbienne —enfants -—résistance d’antibiotique



summary
Urinary tract infections (UTIs) in children are a real problem in pediatrics.

And the prevalence of this disease depends on multiple factors including age and sex. This is
a cross-sectional descriptive study carried out at the AINTEDLES-MOSTAGANEM hospital
laboratory of 50 patients, and the purpose of this work is to study the frequency and
distribution of bacteria and their resistance profile in order to support the treatment

recommendations.

And have found among the results that the percentage of UTI is 38% tell that E. coli is the
most responsible bacterium for infection with 85%, 10% klebsiella and 5% staphylococci .and
the resistance of this last of antibiotics showed an increase for most antibiotic, and the girl is

much more touch than the boy .

In conclusion the high incidence of urinary tract infection and antibiotic resistance bacteria on
the early diagnosis of these cases and antibiotic selection on the bottom of the antibiotic

sensitivity test.

Keywords: urinary tract infection - microbial analysis - children - antibiotic resistance .



ANNEXE

Nom :

Prénom :

Adresse :

Externe [] interne [ ] service
Sexe : féminin  [] masculin []

Age :

Poids :

Perte de poids : oui [ non

Type d’infection : Nosocomiale Communautaire

Il a eu déja cette infection : oui  []
Signe clinique :

Fievre [ vomissement [ diarrhée []
Paleur 1 Hématurie [ brulure mictionnelle ]
Douleur abdominale [] Douleur pelvienne []
Douleur lombaire [

Pathologies associées

Que qu’il a eu comme traitement :

Séquelle : Non
Résultat

ASPECt MACIOSCOPIQUE : tovuurrrrriiinnnrresssnsssscssssssssssssssssssssnssscss

@ 1) (47 o




11 L) 1 <

Milieux de culture

Gélose nutritive

Extrait de viande de boeuf 01g
Extrait de levure 02g

Peptone 05g

Chlorure de sodium 059
Gélose 159

Ph=7,4

Milieu urée indole

L-Tryptophane 03g

Phosphate d’acide de potassium 01g
D’acide de potassium

Phosphate de mono acide de potassium 01g
Chlorure de sodium 059

Urée 20g

Alcool a 95° 10ml

Rouge de phénol en solution a 1% 2,5ml

Réactifs

Réactif de kovacs

Para dimethyl aminobenzaldehy de 05g
Alcool iso amylique 75ml
Acide chlorhydrique (376) 25ml

Colorants

Fuchsine

Fuchsine basique 01g
Alcool éthylique a 90° 10ml
Phénol 05¢g




Eau distillée 100ml

Bleu de méthyle 01g
Eau distillée 20ml
Acide lactique 20g
Glycérol 40g

Phénol 20g.

Bleu de méthylene
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