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1. Introduction : 

L’infection urinaire (IU) correspond à l’agression d’un tissu de l’arbre urinaire par un ou 

plusieurs microorganismes générant une réponse inflammatoire et des symptômes de nature et 

d’intensité variable selon le terrain. Le germe le plus en cause est Escherichia coli (E. coli), en 

particulier dans les infections communautaires. L’importance de cette pathologie tient de sa 

fréquence qui en fait, après les infections respiratoires, la deuxième indication de prescription 

d’antibiotiques (1). Les infections du tractus urinaires (ITU) sont fréquentes aussi bien en milieu 

hospitalier qu’en milieu communautaire et constitue un problème majeur de santé publique (2). 

Elles représentent un motif fréquent de consultation, car elles entrainent une prescription 

importante et parfois inappropriés d’antibiotiques. Cette forte consommation d’antibiotiques 

favorise l’émergence de souches bactériennes résistantes (3). Leur fréquence est plus élevée 

chez la femme (20%) que chez l’homme. Chez la femme la fréquence augmente avec l’âge avec 

deux pics, l’un au début de l’activité sexuelle et l’autre à la période post ménopausique. Chez 

l’homme la fréquence augmente après 50 ans en relation avec la pathologie prostatique. Chez 

l’enfant l’infection urinaire très fréquente est souvent le témoin d’une uropathie malformative, 

en particulier chez le garçon (20 à 30% des cas). L’infection urinaire est une complication 

importante au cours de la grossesse, du diabète, de la polykystose rénale, de la transplantation 

rénale, des uropathies malformatives, et des vessies neurologiques (4). 

L’examen cytobactériologiques des urines (ECBU) est l’examen clé pour le diagnostic positif 

de ces infections. Il impose des conditions rigoureuses de prélèvement, de conservation et de 

réalisation. Ce test repose sur l’isolement et l’identification des microorganismes responsables, 

par le biais de testes biochimiques et génétiques ainsi que la détermination de la résistance de 

ces germes aux antibiotiques (5). 

L’émergence de germes résistants tels que les producteurs de Beta-lactamases à spectre étendu 

(BLSE) ont bouleversé non seulement le profil épidémiologique des infections mais aussi les 

schémas thérapeutiques. Les BLSE constituent une menace importante pour les pays d’Afrique 

de l’Ouest où les conditions socio-économiques faibles ont pour conséquences des conditions 

d’hygiène défaillantes, favorisant la diffusion de la résistance (6). 

La résistance aux antimicrobiens à large spectre tels que les céphalosporines à spectre étendu, 

est un problème bien connu chez les entérobactéries. Les carbapénèmes ont servi de classe 

antimicrobienne importante pour le traitement de ces organismes. Cependant, l’émergence de 

nouvelles β-lactamases ayant une activité directe d’hydrolysation des carbapénèmes a contribué 

à une prévalence accrue d’entérobactéries résistantes aux carbapénèmes (ERC). Ces problèmes, 
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combinés aux options thérapeutiques limitées disponibles pour traiter les patients infectés par 

ces organismes, ont donné à l’ERC une importance épidémiologique à l’échelle nationale (7). 

L’augmentation de la résistance aux antibiotiques, la faible disponibilité de données sur 

l’évolution de la résistance au CHME, la fréquence des infections urinaires nous ont incités à 

initier cette étude dont le but est de connaitre le profil de résistance aux antibiotiques des germes 

isolés dans les échantillons d’urines au laboratoire CHME.  

Question de recherche : 

Quel est le profil de résistance des germes isolés des examens cytobactériologiques des urines 

au CHME ? 

Hypothèse de recherche : 

Hypothèse 0 : Les germes isolées des examens cytobactériologiques des urines au CHME sont 

sensibles aux antibiotiques. 

Hypothèse 1 : Les germes isolées des examens cytobactériologiques des urines au CHME sont 

résistants aux antibiotiques. 
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2. Objectifs : 

2.1.Objectif général : 

Etudier le profil de résistance aux antibiotiques des germes isolés des examens 

cytobactériologiques des urines au laboratoire CHME. 

2.2.Objectifs spécifiques : 

 Déterminer la fréquence des germes isolés des examens cytobactériologiques des urines. 

 Etablir le profil de résistance des différents germes isolés des examens 

cytobactériologiques des urines. 

 Déterminer les phénotypes de résistances aux bêtalactamines des germes fréquemment 

isolés. 
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3. Généralités : 

3.1.Définition : 

3.3.1. Urine : 

Issue du latin urina et du grec ouron, l’urine est un liquide organique de couleur jaune ambrée, 

d’odeur safranée souvent acide. Elle est secrétée par les reins puis emmagasinée dans la vessie 

entre les mictions enfin évacuée à travers l’urètre (8). 

3.3.2. Colonisation : 

Une colonisation correspond à la présence d’un ou de plusieurs micro-organismes dans l’arbre 

urinaire sans qu’il ne génère par lui-même de manifestations cliniques (9). 

3.3.3. Infections urinaires : 

Une infection urinaire correspond à l’agression d’un tissu par un ou plusieurs micro-

organisme(s), générant une réponse inflammatoire et des signes et symptômes de nature et 

d’intensité variables selon le terrain. Elle associe :  

 Au moins un des signes suivants : fièvre (> 38 °C), impériosité mictionnelle, pollakiurie, 

brûlures mictionnelles ou douleur sus-pubienne, en l’absence d’autre cause infectieuse 

ou non ;  

 Une uroculture positive. La pertinence des données cliniques et biologiques est à 

apprécier en fonction des différentes situations (10). 

Biologiquement, elle est définie par la présence significative de bactéries dans l’urine au moins 

à 105 germes par ml d’urine, accompagnée d’une leucocyturie pathologique supérieure  ou égale 

à 104 par ml d’urine (11). 

 Classification selon la localisation : 

Les infections urinaires peuvent être localisées dans les voies urinaires basses ou hautes (12). 

 Cystite  

Est de loin la forme d'infection urinaire la plus courante. Elle touche presque uniquement les 

femmes. Il s'agit de l'inflammation de la vessie. 

 Urétrite  

Touche uniquement l'urètre (le conduit qui relie la vessie au méat urinaire), on l'appelle urétrite. 

Il s'agit d'une Infection Sexuellement Transmissible (IST) courante chez les hommes, mais les 
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femmes peuvent aussi en souffrir. Différents agents infectieux peuvent causer l'urétrite. Les 

plus communs sont la chlamydia et le gonocoque (la bactérie responsable de la gonorrhée). 

 Pyélonéphrite  

Est un état plus grave. Elle désigne l'inflammation du bassinet et du rein. Celle-ci résulte 

généralement d'une infection bactérienne. Il peut s'agir d'une complication d'une cystite non 

traitée ou mal traitée qui permet la prolifération des bactéries de la vessie vers les reins (13).  

 Prostatite  

La prostatite est une inflammation aigüe d’origine bactérienne de la glande prostatique. Elle 

associe un syndrome pseudo grippal (fièvre > 39°c, frissons, myalgies) à des troubles 

mictionnels irritatifs (pollakiurie, dysurie) ou obstructifs (rétention aigüe d’urine) (14). 

 

Figure 1 : Pathogenèse des infections urinaires et structure des adhésines de E. coli 

uropathogènes (UPEC) (15). 
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3.2.Épidémiologie : 

L'infection urinaire a une plus grande fréquence chez des patients avec une autonomie physique 

réduite et/ou ayant des capacités cognitives altérées (16). Il est important de distinguer une 

infection urinaire vraie d'une bactériurie. La bactériurie asymptomatique a une incidence 

annuelle de 1 à 3 % entre 15 et 24 ans, de 10 % à la cinquantaine et chez les femmes enceintes 

et de 20 à 28 % chez des femmes âgées valides en maison de retraite. Elle est très élevée chez 

les porteurs chroniques de sonde à demeure (> 80 %) ; dans ce contexte, la majorité des 

colonisations bactériennes de vessie est isolée et asymptomatique (17). Environ 50 % des 

femmes développeront une cystite aiguë au moins une fois au cours de leur vie. Et environ un 

quart connaîtront une récidive (18).  

3.3.Physiopathologie : 

L’arbre urinaire est normalement stérile, à l’exception de la flore des derniers centimètres de 

l’urètre distal qui est diverse et reflète à la fois la flore digestive (entérobactéries, streptocoques, 

anaérobies), la flore cutanée (staphylocoques à coagulase négative, corynébactéries) et la flore 

génitale (lactobacilles chez la femme) (10). Les infections urinaires communautaires sont 

principalement des infections par voie ascendante, à partir de la flore urétrale. Plus rarement, 

les pyélonéphrites peuvent être d’origine hématogène, dans le cadre d’une bactériémie 

(notamment à staphylocoque ou à Candida). Les infections urinaires masculines sont favorisées 

par l’existence d’un obstacle sous-urétral responsable d’une mauvaise vidange vésicale : 

hyperplasie bénigne de prostate (HBP), cancer de la prostate ou sténose urétrale. Elles peuvent 

également être d’origine vénérienne dans le cadre d’une infection génitale chez l’homme ou 

iatrogène après biopsies de prostate (19). 

3.3.1. Mode de contamination : 

Voie ascendante : C’est la voie de pénétration la plus fréquente. L’infection des voies urinaires 

ascendantes correspond à une succession d’étapes qui ne sont pas toutes obligatoirement 

franchies : Colonisation périnéale puis urétrale ; Invasion vésicale ; puis prolifération des 

germes dans l’urine vésicale ; Réponse inflammatoire de la vessie ; Invasion du haut de 

l’appareil ; Atteinte inflammatoire aiguë, et éventuellement chronique du parenchyme rénal. 

Chaque étape de l’infection urinaire par cette voie est franchie chez la femme. 

Voie hématogène : Elle est rare, moins de 10% des IUs. Sa fréquence est plus grande chez 

l’homme et le nourrisson que chez la femme. L’infection par cette voie est possible lors d’une 
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bactériémie ou d’une septicémie. Les germes présents dans le sang (exemple :  Staphylococcus 

aureus, Salmonella, E. coli, Candida) colonisent le rein lors de la filtration glomérulaire, dont 

l’infection urinaire est possible (20). 

Voie lymphatique : consiste à la migration des bactéries par voie lymphatique du colon 

jusqu’aux voies excrétrices urinaires où elles provoqueraient une bactériurie initiale pour se  

transformer secondairement en infection secondaire véritable (21). 

3.3.2. Mécanismes de défenses de l’hôte 

La place des défenses de l’appareil urinaire a été démontrée récemment. Son importance reste 

cependant moindre que pour d’autres organes comme les appareils digestifs ou respiratoires, 

mais les agressions sont toutefois fréquentes et moins intenses. La défense de l’hôte repose sur 

différents mécanismes :   

 Longueur de l’urètre : les bactéries doivent remonter le long des parois de l’urètre avant 

d’atteindre la vessie. Chez la femme, l’urètre étant plus court que chez l’homme, la 

contamination de la vessie est plus facile ;   

 Flux d’urine : au niveau des uretères ce flux est permanent, unidirectionnel et sans 

turbulences. Ce phénomène physique empêche toute adhésion bactérienne ;   

 Fréquence des mictions : elle permet une élimination régulière des bactéries, chaque 

miction permet l'’élimination des éventuelles bactéries présentes dans la vessie mais aussi 

celles qui pourraient remonter le long de l’urètre ;   

 Urine : son osmolarité est faible, son pH est acide, les protéines et acides aminées sont 

rare ce qui constitue un milieu défavorable pour le développement bactérien. De plus, 

l’urée, les acides organiques et certains sels présents dans l’urine ont des propriétés 

inhibitrices sur la croissance bactérienne.   

 Métabolites élaborés par l’anatomie urinaire Ils sont soit libérés dans l’urine, soit fixés 

dans les muqueuses, évitant ainsi ou diminuant le risque infectieux :   

- Protéine de Tamm-Horstfall ou uromucoïde : Est produite par les cellules tubulaires 

rénales et est excrétée dans l’urine.  Elle est très riche en mannose et agit donc comme 

leurre pour les adhésines de type 1 : les bactéries se fixent sur cette protéine au lieu de 

se fixer sur la paroi de l’uroépithélium. L’autre action de la protéine Tamm-Horstfall 

est de faciliter l’action des cellules phagocytaires en facilitant la présentation des 
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bactéries. Il a été constaté que les personnes âgées et les femmes ménopausées avaient 

moins d’uromucoïde dans les urines (réduction néphrotique liée au vieillissement), ce 

qui pourrait expliquer en partie la recrudescence des infections urinaires dans ces 

populations.   

- IgA sécrétoires : Ont comme rôle de réduire les phénomènes d’adhésion bactérienne.  

Toutefois, leur présence n’existe qu’après stimulation bactérienne, c’est-à-dire lors de 

l’infection. Il n’y a donc pas d’effet préventif.   

 Réponse inflammatoire : Elle est secondaire à l’infection et a pour conséquence l’afflux 

de cellules phagocytaires et de polynucléaires neutrophiles. Elle a pour rôle de circonscrire 

le développement de l’infection et de permettre une production plus importante de mucus 

avec notamment des oligosaccharides porteurs de résidus mannose (22). 

3.3.3. Pathogénie des germes 

Les propriétés bactériennes permettant de déborder les processus de défense de l’hôte sont 

nombreuses :  

 Les adhérences bactériennes (pili ou fimbriae et les Afimbrial Adhésines),  

Elles constituent le facteur de virulence essentiel puisqu’elles permettent aux bactéries 

d’adhérer aux cellules vaginales et urothéliales qui sont alors difficilement éliminées par le flux 

urinaire.  

 Le mécanisme d’acquisition du fer, certaines bactéries ont une capacité importante 

d’acquisition de fer, indispensable pour leur développement en codant l’enterobactine 

ou les hémolysines,  

 Les facteurs antigéniques, tels que le sérotype O exprimant l’antigène O constituant la 

membrane externe des bacilles à Gram négatif (BGN) assurant une résistance au pouvoir 

bactéricide du sérum, 

 Les souches productrices de facteurs cytotoxiques (protéase, cytotoxine) (21). 
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Figure 2 : Facteur d’uropathogénicité chez Escherichia coli (14). 

3.3.4. Facteurs favorisants l’infection urinaire 

 Chez la femme  

L’urètre féminin est particulièrement vulnérable aux infections urinaires en raison de plusieurs 

facteurs. Tout d'abord, sa brièveté (seulement 4 cm de long) et sa proximité anatomique avec le 

vagin et le périnée, régulièrement colonisés par des bactéries, facilitent la contamination. Les 

rapports sexuels, l'utilisation de gels spermicides, la ménopause et les modifications de l'acidité 

vaginale sont également des éléments qui déséquilibrent la flore vaginale et favorisent la 

colonisation bactérienne de l'urètre. Enfin, certaines habitudes d'hygiène intime avec des 

produits inadaptés peuvent aussi faciliter cette colonisation. 

 Chez l’homme  

La longueur de l'urètre et les sécrétions prostatiques acides (rôle antibactérien) expliquent en 

partie la rareté des infections chez l'homme jeune. Chez l'homme plus âgé, la diminution de ces 

sécrétions, l'augmentation du volume prostatique et surtout la mauvaise vidange vésicale liée à 

l'obstacle prostatique favorisent la survenue des infections génito-urinaires mais aussi la 

colonisation du gland et du prépuce chez les hommes non circoncis (22). 

 Chez l’enfant  

Les enfants ayant une anomalie fonctionnelle de l’appareil urinaire sont exposés à un risque 

plus élevé de développement de l’infection urinaire. L’incapacité de vider la vessie, donne 

souvent lieu à une rétention urinaire, la stase urinaire et la clairance de sous-optimal des 
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bactéries de l’appareil urinaire.  Chez le nouveau-né, les infections bactériennes résultent d’une 

anomalie de la  colonisation bactérienne néonatale et d’une immaturité de l’immunité (23). 

 Sondes urinaires 

• Altérations des moyens de défense vésicale ;  

• perturbations du transit urinaire ;  

• production d’un biofilm (10). 

 Diabète sucré  

En raison d’une neuropathie sévère, les personnes atteintes de diabète sucré présentent une 

possibilité élevée d’infections urinaires, ce qui peut entraîner une vidange insuffisante de la 

vessie et la colonisation de micro-organismes. La glucosurie affecte les performances 

leucocytaires et constitue un milieu d’augmentation des bactéries nocives (24). 

 Traitements médicamenteux  

Les traitements antibiotiques successifs décapent la flore intestinale et vaginale provoquant un 

déséquilibre de ces flores favorisants l’infection. Les anticholinergiques, les antidépresseurs les 

somnifères et les psychotropes diminuent la perception du besoin urinaire et favorisent 

l’infection. 

 Insuffisance rénale 

La réduction de la filtration rénale et par conséquent la diminution de la diurèse favorise les 

cystites. L’insuffisance rénale peut être la cause ou la conséquence des infections urinaires. 

 Immunodépression (25) 

 Déficit en œstrogènes  

Le taux d’estrogènes module l’abondance de la flore commensale du vagin ; cette flore favorise 

la production d’acide lactique et maintient un pH acide inhibant la croissance des germes 

uropathogènes. Après la ménopause, le pH s’élève, les lactobacilles disparaissent et le vagin est 

colonisé par des entérobactéries (26). 

 Grossesse  

Un grand nombre de modifications physiologiques dues à la grossesse sont responsables d’une 

augmentation de la prévalence des infections urinaires. Il s’agit de facteurs :   
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 Mécaniques : la compression des uretères par l’utérus gravide (surtout à droite du fait de 

la dextro-rotation de l’utérus), un reflux vésico-urétéral plus fréquent, et une augmentation 

des résidus post-mictionnels par modification de la position de la vessie en fin de 

grossesse.   

 Hormonaux : la progestérone diminue le péristaltisme des voies urinaires et donc le flux 

mictionnel favorisant ainsi la stagnation des urines, et diminue aussi le tonus sphinctérien 

urétro-vésical. Les œstrogènes entraînent une hyperhémie du trigone vésicale favorisant 

l’adhérence des germes à l’urothélium.   

 Chimiques : l’alcalinisation des urines et une glycosurie physiologique favorisant la 

pullulation microbienne.   

 Bactériologiques : une augmentation de la pullulation microbienne vulvopérinéale 

secondaire aux modifications hormonales.   

 Immunitaires : l’élévation du seuil de tolérance immunitaire pourrait expliquer l’absence 

de réaction inflammatoire et de symptômes en cas de cystites (27). 

 Stase urinaire  

La stase urinaire est un facteur de risque important car elle favorise la croissance bactérienne et 

la colonisation. Plusieurs troubles peuvent en être la cause. La constipation entraîne une stase 

des urines par compression des voies urinaires. D'autres facteurs, anatomiques et fonctionnels 

peuvent également induire une stase : un prolapsus urogénital, des calculs urétraux, une 

augmentation du volume de la prostate chez l'homme de plus de 50 ans, la grossesse avec 

l'augmentation du volume de l'utérus (28). 

3.3.5. Etiologie de l’infection urinaire 

Les germes les plus souvent responsables des infections urinaires sont issus de la flore fécale 

colonisant le périnée, soit, pour les infections communautaires, E. coli et d’autres 

entérobactéries. Le staphylocoque coagulase négatif (S. epidermidis et saprophyticus) est 

retrouvé dans moins de 4% des IU simples. Toutefois, en cas de malformation des voies 

excrétrices, d’obstacles ou de présence de matériel (sonde transitoire ou à demeure), les 

entérocoques et les pseudomonas (10%) sont plus fréquemment retrouvés (29). 
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Tableau I : Agents pathogènes responsable d’infections urinaires (30). 

Microorganisme Population Particularités 

Escherichia coli 50 à 90 % de toutes les IU Importance de 

l’antibiorésistance  

Proteus mirabilis  10% des cas 

communautaires 

Bactéries à uréase, favorise 

les lithiases 

Staphylococcus 

saprophyticus 

3 à 7 % des cas 

communautaires 

Femme jeune après rapport 

sexuel  

Enterocoques  Résistances naturelles à 

toutes les céphalosporines et 

aux quinolones  

Peut accompagner une 

entérobactérie sans être 

obligatoirement pathogène 

Klebsiella 

Pseudomonas aeruginosa 

Serratia marcescens 

Infections hospitalière Bactéries souvent résistantes  

Sonde à demeure, sujets 

diabétiques ou 

immunodéprimés  

Staphylocoque doré Populations migrantes Septicémie  

Tuberculose  Population migrantes Leucocyturie sans bactériurie  

La tuberculose urinaire est 

exceptionnelle 

Candida albicans 

Candida tropicalis 

Infections hospitalières Sonde à demeure 

Sujets diabétiques  

Apres antibiothérapie a large 

spectre  

La candidurie n’est pas 

toujours pathogène et ne 

nécessite pas obligatoirement 

de traitement  
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4. Antibiotiques 

4.1.Définition 

Un antibiotique est une substance antibactérienne d'origine biologique, c'est à dire produite par 

des micro-organismes (champignons microscopiques et bactéries) ou de synthèse chimique et 

qui est capable d'inhiber la multiplication ou de détruire d'autres micro-organismes (31). 

4.2 . Classification et mode d’action 

 

Figure 3 : mode d’action des antibiotiques (32). 
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Tableau II : Mode d’action et classifications (32). 

Mode d’action Cible Classe de 

médicament 

Exemple 

Inhibiteur de la 

synthèse de la 

paroi cellulaire 

Protéine de liaison a 

la pénicilline 

Beta-lactames Pénicilline G, amoxicilline, 

et céphalosporine C 

Sous-unités de 

peptidoglycane 

Glycopeptides Vancomycine 

Inhibiteur de la 

synthèse des 

protéines 

Sous-unités 30 s Aminoglycosides 

et tétracyclines 

Streptomycine, gentamicine, 

néomycine, tétracycline et 

doxycycline 

Sous-unités 50 s Macrolides, 

chloramphénicol, 

et oxazolidinones 

Erythromycine, 

azithromycine, 

chloramphénicol, and 

linezolide 

Inhibiteur de la 

synthèse des 

acides 

nucléiques 

ARN Rifamycine Rifampin 

ADN Fluoroquinolones Ciprofloxacine et ofloxacine 

Inhibiteur de la 

synthèse de 

l’acide folique 

Dihydrofolate 

réductases 

Sulfonamides et 

triméthoprime 

Sulfamethoxazole, dapsone, 

and triméthoprime 

Inhibition de la 

fonction de la 

membrane 

cellulaire 

Lipopolysaccharides Polymyxins Polymyxine B et colistine 
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4.3.Résistances aux antibiotiques 

4.3.1. Résistances intrinsèques et acquises 

Une résistance intrinsèque se définit comme une caractéristique fonctionnelle ou structurelle 

conférant une certaine tolérance, voir une insensibilité totale, à tous les membres d’un groupe 

de bactéries (une espèce, un genre ou parfois un groupe plus grand), vis-à-vis d’une molécule 

particulière ou vis-à-vis d’une classe d’antimicrobiens (33). 

La résistance à un antibiotique est dite acquise si elle n’est présente que chez certaines souches 

d’une espèce normalement sensible. L’acquisition de la résistance peut être liée à deux 

mécanismes :  soit une mutation affectant un gène de structure ou un gène de régulation ; soit 

l’acquisition de matériel génétique exogène (plasmides, intégrons, transposons). Les gènes de 

résistance codent le plus souvent pour des enzymes inactivatrices comme les bêtalactamases ou 

des phospho ou acétyltransférases (résistance aux aminosides).  Un plasmide peut porter 

plusieurs gènes de résistance, et une même bactérie peut contenir plusieurs plasmides, ce qui 

explique une résistance à de multiples antibiotiques non liés structurellement (34). 

4.3.2. Types de mécanismes de résistances 

 

Figure 4 : Mécanismes de résistances aux antibiotiques dans une bactérie Gram négatif (33). 
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 Perméabilités réduites 

Contrairement aux bactéries gram positives, dont la structure enveloppante est assez simple, 

composée d’une paroi externe épaisse de peptidoglycanes que les antibiotiques traversent par 

simple diffusion, les bactéries gram négatives jouissent quant à elles d’une enveloppe plus 

complexe et plus difficilement franchissable (33). 

Les bactéries Gram-négatives sont intrinsèquement moins perméables à certains antibiotiques 

que les bactéries Gram-positives, en raison de leur membrane externe qui crée un bouclier de 

perméabilité du fait de l'existence d'une couche de lipopolysaccharides (LPS) (32). 

 Pompes à efflux 

De nombreux antibiotiques sont activement transportés hors de la cellule par des pompes 

d'efflux bactérien, qui sont des contributeurs importants à la résistance intrinsèque des bactéries 

Gram-négatives. Les pompes d'efflux se présentent sous diverses formes dans la plupart des 

bactéries (32). La résistance provient de la réduction de concentration en antimicrobien dans le 

cytoplasme de la bactérie, ce qui prévient et limite l’accès de l’antibiotique à sa cible (33). 

 Modification de la cible  

La cible de l’antibiotique peut être structurellement modifiée ou remplacée, de telle sorte que 

le composé antibactérien ne puisse plus se lier et exercer son activité au niveau de la bactérie. 

La modification de la cible, mécanisme de résistance décrit pour presque tous les antibiotiques, 

est particulièrement importante pour les résistances aux pénicillines, aux glycopeptides et aux 

molécules du groupe MLS chez les bactéries gram positives, et pour les résistances aux 

quinolones chez les bactéries gram positives et gram négatives. Ce type de résistance peut être 

la conséquence de l’acquisition de matériel génétique mobile codant pour une enzyme 

modifiant la cible de l’antibiotique, ou peut résulter d’une mutation au niveau de la séquence 

nucléotidique de la cible (33). 

 Inactivation enzymatique de l’antibiotique 

Il existe trois principales enzymes qui inactivent les antibiotiques : les β-lactamases, les 

enzymes modifiant les aminosides et les acétyltransférases de chloramphénicol. La 

modification des antibiotiques par hydrolyse (35). L’enzyme en modifiant le noyau actif de 

l’antibiotique par clivage ou par addition d’un groupement chimique, empêche la fixation de 

l’antimicrobien sur sa cible et provoque une perte d’activité. Parmi les réactions biochimiques 
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catalysées par ces enzymes bactériennes, on peut citer des hydrolyses, des acétylations, des 

phosphorylations, des nucléotidylations, des estérifications, des réductions et des réactions 

d’addition d’un glutathion (33). 

 Piégeage de l’antibiotique 

Les bactéries sont capables de piéger un antibiotique en augmentant la production de sa cible 

ou en produisant une autre molécule possédant une affinité pour ce dernier. Il en résulte une 

diminution de l’antibiotique à l’état libre au niveau de la cible. Ainsi des mutations 

chromosomiques responsables d’une surproduction des cibles des sulfamidés et du 

triméthoprime ont été décrites chez de nombreuses espèces bactériennes. Ce mécanisme est 

également impliqué dans des bas niveaux de résistance aux glycopeptides chez certaines 

souches de S. aureus, et à la tobramycine chez E. coli. 

 Protection de la cible de l’antibiotique  

La protection de la cible de l’antibiotique est un mode de résistance bien connu pour la famille 

des tétracyclines et plus récemment décrit pour les quinolones et les fluoroquinolones. Ainsi, 

on ne dénombre pas moins de huit protéines de protection ribosomiale qui confèrent une 

résistance aux tétracyclines en les déplaçant de leur site de fixation par la création d’un 

encombrement stérique au niveau du ribosome. Depuis quelques années, des souches présentant 

des résistances subcliniques dites à bas niveau aux fluoroquinolones ont été observées. Ces 

résistances sont notamment dues à la présence de gènes plasmidiques qnr (pour quinolone 

résistance) dont 5 groupes existent (33). 

 

 

 

 

 

 

 

 



Profils de résistance aux antibiotiques des germes isolés des examens cytobactériologiques des urines au CHME « le Luxembourg » 

 
20 

 

Tableau III : Principaux mécanismes de résistance par famille/genre bactérien (34). 

 

  

Famille/genre 

bactérien 

Antibiotiques Mécanisme de résistance 

Entérobactéries  β-lactamines  Production de β-lactamases 

Aminosides  Acquisition d’enzymes ANT, APH ou AAC 

Fluoroquinolones  Efflux actif 

Mutation des topo-isomerases II 

Acquisition de déterminant qnr 

P. aeruginosa  β-lactamines Deficit en porine OprD chez p. aeruginosa 

(imipenème) 

Surproduction du système MexAB-OprM 

(efflux actif) 

Production de β-lactamases 

Aminosides Acquisition d’enzymes ANT, APH ou AAC 

Fluoroquinolones Efflux actif 

Mutation des topoisomérases II 

Staphylococcus 

spp 

β -lactamines Acquisition de la PLP2A (gène mec) 

MLSK Acquisition de méthylases de l’ARN 235 

Aminosides Acquisition d’enzymes ANT, APH ou AAC 

Oxazolidinones  Mutation de l’ARN 235/protéines 

ribosomales 

Glycopeptides Surproduction de peptidoglycane remanie 

chez S. aureus 

Modification de la cible gènes van (très rare) 

Enterococcus spp β-lactamines Surexpression de la PLP5 (moindre affinité) 

MLSK Acquisition de méthylases de l’ARN 235 

Aminosides Faible niveau de résistance naturelle 

(imperméabilité) 

Acquisition d’enzymes ANT, APH ou AAC 

Glycopeptides Modification de la cible gènes van 

S.pneumoniae B-lactamines Modification/recombinaison de gènes des 

PLP 

Macrolides Surproduction de systèmes intrinsèques 
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4.3.3. Bactéries multirésistantes aux antibiotiques 

 Définition 

Les bactéries sont dites multirésistantes aux antibiotiques lorsque, du fait de l’accumulation des 

résistances naturelles et acquises, elles ne sont plus sensibles qu’à un petit nombre 

d’antibiotiques habituellement actifs. 

 Principales bactéries multirésistantes 

 Staphylococcus aureus résistant à la méticilline (SARM) : S. aureus est une des deux 

principales espèces responsables d’infections nosocomiales. Il représente 5 à 10% des 

bactéries isolées lors d’infections nosocomiales (IN). Les SARM sont principalement 

impliquées dans les infections cutanées, du site opératoire (30%), des voies urinaires et 

respiratoires (20%) et les bactériémies (10%). Le délai moyen d’acquisition est 

d’environ 17 jours. Les SARM, résistants à toutes les ß-lactamines, sont très souvent 

résistants aussi aux aminosides, aux macrolides et aux fluoroquinolones. 

 Entérobactéries productrices de ß-lactamase à spectre étendu (EBLSE) : les 

entérobactéries dans leur ensemble représentent 35 à 40 % des bactéries responsables 

d’IN. Les EBLSE représentent environ 1% des bactéries isolées des IN. Les EBLSE 

sont principalement impliquées dans les infections urinaires (plus de 50 %). Les souches 

d’EBLSE (principalement K. pneumoniae, mais aussi Enterobacter aerogenes, 

Escherichia coli, Proteus mirabilis, Citrobacter sp.) sont résistantes à l’ensemble des 

β-lactamines (sauf les céphamycines et l’imipénème), aux aminosides et très souvent 

aux fluoroquinolones. 

 Entérocoque résistant à la vancomycine (ERV) : les entérocoques représentent 5 à 8 % 

des bactéries responsables d’infections nosocomiales (36). 

 Entérobactéries productrices de carbapénèmases (EPC) : bacilles Gram négatif, 

entérobactéries, commensales. Toutes les espèces d'entérobactéries peuvent être 

productrices de carbapénèmases, qui confèrent la résistance aux carbapénèmes 

(imipénème), mais les espèces les plus souvent retrouvées sont Escherichia coli, 

Klebsiella pneumoniae et Enterobacter cloacae (37). 
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5. Diagnostique biologique : 

5.1.Bandelette urinaire : 

Les bandelettes urinaires réactives permettent la recherche de leucocytes et de nitrites dans les 

urines.  La détection de la leucocyturie se fait par le dosage de la leucocyte estérase (LE) 

produite par les polynucléaires neutrophiles. Ce test est assez sensible, permettant de détecter 

une leucocyturie > 10^4 leucocytes /ml.  La détection des nitrites (Ni), témoin de la bactériurie, 

est basée sur la transformation des nitrates en nitrites par des bactéries présentant une nitrate 

réductase (entérobactéries). Le seuil déterminant est de 10^5 UFC /ml (38). 

La présence de matériel endo-urinaire est systématiquement responsable d’une leucocyturie 

empêchant l’interprétation de la BU expliquant qu’elle ne soit plus recommandée dans cette 

indication d’IU associées aux soins (39). 

5.2.Examen Cytobactériologiques des Urines (ECBU) :  

Examen cytobactériologique des urines (ECBU) va permettre d’apprécier de façon quantitative 

et qualitative la présence d’éléments figurés (leucocyturie, hématurie, cellules épithéliales) et 

de micro-organismes (bactériurie, candidurie). La leucocyturie, la nature des micro-organismes 

isolés ainsi que le niveau de bactériurie ou de candidurie sont des critères importants dans 

l’interprétation de l’ECBU. L’examen direct en cellule pour apprécier quantitativement la 

leucocyturie sur une urine homogénéisée et la culture pour apprécier la bactériurie (ou 

candidurie) sont les méthodes de référence (40). 

5.3.Antibiogramme 

 Définition 

L’antibiogramme est une technique de laboratoire visant à tester la sensibilité d'une souche 

bactérienne vis-à-vis d'un ou plusieurs antibiotiques supposés ou connus. La souche est déclarée 

sensible, intermédiaire ou résistante. Un antibiogramme est systématiquement associé à 

l’ECBU (41). 

 Phénotypes de résistances des entérobactéries 

L’antibiogramme permet d’obtenir l’expression phénotypique. Il est utilisé pour évaluer la 

sensibilité de l'espèce aux antibiotiques testés. Si l’espèce n'exprime que des résistances 

naturelles, Elle est considérée comme de phénotype << sauvage >> ou sensible. Lorsque la 
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résistance d'une souche est inhabituelle dans l'espèce bactérienne, on parle de résistance 

acquise. Les phénotypes de résistances sont déterminés selon la famille d’antibiotique (42). 

 Beta-lactamines(34,43–45) 

Résistance naturelle ou phénotypes « sauvages » 

Tableau IV : Résistances intrinsèques des principaux groupes d’entérobactéries (46). 

 

Résistance acquise ou phénotypes « résistants » 

Chez les entérobactéries, la production de β-lactamases est le mécanisme prédominant de 

résistance aux β-lactamines. Les β-lactamases sont des enzymes hydrolysant les β-lactamines 

en ouvrant le cycle bêtalactame et menant à la perte d’un groupement carboxyle, provoquant 

l’inactivation de l’antibiotique en question. Ces enzymes sont localisées au niveau de l’espace 

périplasmique chez les bactéries Gram négatif. 

 Pénicillinase(s) acquise(s) 

Une activité pénicillinase faible responsable d’une résistance limitée aux aminopénicillines (le 

diamètre d’inhibition est généralement absent contrairement à ce qui est observé dans la 

résistance naturelle des espèces du groupe 2) et aux carboxypénicillines. La sensibilité aux 

uréїdopénicillines et C1G apparait peu ou pas affectée. 

Une activité pénicillinase forte responsable d’une résistance aux aminopénicillines, à leur 

association aux inhibiteurs, aux carboxypénicillines, aux uréїdopénicillines et aux C1G.  Une 
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diminution de la sensibilité est communément observée pour les associations ticarcilline-

clavulanate et pipéracilline-tazobactam. La résistance peut s’étendre aux C2G, principalement 

chez Klebsiella spp, Enterobacter spp et C. freundii. 

Règles de lecture : Les souches catégorisées « résistantes » à la ticarcilline doivent être 

catégorisées « résistantes » à la pipéracilline 

 Pénicillinase(s) résistante(s) aux inhibiteurs 

Non restauré par les inhibiteurs de beta-lactamases, C1G garde généralement leur efficacité.   

 Bêta-lactamase à spectre étendu (BLSE) 

Le phénotype « bêta-lactamase à spectre étendu » (BLSE) comprend une résistance aux 

pénicillines et aux céphalosporines, à l’exception des céphamycines. Cependant, la résistance 

aux C3G, C4G et à l’aztréonam est plus ou moins marquée selon les enzymes et les souches. 

Phénotype « hyperOXY » Des souches de K. oxytoca sont résistantes à haut niveau à l’ensemble 

des pénicillines, aux C1G, aux C2G, à l’exception des céphamycines, et à bas ou haut niveau à 

l’aztréonam. Le test de synergie avec le clavulanate est positif avec le céfotaxime, rarement 

positif avec les C4G et la ceftazidime. Le niveau de résistance, toujours plus élevé pour 

l’aztréonam que pour les C3G et les C4G, permet de différencier le phénotype « hyperoxy » du 

phénotype « BLSE ». 

Détection des souches productrices de BLSE (44) 

La méthode qualitative peut consister en l’utilisation de la méthode de la synergie entre deux 

disques sur l’antibiogramme standard, c’est-à-dire un disque de céfotaxime, ceftazidime, 

céfépime et un disque contenant de l’acide clavulanique (ex. amoxicilline-acide clavulanique) 

distants de 30 mm des disques de céphalosporine. La présence d’une BLSE s’exprime par 

l’apparition d’une synergie dite en « bouchon de champagne ». Toutefois, si les souches 

productrices de BLSE ont aussi d’autres mécanismes de résistance aux β-lactamines comme 

l’hyperproduction de céphalosporinase, la détection de l’image de synergie peut être facilitée 

par le rapprochement des disques de céphalosporine de celui du disque contenant de l’acide 

clavulanique ou en pratiquant un antibiogramme standard sur gélose Mueller-Hinton 

additionnée de 250 mg/L de cloxacilline (inhibiteur de céphalosporinase). 
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Chez K. oxytoca, P. vulgaris et P. penneri, la présence d’une synergie peut résulter de 

l’hyperproduction de la βlactamase naturelle chromosomique et beaucoup plus rarement d’une 

BLSE. 

Interprétation de l’antibiogramme 

Certaines souches d’Entérobactérales productrices de BLSE peuvent apparaitre « sensibles à 

posologie standard » ou « sensibles à forte posologie » aux C3G, à l’aztréonam, ou aux C4G.  

Dans ces situations, le CA-SFM recommande d’interpréter les résultats bruts : interpréter « 

résistant » tout résultat « sensible » ou « sensible à forte posologie » aux C3G, aux C4G ou à 

l’aztréonam ;  

Tableau V : Recommandations du CASFM 2024 (44).  

 

 Céphalosporinase de haut niveau 

Le phénotype « céphalosporinase de haut niveau » correspond à une résistance plus ou moins 

marquée aux pénicillines, aux C1G, aux C2G, à l’aztréonam et à au moins une C3G. Le test de 

synergie est négatif entre les C3G, les C4G ou l’aztréonam et les bêta-lactamines inhibitrices. 

Les céphamycines ne sont pas actives, exception faite vis-à-vis de l’espèce H. alvei et les C4G 

restent le plus souvent efficaces. La résistance aux C3G peut être totalement ou partiellement 

restaurée en présence de cloxacilline (100mg/l). 

Interprétation de l’antibiogramme : 

Plus rarement, certaines souches hyperproductrices d’une céphalosporinase chromosomique ou 

plasmidique peuvent également apparaitre « sensibles à posologie standard » ou « sensibles à 
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forte posologie » aux C3G ou à l’aztréonam. Dans ces situations, le CA-SFM recommande 

d’interpréter les résultats bruts : interpréter « résistant » tout résultat « sensible » ou « sensible 

à forte posologie » aux C3G ou à l’aztréonam. 

 Carbapenamases 

Les carbapénèmes étaient, jusque très récemment, couramment considères comme les 

molécules de choix dans le traitement des infections compliquées a entérobactéries sécrétrices 

de BLSE. Ce sont des agents très stables vis-à-vis des betalactamases et leur pénétration via les 

porines est facilitée par leur taille et leur structure. Il existe cependant un mécanisme de 

résistance médie par des carbapénèmases, généralement classées en deux groupes : 

o Les metallo-betalactamases (MBL) (classe B) ; 

o Les serine-carbapénèmases (classe A et D), en particulier les enzymes de type KPC, par 

l’EDTA ou l’acide dipicolinique pour les metallo-betalactamases. Des disques 

combines inhibiteurs/carbapenemes existent pour faciliter la détection phénotypique de 

ces enzymes ; mais la détection moléculaire reste la méthode de choix.(34) 

 Aminosides   

Les différents genres composant la famille des entérobactéries sont naturellement sensibles aux 

aminosides à l’exception de providencia et un grand nombre de Serratia marcescens.  

L’inactivation enzymatique des aminosides est le mécanisme de la résistance acquise le plus 

fréquent. Les enzymes sont codés par des germes plasmidiques qui peuvent atteindre tout ou 

partie des aminosides. Le second mécanisme de la résistance acquise aux aminosides par 

imperméabilité cellulaire est moins souvent observé chez les entérobactéries.  L’imperméabilité 

cellulaire entraine le plus souvent une résistance croisée aux différents aminosides. Le troisième 

aspect de la résistance acquise est l’altération de cible ribosomale par mutation chromosomique 

qui est encore plus rare chez les entérobactéries. 

Règle d’interprétation 

Une résistance isolée à la tobramycine est improbable : pour ce phénotype (amikacine « sensible 

», gentamicine « sensible », tobramycine « résistant », l’amikacine doit être interprétée « 

résistante » 
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 Quinolones  

Les entérobactéries sont sensibles aux quinolones classiques (acide nalidixique, acide 

pipemidique etc.) et aux fluoroquinolones (péfloxacine, ofloxacine etc.). Néanmoins, les 

concentrations minimales inhibitrices (CMI) sont plus ou moins bonnes selon l’espèce 

d’entérobactéries et les différentes quinolones. La résistance acquise aux quinolones, dont le 

support génétique est exclusivement chromosomique (mutations), est due à deux mécanismes 

qui peuvent être associés : altération de la cible et/ou diminution de la perméabilité. Il est 

important de constater que, dans la plupart des cas, la résistance à l’acide nalidixique 

s’accompagne d’une résistance aux autres quinolones. 

À l’exception du genre Salmonella, toute souche de la famille des Enterobacterales catégorisée 

« résistante » à la ciprofloxacine doit également être catégorisée « résistante » vis-à-vis de toutes 

les autres fluoroquinolones (à l’exception de la délafloxacine dont il faut tester la sensibilité si 

nécessaire).(43–45) 

6. Prevention 

 Boire suffisamment (> 1,5 l /j), 

 Éviter de retenir un besoin d'uriner : avoir des mictions régulières et complètes, 

 Avoir une miction post-coïtale (efficacité non confirmée mais recommandée), 

 Réguler le transit intestinal : lutter contre la diarrhée ou la constipation, 

 Avoir une bonne hygiène intime quotidienne avec un savon adapté, 

 Éviter les douches vaginales, 

 Éviter les produits parfumés d'hygiène intime, 

 S’essuyer de l'avant vers arrière, 

 Préférer des sous-vêtements en coton, pas trop serrés, 

 Éviter les spermicides et l'utilisation d'un diaphragme en cas d'IU récidivante.(47) 

6.1.Stratégie de traitement (48) 

 Cystites aigues simples : 

Le traitement probabiliste recommande est : 

 En 1re intention : fosfomycine-trometamol en dose unique. 

 En 2e intention : pivmecillinam pendant 5 jours ; 

 En 3e intention :  
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 Fluoroquinolone en prise unique (ciprofloxacine ou ofloxacine) 

 Nitrofurantoine pendant 5 jours. 

Un ECBU n’est réalisé qu’en cas d’évolution défavorable (après 3 jours) ou de récidive précoce 

dans les 2 semaines. 

 Cystites aigues récidivantes : 

Les cystites sont considérées comme récidivantes a partir de 4 cystites aigues par an. Les causes 

de récidives sont très variées : mictions rares, ménopause, méthodes contraceptives 

(diaphragme, spermicide) etc. 

Des mesures de prévention des récidives sont recommandes : 

 Traitements prophylactiques non antibiotiques : 

 Des mesures d’hygiènes peuvent être proposées même si leur efficacité n’est 

pas prouvée 

 La canneberge peut être proposée pour la prévention des cystites récidivantes à 

E. coli.  

 Antibioprophylaxie :  

 Dans les cystites post-coïtales, la fosfomycine-trometamol en prise unique est 

recommandée dans les 2 heures précédant ou suivant le rapport, avec une 

administration hebdomadaire maximale (effet prolonge). En alternative le 

cotrimoxazole peut être utilise (1 fois/j maximum). 

 Dans les autres situations, une antibioprophylaxie en continu peut être proposée 

avec l’administration de fosfomycine-trometamol (3g tous les 7jours) et en 

alternative le cotrimoxazole 1 cp/j. 

La durée du traitement est d’au moins 6 mois et doit être réévaluée au moins 2 fois/an. 

 Cystites aigues à risques de complication : 

Une bandelette urinaire est recommandée. Un ECBU est systématiquement réalisé. Le principe 

fondamental est de différer si possible le traitement pour qu’il soit adapté à l’antibiogramme et 

avec une pression de sélection la plus faible possible. 

 En cas de traitement antibiotique diffère adapte à l’antibiogramme, le traitement 

recommande par ordre de préférence est : 

 L’amoxicilline 7 jours  

 Le pivmecillinam 7 jours  
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 La nitrofurantoine 7 jours  

 En 4e choix : amoxicilline-acide clavulanique ou céfixime 7 jours ou 

fluoroquinolone (ciprofloxacine ou ofloxacine) ou cotrimoxazole 5 jours. 

 La fosfomycine-trometamol n’est utilisé que sur avis médical. 

 Dans les rares cas où il est difficile de diffère le traitement, il doit être probabiliste avec 

la nitrofurantoine en 1re intention et le céfixime ou les fluoroquinolones en 2e intention 

puis le traitement est adapté à l’antibiogramme. 

 Pyélonéphrites aigues simple ou a risque de complication, sans signe de gravite : 

Le traitement antibiotique probabiliste recommande comporte soit : 

 Une céphalosporine de 3e génération par voie parentérale (cefotaxime ou ceftriaxone), 

traitement à privilégier en cas pyélonéphrite avec risque de complication ou 

d’hospitalisation  

 Une fluoroquinolone par voie orale d’emblée si cela est possible. Les fluoroquinolones 

sont contre-indiquées en traitement probabilistes si le patient a déjà eu un traitement 

par quinolone dans les 6 mois précédents. 

 En cas d’allergie, un aminoside (amikacine, gentamicine ou tobramicine) ou 

l’aztreonam peuvent être utilises. 

En générale, la durée du traitement est de 7 jours pour une pyélonéphrite aigue sans risque de 

complication traitée par les céphalosporines de 3e génération parentérale ou fluoroquinolones, 

et de 14 jours avec les autres traitements ou pour celle avec risque de complication. En cas de 

monothérapie par aminosides, la durée recommandée est de 5 à 7 jours. 

 Pyélonéphrites aigues graves : 

Les critères de gravites sont un sepsis grave, un choc septique ou la nécessite d’un drainage 

chirurgical ou interventionnel des voies urinaires. 

Le traitement antibiotique probabiliste recommande en 1re intention est une association de 

céphalosporine de 3e génération parentérale et d’amikacine sauf dans les trois cas suivants : 

 En cas d’allergie, l’association aztreonam + amikacine est proposée ; 

 En cas d’antécédents de colonisation urinaire ou d’infection urinaire a EBLSE dans les 

6 mois précédents ou en cas de choc septique avec au moins un facteur de risque 
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d’infection urinaire a EBLSE : l’association carbapénème (imipenème ou meropenem) 

+ amikacine doit être utilisée ; 

 Le carbapénème peut être remplace par l’aztreonam en cas d’allergie. 

La durée traitement est de 10 à 14 jours. 
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7. Méthodologie 

7.1.Cadre d’étude 

Le laboratoire du Centre Hospitalier Mère-Enfant " Le Luxembourg" a constitué notre cadre 

d’étude. 

       Présentation Du Centre Hospitalier Mère-Enfant " Le Luxembourg" : 

Le Centre Hospitalier Mère-Enfant "le Luxembourg" est un établissement de diagnostic, de 

traitement et d’hospitalisation d’une part, de recherche et d’enseignement d’autre part. Il est 

situé à Bamako, dans le quartier d’Hamdallaye près du lycée Prospère Kamara. 

Les bâtiments ont été inaugurés le 24 novembre 1998 en présence de la Secrétaire d'Etat à la 

Coopération du Luxembourg. 

L'hôpital a ouvert ses portes en mai 1999 et appartient à la « Fondation Pour l'Enfance » dirigée 

par l'épouse de l'ancien président de la République (son excellence Amadou Toumani Touré) 

et a été reconnu d'utilité publique par le décret : N-93-271 du 6 avril 1993. 

o Présentation du laboratoire : 

Le laboratoire dispose de : 

- deux salles d’accueil où sont reçus les patients ; 

-  trois salles de prélèvements (sanguins ; génitaux ; pour la transfusion sanguine) 

- une unité de bactériologie ; 

- une unité de parasitologie ; 

- une unité d’hématologie ; 

- une unité d’immuno-sérologie et de biochimie ; 

- trois bureaux (chef de service, cheffe de service adjointe et du major) ; 

- deux salles (une pour la garde et l’autre pour la stérilisation) ; 

- un magasin de stockage ; 

- un secrétariat. 

Deux halles pour l’accueil des patients, le laboratoire recueil des échantillons de l’annapath. 
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7.2.Période et type d’étude 

Il s’agissait d’une étude transversale qui s’est étalé de novembre 2024 à mars 2025. 

7.3.Population d’étude 

La population d’étude était l’ensemble des patients reçus au laboratoire pour examen 

cytobactériologique de l’urine en provenance des différents services du CHME le Luxembourg 

durant notre période d’étude. 

7.4.Échantillonnage 

Parmi les 418 examens cytobactériologiques des urines réalisés, 67 cultures se sont révélées 

positives. 

7.5.Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans notre étude, l’ensemble des patients se présentant pour examen 

cytobactériologiques de l’urine au laboratoire du CHME. 

7.6.Critères de non inclusion 

N’ont pas été inclus dans notre étude les échantillons d’urines des patients jugés non conformes. 

7.7.Collecte des données 

Les données ont été collectées à l’aide du logiciel Cinz@n et les bulletins d’analyses. 

7.8.Variables à étudier 

 Données sociodémographiques 

- Identifiant ;  

- Date de prélèvement ;  

- L’âge ; 

- Le sexe ;  

- Le service. 

 Données biologiques 

- Germes isolés 

- Les résultats des tests de résistances aux antibiotiques. 

- Les phénotypes résistants 
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7.9.Analyses des données 

La saisie, le traitement et l’analyse des données ont été effectués à l’aide des logiciels : Word, 

Excel, SPSS.  

7.10. Considérations éthiques 

L’anonymat et la confidentialité des informations des patients ont été respectés lors du recueil 

des données des patients.  

7.11. Matériels, réactifs et milieux de culture 

Pour la réalisation de l’examen cytobactériologique, nous avons eu recours au :  

Matériels Réactifs Milieux de cultures 

- Registre de prélèvement  

- Boîte de pétri 

- Ecouvillons en coton 

stériles  

- Pipettes  

- Pinces à disques et/ou 

applicateur de disque 

- Micropipettes, 

- Automate Vitek 2 

COMPACT et accessoires 

- Etuve, 

- Embouts stériles,  

- Lames porte objets,  

- Poubelle pour déchets 

usagés 

- Embouts,  

- Lame et lamelle 

- Bec bunsen, 

- Gants, 

- Tube a hémolyse, 

- Microscope optique, 

- Pipettes pasteur,  

- Disques antibiotiques pour 

test de sensibilité  

- Antibiogo (téléphone)  

 

- Solutions de révélation  

- Solution saline stérile à 

0,9%  

- Disques antibiotiques pour 

test de sensibilité 

- Gélose de Mueller-Hinton  

- Gélose Uri Select 4, 

- Gélose Drigalski, 

- Gélose CLED, 

- Gélose hektoen  

- Sabouraud 
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7.12. Méthodologie de laboratoire 

Le diagnostic de l’infection urinaires repose l’utilisation des bandelettes urinaire (BU) et 

l’ECBU qui permettra de confirmer l’infection par l’isolement, l’identification de l’agent 

responsable et la réalisation d’un antibiogramme. 

7.12.1. Bandelettes urinaires (BU) 

Elles sont réalisées sur des urines fraîchement émises et elles permettent de rechercher 

essentiellement une leucocyturie et des nitrites. La positivité des nitrites traduit la présence de 

germes capables de réduire les nitrates en nitrites grâce à une enzyme : nitrate réductase. C’est 

le cas des entérobactéries. 

o Mode opératoire  

- Tromper la bandelette réactive complètement dans l'urine.   

- Laisser réagir quelques secondes.   

- Lire en comparant les plages avec l'échelle colorimétrique. 

7.12.2. Examen cytobactériologique de l’urine 

L’ECBU est l’un des examens biologiques les moins invasifs dont l’étape pré analytique est 

l’une des plus critiques en microbiologie. Des conditions défectueuses de prélèvement, de 

conservation et de transport peuvent modifier la qualité de l’analyse bactériologique. 

 Prélèvement  

Les conditions de recueil de l’urine doivent être optimales pour que le résultat de l’examen 

cytobactériologique des urines (ECBU) soit fiable ; la qualité du prélèvement conditionne la 

qualité et l’interprétation de l’examen. Le recueil des urines a lieu avant tout traitement anti-

infectieux, de préférence matin mais surtout la vessie étant assez pleine. Une toilette intime doit 

être réalisée avant le recueil des urines (nettoyage du méat urinaires avec un antiseptique).  

L’élimination de la première partie de la miction (environ les premiers 20 ml) et récolte du 

milieu de la miction. Le prélèvement doit être accueilli et réalisé avec du matériel stérile à usage 

unique pour éviter sa contamination par des bactéries de l’environnement.   

Lorsque le patient ne peut coopérer, l’urine peut être récoltée par sondage « aller-retour » chez 

la femme ou par mise en place d’un collecteur pénien chez l’homme (49). 
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- Chez le patient sondé, l’urine est prélevée dans un site de ponction spécifique prévu sur 

la sonde et après désinfection, ou collectée sur une sonde neuve lors d’un changement 

de dispositif pour éliminer toute contamination par des bactéries adhérentes à la paroi 

interne du cathéter urinaire.  

- Chez le nourrisson et le jeune enfant, la technique la plus utilisée est la collecte d’urine 

sur poche à urine adhésive. Cette technique nécessite une désinfection cutanée 

extrêmement rigoureuse et un temps de pose bref (< 30 minutes).  

- La ponction sus-pubienne et le prélèvement par cathétérisme sont des techniques fiables 

mais invasives. Lors de ce prélèvement, les premières gouttes d’urines, potentiellement 

contaminées, doivent être éliminées.  

- Pour les patients porteurs d’urétérostomie, un collecteur stérile est utilisé après 

désinfection soigneuse de la peau. (50). 

 Conditions de conservation et de transport de l’urine   

Des conditions adéquates de transport et de conservation sont encore plus importantes à 

respecter (rapidité : moins de 2 heures à température ambiante) si l’on veut éviter une 

contamination gênante pour l’interprétation de l’ECBU. La conservation des urines à 4 °C 

pendant 24 heures est une alternative sans influence sur la bactériurie (51). 

 Examen macroscopique : 

L’urine normale est claire. Un aspect trouble peut être dû à une  infection urinaire mais aussi à 

la présence de cristaux ou de sels amorphes (37). La coloration des urines n’est pas synonyme 

d’hématurie et peut être liée à une prise médicamenteuse (rifampicine) (50). 

Il consiste à noter l’aspect macroscopique des urines totales qui peuvent être claires, troubles, 

hématique. 

 Examen microscopique : 

Cet examen associe obligatoirement 2 étapes, cytologique et bactériologique, qui ont pour but 

d’apprécier de façon quantitative et qualitative la présence d’éléments figurés (leucocytes, 

hématies, cellules épithéliales) et de bactéries. 

− Préparation du culot urinaire 

 - Mélanger délicatement l’urine ;  

- Identifier un tube conique à centrifuger et le remplir aux 3/4 d’urine homogénéisée ;  
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- Centrifuger pendant 10 minutes à 4000 tours/mn ;  

- Après centrifugation, rejeter l’urine surnageant en retournant rapidement le tube ;  

- Mélanger le culot à l’aide d’une anse jusqu’à l’obtention d’une suspension homogène ;  

- Prélever une goutte de la suspension et la monter entre lame et lamelle ;  

- Noter le numéro de l’échantillon sur la lame ;  

- Observer au microscope à l’objectif x40. 

− Aspect qualitatif (sur le culot urinaires) 

Entre lame et lamelle a l’objectif x40 ; consistera à mettre en évidence la présence d’éléments 

tels que : les leucocytes, les cristaux, les cellules épithéliales, les hématies, les parasites, les 

levures, les germes à l’état frais. 

− Aspect quantitatif  

A l’aide d’un microscope optique, on examinera une goutte d’urine totale entre lame et lamelle 

à l’objectif × 40 : sera dénombre les différents éléments figurés contenus dans un volume donné 

de l’urine. 

Tableau VI : Nombre de leucocytes par champs microscopiques. 

Numération d’élément / 

champ 

Numération d’élément / 

mm3 

Numération d’élément / ml 

1/100 

1/10 

1/champs 

10/champs 

100/champs 

1000/champs 

10 

100 

1000 

10000 

100000 

1000000 

10.000 

100.000 

1000.000 

10000.000 

100000.000 

1000000.000 

− Examen direct 

Coloration de Gram 

C’est une coloration qui permet de mettre en évidence les propriétés tinctoriale, morphologique 

et de regroupement de la paroi bactérienne et d’utiliser ses propriétés pour les distinguer et les 

classifier. Son avantage est de donner une information rapide sur les bactéries tant sur le type 

que sur la forme (41). 
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Technique 

Elle se déroulera en plusieurs étapes qui se succèdent et consistera à : 

- Fixer le frottis ; 

- Recouvrir le frottis de la solution de cristal violet, laisser agir une minute (violet de 

gentiane) ; 

- Rejeter le colorant puis laver à l’eau ; 

- Recouvrir la préparation de Lugol, laisser agir une minute ; 

- Rejeter le colorant puis laver à l’eau ; 

- Décolorer à l’alcool-acétone ; 

- Rincer à l’eau de robinet et recouvrir la lame de solution de fuchsine diluée, laisser agir 

30 secondes ; 

- Rejeter la Fuchsine, laver à l’eau, égoutter, sécher à l’air libre ; 

- Lire le frottis coloré au microscope à l’objectif x100 à l’huile d’immersion. 

Résultat de la coloration 

Après coloration :  

Bactéries Gram négatif : coloration rose. 

Bactéries Gram positif : coloration violette.  

Levures : forme ovale, coloration violette. 

 Culture   

Dénombrement du germe 

La culture des urines doit être quantitative et s’opère le plus souvent par technique de l’anse 

calibrée (généralement à 10 µL). Ces méthodes d’ensemencement permettent de détecter des 

bactériuries ou des candiduries à partir d’un seuil d’environ 102 UFC/ml d’urine. 

L’ensemencement s’effectue le plus souvent sur des milieux de type C.L.E.D. ou B.C.P qui 

permettent la croissance des entérobactéries tout en inhibant l’envahissement par les Proteus. 

Des milieux chromogènes facilitent le repérage des colonies, notamment pour les cultures 

polymicrobiennes (figure 4), et permettent une orientation rapide. Des milieux spécifiques 

comme une gélose au sang ou un milieu Sabouraud peuvent être ensemencées en fonction des 

résultats de la coloration de Gram. 
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La bactériurie peut être sous-estimée du fait d’une tendance chez certaines bactéries, 

notamment du genre Staphylococcus, à s’agréger en amas (50). 

Technique  

 Homogénéiser l’urine  

 Immerger l’anse calibrée dans l’urine en la tenant verticalement 

 Faire une strie sur un rayon de la boite  

 Faire (sans recharger l’anse) des stries perpendiculaires très serrées sur toute la surface 

de la boite  

 

 

 Incuber la boite de gélose à 37°c pendant 24h 

 Déterminer le nombre de germes en UFC/ml en comparant la densité des colonies 

présentent sur la moitie supérieur de la boite à celle de la figure ci-dessous. (10 

colonies= 103 UFC/ml, 100 colonies= 104 UFC/ml) 
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Tableau VII : Interprétation de L’ECBU (52).  

Symptômes Leucocyturie 

˃104/ml 

Bactériurie Maximum 2 

espèces isolées 

Commentaire Antibiogramme 

Présence Présence ≥ 103 UFC/ml pour les 

espèces du groupe 1 

chez la femme et pour 

les espèces des groupes 

1 et 2 chez l’homme 

Infection urinaire Oui 

≥ 104 UFC/ml pour les 

espèces du groupe 2 

chez la femme 

Infection urinaire Oui 

≥ 105 UFC/ml dans les 

autres cas 

Infection urinaire Oui 

Présence Non ≥ 103 UFC/ml pour les 

espèces du groupe 1 

chez la femme et pour 

les espèces des groupes 

1 et 2 chez l’homme 

 Suspicion d’une 

infection urinaire 

débutante si le 

patient est 

immunocompétent 

(si prélèvement 

monomicrobien) 

 Infection 

urinaire possible 

si le patient est 

immunodéprimé 

OUI 

≥ 104 UFC/ml pour les 

espèces du groupe 2 

≥ 105 UFC/ml dans les 

autres cas 

Présence Présence < 103 UFC/ml. Inflammation 

d’origine non 

infectieuse, 

 Infection 

urinaire décapitée 

par un traitement 

antibiotique, 

 Infection 

urinaire due à des 

germes à culture 

difficile. 

 Si le contexte 

justifie, refaire 

l’ECBU et 

ensemencer un 

milieu 

d’isolement 

adapté 

NON 

Absence + ou - ≥ 103 UFC/ml Colonisation sans 

infection 

NON 

≥ 105 UFC/ml pour la 

femme enceinte 

Traitement 

antibiotique 

recommandé pour 

éviter le risque de 

pyélonéphrite 

OUI 
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< 103 UFC/ml Absence 

d'infection 

urinaire ou 

colonisation 

NON 

 

 Identification 

Après les tests d’orientation biochimiques : recherche de production d’oxydase et de catalase, 

l’examen microscopique, coloration de Gram, une identification poussée (genre et espèces) sera 

faite à partir des galeries API. Une fois la souche correctement identifiée et pure, elle sera 

soumise aux tests de sensibilité aux antibiotiques (antibiogramme). 

Galeries API 20E 

La galerie API 20 E comporte 20 caractères biochimiques avec 20 micro-tubes contenant des 

substrats sous forme déshydratée. Les tests sont inoculés avec une suspension bactérienne qui 

reconstitue les milieux. Les réactions produites pendant la période d’incubation se traduisent 

par des virages colorés spontanés ou révélés par l’addition de réactifs.  

La lecture de ces réactions se fait à l’aide du tableau de lecture et l’identification est obtenue à 

l’aide du tableau d’identification et du catalogue analytique.  

Mode opératoire  

 Préparation de la galerie 

- Placer le support plastique API sur la table et ajouter assez d’eau pour couvrir à peine 

le bas du support ; 

- Retirer la galerie 20E de son paquet et la placer dans le support. 

 Préparation de l’inoculum  

- Ouvrir une ampoule de suspension Medium ; 

- Prélever à l’aide d’un écouvillon une colonie bien isolée sur milieu gélosé ; 

- Réaliser une suspension bactérienne en homogénéisant soigneusement les bactéries 

dans la suspension medium ; 

- Ajuster l’inoculum a 0,5 Mac Farland ; 

- Inoculation de la galerie à l’aide d’une pipette de transfert stérile  

- Remplir tubes et cupules des tests : CIT, VP, GEL avec la suspension bactérienne en 

utilisant la pipette de transfert ; 

- Remplir uniquement les tubes et non les cupules des autres tests ;  
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- Créer une anaérobiose dans les tests : ADH, LDC, ODC, UREE, H2S en remplissant 

leurs cupules d’huile de paraffine ;  

- Refermer la boîte d’incubation et la placer à l’étuve à 35-37 °C pendant 18 à 24 heures.  

Lecture de la galerie 

Après 18-24 heures à 35-37 ° C, la lecture de la galerie est réalisée en se référant au tableau de 

lecture 

- Noter sur la fiche de résultats toutes les réactions spontanées  

- Révéler les tests nécessitant l’addition de réactifs  

- Noter les résultats de la galerie et les résultats des tests complémentaires sur la fiche 

des résultats en se référant au tableau de lecture 

- Interprétation des résultats  

 Mode opératoire de l’antibiogramme pour les Bactéries non exigeantes  

Milieu : Mueller Hinton (MH) 

Préparation de l’inoculum  

A partir d’une culture pure de 18H sur milieu d’isolement, racler à l’aide d’une anse de platine 

quelques colonies bien isolées et parfaitement identiques.  

- Décharger l’anse dans 5 à 10 ml d’eau physiologique stérile à 0,85%. 

- Bien homogénéiser la suspension bactérienne, sa turbidité doit être équivalente à 0,5 

Mac Farland.  

- Ajuster si nécessaire la densité de l’inoculum a 0,5 MacFarland en y ajoutant soit des 

bactéries soit de l’eau physiologique a 0,85%. 

- L’ensemencement doit se faire dans les 15mn qui suivent la préparation de l’inoculum. 

Ensemencement : soit par écouvillonnage ou par inondation. 

 Technique d’écouvillonnage 

Tremper un écouvillon stérile dans l’inoculum.  

- Eliminer l’excès en le pressant fermement sur la paroi interne du tube, afin de le 

décharger au maximum. 

- Ensemencer en stries serrées toute la surface de la gélose MH, répéter l’opération 

deux fois, en tournant la boîte de 60° à chaque fois sans oublier de faire pivoter 
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l’écouvillon sur lui-même. Finir l’ensemencement en passant l’écouvillon sur la 

périphérie de la gélose. 

- Dans le cas où l’on ensemence plusieurs boîtes de Pétri, il faut recharger l’écouvillon 

à chaque fois. 

 Technique par inondation 

- Recouvrir toute la surface de la gélose MH d’inoculum 

- Aspirer le surplus à l’aide d’une pipette  

- Laisser sécher 15 minutes 

Application des disques d’antibiotiques 

- Déposer les disques choisis à l’aide du distributeur ou d’une paire de pinces stériles ; 

- Les disques doivent être parfaitement à plat sans glissement en appuyant légèrement 

pour qu’ils adhèrent mieux à la surface de la gélose ; 

- Une distance minimale de 15 mm doit séparer un disque périphérique du bord de la boite 

et deux disques doivent être éloignes au minimum de 30 mm de sorte que les zones 

d’inhibition ne se chevauchent pas ; 

- Il est préférable de ne pas mettre plus de 6 disques d’antibiotiques sur une boîte de 90 

mm de diamètre ; 

- Placer à 30 mm et autour d’un disque contenant de l’acide clavulanique (AUG) 4 

disques : céfépime, cefotaxime, ceftazidime, aztreonam pour la recherche de la 

production de BLSE. 

- Une fois appliquée le disque ne doit pas être déplacé 

Incubation : 18 à 24 heures à 37°C. 

Lecture :  

 Mesurer avec précision les diamètres des zones d’inhibition à l’aide d’une règle plate 

ou d’un pied à coulisse, à l’extérieur de la boîte fermée. 

 Comparer les diamètres obtenus à ceux des diamètres critiques du CA-SFM. 

 Classer la bactérie dans l’une des catégories : Sensible, Intermédiaire ou Résistante. 

 La présence de colonies dans la zone d’inhibition ne doit pas être prise en compte. 
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− Identification et antibiogramme (VITEK 2 compact) 

Principe : 

Entièrement automatisé, l’instrument permet de réaliser des tests d’identification et 

d’antibiogramme rapides et précis. 

Le système Vitek 2 Compact est destiné à l’identification des bactéries et levures, ainsi qu’à la 

réalisation d’antibiogrammes pour les bactéries significatives sur le plan clinique. Le système 

comprend l’instrument Vitek 2 Compact, un ordinateur et une imprimante. 

Technique : 

- Prendre le flacon eau saline Vitek 2, introduire la dispensette ;  

- Prendre des tubes secs pour Vitek 2, y introduire dans les puits de la cassette ;  

- La cassette peut prendre jusqu’à 10 tubes soit 2x5 (identification et antibiogramme) ;  

- Mettre dans chaque tube, 3ml de la solution saline du Vitek 2 à l’aide de la dispensette 

préalablement réglée à 3 ml.  

- N.B : Pour un germe, deux tubes à hémolyses seront utilisés dont l’un servira à 

l’identification et l’autre à l’antibiogramme ;  

- Sur une feuille vierge, porter la date et le numéro de l’échantillon ainsi que le nom 

approximatif du germe à identifier ;  

- A partir de la culture pure sur gélose (culture jeune 24 h), à l’aide d’une anse, prélever 

quelques colonies et les introduire dans le tube sec contenant la solution saline ;  

- Homogénéiser la suspension et bien agiter au vortex ;  

- A l’aide du densitomètre, mesurer la concentration bactérienne à 0,5 Mac Farland ;  

- Poser le tube contenant la suspension bactérienne en première position et faire suivre 

celui prévu pour l’antibiogramme ;  

Préparer la solution pour antibiogramme : 

Dans le cadre de notre étude, nous avons utilisé les micropipettes calibrées à 145µl (rouge) 

spécifiques au Gram négatif et le 280 µl (bleue) spécifique au Gram positif 

- A partir de la suspension bactérienne, pipeter 145µl ou 280 µl et diluer dans 3 ml d’eau 

saline contenue dans le deuxième tube. On aurait ainsi préparé la suspension pour 

l’antibiogramme. 

- Placer la carte d’identification GN, et la carte pour l’antibiogramme AST-N 233 au 

niveau de l’ordinateur de l’automate, à l’apparition de la page principale ;  
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- Cliquer sur Vitek 2  

- Mettre Identifiant du laboratoire 

- Cliquer sur gérer la cassette virtuelle  

- Créer une cassette virtuelle  

- Identification de la cassette 1,2, …  

- Lecture du code à barre de chaque carte à partir de la douchette 

- Saisir les données de l’isolat ;  

- Entrer les informations de l’isolat (numéro attribué au laboratoire, nom du germe si déjà 

identifié par d’autres techniques)  

- Puis enregistrer les données de la cassette virtuelle  

- Au niveau de l’automate Vitek 2 Compact, 

- Ouvrir le capot de remplissage et insérer la cassette à l’intérieur de la chambre ; 

- Fermer le capot de remplissage ; 

- Appuyer sur la touche Lancer remplissage, un bip indique que le cycle de remplissage 

est terminé ;  

- Retirer la cassette du capot de remplissage et l’introduire dans la chambre de lecture où 

s’effectue le scellage. Le processus de chargement/déchargement permet la lecture du 

code à barre des cartes et le code à barre de la cassette ;  

- Lorsque le message retiré s’affiche dans la chambre de lecture, cela indique que le Vitek 

2 a terminé le traitement des cartes contenues sur la cassette. On peut la retirer en 

ouvrant le capot chargement puis le refermer ;  

- On attend le jour suivant où les résultats seront imprimés. 
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8. RÉSULTATS 

8.1.Résultats Globaux : 

Parmi les 418 ECBU collectés pendant la période d’étude, 67 cultures ont été positives. Les 

personnes âgées de plus de 60 ont été les plus vulnérables aux IU plus précisément ceux de sexe 

masculin. Les entérobactéries ont représenté 83,6%, dont les plus fréquentes ont été Escherichia 

coli (55,2%), suivi de Klebsiella pneumoniae (20,9%). 

8.2.Données sociodémographiques 

 Age 

 

Figure 5 : Répartition des patients étudiés selon la tranche d’âge. 

Dans notre étude, les personnes âgées étaient les plus représentées (âges supérieure 60 ans) avec 

59,7%. La moyenne d’âges de notre étude était de 59,87 ans avec les extrêmes de 17 et 89 ans. 

L’âge médian dans la population était 63 ans. 
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 Sexe 

 

Figure 6 : Répartition des patients étudiés selon le sexe. 

Le sexe masculin était prédominant avec 66% d'hommes et 34% de femmes, avec un Sex-ratio 

de 1,94. 

 Service 

Tableau VIII : Répartition des patients étudiés selon les services de provenances. 

Services de provenances Effectif Pourcentage (%) 

Gynécologie 2 3,0 

Hémodialyse 1 1,5 

Médecine interne 23 34,3 

Urologie 41 61,2 

TOTAL 67 100,0 

L’analyse de ce tableau montre que les patients du service d’urologie étaient majoritaires avec 

61,2% de notre population d’étude. 
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8.3.Données bactériologiques 

 Répartitions des germes isolés 

Tableau IX : Fréquences des germes isolés en fonction de l’espèce. 

Groupes Pourcentage 

(%) 

Espèces Fréquence Pourcentage 

(%) 

Entérobactéries 83,6 Escherichia coli 37 55,2 

Klebsiella pneumoniae 14 20,9 

Enterobacter cloacae 3 4,5 

Morganella morgannii 1 1,5 

Serratia plymuthica 1 1,5 

BGN non 

fermentaire 

11,9 Acinetobacter baumanii 5 7,5 

Pseudomonas aeruginosa 3 4,4 

Cocci Gram 

positif 

1,5 Enterococcus faecalis 1 1,5 

Levures 3,0 Candida spp 2 3 

Les entérobactéries dominaient largement le profil microbiologique, avec une fréquence de 83,6 

%. Escherichia coli était l’espèce la plus fréquemment isolée, représentant à elle seule plus de 

la moitié des cas (55,2 %). 

 

 

 

 

 

 



Profils de résistance aux antibiotiques des germes isolés des examens cytobactériologiques des urines au CHME « le Luxembourg » 

 
50 

 

8.4.Profils de résistances aux antibiotiques 

 Entérobactéries 

Tableau X : Profil de résistance aux bêtalactamines des espèces d'entérobactéries isolées. 

F
am

il
le

 

Molécules 

d’ATBs 

Espèces d’entérobactéries 

E. coli 

n : 37 

R (%) 

K.pneumoniae 

n : 14 

R (%) 

E. cloacae 

n : 3 

R (%) 

M. morgannii 

n : 1 

R (%) 

S. plymuthica 

n : 1 

R (%) 

B
êt

al
ac

ta
m

in
es

 

 

Amoxicilline 36 (97,3) RN RN RN RN 

AMC 28 (75,7) 9 (64,3) RN RN RN 

Ticarcilline 36 (97,3) RN 3 (100) 1 (100) 1 (100) 

Tic–Ac.clav 28 (75,7) 9 (64,3) 3 (100) 0 1 (100) 

Piperacilline 36 (97,3) RN 3 (100) 1 (100) 1 (100) 

Pip-Taz 20 (54,1) 8 (57,1) 3 (100) 0 1 (100) 

Ertapeneme 3 (8,1) 2 (14,3) 1(33,3) 0 0 

Imipenème 2 (5,4) 2 (14,3) 1(33,3) 0 1 (100) 

Cefoxitine 20 (54,1) 5 (35,7) RN RN 1 (100) 

Cefotaxime 30 (83,8) 6 (42,9) 2 (66,7) 1 (100) 1 (100) 

Ceftazidime 30 (81,1) 6 (42,9) 2 (66,7) 1 (100) 1 (100) 

Céfépime 17 (45,9) 4 (28,6) 1(33,3) 1 (100) 0 

Les pénicillines étaient les antibiotiques les moins actives sur l’ensemble de nos souches 

d’entérobactéries isolés.  
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Tableau XI : Profil de résistance aux aminosides des espèces d'entérobactéries isolés. 
F

a
m

il
le

 

Molécules 

d’ATBs 

testées 

 

Espèces d’entérobactéries 

E. coli 

n : 37 

R (%) 

K. pneumoniae 

n : 14 

R (%) 

E. cloacae 

n : 3 

R (%) 

M. morgannii 

n : 1 

R (%) 

S. plymuthica 

n : 1 

R (%) 

A
m

in
o
si

d
es

 

 

Gentamicine 19 (51,4) 5 (35,7) 1 (33,3) 1 (100) 1 (100) 

Tobramycine 21 (56,8) 6 (42,9) 2 (66,7) 0 1 (100) 

Amikacine 13 (35,1) 2 (14,3) 1 (33,3) 0 0 

L’amikacine était la molécule la plus active sur l’ensemble de nos souches d’entérobactéries. 

Tableau XII : profil de résistance aux quinolones des espèces d'entérobactéries isolés. 

F
a
m

il
le

 

Molécules 

d’ATBs 

testées 

Espèces d’entérobactéries 

E. coli 

n : 37 

R (%) 

K. pneumoniae 

n : 14 

R (%) 

E. cloacae 

n : 3 

R (%) 

M. morgannii 

n : 1 

R (%) 

S. plymuthica 

n : 1 

R (%) 

Q
u

in
o
lo

n
es

 A. nalidixique 32 (86,5) 8 (57,1) 2 (66,7) 1 (100) 1 (100) 

Ofloxacine 32 (86,5) 8 (57,1) 2 (66,7) 1 (100) 1 (100) 

Ciprofloxacine 29 (78,4) 8 (57,1) 2 (66,7) 1 (100) 1 (100) 

Les molécules de quinolones testées avaient des taux de résistances de plus de 50% sur 

l’ensemble de nos souches d’entérobactéries. 
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Tableau XIII : Profil de résistance aux autres antibiotiques des espèces d'entérobactéries 

isolés.  

F
a
m

il
le

 

Molécules 

d’ATBs 

testées 

Espèces d’entérobactéries 

E. coli 

n : 37 

R (%) 

K. pneumoniae 

n : 14 

R (%) 

E. cloacae 

n : 3 

R (%) 

M. morgannii 

n : 1 

R (%) 

S. plymuthica 

n : 1 

R (%) 

A
u

tr
es

 A
T

B
s Cotrimoxazole 25 (67,6) 3 (21,4) 2 (66,7) 1 (100) 1 (100) 

Fosfomycine 2 (5,4) 2 (14,3) 2 (66,7) 1 (100) NT 

Chloramphénicol 5 (13,5) 1 (7,1) 2 (66,7) NT NT 

Nitrofurantoine 7 (18,9) 4 (28,6) 2 (66,7) 1 (100) 0 

Le cotrimoxazole apparaît comme la molécule la plus touchée par la résistance, notamment 

chez E. coli. 
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 Bacilles Gram négatif non fermentaire (BGNnf) 

Tableau XIV : Profils de résistances aux antibiotiques des BGNnF isolés. 

Famille Molécules 

d’antibiotiques 

testées 

GERMES ISOLES 

Acinetobacter baumannii 

n : 5 

R (%) 

Pseudomonas aeruginosa 

n : 3 

R (%) 

Bêtalactamines Ticarcilline 4 (80) 3 (100) 

Ticar–Ac.clav 4 (80) 1 (33,33) 

Pipercilline 4 (80) 3 (100) 

PZP 4 (80) 1 (33,33) 

Imipenème 4 (80) 0 

Ceftazidime 4 (80) 2 (66,7) 

Aminosides Gentamicine 4 (80) NT 

Tobramycine 2 (60) 1 (33,33) 

Amikacine NT 1 (33,33) 

Quinolone Ciprofloxacine 4 (80) 1 (33,33) 

Sulfamide Cotrimoxazole 4 (80) NT 

Phosponopeptide Fosfomycine 1 (20) 0 

Les souches Acinetobacter baumannii étaient majoritairement résistantes à l’ensemble des 

molécules d’antibiotiques testés. La fosfomycine conservait une meilleure activité, avec 

seulement 20 % de souches résistantes. 

Les souches de Pseudomonas aeruginosa ont présenté une résistance totale (100 %) à la 

ticarcilline et à la pipéracilline. Une résistance modérée a été observée vis-à-vis de la 

ceftazidime (66,7 %). L’imipenème et la fosfomycine restaient pleinement actifs. 
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8.5.Phénotype de résistance des entérobactéries aux antibiotiques 

 Bêtalactamines 

Tableau XV : Répartition des espèces d'entérobactéries fréquemment isolées suivant le 

phénotype résistance aux bêtalactamine. 

Germes isoles Phénotypes 

S PBN PHN TRI HCASE BLSE CARBA NI Total 

Escherichia 

Coli 

1 2 3 0 12 16 3 0 37 

Klebsiella 

pneumoniae 

3 - 2 3 2 2 2 0 14 

Enterobacter 

cloacae 

0 0 0 1 1 0 1 0 3 

Morganella 

morgannii 

0 0 0 0 0 1 0 0 1 

Serratia 

plymuthica 

0 0 0 0 0 0 0 1 1 

Total n 4 2 5 4 15 19 6 1 56 

(%) 7,1 3,6 8,9 7,1 26,8 33,9 10,7 1,8 100 

NI : non identifié 

Le phénotypes BLSE était le plus fréquent soit 33,9% de nos souches suivies du phénotypes 

céphalosporinase de haut avec 26,8 %. 
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9. Discussion 

9.1.Aspects épidémiologiques 

9.3.1. Fréquences des infections urinaires 

Parmi les 418 échantillons d’urine analysés durant la période d’étude, le taux de positivité des 

ECBU était de 16 %. Ce résultat est supérieursuper à ceux de Zitti, 2014 (8) au Laboratoire 

Rodolphe Mérieux. Ceci pourrait s’expliquer par la qualité du recueil des urines ou toute 

antibiothérapie initie avant la réalisation de l’examen susceptible de diminuer la charge 

bactérienne et d’entraîner des faux négatifs. 

9.3.2. Age des patients 

Dans notre étude, la majorité des patients présentant une infection urinaire, soit 59,7 % étaient 

âgés de plus de 60 ans. Ce résultat est similaire avec l’étude de Borel réalisée au Sénégal en 

2024 qui avait obtenus une prévalence des infections urinaires plus élevée chez les patients de 

plus de 60 ans soit 53,71% (42). Plusieurs facteurs physiopathologiques pourraient expliquer 

cette prédominance, notamment la diminution de l’immunité liée à l’âge, les troubles de la 

vidange vésicale, les comorbidités chroniques et l’augmentation du recours aux sondages 

urinaires dans cette tranche d’âge (53). 

9.3.3. Sexe des patients 

Durant notre période d’étude, 66 % des échantillons reçus provenaient de patients de sexe 

masculin contre 34 % de sexe féminin. Cette prédominance masculine a également été observée 

par Touré au CHU Gabriel Touré en 2023, qui rapportait 67 % d’hommes contre 33 % de 

femmes parmi les cas d’infections urinaires (54). Cette prédominance masculine observée 

pourrait s’expliquer par plusieurs facteurs : la forte proportion d’échantillons provenant du 

service d’urologie, la présence fréquente d’infections urinaires compliquées chez les hommes 

âgés, et la prédominance des pathologies prostatiques dans cette population. 

La majorité des études montrent une prévalence féminine des infections urinaires, attribuée à 

des particularités anatomiques et physiologiques. Rokia à L’INSP en 2020 avaient rapporté  

54% de femmes (55), de même que Malek et al en Algérie en 2020 avec 63% (56).  
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9.3.4. Service de provenance 

Au cours de notre étude, la majorité des germes isolés provenaient du service d’urologie, 

représentant 61,2% des cas, nos résultats étaient supérieures à ceux retrouvés par Nkolo et al 

au Cameroun en 2023 (57) soit 25 %, tandis que le service de néphrologie contribuait 

seulement à 1,5 % des prélèvements contrairement à ceux rapportés par Nkolo et al au 

Cameroun en 2023 (57) qui montraient une prédominance en néphrologie avec 75% des cas. 

Nos résultats pourraient s’expliquer par le fait que notre population d’étude était 

majoritairement constituée de patients au profils particuliers âge supérieure à 60 ans avec une 

prédominance du sexe masculin. Cette répartition des échantillons reflète la forte sollicitation 

du service d’urologie dans la prise en charge des infections urinaires compliquées, souvent 

associées à des facteurs de risque tels que l’hypertrophie bénigne de la prostate, les sondages 

vésicaux ou les manœuvres endo-urologiques. 

9.2.Données bactériologiques 

9.3.1. Germes identifiés 

Le profil épidémiologique des germes isolés au cours de notre période d’étude a révélé une 

nette prédominance des entérobactéries qui ont représenté 83,6% avec comme tête de fil 

Escherichia coli avec une fréquence de 55,2% suivie de Klebsiella pneumoniae avec 20,9%.  

Des résultats similaires ont été rapportés dans d’autres études :  

Au CHU Gabriel Toure en 2023 : la prédominance des entérobactéries étaient de 82% avec 

56% pour Escherichia coli et 18% pour Klebsiella pneumoniae (54). 

A l’hôpital de benzerdjeb en 2018 : la prédominance des entérobactéries etaient de 88% dont le 

germe le plus rencontres était Escherichia coli (53%) suivi Klebsiella pneumoniae (13%) (37). 

A L’INSP en 2020 : les entérobactéries isoles étaient de 83% avec comme tête de fil Escherichia 

coli (52,7%) suivi de Klebsiella pneumoniae (14,5%) (55). 

Ces résultats concordent avec les données ou les entérobactéries sont majoritairement 

responsable des infections urinaires. Ceci ne peut s’expliquer que par le fait que cette espèce 

est la plus dominante de la flore intestinale et qu’elle peut migrer vers l’intestin puis vers 

l’appareil urinaire. La prédominance d’Escherichia coli s’explique par sa forte capacite 
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d’adaptation ainsi que la présence de ces nombreux facteurs de virulence.(15) Klebsiella 

pneumoniae est un agent pathogènes opportunistes très fréquemment isoles chez les patients 

hospitalises ou immunodéprimés (58). 

9.3.2. Profils de résistances aux antibiotiques des bactéries isolées : 

Entérobactéries 

Pour les bêtalactamines, Les souches d’entérobactéries isolées ont majoritairement présenté une 

résistance très élevée aux pénicillines ainsi qu’à leurs associations avec des inhibiteurs de bêta-

lactamases. Nos résultats sont concordants avec ceux rapportés par l’étude de Borel au Sénégal 

en 2024 et l’étude de Sabor au Sénégal en 2017, qui ont fait la même observation, traduisant 

une inefficacité marquée de ces molécules (42,59). Ces résultats confirment la faible efficacité 

de ces molécules sur les entérobactéries, probablement en raison de leurs usages fréquents en 

première ligne dans de nombreux contextes cliniques, elles sont très couramment utilisées en 

automédications en raison de leur faible cout et leur accès facile. 

S’agissant des céphalosporines, une résistance notable a été observée chez Escherichia coli, 

notamment vis-à-vis de la cefoxitine (C2G), avec un taux de 54,1 %. Bien que ce taux demeure 

élevé, il reste inférieur à celui rapporté par Samaké au CHU du Point G en 2023, qui a mis en 

évidence une résistance de 66,6 % chez E. coli (60). Quant aux céphalosporines de troisième 

génération des taux de résistance élevés ont été observés, dépassant 80% chez E. coli. Ces 

résultats sont nettement supérieurs à ceux rapportés par Touré au CHU Gabriel Touré en 

2023 , qui retrouvait une résistance aux C3G de l’ordre de 20 % (54). Cette différence pourrait 

s’expliquer par un usage abusif de ces molécules. 

Les carbapénèmes demeuraient globalement les antibiotiques les plus actifs sur l’ensemble des 

souches étudiées. Ceci pourrait s’expliquer leurs usages moindres et par leur coup excessif sur 

le marché.  

Pour les aminosides testés, l’amikacine s’est révélée être la molécule la plus efficace, présentant 

la meilleure activité sur l’ensemble des souches d’entérobactéries isolées. Nos données 

concernant l’amikacine sont superposables à celles rapportés par Goro au laboratoire 

PA&KA en 2020 (45). Ce résultat pourrait s’expliquer l’usage moindre de cette molécule au 

sein de notre structure. 
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Pour les quinolones testées des taux de résistance supérieurs à 50 % sur l’ensemble des souches 

d’entérobactéries, traduisant une diminution notable de leur efficacité. Ces résultats concordent 

avec ceux de l’étude de Cissé réalisé à Ségou en 2022 et l’étude de Goro au laboratoire 

PA&KA en 2020 (45,61). Cette résistance élevée pourrait s’expliquer par l’usage massif et 

souvent inapproprié de ces antibiotiques comme traitements aux infections urinaires que ce soit 

en automédication ou en prescription. 

Pour les autres antibiotiques, le cotrimoxazole présentait une efficacité limitée, notamment chez 

E. coli, avec un taux de résistance atteignant 67,6 %. Ce résultat est comparable à celui de 

Maiga au laboratoire groupe santé Tieba en 2023  qui a rapporté pour E. coli 62,5% comme 

taux de résistance au cotrimoxazole (62). Ce résultat demeure néanmoins inferieur a ceux 

rapporté par l’étude de Samaké au CHU du Point G en 2023 soit 80% (60). Cette 

augmentation de la résistance au cotrimoxazole pourrait être due à une pression de sélection. 

BGN non Fermentaire 

Durant notre période d’études, Acinetobacter baumannii a révélé des taux de résistance très 

élevés (80 %) pour la quasi-totalité des antibiotiques testés, incluant les β-lactamines, les 

carbapénèmes, les aminosides, les fluoroquinolones et le cotrimoxazole. Ces résultats 

concordent avec l’étude de Lavrinenko et al réalisés au Kazakhstan en 2021 (63).  La 

fosfomycine a été l’antibiotique la plus active avec seulement 20% comme taux de résistances. 

Cette situation pourrait s’expliquer par la capacité de cette bactérie à acquérir et accumuler des 

mécanismes de résistance. 

Les souches de Pseudomonas aeruginosa ont montré une forte résistance aux bêtalactamines 

testés soient 100% de souches résistantes à la piperacilline et à la ticarcilline, 66,7% à la 

céftazidime. Des résultats similaires ont été rapportés par Maiga au CHU du point G en 2025 

qui a obtenus 97,56% comme taux de résistances a la ticarcilline et 75,61% à la ceftazidime 

(64). L’imipenème s’est révélé être l’antibiotique le plus actif, avec 0% de résistance, 

confirmant son efficacité dans la prise en charge des infections à P. aeruginosa. Ceci  s’explique 

par l’utilisation fréquente et parfois inappropriée des β-lactamines en milieu hospitalier. 
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9.3.3. Phénotypes de résistances des souches d’entérobactéries : 

L’étude de la répartition des phénotypes de résistance des entérobactéries aux bêtalactamines a 

révélé une prévalence élevée des entérobactéries productrices de β-lactamases à spectre étendu 

(BLSE), représentant 33,9 % des isolats. Ce phénotype était le plus fréquemment rencontré 

chez l’espèce E. coli avec 43%. Ce résultat concorde avec l’étude de Kpoda et al au Burkina 

Faso en 2018 qui a rapportés une prévalence des entérobactéries productrices de β-lactamases 

à spectre étendu (BLSE) de 35% (65). En ce qui concerne le phénotype céphalosporinase de 

haut niveau dans notre série, il représentait 26.8% chez les souches d’entérobactéries 

majoritairement répandue chez E. coli soit 32,43% des isolats. Cette valeur est inférieure à celui 

rapporte par Goro au laboratoire PA&KA en 2020 qui avait trouvé pour E. coli 50,2% de 

souches productrices de céphalosporinase de haut niveau (45) néanmoins reste supérieur à celle 

rapporté en Algérie (4,3%) (66). 

Aux carbapénèmes nous avons enregistrés 6 souches résistantes ce qui correspond au résultat 

rapporté par Sabor au Sénégal en 2017 (59). 

Ces resultats pourrait s’expliquer par une pression de sélection antibiotique élevée, liée 

notamment à l’utilisation fréquente et parfois inappropriée des bêtalactamines en milieu 

hospitalier aussi bien qu’en milieu communautaire. 

Limite de l’étude : Les phénotypes des résistances aux aminosides et aux quinolones n’ont pas 

pu être traités en raison des disques d’antibiotiques limités et l’absence de tests de biologie 

moléculaire. 
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10.  CONCLUSION 

Au terme de cette étude, il ressort que les infections urinaires constituent un problème de santé 

publique non négligeable, avec un taux de positivité des ECBU de 16 %. Les entérobactéries 

dominaient largement le paysage étiologique, avec Escherichia coli comme principal agent 

responsable, suivie de Klebsiella pneumoniae. 

L’étude des profils de sensibilité aux antibiotiques a mis en évidence des taux élevés de 

résistance aux antibiotiques couramment utilisés, notamment aux pénicillines, aux 

céphalosporines de troisième génération et aux quinolones. La prévalence élevée des 

entérobactéries productrices de β-lactamases à spectre étendu, associée à l’émergence de 

souches résistantes aux carbapénèmes, constitue un signal d’alarme majeur. Les carbapénèmes 

et l’amikacine demeuraient toutefois les molécules les plus actives, tandis que la fosfomycine 

conservait une efficacité notable sur certaines bactéries multirésistantes. 

En perspective, les résultats de ce modeste travail constituent les bases d'un travail à poursuivre 

et à améliorer pour une étude beaucoup plus approfondie qui pourra faire l'objet de 

recommandations de bonne pratique. 
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11. RÉCOMMANDATION 

Au regard de ces résultats, les recommandations suivantes sont formulées : 

 Aux personnels soignants 

Demander à réaliser l’antibiogramme avant toute antibiothérapie, afin de limiter l’usage 

empirique des antibiotiques. 

Mettre à jour régulièrement les protocoles thérapeutiques locaux, en tenant compte des données 

épidémiologiques et des profils de résistance spécifiques à l’établissement. 

 Au laboratoire du CHME 

Respecter les conditions de recueil des urines. 

Diminuer le plus possible le délai entre le prélèvement et l’analyse des échantillons. 

 Aux ministères  

Promouvoir une utilisation rationnelle des antibiotiques. 

Assurer la surveillance continue de l’antibiorésistance. 

Contribuer au bon fonctionnement et bon déroulement des activités du groupe de coordination 

multi-sectoriel RAM. 

 A la population 

Eviter toute antibiothérapie sans avis médicale. 

Se référer au centre de santé en cas de suspicion d’infection.  

 Aux patients  

Respecter les protocoles thérapeutiques établis par votre clinicien.  

Respecter les mesures d’hygiènes et condition de prélèvement établis par le laboratoire. 
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12. ANNEXE 

Fiche d’enquêtes 

Données socio-démographiques : 

 N° ID : 

 N° du prélèvement : 

 Nom : 

 Prénom : 

 Age : 

 Sexe : 

 Service :  

ECBU :  

 Aspects macroscopiques :  

Trouble  

Hématique                      

Jaune  

 Aspects microscopiques : 

 Leucocytes : …………… /Champs 

 Hématies : …………… /Champs 

 Cellules épithéliales : …………/Champs 

 Cristaux :        présence                    absence         

Lequel………………………………………………………………………………… 

 Parasite :    présence                        absence                    

Lequel : ………………………………………………………………………………… 

 ………………….  

 Levures :   présence                          absence                    

Coloration de gram 

BGN  

BGP 

CGP en chainette 

LEVURE 

CGP en amas 

Culture : 

 Positive 

 Stérile 

Germes isolés : ………………………………………………………………………………… 
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Antibiogramme : 

Bacilles Gram Négatif  

ANTIBIOTIQUE CHARGE EN µg R SFP S 

Amoxicilline AMC AMC (30µg)    

Amoxicilline-
Clavulanate AUG 

AUG (30µg)    

Ticarcilline TIC TIC (75µg)    

Ticarcilline – 
Acide 
clavulanique 

TIC (85µg)    

Pipercilline PIP PIP (30µg)    

Piperacilline – 
Acide tazobactam 

PZP (36µg)    

Imipenème IMP IMP (10µg)    

Cefoxitine FOX FOX (30µg)    

Ceftazidime CAZ CAZ (3µg)    

Fosfomicine FOS FOS (200µg)    

Gentamicine CN CN (10µg)    

Tobramicine TM TOB (30µg)    

Amikacine AK (30µg)    

Cotrimoxazole 
SXT 

SXT (25µg)    

Acide Nalixidique NA (30µg)    

Ofloxacine OFX OFX (5µg)    

Ciprofloxacine CIP CIP (5µg)    

Chloramphenicole  C (30µ)    

Cefotaxime CTX CTX (30µg)    

Nitrofurantoine  F (100µg)    
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Cocci Gram Positif 

ANTIBIOTIQUE CHARGE EN µg R SFP S 

Erythromicine 
ERY 

E (15µg)    

Linezolide LNZ (10µg)    

Levofloxacine LEV (5µg)    

Vancomicine 5 µg    

Teicoplanine Tc     

 

. 
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Introduction : Les infections urinaires sont fréquentes et principalement causées par 

Escherichia coli, constituant une cause majeure de prescription d’antibiotiques. 

Elles touchent surtout les femmes et certaines populations à risque, représentant un problème 

important de santé publique. Le diagnostic repose sur l’examen cytobactériologique des urines 

(ECBU). L’usage excessif d’antibiotiques favorise l’émergence de bactéries résistantes, 

notamment les BLSE et les entérobactéries résistantes aux carbapénèmes. Cette étude vise à 

déterminer le profil de résistance des germes urinaires au laboratoire du CHME. 

Méthodologie : Il s’agit d’une étude transversale menée de novembre 2024 à mars 2025 au 

laboratoire du CHME, portant sur les patients ayant réalisé un examen cytobactériologique des 

urines. Sur 418 examens réalisés, 67 cultures étaient positives. Les données 

sociodémographiques et biologiques ont été collectées à partir du logiciel Cinz@n et des 

bulletins d’analyses. Seuls les échantillons conformes ont été inclus. L’analyse des données a 

été effectuée à l’aide des logiciels Word, Excel et SPSS. 

Résultats : Sur 418 ECBU réalisés, 67 cultures positives ont été identifiées, avec une 

prédominance chez les hommes âgés de plus de 60 ans. Les entérobactéries dominaient (83,6 

%), principalement Escherichia coli (55,2 %) et Klebsiella pneumoniae (20,9 %). Le service 

d’urologie était le plus représenté (61,2 % des cas). L’étude des profils de sensibilité aux 

antibiotiques a mis en évidence des taux élevés de résistance aux antibiotiques couramment 

utilisés, notamment aux pénicillines, aux céphalosporines de troisième génération et aux 

quinolones, tandis que l’amikacine, la fosfomycine et les carbapénèmes restaient plus actifs. Le 

phénotype BLSE était le plus fréquent (33,9 %), traduisant une forte prévalence de bactéries 

multirésistantes. 

Conclusion : Au terme de cette étude, il ressort que les infections urinaires constituent un 

problème de santé publique non négligeable, avec un taux de positivité des ECBU de 16 %. Les 

entérobactéries dominaient largement le paysage étiologique, avec Escherichia coli comme 

principal agent responsable, suivie de Klebsiella pneumoniae. 
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Introduction: Urinary tract infections are common and primarily caused by Escherichia coli, 

representing a major reason for antibiotic prescriptions. They mainly affect women and 

certain at-risk populations, posing a significant public health problem. Diagnosis is based on 

the cytobacteriological examination of urine (CBEU). Excessive use of antibiotics promotes 

the emergence of resistant bacteria, including ESBLs and carbapenem-resistant 

enterobacteria. This study aims to determine the resistance profile of urinary germs in the 

laboratory of CHME. 

Methodology: This is a cross-sectional study conducted from November 2024 to March 2025 

at the CHME laboratory, focusing on patients who underwent a cytobacteriological 

examination of urine. Out of 418 examinations performed, 67 cultures were positive. 

Sociodemographic and biological data were collected from the Cinz@n software and analysis 

reports. Only compliant samples were included. Data analysis was carried out using Word, 

Excel, and SPSS software. 

Results: Out of 418 urine cultures performed, 67 positive cultures were identified, with a 

predominance in men over 60 years old. Enterobacteria were dominant (83.6%), mainly 

Escherichia coli (55.2%) and Klebsiella pneumoniae (20.9%). The urology department was the 

most represented (61.2% of cases). The study of antibiotic susceptibility profiles revealed high 

rates of resistance to commonly used antibiotics, notably penicillins, third-generation 

cephalosporins, and quinolones, while amikacin, fosfomycin, and carbapenems remained more 

active. The ESBL phenotype was the most frequent (33.9%), indicating a high prevalence of 

multidrug-resistant bacteria 

 

Conclusion: At the end of this study, it appears that urinary tract infections are a significant 

public health problem, with an ECBU positivity rate of 16%. Enterobacteriaceae largely 

dominated the etiological landscape, with Escherichia coli as the main causative agent, followed 

by Klebsiella pneumoniae 

Keywords: Urinary tract infection, antibiotics, ECBU, antibiotic resistance, Mali. 
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