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INTRODUCTION 

Les infections urinaires (I.U) représentent la  majorité des motifs de 

consultation en  urologie. 

La fréquence et  la  gravité  de cette  affection  expliquent  le fait que 

beaucoup de travaux lui aient été consacrés à travers le monde. De 

tous les sites de  l’infection bactérienne  le site urinaire est le plus 

fréquent tant en médecine de ville qu’en milieu hospitalier [12]. 

Les  I.U sont  donc de  gravité très variée et peuvent toucher tous 

les patients  quel que soit l’âge.  

L’infection urinaire peut refléter la première manifestation 

anatomique ou fonctionnelle  d’anomalie  des voies urinaires (par 

exemple  le reflux vésico-urétral chez l’enfant). Cependant l’infection 

urinaire complique souvent  l’évolution d’une autre affection 

(diabète, grossesse, pathologie urologique etc..), c’est pourquoi toute 

infection urinaire doit être  bien étudiée et documentée.  

C’est ainsi que depuis quelques années parmi les questions 

d’actualité, les résistances bactériennes sont au premier plan des 

préoccupations médicales, non seulement chez  les praticiens mais  

aussi dans les média, les  instances officielles et  les politiques tous 

soucieux de leur croissance excessive, des risques d’échecs 

thérapeutiques, eux même sources de coûts supplémentaires. 

Dans ce  contexte ce sont les antibiotiques qui  constituent la cible 

privilégiée des critiques et des recommandations limitant leur usage 

car trop et/ou  mal utilisés. 

Dans  les données récentes on constate l’évolution vers la résistance 

d’Escherichia.Coli vis-à-vis des antibiotiques les plus utilisés tel 

que l’amoxicilline. D’où l’intérêt de ce travail consacré à l’infection 

urinaire, d’analyser les données récentes microbiologiques et 

thérapeutiques, sans omettre pour autant de rappeler les 
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connaissances classiques de base dans certaines situations 

spécifiques telle que l’infection urinaire chez la femme enceinte ou 

chez les sujets âgés. 

Les objectifs de notre étude étaient :  

Objectif général :  

Etudier les infections urinaires en consultation au service d’urologie  

du CHU du point G 

Objectifs spécifiques  

- Déterminer  la fréquence des infections urinaires parmi les 

malades consultés  

- Etudier  les aspects épidémiologiques, cliniques, para 

cliniques de l’infection urinaire. 

- Evaluer les résultats du traitement. 
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GENERALITES 

1-1  LA DEFINITION  

L’infection Urinaire (I.U) est définie, biologiquement par la  présence 

d’une  bactériurie  d’au moins 1.00.000 (105 ) par ml d’urine 

souvent accompagnée d’une leucocyturie supérieure ou égale à  

10 000 (104 ) par ml d’urine. 

 

1-2  LES RAPPELS PHYSIO-PATHOLOGIQUES  

1-2-1  L’infection du tractus urinaire 

L’arbre urinaire  est normalement stérile, et possède ses 

mécanismes de défense propre, intrinsèques, et à l’état 

physiologique, il offre un  environnement  hostile aux bactéries. 

L’urine  n’est pas vraiment un milieu favorable  à la croissance d’un 

certain nombre d’espèces bactériennes  notamment celles à 

croissance difficile ; de plus, le PH acide urinaire inhibe la 

croissance  bactérienne. Les   pathogènes  éventuels qui ont accès  

à la vessie par voie ascendante  sont  normalement et éliminés lors  

de la miction urinaire. La  muqueuse vésicale et urétérale offre des 

réponses immunologiques non spécifiques avec production de  

cytokine lors de la réaction inflammatoire  induite  par l’agression  

bactérienne, ce qui  fait  partie du système de défense  et de  

contrôle  de l’infection .  

La production des médiateurs chimiques  d’origine  cellulaire 

participe aux fonctions immunes et ou d’inflammation  et le rein est 

d’ailleurs capable de  synthétiser des anticorps vis à vis des 

bactéries ascendantes  ce  qui a été démontré dans les modèles  

expérimentaux de pyélonéphrite [30]. 
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 Malgré  ces  systèmes complexes de défenses et  de contrôle de 

l’infection l’urine vésicale peut être colonisée par les  bactéries par  

deux voies  

 

1-2-1-1 La voie ascendante :  

La voie  ascendante canalaire est la plus  fréquente. 

Elle  peut être  spontanée ou provoquée. 

Spontanée : les  germes  remontent  du meat urétral à la vessie 

 chez  la femme : La  fréquence des infections urinaires peut 

être  expliquée par l’anatomie de l’urètre qui est court, large, il 

est comme la face postérieure de la vessie en rapport immédiat 

avec le vagin en arrière :  

Un reflux vaginal urétral existe chez 10 à 20% des femmes, le meat 

urétral, la  peau péri urétrale, le périnée, sont  fréquemment 

colonisés par des germes  d’origines digestives. 

La modification de  la flore, la modification du PH vaginal 

(augmentation du PH  4,4) par la  diminution physiologique des 

œstrogènes  après la ménopause ou certaines habitudes d’hygiène 

(douches vaginales), facilitent  la colonisation vaginale puis urétrale 

par des bactéries digestives [83]. 

Lors  des rapports sexuels la muqueuse urétrale peut  subir des 

traumatismes la rendant plus sensible  aux  bactéries, soit par 

élongation, soit par des phénomènes d’invagination de l’orifice 

urétral dans le vagin. D’où  l’apparition du premier épisode 

infectieux  à la  suite du premier  rapport  encore appelé « cystite de 

la lune de miel ». 
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 Chez  l’homme : L’infection urinaire est moins fréquente dû 

au fait que :  

L’urètre  masculin est  plus  long, moins large et plus distant de la 

région périnéale. Les sécrétions prostatiques acides possèdent une 

activité antibactérienne  (bactéricide). Chez l’homme  âgé la  

diminution  de ces sécrétions, l’hypertrophie prostatique et la 

présence d’un résidu  post –mictionnel  favorisent  la survenue 

d’infections urinaires. L’existence  fréquente au cours d’une  

infection urinaire basse d’un reflux  vésico -urétéral transitoire, 

explique la contamination des urines sus vésicales. Le reflux est 

secondaire  à l’inflammation du trigone  vésical. Celle- ci perturbe la  

dynamique de fermeture  des orifices urétraux lors de la  

contraction du muscle vésical. 

Là  il  faut distinguer le reflux transitoire qui disparaît lorsque 

l’infection est guérie, du reflux vésico- urétral permanent le plus 

souvent  congénital. 

La contamination des urines sus vésicales associée à la moindre 

anomalie des voies excrétrices et ou du parenchyme rénal 

entraînent des complications graves. 

 D’où toute découverte d’une I.U chez l’homme doit être traitée 

systématiquement et doit  faire l’objet d’examens spécialisés [73]. 

 

Provoquée : Les manœuvres instrumentales : tels que  la 

Cathétérisation vésicale, la dilatation  urétrale, la cystoscopie, 

l’urètero- pyélographie rétrograde, la sonde vésicale à demeure, la 

montée de sonde dans le bassinet. 

Les microtraumatismes, les habitudes d’hygiène, la modification du 

PH vaginal sont les causes majeures d’infections urinaires. 
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1-2-1-2 La  voie descendante  

La voie hématogène : elle est possible à partir d’un foyer infectieux 

à distance qui  peut  être, dentaire ou  amydalien, cutané, O.R.L 

(Oto- Rhino Laryngologie) 

L’infection urinaire (I.U) intéresse  en premier le parenchyme rénal 

ensuite les urines. Elle  est classiquement  responsable  d’altération 

parenchymateuse pouvant conduire à un  abcès du rein [61].  

Elle  est  observée également au cours des maladies chroniques les 

sujets immunodéprimés  ou sous traitement immunosuppresseur. 

La voie lymphatique : plus controversée, et permet d’expliquer 

qu’on considère que le colon et le rein possèdent des voies 

lymphatiques communes. Les bactéries d’origine colique sont  

véhiculées par  voie lymphatique jusqu’aux voies excrétrices où elles 

déterminent la bactériurie  qui peut se transformer secondairement 

en infection urinaire véritable. Dans la pratique il est conseillé aux  

patients qui ont des infections urinaires récidivantes d’obtenir une 

régularisation de leur transit intestinal. 

Actuellement aucune preuve formelle n’est apportée à l’appui de 

cette  origine  

 

1-2-2 L’infection du  parenchyme prostatique  

Elle  peut  être spontanée ou provoquée par cathétérisme vésical,  

l’infection urinaire est secondaire à l’infection prostatique. 

(cf.  Infection  vésicale chez l’homme) 

 

1-2-3 L’infection du parenchyme rénal  

L’infection rétrograde du rein, pyélonéphrite aigue (PNA), par 

l’uretère se fait le plus souvent à partir d’anomalie de  l’écoulement 
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des  urines soit par dysfonction mictionnelle sous-jacente soit par 

l’intermédiaire  d’une uropathie malformative. 

Après la  colonisation vésicale , les  germes pourraient pénétrer 

dans l’épithélium et provoquer la  réponse inflammation de la  

muqueuse vésicale = la cystite, la lyse bactérienne est supposée 

délivrer  des  endotoxines capables de provoquer une parésie  de la 

musculature  lisse des uretères et de permettre par le  biais d’un 

reflux vésico- urétéral  fonctionnel une infection  urinaire 

ascendante, une pyélite ou une pyélonéphrite. La colonisation et  la  

croissance bactérienne sont  favorisées par deux mécanismes dont 

l’un est le fait de l’hôte, l’autre celui de  la bactérie (cf. facteurs  

favorisants) [1,3]. 

Dans  l’infection du  parenchyme rénal, la médullaire est  atteinte 

en  priorité car la phagocytose est plus faible à son niveau qu’à  

celui  de la corticale en plus cette médullaire  est faiblement 

vascularisée. 

 

1-2-4 La septicémie  

Toute infection du parenchyme rénal ou prostatique en absence de 

traitement entraîne une dissémination du germe dans  le sang 

réalisant une septicémie. 

 

1-3 Les facteurs favorisants 

Plusieurs  facteurs contribuent au développement de l’infection 

urinaire. 

1-3-1  Au niveau de la  bactérie  

 Certaines bactéries Gram négatifs possèdent des prolongements 

d’appendices appelés PILI ou  FIMBRIAE capables d’adhérer à 

l’épithélium de l’arbre urinaire. 
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 Le  meilleur modèle de  bactérie uropathogène à cet égard est 

Eschérichia Coli. La plupart des travaux expérimentaux et des 

études in vitro sont fondée  sur ce modèle [12]. 

Depuis  longtemps, le concept d’adhérence de la bactérie à  

l’épithélium urinaire a été accepté et retenu comme  mécanisme  

fondamental de l’uropathogénicité d’E.coli impliquant que la  

bactérie possède des structures d’adhérence (adhésines) et les 

cellules urinaires des récepteurs spécifiques [12,20]. 

D’autres facteurs de virulence d’E.coli ont  été également reconnus 

[17].                           

Pour les souches d’E.coli uropathogènes on décrit deux types 

d’adhésines. D’autres adhésines ont été citées  de type SAFA et M. 

 

Type I ou Pili mannose sensible 

Ces pilis sont  capables de fixer la glycoprotéine de 

TAMMHORSFALL de l’urine humaine, cette liaison est inhibée par le  

mannose  d’où son  nom. 

Comme  le  précisent les modèles expérimentaux les souches 

d’E.coli porteuses de  ces pilis colonisent la cavité vaginale, la 

muqueuse vésicale et seraient plus  souvent responsables 

d’infections urinaires basses [10, 12]. 

 

Type  P ou Pili  mannose résistant  

Ces pilis sont  capables de fixer la  digalactose et  pouvant adhérer 

aux glycolipides des cellules épithéliales urinaires humaines. Cette 

dernière liaison résiste au mannose. 

Ils sont reconnus parmi les  plus importantes structures 

d’attachement d’E. Coli dans la genèse de la pyélonéphrite mais 
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seraient parmi les  adhésines les  plus impliquées dans la genèse de 

l’infection rénale [10,12]. 

Actuellement des recherches sont  en cours pour inhiber cette 

adhérence soit : par des  anticorps spécifiques anti-pili ; ou par des 

analogues aux récepteurs 

La caractérisation de ces différents antigènes impliqués dans la  

pathogénicité des souches bactériennes permet d’envisager dans 

l’avenir, le développement d’un vaccin contre les  infections 

urinaires  [73, 34]. 

 

1-3-2  Au niveau de l’hôte  

L’intégrité des tissus et des cellules de l’arbre urinaire est 

maintenue à l’état normal par les défenses naturelles, mécaniques, 

immunologiques et inflammatoires [30]. Les modèles expérimentaux 

notamment  les études  de pyélonéphrite  ascendante  ont permis 

d’analyser les mécanismes de l’inflammation de l’infection.  

 

1-3-2-1 La  présence des récepteurs uro- épithéliaux (cf. 1-2-1) 

1-3-2-2 Le facteur  vésical (31) 

Malgré  sont PH acide l’urine est un bon  milieu de culture, 

l’hyperosmolarité urinaire inhiberait la phagocytose et réduirait le 

pouvoir bactéricide éventuel de l’urine. De plus les  moyens de 

défense cellulaire et hormonaux de  la vessie contre l’infection sont  

réduits. Chez la femme l’oligurie et la rareté des mictions favorisent  

l’infection urinaire. 
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1-3-2-3 Les facteurs immunologiques  

Les médiateurs chimiques  de l’inflammation ont été l’objet d’études  

récentes  permettant  de les impliquer  dans l’infection urinaire 

symptomatique [30]. 

A la production d’IGA, s’associent  l’activation des  phagocytes  et  

la libération massive de cytokines reconnues comme d’importants 

médiateurs de l’inflammation.  Les  anticorps urinaires  bloquent les 

adhésines empêchant ainsi l’attachement des bactéries à leur 

récepteur. 

Les  anticorps de types IGA jouent un  rôle analogue au niveau du 

vagin. En fait les secrétions vaginales inactivent les souches E. Coli 

qui ont été isolées  dans les selles. 

Chez les femmes  souffrantes d’I.U récidivantes, ces anticorps 

vaginaux ne sont pas retrouvés [29]. 

 

1-3-2-4 La lésion  du tractus urinaire  

Toute lésion de l’arbre urinaire peut  favoriser ou impliquer une 

infection urinaire. 

1-3-2-5  Les facteurs liés au terrain  

-Le  terrain  diabétique : 

Les  raisons  de la  fréquence des infections urinaires chez le  

diabétique sont nombreuses : la glycosurie qui favoriserait la 

prolifération bactérienne, la neuropathie responsable d’une vessie 

neurologique et  la micro angiopathie  rénale [1].  

- Le terrain grossesse : 

Elle entraîne des modifications anatomiques et fonctionnelles 

permettant d’expliquer en  partie les infections urinaires. Une 

diminution du tonus musculaire des uretères sous l’influence de la 

progestérone notée dès la 6e semaine d’aménorrhée provoque un 
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ralentissement du passage de l’urine à travers le système collecteur. 

Une dilatation apparaît le plus souvent du côté droit, car l’uretère 

est comprimé par l’utérus en  d’extro rotation physiologique et  par 

la pince vasculaire  ovarienne .Le reflux vésico-urétéral serait plus 

fréquent pendant la  grossesse le  tonus vésical  s’abaisse, la 

vidange se fait moins  bien. 

- Le terrain d’immunodépression   

- Les vieillards par troubles de vidange  

1-3-2-6 Les facteurs liés aux anomalies [31] 

 Elles peuvent être congénitales  ou acquises  

* Congénitales qui sont essentiellement : Le rétrécissement  urétral 

chez le garçon ; le rétrécissement  justa- méatique chez la fille et la 

femme ; les  valves de l’urètre  postérieur, la  maladie congénitale 

du col vésical ; le diverticule de l’urètre postérieur ; le syndrome 

jonctionnel 

* Acquises qui sont  le  rétrécissement  d’origine inflammatoire de 

l’urètre ; 

Les polypes urétraux ; l’hypertrophie de la prostate ; l’adénome de  

la prostate ; le  cancer de la vessie ; la petite  vessie sequellaire ; la 

vessie neurogène ; la  fistule vésico- vaginale ; la  cystostomie ; le  

cathétérisme  rétrograde ; le  sondage urinaire, la lithiase ; la 

chirurgie urologique  

 

1-3-2-7 Les facteurs liés aux rapports sexuels  

Chez la femme, le  rôle favorisant du traumatisme urétral lors des 

rapports sexuels est établi (1-2-1-1). 

Les  modifications dans la  durée du rapport ou le type de position : 

le nouveau partenaire n’aurait un rôle favorisant  que s’il amenait 

un changement dans le type de rapport  sexuel [21]. 
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1-4 LE DIAGNOSTIC CLINIQUE  

La littérature le confirme, il n’est ni  facile, ni fiable de différencier 

simplement une cystite d’une pyélonéphrite aigue non compliquée à  

partir d’examen non invasifs [61].  

A l’opposé il n’est par  raisonnable d’imposer trop d’examen invasifs 

et  coûteux aussi, malgré les controverses. ; 

L’examen clinique d’une  infection urinaire reste  fondamental et 

doit comprendre : 

- Un interrogatoire minitieux précisant :  

Des antécédents médicaux, chirurgicaux surtout urologiques et 

gynécologiques, les épisodes antérieurs d’infection leurs 

manifestations ; 

L’existence de fièvre et le traitement suivi ; le mode de début de la 

récente infection et son évolutivité ; 

- L’examen physique comprenant : 

Une  palpation des reins et des  voies excrétrices  à la recherche de 

gros  reins, d’un empattement ou d’une défense lombaire ; un 

toucher rectal  doux et prudent à la recherche d’une prostate  

augmentée de volume congestive chaude douloureuse, régulière ou 

irrégulière ; un  toucher vaginal à la recherche d’infection vaginale 

concomitante ou  une cervicite associée. 

 

1-4-2 Les  formes cliniques  

1-4-2-1-1  La cystite  

C’est un état inflammatoire aigu ou chronique d’origine infectieuse, 

atteignant la vessie et  responsable de  pollakiurie ; les brûlures 

mictionnelles ; et pyurie ; parfois d’une hématurie ; et  l’absence  de 

fièvre. 
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Parfois une pollakiurie isolée ou un gène hypogastrique peut  

résumer le tableau. 

1-4-2-1-2 La  pyélonéphrite aigue : 

La  pyélonéphrite associe rapidement souvent d’une façon brutale : 

une  fièvre 39 – 40° ; des  frissons ; une douleur lombaire unie ou 

bilatérale et  souvent des troubles mictionnels ; ECBU  positif avec 

pyurie. La bactériémie  est fréquente 

On  ne se  laissera pas égarer  par l’existence des troubles digestifs 

fréquents et parfois au premier plan : 

Douleurs  abdominales diffuses, les nausées, vomissements 

La palpation déclenche une douleur lombaire antérieure uni ou 

bilatérale. 

Le  toucher rectal doit  être systématique. 

 

1-4-2-1-3 Syndrome urétral aigu (femme) 

Il associe : Une dysurie, une pollakiurie, l’ECBU normal ou avec  

quelques germes causé par bactérie chlamydia T,  ou  mycose 

vaginale. 

 

1-4-2-1-4 Uréthrite aigué (homme)  

 C’est un syndrome  anatomo- clinique associant : une dysurie, un 

écoulement urétral ; sans  atteinte vésicale. 

 Il est le plus souvent lié à Chlamydia trachomatis ou Mycoplasme 

(écoulement clair) ou à Neisseria gonorrhoeae (écoulement jaunâtre) 

Germes  souvent associés. 

 

1-4-2-1-4  Epididymite  aiguë  

 Elle  est  évoquée  devant une augmentation  de  volume et douleur 

d’un ou des deux testicules, avec troubles mictionnels variables 
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causés par Chlamydia trachomatis avant 35 – 40 ans et à  E. Coli 

après. 

1-4-2-1-5  La  prostatite  

On distingue deux formes :  

* La prostatite aiguë : sa symptomatologie se résume à :  

Une  fièvre d’emblée élevée ; des  frissons intenses ; des myalgies et 

arthralgies. Ils  sont associés  à des  signes d’infection urinaire 

basse qui sont  les impériosités et  brûlures  mictionnelles ; la  

pollakiurie, les douleurs périnéales ou sus- pubienne, et la dysurie 

pouvant annoncer une rétention aiguë d’urine. 

* La prostatite chronique : sa symptomatologie est  fruste voir 

déroutante, son diagnostic repose sur un ensemble de  symptômes : 

des douleurs rectales, périnéales ou sus- pubiennes ; des épisodes 

fébriles isolés ; des troubles de l’érection, asthénie sexuelle. 

Parfois, elle est découverte à la  suite d’un tableau de pyélonéphrite. 

 

1-4-2-2  Les formes asymptomatiques 

Certains tableaux cliniques  sont  moins évocateurs, il faut savoir 

les  dépister et les traiter à temps sinon le pronostic peut être  grave 

surtout s’ils persistent au décours d’une pyélonéphrite aigue, d’une  

prostatite. 

Chez  les sujets à haut risque ou avec des facteurs favorisants 

notamment : 

La femme en grossesse ; le sujet diabétique ; le  sujet uropathe, le 

sujet immunodéprimé, l’enfant à  état général altéré ; le vieillard. 

D’où  l’intérêt d’une surveillance bactériologique pour ne pas passer 

à côté de ces  formes. 
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1-5 LE  DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIQUE :  

Deux méthodes permettent  le  dépistage des infections urinaires 

- Les bandelettes urinaires ; 

- L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) 

La valeur prédictive négative des bandelettes urinaires avec 

l’absence de leucocytes et de nitrites est  d’environ 99%. De  fausses 

réactions négatives s’observent lorsqu’il y a une infection à 

streptocoque B ou D à pseudomonas, à Staphylococcus aureus  et 

avec  certaines infections à Proteus mirabilis car ces bactéries ne 

réduisent pas les  nitrites. 

- La présence d’une protéinurie,  nitriturie, leucocyturie, 

hématurie ou de leur association sera contrôlée par un ECBU. 

- A cet effet l’ECBU est l’examen clé. 

 

1-5-1  ETUDE CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU)  

Les conditions de réalisation doivent être  optimales : recueil des 

urines non contaminées par des  germes extérieurs et le transport 

rapide de l’échantillon évitant  toute  multiplication bactérienne. 

Le  diagnostic de l’infection urinaire repose  sur la démonstration 

d’un nombre significatif de micro-organismes dans l’urine prélevée, 

soit au milieu du jet, soit par cathétérisme. Ce critère quantitatif 

résulte des travaux de KASS et de SANFORD et   al. 

 

1-5-1-1 : LE PRELEVEMENT D’URINE  

Chez les sujets conscients et capables d’uriner volontairement la 

méthode de recueil de l’urine pour l’ECBU est celle du milieu du jet. 

Chez la femme : 

Le  recueil est fait après une toilette soigneuse des petites et 

grandes lèvres  de  la  vulve soit  à l’eau savonneuse, soit à l’aide 
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d’un antiseptique : Dakin puis rincer à l’eau physiologique ou 

simplement à  l’eau. 

En cas de pertes vaginales même banales, il faut mettre une  

protection vaginale afin d’éviter la contamination de  l’urine par la 

flore de cette région. Ainsi on recueille le second jet dans le  flacon 

stérile. 

Chez l’homme :  

Après  toilette locale  au Dakin, rétraction du  prépuce le 

prélèvement des urines se fait au milieu du jet. 

La première urine du matin n’est pas obligatoire, l’essentiel est  un 

séjour d’au moins trois heures des urines dans la vessie. 

Chez l’enfant : 

Les urines sont recueillies dans une poche stérile collée. 

Chez l’homme  âgé incontinent  

On  utilise les  collecteurs stériles pour le recueil des urines. 

Chez le patient porteur de sonde : 

Après avoir, clampé la sonde pendant quelques minutes, l’urine est 

recueillie par prélèvement à travers le tuyau du collecteur, à 

l’endroit prévu à cet effet 

- La  ponction sus - pubienne. 

Le  risque de contamination par  cette voie est minime. Le  

prélèvement des urines  peut être difficile à faire et à interpréter 

d’où l’intérêt de cette technique. 

- Le sondage urinaire  

En cas de  dérivation urinaire à la peau le  sondage urinaire est 

nécessaire pour le recueil car  l’examen des urines présentes  dans 

la  poche n’a pas de valeur ou le  sexe féminin chez  qui  le recueil 

de  l’urine lors  de la miction est impossible . Cette technique n’est 

pas indiquée chez  le petit  garçon.  
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1-5-1-2  EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DE L’URINE  

AU LABORATOIRE  

Examen macroscopique  

L’examen  macroscopique est  le premier geste au laboratoire. Il se 

fait à  l’œil  nu pour apprécier la couleur et  l’aspect de  l’urine :  

- En général les urines claires sont normales ; 

- Les urines troubles  sont  dues soit  à une infection urinaire, 

soit à  la présence de  cristaux ou de sels amorphes ; 

- Les  urines peuvent  être ictériques, sanglantes, ou même 

sédimentent en  formant un dépôt plus ou moins abondant de  

sang ou de pu. 

 

Examen microscopique :  

Dans la majorité des cas on  examine le  culot de  centrifugation. 

Pour cela dans un tube à hémolyse, on centrifuge un volume de 5 

ml environ d’urine pendant 5 minutes à 3000 tours /mn environ, 

après avoir pris soins de mélanger le  prélèvement ; On rejette le  

surnageant et on examine le culot entre  lames et lamelles. 

On  fait parallèlement 1 ou 2 étalements sur  lames pour les 

colorations éventuelles. 

Examen  direct : à l’état frais entre  lame et lamelle permet 

d’apprécier  la présence éventuelle des  hématies, les  leucocytes, les  

cylindres hyalins, les cristaux dont la  forme permet de préciser la  

nature. (Acide, oxalique, urine, sels de calcium, phosphate), les  

cellules épithéliales (de tubes rénaux ou des  voies excrétrices).  La  

numération des  hématies et des  leucocytes est effectuée par la 

cellule de  MALASSEZ.  

Cet examen  permet souvent de déceler la présence de bactéries et  

leur morphologie générale. 
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* Une  urine normale : ne  montre  à cet examen, que de rares 

éléments cellulaires : les  leucocytes  de 5.000/ml, les  hématies  

à 2.000/ml, et de rares cellules épithéliales  

*Une urine pathologique : montre à cet examen : une hématurie 

microscopique supérieure à 10 000  hématies/ ml traduisant une  

lésion des voies excrétrices ou une atteinte diffuse du  

parenchyme rénal ; une leucocyturie  supérieure à 10.000 

leucocytes /ml  qui peut traduire une  infection urinaire ; une 

néphrite interstitielle, une atteinte rénale du lupus, une atteinte 

inférieurs du petit  bassin avec réaction inflammatoire des 

urètres.  

Une leucocyturie isolée sans germe doit faire suspecter : une  

tuberculose  urinaire ; une  infection décapitée par une 

antibiothérapie empirique ; un  syndrome urétral ; un calcul 

vésical ; une  infection à  Chlamydia ; une  chirurgie récente en 

période de cicatrisation ; 

- La coloration de Gram :  

Elle  se fait  sur le  frottis séché et fixé ; permet de  préciser la 

cytologie et la nature des bactéries ; c'est-à-dire si elles sont GRAM 

positives  ou GRAM négatives et choisir un antibiotique si le 

traitement est immédiat avant le résultat de la nature et de 

l’antibiogramme. 

- La culture :   

Elle  se fait sur des boites de pétri en utilisant les milieux 

ordinaires, en général la gélose trypticase – soja. Elle permet  la 

numération des germes et leur isolement.  

- Milieu de culture : Les milieux utilisés  sont : 

*  De façon générale la  gélose ordinaire ; 
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* Le  milieu de DRIGALSKI pour la recherche des bacilles gram 

négatif  

* Un milieu sélectif à l’acide pour la recherche des streptocoques  

- Le milieu de Chapman pour  la recherche de staphylocoque. 

- La numération bactérienne  

La  méthode la plus utilisée consiste à déposer un volume défini de 

l’urine pure à l’aide d’une anse calibrée sur une gélose en boite de 

pétri. L’urine est immédiatement étalée sur toute la surface de la 

gélose et  la boite est mise à l’étuve à 30°c jusqu’au lendemain. 

Le  nombre de bactéries par mil litre d’urine ou bactériurie est  

calculé à partir du nombre des colonies présentées et de  la quantité 

d’urine  ensemencée. 

- Identification du germe  

Elle  est effectuée suivant l’étude des caractères morphologiques, 

culturaux, biochimiques et antigéniques basée sur les tests 

biochimiques réalisés au moyen des galeries des types API, à partir 

d’une colonie. La lecture est effectuée après 18 heures d’incubation 

à 37°c. 

 

1-5-1-3   Interprétation des résultats de l’E C B U  

Une  bactériurie inférieure à 103 et leucocyturie inférieure ou égale 

5/mm3 l’urine est normale. 

Une  bactériurie inférieure à  105 germes /ml  avec leucocyturie 

élevée et que les signes d’infection urinaire sont évocateurs ; il peut 

s’agir : d’une infection urinaire décapitée soit par la prise orale 

d’antiseptique urinaire ou d’une prise d’antibiotique mal adaptée ou 

débutante ; d’une tuberculose ; d’un post – opératoire, d’une sonde 

double J, d’urétrite, prostatite, d’une néphrite interstitielle. 
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 De ce fait la  bactériurie inférieure à 105 germes/ml avec une 

leucocyturie et des  signes évocateurs chez un sujet qui  a des 

antécédents  d’infections urinaires, est considérée comme I.U et  

doit être traité. 

- La  présence d’une symptomatologie d’infection urinaire chez  

la femme associée à une leucocyturie même en  absence de 

105/ml peut être considérée comme I.U. 

- Une  bactériurie à germes multiples fait discuter une  infection 

associée à une contamination et demander un contrôle. 

- Une  bactériurie négative avec leucocyturie élevée chez la 

femme est due à un syndrome urétral aigu avec pyurie dont 

les  germes en cause peuvent être : Chlamydia trachomatis, 

Uréaplasma uréaliticium, Trichomonas vaginalis, Candida 

albican, le Gonocoque. 

- La  bactériurie négative avec absence de leucocyturie, il ne 

s’agit pas  d’infection urinaire. Les brûlures mictionnelles 

rencontrées peuvent  être dues à une irritation vésicale et les  

douleurs pelviennes à un calcul, une tumeur des voies 

urinaires excrétrices.  

- L’antibiogramme :  

Elle  ne  fait pas partir de  l’ECBU mais doit compléter  la culture si 

la bactériurie est supérieure ou égale 105 germes/ml. 

L’antibiogramme est effectuée sur une  colonie bactérienne dont  la  

méthode classique est la diffusion en gélose  avec utilisation des 

disques .D’autres méthodes de détermination de la sensibilité des 

germes aux  antibiotiques sont utilisées : méthode API en milieu 

semi - gélose, méthode en milieu liquide. 

Il permet de diagnostiquer les mutants résistants et les  I.U 

récidivantes par une infection ou par rechute.  
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 Une  souche sensible  est une  souche qui peut  être 

atteinte par un traitement à dose habituelle par voie 

générale. 

 Une souche intermédiaire est une souche qui peut 

être atteinte par  un traitement local, une  

augmentation des doses par voies générale ou une 

concentration physiologique particulière (urine ; bile 

etc.….) au niveau du foyer infectieux. 

 Une  souche résistante est une souche qui ne  

répondra probablement pas  quelque soit le type de 

traitement.  

 

1-5-1-4  Profil épidémiologique microbien  

Toutes les études épidémiologiques anciennes ou récentes montrent 

la forte prédominance d’Eschérichia coli impliqué dans la majorité 

des infections urinaires hautes et basses 67,9 à 91,4 % selon le site 

de l’infection. [30]  

 On trouve dans l’ordre décroissant, proteus mirabilis, Klebsiella 

pneumoniae et des espèces  rares dans les infections  

communautaires mais dont l’incidence peut être plus élevée en 

milieu hospitalier (Enterrobacter cloacae, Serratia marcescens) ou 

encore des bacilles aérobis stricts purement hospitalier tels que 

Pseudomonas aeruginosa ou Acinetobacter sp. Les bactéries à Gram 

positif longtemps négligées dans ces pathologies sont reconnues 

aujourd’hui  comme agents uropathogènes non rares isolés en 

médecine de ville (Staphylococcus saprophyticus) et en milieu 

hospitalier (Streptocoques du groupe D, S. aureus ou S.épidermidis). 

On  a  observé vers les années 1980 – 1985, une évolution  des 

incidences respectives de ces  espèces bactériennes  avec une 
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tendance vers un repli d’E.coli et une progression des cocci à Gram 

positif, notamment des entérocoques et cela est en relation  avec  le 

développement et l’emploi extensif d’antibiotiques nouveaux et 

puissants (céphalosporines de 2e et 3e générations, 

fluoroquinolones). On remarque que les fréquences récemment 

trouvés  diffèrent peu de celles observées dans les  études plus 

anciennes ce qui indique une relative stabilité de ces flores. [30,41] 

 

1-5-2 Autres méthodes  

- Autobac  

- Automicrobic system  

- MS 2 

- Bac T – Scéan. 

- Technique immunologique pour la  détection des bactéries 

recouvertes d’anticorps surtout dans les infections 

parenchymateuses  

- Des bandelettes réactives qui sont plus rapides et les plus  

utilisées au cabinet du médecin. 

 

1-6 LES DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS :  

Plusieurs affections ressemblent aux infections urinaires et peuvent 

prêter à confusion ; 

 

1-6-1 En cas d’infection urinaire basse  

Les  diagnostics de cystite peuvent être portés à tort devant : une 

cystite interstitielle ; les cystalgies à urine claire ; la cystite radique ; 
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1-6-2 En cas d’infection urinaire haute  

On doit toujours penser à une infection urinaire devant la  fièvre et 

les troubles digestifs de certaines  pathologies telles que : 

- Le paludisme : qui associe  fièvre, vertige, céphalées,  frissons,  

nausées, vomissement, diarrhées,  arthralgie. 

- La fièvre  typhoïde : en  cas de  fièvre, vertige, céphalées,  

frissons,  nausées, vomissement diarrhées, gargouillement de 

la  fosse iliaque droite et parfois insomnie (C.I.V.E.T) 

- Salpingite aigue : devant  les douleurs  pelviennes, 

leucorrhées, fièvre, frissons, nausées. 

- L’appendicite aigué  qui associe  les  douleurs de la  fosse 

iliaque droite, fièvre modérée,  nausées, vomissements ; 

- La cholécystite aigue  en cas de  douleur de  l’hypochondre 

droit, fièvre, frissons ; 

- La pancréatite : devant une fièvre, douleurs de l’hypochondre 

droit, frisson ; 

- La  sigmoïdite : qui associe  douleur, fièvre, frissons  

- La pneumonie : devant une  fièvre ; frissons, signes 

pulmonaires 

 

1-7 LES  COMPLICATIONS  

Les  infections urinaires compliquées sont définies par leur 

survenue en présence d’une sonde urinaire ou d’une anomalie 

fonctionnelle ou anatomique de l’arbre urinaire ou encore par le 

terrain (patient diabétique ou immunodéprimé). La distance entre 

l’infection non compliquée et compliquée est importante en effet, 

dans ce dernier cas la résistance bactérienne est plus fréquente et 

la réponse au traitement est plus aléatoire même en cas 

d’antibiotique actif sur le germe en cause.  
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1-8 LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

Ils  doivent se faire  après stérilisation des urines. 

Ils  sont fonction de  la  circonstance de survenue et comprennent :  

L’échographie ; 

L’urographie intraveineuse ; 

La cystoscopie rétrograde ; 

L’urétro – cystoscopie rétrograde 

 

1-9 LE TRAITEMENT  

 

1-9-1 Le Traitement préventif : 

Toutes les infections urinaires sont volontiers récidivantes, mais les 

cystites féminines sont en fait les seules infections urinaires pour 

lesquelles une prophylaxie est proposée depuis 2O ans environ, 

concerne surtout la jeune femme et la petite fille [39]. En France 

environ 3 millions de fois ce diagnostic est porté par  an, ce qui fait 

que la cystite de la femme est devenue un problème de santé 

publique [80]. 

La récidive est jugée par la survenue d’eau moins quatre épisodes 

par an [39]. 

La  prophylaxie se repose sur : 

* Les mesures d’hygiène : 

Qui comportent : 

- Une prise journalière de liquide 1,5 litre au minimum 

- Des mictions régulières complètes pas trop espacées 

- Une miction post-Coïtale 

Une toilette périnéale à l’eau et  au savon au maximum une fois par 

jour 

La régularité du transit intestinal. 
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*  Antibioprophylaxie : 

Qui peut être continue ou discontinue. 

L’antibioprophylaxie continue est basée sur une dose journalière 

faible, une prise le soir. Elle peut concerner les antibiotiques 

antibactériens ou antiseptiques urinaires tels que la triméthoprime 

sulfamethoxazole, la fosfomycine Trométamol, les fluoroquinolones ; 

mais l’inconvénient est la sélection des mutants résistants. 

L’antibioprophylaxie discontinue est basée sur la prise de deux ou 

trois fois par semaine d’une dose usuelle ou plus faible d’un 

antibactérien urinaire ou d’un  antibiotique bien tolérée. Elle 

concerne la prophylaxie post-Coïtale ou péri coïtale ou encore le 

traitement du lendemain surtout lorsque le Coït est le principal 

facteur déclenchant. 

 

1-9-2 Traitement  curatif  

1-9-2-1 Le But :  

Le but du traitement est d’éradiquer l’infection urinaire et d’éviter 

les récidives. 

 

1-9-2-2 Les moyens :  

Le  traitement de l’infection urinaire avec obstacle ou anomalie est 

médical et chirurgical. 

a) Les moyens  médicaux : 

Le traitement de l’infection urinaire sans obstacle se repose sur une 

antibiothérapie. 

 LES ANTIBIOTIQUES  

Les aminopenicillines n’ont pas de contre indication et ont une 

résistance naturelle aux : klebielle, pseudomonas mycoplasme et 
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chlamydia. L’association d’acide clavulamique permet une plus 

grande efficacité. Ils font une synergie avec les aminosides. 

Les ureidopénicillines (Mezlocilline) sont en plus des pseudomonas 

actifs sur les klebsielles. 

Les céphalosporines de 3ème génération sont actives sur les bacilles 

Gram négatifs et les entérobactéries et ont une diffusion urinaire 

faible. 

Le mycoplasme, chlamydia, pseudomonas ont une résistance au 

céfixime (Oroken). Le mycoplasme, chlamydia ont une résistance 

aux : le cefotaxime (Claforan®),  la ceftriaxone (Rocéphine®) et  le 

ceftazidime. 

 

- Les  Carbapenèmes Thiénamycines (Imipénème) sont actifs sur 

les bacilles Gram négatif. 

-  Les aminosides  la Gentamicine (Gentalline®) est  généralement  

utilisée en association avec les autres antibiotiques. 

- Les Tétracyclines (Doxycycline) sont actifs sur : mycoplasme, 

chlamydia T, Tréponème, gonocoque. 

Ils sont contre indiqués chez l’enfant et pendant la grossesse. 

- Les sulfamides + Triméthoprime : sulfaméthoxazole –

Triméthoprime (Bactrim ®,  Bactrim forte ®). Ils sont actifs sur les 

entérobactéries et mycoplasme, chlamydia y sont résistants. 

Leurs contre-indications sont le nouveau-né, grossesse 

l’allaitement. 

 - Les  Quinolones de 1ère génération : Acide nalidixique (Négram 

Fort ®). 

Chlamydia et pseudomonas y sont résistants et sont contre indiqués 

chez la femme enceinte. 
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- Les fluoroquinolones : Pefloxacine (Peflacine ®), 

Ciprofloxacine(ciflox ®) 

  Ofloxacine (Ofloce t ®), Norfloxacine (Noroxine ®). 

Leurs indications sont les entérobactéries mais sont aussi actifs sur 

mycoplasme, chlamydia T ; Pseudomonas, Staphylocoques avec 

comme contre indications : grossesse, allaitement et l’enfant. 

- La  Fosfomycine – Trométamol : Monuril ®, Uridoz® sont moins 

utilisés vu leur coût. 

- La Nitroxoline : Le Nibiol® est utilisé chez la femme enceinte 

- La  Nitrofurantoïne : Furadoïne®), Furadantine ®), Microdoïne®) 

Ils  sont actifs  sur E. coli, Entérobacter cloacae, quelques klebsielles 

avec  comme indication particulière ; le traitement antimicrobien 

prophylactique, prolongé, à petites doses. 

b) Les  moyens chirurgicaux :  

Le traitement  de l’infection urinaire avec obstacle comporte trois 

volets : 

- Traitement médical  avant l’acte chirurgical qui a pour but de 

stériliser les urines, les voies excrétrices, le parenchyme rénal avant 

la levée de l’obstacle selon le tableau clinique et le terrain. 

- Le traitement chirurgical qui peut être radical ou conservateur. 

- La Prophylaxie post-opératoire en fonction de l’antibiogramme et 

selon les circonstances par antibiothérapie continue ou discontinue 

 

1-9-2-3 Les indications  

 Les anti-infectieux choisis doivent avoir une bonne diffusion 

urinaire, et bactéricides. 

Depuis  quelques années, le traitement  conventionnel de l’infection 

urinaire reposait sur une antibiothérapie de 7 à 10 jours. 
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En 1967 GRUNEBERG  et BRUMFITT en démontrant qu’une dose 

unique d’un sulfamide pouvait avoir la même efficacité qu’un 

traitement par  l’ampicilline pendant 7 à 10 jours, a ouvert une 

nouvelle ère [50]. 

Dès lors, de nombreux essais ont  confirmé l’efficacité de  la dose 

unique au cours des infections urinaires bases non- compliquées de  

la femme avec l’inquiétude du  risque de  masquer une  atteinte 

parenchymateuse non diagnostiquée et de ne pas  l’éradiquer  

risquant l’évolution vers  la chronicité [50,68]. 

Selon la 2eme  conférence de consensus de 1990 on distingue deux 

modalités de traitement :  

Les traitements courts : prise  unique (ou mono dose) et traitement 

de trois jours maximum. 

Les  traitements conventionnels d’antibiothérapie de 5, 7, 10 jours 

et plus .Elle a aussi défini le  choix entre les deux modalités selon la 

situation  clinique et précisé des  critères de choix parmi les  divers 

antibiotiques.  

* Les infections non parenchymateuses  

- La cystite bactérienne : 

* Un traitement de  3 à 5 jours : est suffisant en cas de cystite non 

compliquée de la femme. Les produits d’élimination rapide  sont  

utilisées tels que : la sulfaméthoxazole – triméthoprime (Bactrim 

Forte®), la norfloxacine (Noroxine®), la nitrofurantoïne 

(Furadoïne®), et l’amoxicilline (clamoxyl®). 

 En  cas d’Echec thérapeutique on  utilise en 2ème   intention  la 

Fluoroquinolone, la  Co-amoxiclav ou la Céfixime.  

* Le traitement à dose unique ou traitement  « minute » : 

 Est  pratiqué chez les  patientes ayant un premier épisode 

d’infection urinaire, non compliqué, sans facteur de risque. 
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L’intérêt de la monodose est sa facilité d’utilisation, son efficacité 

certaine et la réduction du risque de sélection de bactéries 

résistantes présentes dans la flore intestinale. 

Dans ce cas on utilise des produits à élimination urinaire prolongée, 

ce qui limite le choix à 3 classes d’antibiotiques : 

- Les associations sulfamide triméthoprime 

- La fosfomycine-trimétamol 

- Fluoroquinolones surtout. 

Le traitement court peut être envisagé dans les conditions suivantes 

[5O ; 20] : 

1. Patient de sexe féminin ; 

2. Age supérieur à 18 ans et moins de 65 ans ; 

3. Sans facteur de risque connu ; 

4. Absence de grossesse ; 

5. Absence de fièvre et de douleurs abdominale ; 

6. Une infection urinaire évoluant depuis moins de 4 jours ; 

7. Premier épisode de cystite aigue ou de récidives peu 

fréquents ; 

8.  Absence d’antécédents et d’épisode d’infection urinaire 

dans les 3 derniers mois. 

Les traitements courts sont aussi possibles dans certaines cystites 

récidivantes, lorsqu’aucun facteur favorisant ne peut être traité et 

qu’un traitement a été décidé. 

* Toute bactériurie chez la femme enceinte : 

Doit être traitée dont la durée classique du traitement est de 7 à 14 

jours. L’ECBU est systématique et la  surveillance est ensuite 

mensuelle. 

Les antibiotiques utilisés sont : Les pénicillines (ampicilline, 

amoxicilline), les céphalosporines. 
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Les quinolones sont contre indiqués au 1er Trimestre et pendant les 

3 dernières semaines de l’accouchement. 

-  Les infections à «répétition » : 

C'est-à-dire 4 à 5 infections par an. La recherche de cause 

favorisant est nécessaire par une échographie rénale et cystoscopie. 

Si la voie urinaire est normale on procède à un traitement 

antimicrobien prophylactique.  

* Les infections parenchymateuses : 

  - En cas de fièvre importante accompagnée de frisson avec 

altération de l’état général une hospitalisation est nécessaire et le 

traitement est entrepris  après le prélèvement des urines et des 

hémocultures afin d’adapter d’antibiothérapie en fonction de 

l’antibiogramme. Le traitement associe deux antibiotiques : 

- L’amoxilline (clamoxyl®  1 g en  intra- veineuse toutes les 8 heures 

- La gentamicine (gentalline®) 0,5- 1 mg/kg en  intra-musculaire 

Ce traitement est  poursuivi jusqu’à deux jours après le relais est  

pris par une quinolone type ciprofloxacine ou  de  l’amoxicilline 

pendant  un mois. 

- Pyélonéphrite chez  la femme  enceinte  

 Selon l’ECBU on utilise  le cefotaxime (Claforan®) 1g x 3/j ou la  

ceftriaxone (Rocéphine ®) 1-2 g/j. 

- En cas de fièvre modérée sans signe de bactériémie : 

 Le traitement se fait à domicile en utilisant une quinolone de bonne 

pénétration tissulaire : ofloxacine  ou ciprofloxacine pendant 3à 4 

semaines.  

- Les prostatites : L’antibiothérapie doit être rapidement instituée 

et suffisamment prolongée de 4 à 6 semaines dans la prostatite 

aiguë et 8 à 12 semaines dans la prostatite chronique, par voie 

orale.  
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Les antibiotiques utilisés doivent être d’emploi facile et bien 

toléré, actif in vitro sur le germe isolé, avoir des concentrations 

prostatiques largement supérieures à la CMB des germes 

(concentration minimale bactéricide). 

Les antibiotiques qui possèdent ces critères sont : 

  - Le cotrimoxazole 

      - Les céphalosporines de 3ème  génération et les urèdopénicillines 

      - Les fluoroquinolones 

      - Les macrolides, leur spètre se limite aux Chamydiaes, aux 

Mycoplasmes sauf (Mycoplasma hominis) et aux Streptocoques (sauf 

de groupe D). 

* La bactériurie asymptomatique  

Elle ne nécessite aucun traitement mais à rechercher 

systématiquement et à traiter chez la femme enceinte.  

Une réinfection nécessite un nouveau traitement suivi d’une 

prophylaxie par le nitrofurane jusqu’à la fin de la grossesse. 

 

1-9-2-4  Les résultats : 

Dans les données générales il a été démontré que certains 

antibiotiques, d’administration parentérale comme les 

céphalosporines de 3ème génération : ceftriaxone, céfotaxime, ou par 

voie orale comme la fosfomycine, sont actifs sur la quasi-totalité des 

isolats urinaires des LABM respectivement dans 100%  et 98-99 % 

des cas (66). 

Pour tous les autres antibiotiques, amoxicilline, amoxicilline acide 

clavulanique, céfixime, acide nalidixique, norfloxacine, 

ciprofloxacine et cotrimoxazole, la sensibilité est fonction de 

situations épidémiologiques diverses. La comparaison des données 

en fonction des antécédents suggère que l’administration récente 
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d’antibiotiques (1 à 6 mois selon les auteurs) une hospitalisation 

récente (3 à 6 mois selon les auteurs) ou une situation de récidive 

sont   des « facteurs de risque » de résistance à ces antibiotiques 

 

LA RESISTANCE BACTERIENNE AUX ANTIBIOTIQUES 

Une souche bactérienne est dite résistante à un antibiotique 

lorsqu’elle ne peut être atteinte par cet  antibiotique quelque soit la 

voie d’administration. Cette résistance préoccupe le clinicien car elle 

est source d’échec thérapeutique. 

On distingue deux types de résistance aux antibiotiques        

      - La résistance naturelle         

- La résistance acquise 

a) La résistance naturelle : 

Elle concerne toutes les souches de la même espèce et se manifeste 

dès le premier usage de l’antibiotique. 

Exemple :     

Les bacilles à Gram négatif sont naturellement résistants à la 

pénicilline. G 

Les mycoplasmes sont résistants  au bêta lactamines  

Cette résistance peut être due soit à l’élaboration d’enzyme par les 

bactéries qui détruit l’antibiotique ou à l’absence du site d’action de 

l’antibiotique sur la bactérie : cas d’absence d’une paroi chez les 

mycoplasmes. 

b) La résistance acquise :  

Elle est le fait d’une souche bactérienne qui était sensible devient 

résistante à un antibiotique. Les bactéries peuvent acquérir cette 

résistance par deux mécanismes génétiques : 

- La mutation chromosomique 

- L’acquisition de plasmides. 
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 La mutation chromosomique :  

C’est une variation spontanée rare et discontinue d’un caractère qui 

est d’emblée héréditaire. Elle existe avant l’utilisation de 

l’antibiotique et n’intervient que pour sélectionner le mutant 

résistant. Le taux de mutation étant estimé à 108 pour un 

antibiotique, si l’on fait une association de deux  antibiotiques par 

exemple, la probabilité devient encore  faible : 1016. Donc en 

pratique, lorsqu’on associe deux antibiotiques on se met à l’abri 

d’une sélection de mutants résistants. 

Cette résistance chromosomique n’intéresse le plus souvent qu’un 

seul antibiotique à la fois et se transmet surtout par conjugaison  

avec 10 à 20 % des  cas de résistances observées en clinique. 

 

 La résistance plasmidique : 

Elle est plus importante, 80 % à 90 % des causes de résistances 

observées en clinique. Des études ont permis la mise en évidence 

d’un plasmide de résistance qui est porteur de genre  gouvernant la 

synthèse d’enzymes qui détruisent les antibiotiques. 

Il s’agit d’une poly résistance. La transmission de cette résistance se 

fait comme une maladie infectieuse par contact direct entre deux 

bactéries, de même espèce ou entre bactéries d’espèces différentes 

d’où le nom de résistance infectieuse ou résistance épidémique. 

Cette résistance concerne toutes les  bactéries sauf les 

mycobactéries et couche  tous les antibiotiques sauf les quinolones, 

les nitrofuranes, les polypeptides, les Rifamycines. 

En pratique au fur et à mesure de l’introduction des antibiotiques 

en thérapeutique, on  a vu apparaître et se développer des  souches 

résistantes. 

 



Etude de l’infection urinaire en consultation au service d’urologie au CHU du Point G     
  

Thèse de Médecine Drissa SANOGO 
 

 

46 

Pratiquement dans tous les pays il s’agit de résistance plasmidique, 

il est nécessaire voire impérieux de recourir à une politique de 

restriction de la prescription des  antibiotiques. 
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METHODOLOGIE  ET PATIENTS 

A- Patients  

1- Cadre de l’étude :  

Notre étude a été réalisée dans le service  d’urologie situé au cœur 

du Centre Hospitalier Universitaire du Point G, dirigé par un  

professeur titulaire (Pr OUATTARA Kalilou) assisté d’un maître  

assistant et deux urologues praticiens. 

L’hôpital national du Point G construit en 1906 est  la 3ème  

référence placé au sommet de la pyramide sanitaire du Mali. 

Cet hôpital comprend 17 services spécialisés dont le service 

d’urologie, ce dernier est le service de référence dans la prise en 

charge des malades souffrant de pathologie urologique au Mali. 

 

2  Définition des cas :  

2-1 Signe d’infection urinaire : 

Une dysurie : on appelle dysurie toute difficulté survenant lors de 

la miction notamment : retard de la miction, douleur, brûlure pers 

et post- mictionnelle. 

Une pollakiurie : Elle est définie comme toute miction fréquente et 

peu abondante : nombre de miction supérieur à 5  le jour et à 2 la 

nuit  

Les Brûlures mictionnelles : c’est toute sensation de brûlure au 

moment de la miction 

Une Hématurie : Elle est définie par la présence des haematies  

dans les  urines. 

Une douleur lombaire ou colique néphrétique. 
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2-2  Les  formes cliniques obtenues : 

La cystite : son diagnostic a été  retenu devant : la brûlure 

mictionnelle, la pollakiurie,  la pyurie,  l’ECBU positif. 

Le syndrome urétral aigu (femme) 

Son diagnostic a été  retenu devant : la dysurie,  la pollakiurie avec 

l’UCBU souvent normal  

L’urétrite aigue (Homme) 

Son diagnostic a été  retenu devant : la dysurie, la brûlure 

mictionnelle  avec un écoulement urétral clair ou jaunâtre. 

La pyélonéphrite : 

Son diagnostic a été retenu devant  une  douleur lombaire,  la 

fièvre, des frissons,  l’ECBU  positif avec souvent les troubles 

mictionnelles.  

La prostatite 

Son diagnostic a été retenu devant : la  fièvre,  des frissons avec des 

troubles mictionnels irritatifs et le toucher rectal anormal. 

L’épididymite aigue  

Son diagnostic a été retenu devant : la fièvre, des frissons, des 

troubles mictionnels variables  avec douleur et augmentation du 

volume d’un des deux testicules. 

Rechute : c’est une récidive précoce aux mêmes germes. 

Réinfection : c’est une récidive tardive des voies urinaires normales 

par un autre germe.  

 

3- Type d’études : Il s’agissait d’une étude est prospective et 

longitudinale. 

4- Période d’étude : L’étude s’est déroulée de janvier à Décembre 

2007 soit  une période de 12 mois.  
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5- Population d’étude : les patients ont été recrutés  en 

consultation dans le service d’urologie du CHU du Point G.  

6- Critères d’inclusion : Etait inclus dans  notre étude tout patient 

reçu en consultation urologique qui avait au moins un des signes 

d’infection urinaire dont le dossier était complet.  

7- Critères d’exclusion : Tout patient hospitalisé et  tout patient 

n’ayant aucun signe d’infection  urinaire. 

8- Support des données : Saisie Word XP Professionnel et Excel 

2007 analysées par le logiciel Epi-info version 6. 

 

B – Méthode 

 Le recrutement des patients s’est déroulé comme suit :  

Les données socio- démographiques : nom, prénom, âge, sexe, 

résidence, profession. 

L’examen clinique basé sur la clinique pour poser le diagnostic 

devant un patient présentant les signes d’infection urinaire : 

Une dysurie, une pollakiurie, les brûlures mictionnelles, une 

hématurie, une pyurie, écoulement urétraux, prostatorrhée, 

leucorrhée,  une douleur lombaire ou colique néphrétique. 

 

Les examens para cliniques  

 Bilan  biologique : Examen cytobactériologique des urines 

(E.C.B.U), créatininemie, NFS – VS. 

 Imagerie : Echographie rénale, vésicale  et  prostatique, 

Urographie intraveineuse (U.I.V.), Uretrocystographie rétrograde 

(U C R), Cystoscopie 
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3- 1 RESULTATS GLOBAUX 

Les données socio- démographiques  

Tableaux I 

Répartition des malades en fonction de l’âge et du sexe  

 

Age 

Sexe 

Effectif  

Total 

 

Pourcentage  Homme  Femme  

16 – 25 ans 8 2 10 19,2 

25 - 34 ans 7 3 10 19,2 

34 - 43 ans 5 2 7 13,4 

43 - 52 ans 6 3 9 17,3 

52 - 61 ans 5 - 5 9,6 

61 - 70 ans 3 2 5 9,6 

70 - 79 ans 6 - 6 11,5 

Total 40 12 52 100 

 

Tableaux II 

Répartition des malades en fonction de l'ethnie 

Ethnies Effectif Pourcentage 

Bambara 18 34,6 

Bozo 3 5,7 

Dogon 6 11,5 

Malinké 5 9,6 

Peulh  7 13,4 

Sarakolé 7 13,4 

Senoufo 3 5,7 

Sonrhaï 3 5,7 

Total 52 100 
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Tableaux III 

Répartition des malades en fonction de la profession 

 

Profession 

 

Effectif 

 

Pourcentage 

Fonctionnaire  7 13,4 

Chauffeur  2 3,8 

Commerçant 4 7,7 

Cultivateur  12 23,1 

Enseignant  1 1,9 

Etudiant  11 21,1 

Frigoriste  1 1,9 

Marabout  1 1,9 

Mécanicien  1 1,9 

Ménagère  10 19,2 

Ouvrier  1 1,9 

Soudeur  1 1,9 

 

Total 

 

52 

 

100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Etude de l’infection urinaire en consultation au service d’urologie au CHU du Point G     
  

Thèse de Médecine Drissa SANOGO 
 

 

52 

Tableaux IV 

Répartition des malades en fonction de la résidence 

 

Résidence 

 

Effectif 

 

Pourcentage 

Bamako 38 73,1 

Bandiagara 2 3,8 

Bananba 1 1,9 

Bankasse 2 3,8 

Kati 5 9,6 

Koulikoro 1 1,9 

Niono 1 1,9 

Sénou 1 1,9 

Siguiri  1 1,9 

Total 52 100 

 

Tableaux V 

Répartition des malades en fonction des antécédents médicaux  

 

Antécédents médicaux 
 

Effectif 

 

Pourcentage 

Bilharziose 30 57,7 

Infection VIH  2 3,8 

Infection urinaire récidivante 39 75 

Bilharziose et infection Urinaire 26 50 

Hypertension  artérielle  3 5,7 

Aucun 7 13,4 

Total 52 4 
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Tableau VI 

Répartition des malades en fonction des antécédents chirurgicaux 

Antécédents chirurgicaux 
 

Effectif 

 

Pourcentage 

Adénomectomie     10 19,2 

Cure de rétrécissement urétral  5 9,6 

Néphrolithotomie  2 3,8 

Cystectomie  1 1,9 

Cure d’hernie inguinale 1 1,9 

Cure d’hydrocèle 1 1,9 

Aucun 32 61,5 

Total 52 100 

 

Tableau VII 

Répartition des malades en fonction des  signes cliniques   

 

Signes cliniques 

 

Fréquence relative 

 

Pourcentage 

Dysurie  32 61,5 

Brûlures  mictionnelles  21 40,4 

Pollakiurie 21 40,4 

Ecoulement urétral  10 19,2 

Douleur  hypo gastrique  7 13,4 

Fièvre  5 9,6 

Pyurie  4 7,7 

Douleur  lombaire  4 7,7 

Hématurie  3 5,7 

Impériosité mictionnelle  2 3,8 
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Tableau VIII : 

Répartition des formes cliniques observées en fonction de la classe 

d’âge et du sexe 

Forme 

clini-

que 

 

 

Sexe et 

classe 

d’âge 

en 

année 

Pros- 

Tati- 

te 

Cystite Uré- 

trite 

Syn- 

drome 

urètral 

Pyéloné- 

phrite 

Epidi 

Dymi

-te 

 

 

 

 

Total 

 

 

 

 

% 

 

 

 

Hom- 

me 

 

Hom-

me 

 

Fem

-me 

 

Hom-

me 

 

Femme 

 

Hom-

me 

 

Fem-

me 

 

Hom-

me 

 

16-25 

 

2 

 

4 

 

2 

 

1 

 

1 

 

- 

 

- 

 

- 

 

10 

 

19,2 

 

25-34 

 

3 

 

3 

 

1 

 

- 

 

3 

 

- 

 

- 

 

- 

 

10 

 

19,2 

 

34-43 

 

2 

 

- 

 

1 

 

2 

 

- 

 

1 

 

- 

 

1 

 

7 

 

13,4 

 

43-52 

 

5 

 

- 

 

1 

 

1 

 

1 

 

- 

 

- 

 

1 

 

9 

 

17,3 

 

52-61 

 

3 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

2 

-  

5 

 

9,6 

 

61-70 

 

3 

 

- 

 

- 

 

2 

 

- 

 

- 

 

- 

-  

5 

 

9,6 

 

70-79 

 

6 

 

- 

 

- 

 

- 

 

     - 

 

- 

 

- 

 

- 

 

6 

 

11,5 

  

Total 

 

24 

 

7 

 

5 

 

6 

 

5 

 

1 

 

2 

 

2 

 

52 

 

100 

 

 

 

 



Etude de l’infection urinaire en consultation au service d’urologie au CHU du Point G     
  

Thèse de Médecine Drissa SANOGO 
 

 

55 

Tableau IX : 

Répartition des malades selon la cytologie 

 

Cytologie 

 

Effectifs N°52 

 

Pourcentage  

Bactériurie   52 100 

Leucocyturie  48 92,3 

Hématurie  2 4 

Hématurie et Leucocyturie 1 2 

Normal   4 7,2 

 

Tableau X :  

Répartition selon  l’uroculture  

 

Uroculture 

 

Effectifs 

 

Pourcentage  

Positive   48 92,3 

Négative   4 7,2 

Total 52 100 

 

Tableau XI 

Répartition des malades en fonction des germes  isolés 

Germes Nombre de souche Pourcentage 

Escherichia. Coli 15 28,8 

Entérobacter cloacae   12 23 

Staphylococcus aureus  8 15,4 

Klébsiella pneumoniae 5 9,6 

Pseudomonas aeruginosa  4 7,7 

Autres 8 15,4 

Total 52 100 
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Autres : Proteus mirabilis : 1 ; Citrobacter diversus : 1 ; Serratia 

marcescens : 1 ; Streptococcus  sp : 1 ; Staphylococcus  saprophyticus : 1 

Acinétobacter sp : 1 ; Staphylococcus   epidermidis : 1 ; Pseudomonas sp : 

1 
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3- 2  RESULTATS ANALYTIQUES  

Répartition  des espèces bactériennes  isolées selon les formes 

cliniques 

Tableau XII : Corrélation entre les espèces bactériennes isolées et 

les formes cliniques  

 

 

Forme clinique 

germe 

 

  Cystite 

 

Prosta- 

tite 

 

Syndro-

me 

urétral 

 

Uré- 

trite 

 

Epididy-

mite 

 

Pyéloné

-phrite 

 

 

Total 

 

Effectif 

 

Effectif 

 

Effectif 

 

Effectif 

 

Effectif 

 

Effectif 

Escherichia 

Coli 

 

10 

 

1 

 

1 

 

1 

 

- 

 

2 

 

15 

 

Klebsiella 

pneumoniae 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

1 

 

- 

 

5 

 

Pseudomonas  

aeruginosa 

 

1 

 

3 

 

- 

 

- 

 

- 

 

- 

 

4 

 

Enterobacter 

cloacae 

 

- 

 

9 

 

1 

 

1 

 

1 

 

- 

 

12 

 

Staphylococcus 

aureus 

 

- 

 

6 

 

- 

 

1 

 

- 

 

1 

 

8 

 

Autres 

 

- 

 

4 

 

2 

 

2 

 

- 

 

- 

 

8 

 

Total 

 

12 

 

24 

 

5 

 

6 

 

2 

 

3 

 

52 
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Tableau XIII 

Répartition des malades en fonction des  formes  cliniques   

 

Formes  cliniques 

 

Effectif 

 

Pourcentage 

 

Prostatite  

 

24 

 

46,1 

 

Cystite  

 

12 

 

32,1 

 

Urétrite  

 

6 

 

11,5 

 

Syndrome urétral  

 

5 

 

9,6 

 

Pyélonéphrite  

 

3 

 

5,8 

 

Epididymite  

 

2 

 

3,8 

 

Total 

 

52 

 

100 

 

Tableau XIV 

Répartition des malades en fonction du toucher rectal  (n= 36) 

 

Toucher rectal 

 

Effectif 

 

Pourcentage 

Normal  16 44,4 

Prostate douloureuse 3 8,3 

Prostate congestive  9 25 

Prostate augmentée de  volume  8 22,2 

 

Total 

 

36 

 

100 
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3-3 RESULTAT DE L’IMAGERIE MEDICALE  

Tableau XV 

Répartition des formes cliniques en fonction des résultats de l 

échographie (n=34)  

 

Echographique 

 

Effectif 

 

Pourcentage 

Normal  15 44,1 

Reins de  taille augmentée 1 3 

Reins de  taille diminuée - - 

Lithiase 3 8,8 

Hydronéphrose  6 17,6 

Urétérohydronéphrose 4 11,7 

Diverticule urétral - - 

Adénome de la  prostate 10 29,4 

Calcification prostatique 18 53 

Résidu post mictionnel 3 8,8 

Epaississement pariétal  5 14,7 

Vessie de lutte  2 5,8 

Tableau XVI 

Signes d’urétro cystographie  rétrograde  (UCR) (n=17) 

 

Urétro cystographie  rétrograde 

 

Effectif 

 

Pourcentage 

 

Normal 

 

12 

 

66,6 

 

Anormal  

 

5 

 

22,4 

 

Total 

 

17 

 

100 



Etude de l’infection urinaire en consultation au service d’urologie au CHU du Point G     
  

Thèse de Médecine Drissa SANOGO 
 

 

60 

Cystoscopie : réalisée sur  6 malades  a montré un seul cas de 

papillomatose  

Vésicale   

U.I.V : réalisée sur  4 malades a objective 2 cas de lithiase rénale 

 

3-4 TRAITEMENT ET SURVEILLANCE 

Tableaux XVII  

Répartition des malades en fonction du traitement  

 

Antibiotiques 

 

Effectif 

 

Pourcentage 

 

Quinolone  

 

26 

 

50 

 

Quinolone +  Gentamicine   

 

8 

 

15,4 

 

Quinolone + Doxycycline  

 

6 

 

11,5 

 

Aminopénicilline + Gentamicine   

 

2 

 

4 

 

Céphalosporine + Gentamicine   

 

3 

 

6 

 

Céphalosporine + Doxycycline   

 

5 

 

9,6 

 

Sulfamide + Triméthoprime   

 

2 

 

4 

 

Total 

 

52 

 

100 

 

 



Etude de l’infection urinaire en consultation au service d’urologie au CHU du Point G     
  

Thèse de Médecine Drissa SANOGO 
 

 

61 

Tableaux XVIII  

Répartition des malades en fonction du résultat  du traitement  

 

 

Résultats 

 

Effectif 

 

Pourcentage 

 

Guérison   

 

42 

 

80,8 

 

Rechute    

 

5 

 

9,6 

 

Réinfection   

 

5 

 

9,6 

 

Total 

 

52 

 

100 

 

Tableaux XIX  

Répartition des malades  selon l’évolution et formes cliniques 

 

Evolution  formes 

clinques 

 

Guérison 

 

Rechute 

 

Réinfection 

 

Total 

Prostatite  21 2 1 24 

Cystite  8 1 3 12 

Urétrite  3 2 1 6 

Syndrome urétral 5 - - 5 

Pyélonéphrite  3 - - 3 

Epididymite  2 - - 2 

 

Total 

 

42 

 

5 

 

5 

 

52 
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Tableaux XX  

Répartition des malades  en  fonction de l’évolution  des signes 

d’échographie  

 

 

Evolution  signes 

d’échographie 

 

Guérison 

 

Rechute 

 

Réinfection 

Reins de taille normale 31 - - 

Reins  de taille augmentée 1 - - 

 Reins de taille diminuée  - - - 

Adénome  de la prostate 5 4 1 

Anomalies vésicale  10 1 4 

Hydronéphrose  6 - - 

Urétrohydronéphrose  4 - - 

 

Les autres examens biologiques : 

 

La créatininémie : quatre malades l’ont bénéficié dont un avait  

une hypercréatinémie supérieure ou égale à 200  umol/l  

 

La numération formule sanguine  et vitesse de sédimentation 

(NFS -VS) : a été réalisé chez 6 malades avec une hyperleucocytose  

dans deux cas 
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COMMENTAIRE  ET DISCUSSION 

4-1 Méthodologie  

Il  s’agissait d’une étude prospective et longitudinale de janvier à 

Décembre 2007 portant sur les malades qui venaient en 

consultation au service d’urologie. 

 

4-2 Données socio démographiques 

Au  cours de cette étude 265 cas d’infections urinaires ont été  

diagnostiqués  sur 1054 consultations soit  une fréquence de 25,1% 

dont 52 répondaient à nos critères. On retrouve dans la littérature 

que l’infection urinaire a toujours été une question d’actualité [30, 

61, 68]. 

En  France elles viennent  au 2ème  rang  des motifs de consultation. 

 Parmi les malades les bambaras sont les plus représentés 34,6 % ; 

la prédominance de cette ethnie s’explique par le fait que l’étude a 

eu lieu à  Bamako. Les femmes représentent 23,1 % de notre 

population dont la majorité est ménagère 83,3 % elle  l’est 

également dans l’étude de Siby F.B par contre les femmes 

représentent 23,1% de notre étude. Ce qui peut être dû  à 

l’accessibilité à l’hôpital. Elles sont surtout représentées aux  

classes d’âges 16 – 25 ans ; 25 – 34  ans ; 34 – 43 ans et 43 – 52  

ans ce qui confirme la  fréquence de l’I.U  chez  la femme pendant la 

période d’activité génitale intense, période à la quelle le rôle du coït  

est connu dans la survenue des cystites [17, 23, 42, 51, 53, 80, 

84]. 

Les  hommes représentent 80,7 %  dont la majorité est  cultivateurs 

23,1%.  

Les hommes dominent également aux classes d’âges 61 – 70 ans  et 

70 -79 ans (9 hommes contre 2 femmes). 
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Cela s’explique par l’apparition des  troubles prostatiques  à ces 

âges comme causes favorisantes de l’infection urinaires [15, 27, 55, 

76].  

Bernard Lobel estime que  dans la population de plus de 65 ans  et 

vivant à domicile, 25 % des femmes et 10 % des hommes présentent 

une bactériurie. En institution, le taux est de 20 à 50 % chez les 

résidents sans  sonde à demeure et 100 % des porteurs de sonde à 

demeure en sont affligés. 

La moyenne d’âge des sujets de notre échantillon est 42,2 ; 2,54 ans 

avec  des âges extrêmes allant de 16 ans  à 78 ans avec un 

intervalle de 62 ; ce qui nous permet de dire que l’I.U survient à 

tous les âges de la vie [1, 76, 84]. 

Dans la littérature  on trouve que dans la première année de la vie 

l’incidence globale de la bactériurie néonatale varie de 0,9 à 2,5 % 

avec un ratio de 2,8 à 5,4 garçons pour une fille. 

Au delà de cet âge  et durant l’âge scolaire, ce ratio s’inverse de 0,7 

à 1,9 fille pour 0,02 à 0,04 garçon [61]. 

 

4-3 Résultats généraux  

Les antécédents médicaux de bilharziose urinaire et  d’infection 

urinaire récidivante sont les  plus fréquents 57,7 % et 75 % avec 

leur association à 50 %. 

Ces  résultats ne sont pas  étonnants dans la mesure où le Mali est 

un pays d’endémie bilharzienne et  le service d’urologie est  le seul 

qui assure la prise en charge de séquelles  bilharziens et  confirme  

l’association fréquente d’I.U  et bilharziose [76]. 

Pour les antécédents chirurgicaux, l’adénomectomie et la cure  de  

rétrécissement de l’urètre sont les plus  fréquents 19,2 % et 9,6 %  
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L’uroculture était positive dans 92,3 % des cas. Les espèces  

bactériennes le plus fréquemment isolées sont E.coli 28,8 %  

Enterobacter cloacae 23 % Staphylococcus aureus 15,4 % Klebsiella  

pneumoniae 9,6 % pseudomonas aeruginosa 7,7 %. Siby F.B trouve 

que l’espèce la plus fréquente reste, E.coli  suivi par Klebsiella 

pneumoniae, pseudomonas aeruginosa  Acinetobacter calco aceticus, 

Staphylococcus aureus, Enterobacter cloacae, proteus mirabilis, 

streptococcus foecalis, citrobacter diversuis et serratia marcescens. 

Dans notre étude E.coli et Enterobacter cloacae restent majoritaires. 

Dans  les études récentes on a  trouvé que  dans les infections 

urinaires compliquées et sévères E.coli représente 42 à 71 % des 

isolements   et les  espèces  retrouvées sont Enterobacter Spp,   

Klebsiella Spp (surtout chez les diabétiques) Serratia Spp, 

Citrobacter Spp,  Accinétobacter  Spp, Pseudomonas Spp, Proteus et  

Providentia Spp et les Cocci  a Gram positif  comme les  

Entérocoques et les Staphylocoques . Selon Véronique Mondain, 

Miton  E.coli  est responsable de 80 % des infections urinaires.       

D’autres germes tels que le Trichomonas vaginalis, Gardnerella 

vaginaliste et Chlamydia .T (non signalé dans les tableaux) ont été 

détectés expliquant une contamination par le vagin. 

Ces résultats confirment l’association d’I.U et infection urogénitale 

et que les  signes d’appel urinaire ne sont pas dus uniquement aux 

bactéries, il faut pousser les investigations même en dehors d’un 

E.C.B.U négatif. 

L’O.M.S estime à 92 millions le nombre annuel d’infection à 

Chlamydia trachomatis dans le monde dont 4 millions de nouveaux 

cas en Amérique du Nord et 5 millions en Europe de l’Ouest [30].  

Au cours des urétrites subaiguës ; T. vaginalis est impliquée dans  4 

% des cas contre 25 % pour Chlamydia trachomatis. 
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4- 4 Résultats analytiques  

Prostatite :  

Nous avons observé 24 cas de prostatite (46,1 %) avec adénomes de  

la prostate 19, 2 % qui se situant dans les tranches d’âges 52 -79  

ans et 5 rétrécissements urétraux 9,6 %. 

Ces résultats sont  proches de ceux de Siby F.B qui trouve que le 

maximum 81,8 % des malades souffrant d’adénome de la prostate 

se situent dans les tranches d’âges 60 – 89 ans. 

Symptomatologie :  

Concernant les  signes fonctionnels  nos malades ont plus souffert 

de dysurie 87,5 % ; de  pollakiurie 45,8 %  des brûlures 

mictionnelles 33,3 % de  douleur hypogastrique 12,3 % 

d’impériosité mictionnelle 8,3 % et  de fièvre 4,2 %.  

Alors pour Siby F.B c’est l’association de dysurie et de  pollakiurie 

qui est au premier plan. 

Germes : 

C’est Enterobacter cloacae qui est le plus incriminé 37,5 % suivi de 

Staphylococcus aureus 25 % mais dans celle de Siby F.B et comme 

dans beaucoup d’autres c’est E. coli qui est au premier plan. 

Cystite :  

Nous avons décelé  12 cas de cystite (23,1 %) dont  4 femmes et 8 

hommes ce qui n’est pas conforme  aux données de la littérature dû 

au fait  que nous  avons recruté plus d’hommes que de femmes. 

JARDIN  cite par STAPLETON et collaborateurs montre que la 

cystite des femmes est un problème de santé publique puisque ce 

diagnostic  est porté environ 3 millions de fois par an en France 

Siby F.B trouve une fréquence de 40 % dont 35 femmes et 10 

hommes [76,80].  
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Symptomatologie : 

Les signes fonctionnels les plus retrouvés ont été 11 fois de 

brûlures mictionnelles (91,6 %), 5 fois de pollakiuries(41,6 %), 4 fois 

de pyuries(33, 3 %), 2 fois d’hématuries(16,6 %)  et 1 fois de  

douleur hypogastrique(8,3 %). 

Germes :  

La majorité des germes isolés sont E.coli (83,3 %) ce qui est  

conforme avec les données de la littérature. Pour JARDIN 60 % des 

germes isolés en cas de cystite sont des E. coli (42). 

La bactériurie asymptomatique n’est  pas signalée dans notre étude 

due au fait que l’E.C.B.U était donné en fonction des signes d’appel 

d’infection urinaire. 

Urétrite  

Nous  avons observé  6 cas d’urétrite 11,5 % dont tous des hommes. 

Symptomatologie :  

Les  signes fonctionnels sont à 100 % de dysurie, 83,3 % 

d’écoulement urétral et 16,6 % de douleur hypogastrique avec des 

brûlures mictionnelles. 

Germes : 

L’E.C.B.U est pauvre en germe ce qui est conforme aux données de  

la littérature car l’urétrite est uniquement  retrouvé chez l’homme et  

le plus  souvent lié à Chlamydia trachomatis ou au  Mycoplasme 

avec germes souvent associés [83]. 

Syndrome urétral : 

Nous  avons décelé 5 cas de  syndrome urétral  (9,6 %) qui est à 100 

%  femme. 

Symptomatologie : 

 Concernant les  signes cliniques tous les  malades avaient une 

dysurie et une pollakiurie  avec 20 % de  douleur hypogastrique  
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Germes : 

L’E.C.B.U est  pauvre en germe avec 2 % Klebsiella  pneumoniae,  

Enterobacter cloacae, Staphylococcus aureus. 

Ce résultat est conforme aux données de la littérature car le 

syndrome urétral est uniquement retrouvé chez  la femme et 

l’E.C.B.U est souvent  normal ou on  peut trouver quelques  germes, 

causés par la bactérie, Chlamydia trachomatis ou à la mycose 

vaginale [83]. 

Pyélonéphrite : 

Nous  avons mis en évidence 3 cas de  pyélonéphrite (5,7 %) avec 

une prédominance féminine (2/3) soit 66,6 %. Ce  résultat est  

conforme à celui de Siby F.B qui trouve 85,7 % (12/14). 

Symptomatologie :  

Tous  ces malades avaient une  douleur lombaire et (2/3) avaient 

une fièvre 66, 6 %. 

Germes : 

Les germes isolés sont d’E.coli ce qui n’est pas étonnant puisque 

toutes les études y comprise celle de Meyrier confirment le pouvoir 

uropathogène d’E.coli dans la physiopathologie de la pyélonéphrite 

[59,60]. 

Epididymite :  

Elle a été observée dans  2 cas soit  3,8 % tous des hommes ce qui  

est  conforme avec  la littérature. 

Symptomatologie :  

Tous ces malades souffraient de  douleur testiculaire avec une 

augmentation du volume testiculaire et 50 % de brûlure 

mictionnelle et douleur hypogastrique. 
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Germes : 

Les germes isolées sont des E. coli ce qui est conforme à  la  

littérature [83]. 

 

4-5 traitements et surveillance 

Le traitement et la surveillance de nos 52 infectés urinaires nous a 

permis d’observer 42 cas de guérisons soit 80,8 % 

Ce résultat est supérieur à celui de Siby F.B (76) qui trouve 46 % et 

proche de celui de FOURCADE (31). Selon ce dernier la guérison 

initiale est obtenue de façon aisée dans 85 % des cas environ 71,2 

% de nos malades guéris ont  été traités à la ciprofloxacine et 28,8 

% ont été traités par d’autres antibiotiques. Ces  résultats nous 

permettent de confirmer le faible taux de résistance aux quinolones 

signalé par d’autres auteurs et d’affirmer une guérison certaine en  

absence d’anomalie ou d’obstacle, chaque fois que le traitement est 

donné en  fonction de l’antibiogramme [18, 50, 74, 76, 84]. 

Dans notre étude nous avons observé 5 cas de réinfection dont 9,6 

% en 15 jours de traitement. 

Dans 60 % des cas nos réinfections sont dues au sexe et  à l’activité 

sexuelle (3 cas de cystite féminine récidivante), ce qui est déjà 

confirmé par JARDIN  cité STAPLETON  et collaborateurs que le 

nombre d’infections urinaires récidivantes de la femme est rythmé 

par la vie sexuelle en désignant le coït comme responsable [80].  

Concernant les germes responsables, dans 80 % des cas il s’agit 

d’E.coli, et 20 % Klebsiella pneumoniae ; ces résultats sont 

inférieurs à ceux de Siby F.B qui trouve E.coli 50 % et Klebsiella 

pneumoniae 7 % (76).  

Nous avons décelé 5 cas de rechutes qui sont dues surtout à des 

obstacles sur les voies urinaires 80 % des cas, ce résultat est 
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conforme à celui de la littérature, FOURCADE trouve que 80 % des 

rechutes sont dues à des anomalies urologiques et 20 % des causes 

de nos rechutes sont dues à un traitement insuffisant. 75 %  des 

germes isolés chez nos malades  ayant fait une rechute sont des 

souches E. coli.  [31]. 
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CONCLUSION 

En  fin  de cette étude nous pouvons conclure que le diagnostic de 

l’I.U est à la fois clinique et bactériologique et que les bacilles Gram 

négatifs en particulier E.coli en sont les principaux responsables et 

que  le traitement  doit être  toujours  adapté à l’antibiogramme. 
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RECOMMANDATIONS 

Au  terme de notre étude nous  formulons les recommandations 

suivantes :  

Aux  personnels de santé 

 Donner de larges informations sur cette affection afin : 

 D’inciter les malades à se faire consulter le plus tôt possible 

et d’éviter l’automédication source de résistance.  

 Faire un interrogatoire et un examen physique minutieux 

des infectés urinaires. 

  Ne faire des prescriptions que selon les résultats de 

l’antibiogramme. 

 Insister sur le respect de la durée du traitement afin 

d’éviter les rechutes et les réinfections précoces. 

 Rechercher toujours un obstacle sur les voies urinaires en 

cas d’infection urinaire récidivante. 

 Au Laboratoire : 

 

Insister sur l’importance de la technique, de l’examen 

cytobactériologique des urines, tant en ce qui concerne la  qualité 

des conditions de prélèvement que celle de l’examen et de 

l’interprétation des résultats. 

 

Aux autorités 

Entreprendre au Mali des études sur la prévalence des infections 

urinaires, organiser les causeries débats portant sur cette affection, 

les causes de rechute et leur gravité pendant la grossesse et les 

mesures d’hygiène prophylactique. 
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FICHE D’ENQUETE 

1. Numéro de la  fiche d’enquête :……………………………………… 

2. Nom et Prénom du malade :……………………………………………… 

3. Ethnie : 

4. Sexe : Masculin                   Féminin                  Age :………… 

5. Nationalité :…………………………………………………………………… 

6. Provenance :…………………………………………………………………… 

7. Environnement  du malade : Rural            Citadin           Urbain 

8. Profession du malade : Fonctionnaire          Ménagère 

                                       Aide ménagère           Elève/étudiant   

                                  Commerçant           Paysan          Autres :…. 

9- Situation matrimoniale : Marié (e)           Célibataire           

                                            Divorcé(e)             Veuf (e)  

10-Religion du malade : Musulman            Chrétien 

                                       Animiste                Autres……………….. 

11- Adressé par :    Médecin                Infirmier            Parents 

                               Lui-même               Autres……………….. 

12- Motifs de consultation : Dysurie              Pollakiurie                 

Brûlures mictionnelle           Pyurie              Hématurie                

Polyurie Oligurie             Douleur Hypogastrique          Colique 

Néphrétique          Douleur de la fosse iliaque            Autres…… 

13- Durée d’évolution………………………………………………………… 

14- Signes d’accompagnements : Fièvre               Anémie 

                            Amaigrissement                          Autres…………… 

15- Antécédents chirurgicaux : 

                            Opéré (quand ? de quoi ?)  

              Non opéré                                               Autres………………. 
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16-Antécédents médicaux :  

 Bilharziose                      Diabète                  Tuberculose 

 Infection sexuellement transmissible                          Autres………… 

17- Examen physique :  

a) Inspection : 

Les organes génitaux externes : Normaux          Anormaux            

Autres………… 

b) Palpation :  

Gros rein                          Nodule épididymaire 

Contact lombaire                    épaississement épididymaire  

Autres  à préciser ……………………….. 

c) Toucher pelvien :  

Résultat :   

18-Examens para cliniques  

a)Biochimique : 

Glycémie                       Créatininemie                       Autres……… 

b) Biologiques :  

NFS…………………………………………………………………………………… 

ECBU + antibiogramme :……………………………………………………….. 

ECB du liquide prostatique :………………………………………………… 

c) Imagerie  

Echographie abdominopelvienne : …………………………………………… 

UIV :…………………………………………………………………………………

UCR………………………………………………………………………………… 

Cystoscopie………………………………………………………………………… 

19- Diagnostic : 

20- Traitement déjà effectué  

Traditionnel             Médical            Chirurgical                Autres 
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21-Nature des  produits médicaux : 

Antalgiques                 Antibiotiques           Anti-inflammatoire  

Sondage                          Autre……… 

22. Résultat du traitement effectué  

Satisfaction  sans  succès Autres ……… 

23. Germes retrouvés :………………………………………………………… 

24- Antibiotique utilisé : ……………………………………………………… 

25- Voie d’administration : ………………………………………………… 

26- Doses utilisées : …………………………………………………………… 

27- Durée du traitement : ………………………………………………… 

28-  Sensibilité des germes aux antibiotiques. 

Betalactamine                Aminoside                  Tétracycline  

Macrolide          Quinolone             Sulfamide                    Autres…… 

29- Résistance des germes aux antibiotiques :    

Betalactamine                  Aminoside                    Tétracycline  

  Macrolide          Quinolone          Sulfamide                   Autres………  

30- Traitement chirurgical  

Technique utilisée ……………………………………………………………… 

ECBU +Antibiogramme post opératoire ………………………………… 
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RESUME 

Ce travail est une  étude prospective sur 52 cas d’infections urinaires 

enregistrées de Janvier à Décembre 2007 dans le service d’urologie. 

Les  travaux ont  porté sur la détermination de la prévalence des 

infections urinaires, le suivi clinique, bactériologique et 

thérapeutique des malades  

Il est apparu que :  

La  prévalence des infections urinaires en  urologie est 25,1 %. 

La majorité résidait à Bamako.   

Dans cet échantillon nous avons noté une  prédominance du sexe 

masculin  avec un sexe ratio de 0,2 concernant la profession les 

ménagères prédominent chez les femmes et les cultivateurs chez les 

hommes 12/42 soit 28,6 %. 

A l’interrogatoire les antécédents médicaux dominant sont l’infection 

urinaire récidivante et la  bilharziose. La plupart de nos malades 

souffraient  de dysurie, pollakiurie et brûlures mictionnelles. 
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Les antécédents  chirurgicaux  retrouvés ont été l’adénomectomie et  

la cure de rétrécissement urétral. Parmi les formes cliniques la 

prostatite est la plus fréquente 46,1 % suivi de  la cystite 23,1 %. 

Les  espèces bactériennes les plus fréquemment isolées sont E.coli 

28,8 % et Enterobacter cloacae 23 %. 

Une  guérison clinique et bactériologie après antibiothérapie adaptée 

a été obtenue dans 80,8 % des cas et 80 % traitées aux Quinolones. 

5 cas de réinfection soit 9,6 % ont été décelés 

5 cas de rechute soit  9,6 % ont  été décelés. 

 

Mots clés : Infection urinaire, clinique, bactérie et traitement  Mali  
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