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Résumé 

 
Les infections urinaires sont parmi les pathologies infectieuses qui représentent un 

problème majeur de santé publique.  

L’objectif de cette étude est testé la sensibilité et la résistance des souches 

bactériennes (ATCC) vis-à-vis des médicaments commerciaux les plus utilisés dans le 

traitement des IU. Les résultats épidémiologiques montrent que les entérobactéries sont 

la principale famille de bactéries responsables d’une IU avec une prédominance 

d’Escherichia coli (43%). Le sexe féminin est le plus touché par cette infection avec 

une incidence de 60% contre 40% pour les hommes. 

L’analyse des résultats de l’antibiogramme pour les antibiotiques testés montre que 

la plupart des souches bactérienne étaient sensibles à la Gentamycine, Nitroxoline et 

Ciprofloxacine. 

Mots clés : Infection urinaire, traitement, sensibilité, résistance, antibiotiques.  

 

 



 

 

 

 

 

Abstract: 

Urinary tract infections are among the infectious pathologies that represent a major 

public health problem. 

The objective of this study is to test the sensitivity and resistance of bacterial strains 

(ATCC) against the most commonly used commercial drugs in the treatment of UI. 

Epidemiological results show that Enterobacteriaceae are the main family of bacteria 

responsible for UI with a predominance of Escherichia coli (43%). The female sex is 

the most affected by this infection with an incidence of 60% against 40% for men. 

The analysis of the results of the antibiogram for the antibiotics tested shows that 

most of the bacterial strains were sensitive to Gentamycin, Nitroxoline and 

Ciprofloxacine. 

Keywords: Urinary tract infection, sensitivity, resistance, treatment, antibiotics. 
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De nombreuses maladies humaines sont dues à l’action d’agents pathogènes 

microscopiques qui se développent au sein d’un tissu ou d’un organe. Ces germes sont 

d’origine bactérienne, virale ou mycosique, qui cause des maladies infectieuses. Parmi 

ces infections on distingue l’infection urinaire qui représente la deuxième pathologie 

infectieuse après celle des voies respiratoires (Bekheira, 2017). 

Les     infections urinaires sont à l’origine de plus de 3 millions de consultations 

médicales par an.  Bien que les hommes puissent y être confrontés, elles concernent 

essentiellement la femme entre 18 et 30 ans. Les récidives sont fréquentes et les 

résistances aux antibiotiques de plus en plus nombreuses (Berthélémy, 2014). 

Les infections urinaires sont les premières infections rencontrées tant en pratique de 

ville qu’à l’hôpital, 40 % des infections acquises à l’hôpital sont des infections urinaires 

(Lejeune, 2003). 

L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) est l’examen qui autorise le 

diagnostic avec certitude d’une infection urinaire, et cela en isolant les microorganismes 

responsables et en    déterminant la sensibilité ou la résistance de ces germes identifiés 

aux antibiotiques (Abalikumwe, 2004). La plupart des infections urinaires sont causées 

principalement par les bactéries telles que : E. coli, P. mirabilis et K. pneumoniæ et S. 

aureus. Rappelons qu'E. coli est responsable d'environ 90 % des IU communautaires 

(Lejeune, 2003). 

En plus, le motif de consultation assez fréquent en médecine de ville constitué un 

vrai problème de santé publique. La fréquence élevée à travers le monde de la résistance 

bactérienne aux antibiotiques complique la conduite thérapeutique de cette pathologie, 

et justifie une surveillance régionale périodique de l’efficacité de ces médicaments 

(Bouzenoune et al., 2008). L'évolution permanente des résistances des bactéries aux 

antibiotiques, particulièrement aux Fluoroquinolones et aux céphalosporines s de 3ème 

génération impose des choix d’une antibiothérapie conforme et optimisée.  

En Algérie, au cours de ces dernières années, on assiste à l’apparition de souches 

bactériennes de plus en plus résistantes aux antibiotiques utilisés pour le traitement des 

IU, faisant craindre des situations épidémiques et endémiques et des impasses 

thérapeutiques. En outre, le principal traitement des infections urinaires repose sur 

l’antibiothérapie. Bien que les antibiotiques soient efficaces, leur consommation reste 

trop importante, ce qui favorise le développement de résistances bactériennes 

potentialisant le risque d’échec thérapeutique et que les IU peuvent récidiver. 
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Par conséquent, l’objectif principal de ce travail est de tester l’effet de quelques 

antibiotiques sur des souches bactériennes responsables des IU dont le but est de 

proposer un traitement efficace. Ce manuscrit est organisé en trois parties. La première 

concerne un rappel bibliographique sur les infections urinaires. Le matériel et les 

méthodes expérimentales utilisées pour la réalisation de ce travail sont représentés dans 

la deuxième partie. La troisième partie relate l’interprétation des résultats obtenus. 



 

 

 

 
 

Synthèse   
 Bibliographique 
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1. Généralités sur les infections urinaires 

1.1. L’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 (Zomahoun, 2004). L'urine est utilisée comme un excellent 

indicateur de diagnostic des maladies (Yabifoua, 2006). 

1.2 Caractères physicochimiques de l’urine : 

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

• Volume : 500 - 2000 ml en 24 h.  

• Couleur : jaune ambrée liée aux pigments qu’elle contient tels l’urochrome et 

l’uroerythrine. 

• Limpidité : l’urine normale fraichement émise renferme toujours des cellules 

épithéliales, du mucus de sédiment, et constitue le dépôt floconneux. Les leucocytes qu’elle 

contient peuvent également de façon légère diminuer sa clarté. 

• Odeur : légère, cependant des bactéries peuvent transformer l’urée en carbonate 

d’ammonium (cas de cystite) et donner une odeur ammoniacale. 

• Poids : déterminé à l’aide d’un pycnomètre l’urine recueillie 24h pèse environ 1,020 kg 

(Lavigne.2007). 

1.3. Comparaison entre urine normal et contaminée : 

Le tableau ci-dessous montre la différence entre l’urine normale et contaminée. 

 

Tableau 0 1 : L’aspect des urines chez les sujets normaux et malade (Richet, 1988). 
 

Aspect des urines Etat normal Etat pathologique 

 

 

Couleur 

 

Jaune claire : polyurie 

Jaune foncé : oligurie 

Jaune orange : malade fébrile 

Rouge : présence d’hémoglobine 

Brun verdâtre : présence de 

pigments biliaires Noir : anomalie 

enzymatique congénitale 

 

Odeur 

 

Difficile à définir 

Acétonique : diabète Fétide :  

Fièvre grave, cancer du rein et de 

la vessie 

Transparence Claire Présence des pus 

 

Viscosité 

Légèrement supérieur à celle 

de l’eau 

Modification par présence de pus, 

protéine et graisse 
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2. L’appareil urinaire 

2.1. Définition : 

L’appareil urinaire est l’ensemble des organes qui élaborent l’urine, la véhiculent, 

l’emmagasinant, l’évacuent hors de notre organisme. Divisé en 2 parties :  

-L’appareil urinaire supérieur : bilatéral et symétrique, Composé des reins et des 

uretères. 

-L’appareil urinaire inferieur : Composé de la vessie et urètre. La fonction de cet 

appareil est de former l'urine par les reins qui par la suite évacuée. Cette urine est dirigée par 

l'uretère jusqu'à la vessie, une poche retenant l'urine, ensuite rejetée à l'extérieur de 

l'organisme lors de la miction par l'urètre s'abouchant au méat urinaire (Ellatifi, 2011) (Figure 

1). 

2.1.1. Les reins 

Le rein est un organe pair situé de part et d’autre de la colonne vertébrale, dans la région 

lombaire, derrière la cavité péritonéale, (Laville et Martin, 2007) sous forme de gros haricot 

d’une couleur brune rouge. Cet organe a une fonction épuratrice et régulatrice du milieu 

intérieur afin de maintenir l'équilibre de l’organisme (entrées et sorties de l'eau, des 

électrolytes, potassium, sodium, chlore, bicarbonates…), de l'azote ; qui est apporté sous 

forme de protéines par l'alimentation et éliminé sous forme d'urée, de créatinine et d'acide 

urique). Il permet aussi d'éliminer autres substances toxiques ou médicamenteuses (Kouta, 

2009). 

2.1.2. Les uretères 

Les uretères transportent l’urine vers la vessie. Ce sont des conduits longs de 22 à 25cm et 

très fins, avec un diamètre de 3 mm. Ils partent de chaque rein et descendent en oblique vers 

la vessie. La contraction des muscles de leur paroi assure la progression de l’urine (Lasnier et 

al, 1997). 

2.1.3. La vessie 

La vessie stocke l’urine. C’est un réservoir musculo-membraneux, extensible. Sa 

contenance est variable, 300 ml en moyenne. Elle est fermée par un sphincter, un muscle en 

forme d’anneau qui commande l’ouverture et la fermeture de la vessie. Par ailleurs le besoin 

d’urine se nomme miction (Lasnier et al, 2002). 

2.1.4.  L’urètre 

Essentiellement à se niveaux que l’appareil urinaire de l’homme et de la femme diffère 

anatomiquement et de par leur fonction. L’urètre est un canal membraneux qui conduit l’urine 
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de la vessie jusqu’au méat urinaire. 

Chez l’homme, il mesure environ 16 cm de long. A sa partie inférieure, il se confond avec 

les voies génitales. Chez la femme, il mesure seulement 3 cm. Il descend verticalement en 

avant du vagin (Lasnier et al., 2002). 

3. Les Infections urinaires (IU) 

3.1. Définition 

L’infection urinaire (IU) est définie par une multiplication microbienne au sein des voies 

urinaires, associée à une réaction inflammatoire locale. Les bactéries et les cellules de 

l’inflammation se retrouvent dans les urines qui sont normalement stériles et témoignent alors 

d’un processus infectieux. Cette infection est majoritairement féminine, le risque d’infection 

est moindre chez le sexe masculin (Riegel, 2003 ; Banacorsi, 2007). 

3.2. Les facteurs de risques  

Il existe plusieurs facteurs de risque qui jouent un rôle important dans la cause des 

infections urinaire (Anglaret et Mortier., 2003) : 

 Flux urinaire : Sténose urétérale ou urétrale, grossesse (par diminution du péristaltisme 

urétéral), vessie neurologique, hypertrophie prostatique. 

 Longueur de l’urètre : Effectivement l’urètre féminin est court (3 - 4 cm) et 

topographiquement proche vagin et du périnée qui sont régulièrement colonisés par des 

bactéries d’origine fécale ce qui explique la fréquence des infections chez la femme, 

contrairement à l’urètre masculin, qui est long (20 cm environ) et est moins exposé aux 

infections. 

 Bactérien : Certaines bactéries en particulier E. coli possèdent des facteurs de virulence 

particuliers, liés à la présence pili, de certains antigènes O ou de polysaccharides capsulaires 

(antigènes K1), a la production d’hémolysine, etc. 

 Iatrogènes : Tout geste urologique invasif (sondage vésical, cystoscopie, dilatation 

urétrale…) expose au risque d’infection. 

3.3. Classification  

3.3. 1. Selon la localisation 

Les IU sont divisées en deux grandes catégories anatomiques selon la localisation : 

a. Les infections de l'appareil urinaire supérieur : 

 La pyélonéphrite aiguë 

La pyélonéphrite aiguë (PNA) ou infection urinaire haute est une infection urinaire 

bactérienne avec atteinte du parenchyme rénal ; il s’agit d’une néphrite interstitielle 
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microbienne, atteignant le parenchyme par voie ascendante, à partir de la vessie puis l’uretère, 

puis le bassinet (Brochard ,2008). 

b. Les infections de l’appareil urinaire inferieur 

 La cystite aigue 

C’est une inflammation de la vessie (Alan, 2015). Elle est définie par la triade classique 

pollakiurie, brûlures mictionnelles et pyurie (Mauroy et al., 1996). La cystite de la femme est 

une affection très courante, voire banale. La cystite de l’homme est exceptionnelle et nécessite 

d’emblée la recherche d’une cause : anomalie de l’arbre urinaire, rapport sexuel, lithiase 

urinaire (Goetz et Ghedira, 2012). 

 L’urétrite 

L’urétrite touche uniquement l'urètre (le conduit qui relie la vessie au méat urinaire). Il 

s'agit d'une infection sexuellement transmissible (IST) courante chez les hommes, mais les 

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) 

(Bally et Troillet, 2008). 

 La prostatite aigue 

C’est une infection aigue de la prostate. Elle est fréquente affectant les hommes de tout âge 

(Wainsten, 2012). Elle entraine de la fièvre, des brulures mictionnelles avec une pollakiurie et 

une impériosité, d’une dysurie, et des douleurs pelviennes (Smith, 2011).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 01 : Présentation du l’appareil urinaire et les formes topographiques de types d’IU 

(Boutoille, 2011) 
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3.3.2. Selon la complication 

La classification des IU basses et hautes ne devrait plus être utilisée, au profit d’une 

nouvelle classification qui distingue : 

a. Infections urinaires simples 

Les infections urinaires simples sont (Mondor, 2004) : 

• La cystite simple chez la femme non ménopausée, non enceinte. 

• La pyélonéphrite aiguë (PNA) chez la femme non enceinte. 

• Les infections urinaires récidivantes de la femme. 

b. Infections urinaires à risque de complication 

Il s’agit d’une infection urinaire survenant chez un patient ayant au moins un facteur de 

risque (anomalies organiques ou fonctionnelles de l’arbre urinaire, femmes enceintes, diabète, 

immunosuppression, insuffisance rénale, sujet âgé …etc.) pouvant rendre l’infection plus 

grave et le traitement plus complexe (Mondor, 2004 ; Hamraras et Azerine, 2015).  

4. Physiopathologie 

4.1. Mécanisme de l'infection urinaire 

L’appareil urinaire est un système clos, normalement stérile et protégé par des moyens de 

défense efficaces contre les pathogènes. La pénétration des germes se fait par voie canalaire 

plus souvent qu’hématogène ou lymphatique (Lobel et al., 2007). 

 Voie ascendante 

La pénétration des germes dans les urines par voie ascendante représente le mécanisme 

physiologique le mieux établi (Ouedraogo, 1997). Les germes le plus souvent saprophytes 

vont donc remonter jusque dans la vessie puis dans le haut appareil urinaire du fait de la 

baisse des défenses de l’hôte et de la présence de facteurs favorisants. On distingue les IU 

spontanées à partir de la flore périnéale et les IU iatrogènes liées à la pose de sonde urinaire 

ou à un examen endovésicale (Bagueri, 2015). 

 Par voie hématogène  

En cas d’atteinte par voie hématogène et contrairement au mécanisme par voie ascendante 

ou le germe atteint la papille ; le germe dans ce cas atteint le cortex rénal et s’étend à la 

médullaire en 24 à 48 h et gagne la vessie avec l’émission d’urine. Ce mécanisme est 

actuellement rare (Karhate Andaloussi, 2011). La voie hématogène est plus rare et limitée à 

quelques rares microbes, tels que Staphylococcus aureus, Candida spp et Mycobacterium 

tuberculosis (Bruyère et al., 2008). 
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 Par voie lymphatique  

Elle est rare, mais les germes infectieux peuvent gagner la vessie et la prostate par les 

lymphatiques du rectum et du colon chez l’homme et les voies urogénitales féminines par les 

lymphatiques utérins (Ait Miloud, 2011). Où elles provoqueraient une bactériurie initiale pour 

se transformer secondairement en infection secondaire véritable 

5.  Symptômes  

5.1. La symptomatologie clinique regroupe : 

1- Un syndrome douloureux : brulure mictionnelle, douleurs génito-urinaires, douleurs 

lombaires unilatérales (signe de gravite). 

2- Des troubles mictionnels (pollakiurie). 

3- Un aspect anormal des urines (troubles, hématiques, malodorantes). 

4- Des signes généraux d’infection comme la fièvre (signe de gravité) (Fauchére, 1990). 

5.2. La symptomatologie biologique 

Se caractérise essentiellement par : 

1- Une bactériurie. 

2- Une leucocytaires. 

3- Des signes indirects d’infection (Fauchére, 1990). 

5.3. Colonisation urinaire 

C’est la présence d’un microorganisme dans les urines sans manifestations cliniques 

associées (Spilf, 2014). 

6. Les germes responsables 

Le Tableau 2 inclut les résultats de quelques études au sujet de l’identification des 

bactéries responsables des infections urinaires chez des patients hospitalisés. Les 

entérobactéries sont les principales responsables des IU, et E. coli serait à l’origine de 70 % à 

95 % des cystites et des PNA non compliquées. Les autres entérobactéries, notamment 

Proteus sp., sont impliquées dans 15 % à 25 % des cas. Chez les patients hospitalisés ou ayant 

des anomalies des voies urinaires, l’épidémiologie est différente avec des IU à Pseudomonas 

aeruginosa, entérocoque ou staphylocoque. Le Staphylococcus saprophyticus, contrairement 

aux S. aureus ou S. epidermidis, est capable d’adhérer aux cellules uroépithéliales et est à 

l’origine de 5 %-10 % des cystites simples de la femme jeune, mais reste exceptionnel dans 

les IU hautes. On retrouve les mêmes uropathogènes pour les prostatites communautaires, à 

l’exception des infections sexuellement transmissibles à gonocoque, Chlamydia trachomatis 

ou Mycoplasma hominis. 
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Tableau 2 : Identification des pathogènes urinaires associés à une bactériémie (Riegel, 2003). 

 

Bactérie 

Eykin et al. 

Patients > 65 ans Patients 18–64 ans 

Communautaire Nosocomiale Communautaire Nosocomiale 

E. coli 272 (71 %) 214 (41 %) 248 (78 %) 185 (39 %) 

Klebsiella sp 29 (8 %) 54 (10 %) 15 (5 %) 58 (12 %) 

Proteus sp 40 (11 %) 84 (16 %) 21 (7 %) 65 (14 %) 

P. aeruginosa 11 (3 %) 42 (8 %) 8 (3 %) 54 (11 %) 

Enterobacter sp 6 (2 %) 21 (4 %) 3 (1 %) 7 (1 %) 

Enterococcus sp 9 (2 %) 38 (7 %) 7 (2 %) 25 (5 %) 

S. aureus 10 (3 %) 20 (4 %) 0 (0 %) 17 (4 %) 

Autres 8 (2 %) 46 (8 %) 16 (6 %) 60 (13 %) 

 

7. Diagnostic  

7. 1. La bandelette urinaire 

C’est le premier examen facile et rapide à réaliser (Vorkaufer, 2011). Elle permet la 

détection simultanément et rapidement la présence de leucocytes et de bactéries sur des urines 

émises (Denis et al., 2011). La présence de leucocytes se traduit par l’excrétion d’une enzyme 

: le leucocyte estérase (LE). La mise en évidence des bactéries utilise la présence des nitrates. 

Seules les bactéries possédant un nitrate réductase sont capables d’élaborer des nitrites dans 

les urines (Ait Miloud, 2011). Lorsqu’il est positif, le temps de détection est inférieur à une 

minute. Il doit être effectué sur les urines matinales, ayant séjournées 3 ou 4 heures dans la 

vessie (Rharrit, 2016). La principale limite de ce test est qu’il ne peut détecter que les 

entérobactéries (toutes productrices de nitrate réductase) et non les bactéries à Gram positif 

telles que les entérocoques et les staphylocoques.  

7.2. L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) 

La symptomatologie clinique est l’étape initiale orientant tout diagnostic. L’examen 

cytobactériologique des urines consiste à la recherche des causes quantitatives et qualitatives 

de l’infection urinaire. Il comporte une étude des éléments figurés contenus dans l’urine 

(leucocyturie, hématurie, cellule épithéliales, cristaux) et des microorganismes (bactériurie, 

levururie). L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) permet d’affirmer le diagnostic 

de l’infection que signifie la présence des germes dans les urines, normalement stérile, cet 

examen comporte à la fois la cytologie et la bactériologie qui doivent se faire sur des urines 
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prélevées aseptiquement et généralement sur des urines matinales (Fauchére, 2002 ; Kubab et 

al., 2006). 

7.3. L’examen bactériologique 

Comprend l’examen microscopique avec coloration de Gram, ainsi que l’identification et 

le dénombrement des germes, exprimé en unités formant colonies (UFC)/ ml 

• Valeur seuil des germes>10
5
 UFC1/ml ; 

• Valeur seuil des leucocytes>10
4
 UFC1/ml (Berthélémy, 2014). 

7.4 . Antibiogramme 

Il s'agit de déterminer in vitro la sensibilité d’un agent pathogène à une série d’antibiotique 

(Singleton., 2005). Il est destiné à mesurer l'interaction entre chacun des molécules 

antibactériennes utilisables et une souche bactérienne susceptible d'être pathogène isolée d'un 

patient (Sekhi-Arafa., 2011). Les résultats de ces tests peuvent permettre au clinicien de 

choisir le ou les antibiotiques les plus actifs pour la chimiothérapie et d’éviter les 

antibiotiques auxquels le pathogène est résistant (Singleton., 2005). Cette technique se fait en 

milieu gélosé par des disques chargés d'antibiotiques afin de mesurer les diamètres 

d'inhibition de la croissance de la souche bactérienne vis -à-vis des molécules testées. 

8. Traitement  

Le principal traitement des infections urinaires repose sur l’antibiothérapie à laquelle 

pourront être associés des antalgiques (paracétamol) et/ou des antispasmodiques 

(phloroglucinol) selon les cas. Bien que les antibiotiques soient efficaces, leur consommation 

reste trop importante, ce qui favorise le développement de résistances bactériennes 

potentialisant le risque d’échec thérapeutique. C’est pourquoi, des règles d’hygiène associées 

à des moyens thérapeutiques alternatifs peuvent être conseillées en traitement préventif ou dès 

l’apparition des premiers symptômes lors des épisodes d’infections urinaires (Nicolas, 2016). 

 

8.1. Les principaux antibiotiques 

Dans le cadre des urgences infectiologies, l’antibiothérapie doit être débutée le plus 

rapidement possible, en général, dans l’heure qui suit la prise en charge. Un retard dans 

l’instauration, mais aussi un choix inapproprié du traitement va avoir des conséquences 

néfastes sur l’évolution ultérieure du patient qui repose elle aussi sur le trépied : patient, site, 

germe. Cette antibiothérapie sera bien entendu réévaluée à la lumière des résultats 

bactériologiques de manière à diminuer le spectre (Denes et al., 2008). 
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 Aminosides 

Sont une famille d’antibiotiques homogène. Ils ont un intérêt thérapeutique les infections 

sévères en conservant une activité bactéricide vis-à-vis dans de nombreuses bactéries à Gram 

négatif et à Gram positif. Compte tenu de leur index thérapeutique étroit, l’utilisation des 

aminosides doit s’inscrire dans un cadre strict de prescription et s’accompagner d’une 

surveillance adaptée (Afssap, 2011). Les aminosides sont actifs sur les bacilles à Gram négatif 

(entérobactéries). L’intérêt de la Gentamicine par rapport à la Terramycine ou à la 

Néomycine, en raison de son gain d’activité sur les bactéries à Gram positif (Staphylococcus 

aureus notamment résistant à la méticilline) et de son maintien d’activité satisfaisante sur les 

bactéries à Gram négatif (entérobactéries). 

 ẞ-lactamines 

Constituent la famille d'antibiotiques la plus importante, aussi bien par le nombre et la 

diversité des molécules utilisables que par leurs indications en thérapeutique et en prophylaxie 

des infections bactériennes. Cette famille qui regroupe les pénicillines, les céphalosporines, 

les carbapénèmes et les monolactames, est caractérisée par la présence constante du cycle β-

lactame associé à des cycles et des chaînes latérales variables qui expliquent les propriétés 

pharmacocinétiques et le spectre d'activité des différents produits. La grande variété de leurs 

modes d'administration, leur large spectre d'activité antibactérien associé à une action 

bactéricide, une bonne diffusion tissulaire, une bonne tolérance et un faible nombre 

d'interactions médicamenteuses expliquent leur popularité et l'importance de leurs utilisations 

seules ou en associations (Cavallo et al., 2004). 

 Macrolides 

Sont actifs sur les Cocci à Gram positif et intracellulaires. 

 Sulfamides+ Triméthoprime 

Ils sont surtout actifs sur les staphylocoques, 

 Quinolones 

Elles sont beaucoup utilisées actuellement. 

-1
ere

 génération ou Quinolones urinaires : elles sont habituellement actives sur E.coli, 

P.vulgaris, K.oxytoca. 

- 2eme génération ou Quinolones systémiques : elles sont actives sur les entérobactéries, 

les germes intra cellulaires. 
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- 3eme génération ou Quinolones antipneumococciques : le vofloxacine et la 

Moxifloxacine sont les plus actives in vitro sur le pneumocoque y compris les souches 

résistantes à la pénicilline et aux macrolides. (Yabi, 2006). 

 Les fluoroquinolones 

Sont des antibiotiques à large spectre, avec une excellente biodisponibilité et une diffusion 

tissulaire parfaite, mais ces molécules induisent très rapidement l’émergence de bactéries 

résistantes. Ainsi toute personne qui a un traitement par fluoroquinolone même de courte 

durée est susceptible d’héberger des entérobactéries, des staphylocoques ou des 

pneumocoques résistants. (Réseau national de la prévention des infections associées au soin, 

2013). 

Tableau 03 : le traitement des infections urinaires (commission des anti- infectieux, 

2017). 

Situation initial Germe Antibiothérapie/traitement durée 

Cystite simple Bacille à gram 

négative 

1
er

 choix : Fosfomycine trometamol 1 

sachet monodose 

2e choix: Pivmecillinam (selexid®): 

400mg/12h 

3
e
 choix : nitrofurantoine 2cp/8h 

Pivmecillinam ou 

nitrofurantoine: 5jours 

Cystite a risqué 

de complication 

>75ans,>65ans 

et fragile 

Bacille à gram 

négative 

Attendre antibiogramme et spectre le plus 

étroit sauf si hyperalgique : 

nitrofurantoine 2cp/8h puis adapter 

2
e
 choix :  cefixime 1cp/12 ou oflo. 

200 mg/12h puis adapter 

Spectre le plus étroit par 

ordre : amoxicilline, 

Pivmecillinam, 

nitrofurantoine, 

cotrmoxazole, 

amox./clav., ofloxacine, 

cefixime 

Durée7j sauf 

Oflo. /Cotrimoxal.5j 

Cystite 

récidivant

e 

BGN Traitement de chaque épisode (voir 

cystite simple) 

Prophylaxie : prolongée à 

discuter si 1 épisode/ mois 

Cystite et 

grossese 

BGN Cefixime1cp/12h où 

nitrofurantoine 2cp/8h (sauf 9
e
 mois) 

5j, des escalades vers spectre 

plus étroit. 

7j, contrôle ECBU1/mois 

Jusqu’à l’accouchement 

 

 

Pyélonéphrite 

aigue 

(PNA)simple 

BGN Cefotaxime1g x3/j (2gx3/j si,>80kg) 7j si β-lactamine iv ou relais 

oflo. 

10j si autre molécule ou relais 

po 

Des escalades vers spectre le 

plus étroit : amoxicilline, 

amox/clav 

Cotrimoxazole, Céfoxitine, 

Oflo… 
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9. Prévention  

Des mesures simples de prévention peuvent être réalisées au quotidien afin de diminuer le 

risque d'IU. Un traitement préventif est par ailleurs envisagé en cas d'IU récidivantes. 

Certaines mesures non médicamenteuses sont recommandées, d'autres n'ont pas fait leurs 

preuves mais sont classiquement admises (Zenati ,2016). 

Toute infection urinaire haute nécessite une consultation médicale urgente. En revanche, 

en présence d’une infection basse non compliquée et non récidivante, le pharmacien peut 

conseiller (Berthélémy, 2014). 

 La prophylaxie continue peut être administrée quotidiennement au coucher. Certains 

auteurs suggèrent l’administration de la prophylaxie toutes les deux nuits ou trois nuits par 

semaine (Annette et Annick ,2010) 

 Boire beaucoup d’eau (15 à 2l/jour) car la dilution des bactéries à la suite d’une 

augmentation de la vidange de la vessie entraine une réduction de la prolifération bactérienne. 

 Effectuer des mictions complètes et peu espacées (toutes les deux à trois heures). 

 Traiter une éventuelle infection génitale associée. 

 Respecter une hygiène périnéal correcte ; de s’essayer d’avant en arrière après être allé 

aux toilettes. 

 Eviter la porte de pantalon trop serrés et de sous-vêtement en fibres synthétique 

(préférer ceux en coton) (Berthélémy, 2014). 

 Modification du mode de vie : les femmes qui utilisent un mode de contraception 

contenant un spermicide devrait se voir offrir une autre forme de contraception (Annette et 

Annick, 2010). 

 Réguler le transit intestinal : lutter contre la diarrhée ou la constipation. 

 Avoir une miction post-coïtale (efficacité non confirmée mais recommandée (Afssaps, 

2008). 

 Pratiquer une toilette vulvaire au savon a un pH adapté. 

Rechercher des traitements d’éventuelle lésions gynécologique (Federli, 2006 ; 

Mohammedi, 2013). 



 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Matériel et 
Méthodes 
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Cette étude a été réalisé au sien du service microbiologique médical de laboratoire central 

de l’hôpital 240 lits de Laghouat le 20 Février 2022, sur les statistiques faites pendant les 

années 2020/2021. 

1. Matériel :  

1.1. Micro-organismes étudiés 

Pour évaluer l’activité antibactérienne des antibiotiques utilisés dans le traitement des IU, 

quatre souches bactériennes ont été choisies : Escherichia coli ATCC 25922 (E. coli), 

Pseudomonas aeroginosa ATCC 27853 (P. aeroginosa), Klebsiella pneumoniae ATCC 

70603 (K.pneumoniae) et Staphylococcus aureus ATCC 25923 (S. aureus) pour leurs 

fréquences élevées à provoquer les infections urinaires et pour leur pathogénicité. Les souches 

bactériennes sont des lots de l’ATCC (American Type Culture Collection). Elles sont 

entretenues par repiquage sur gélose nutritive favorable à leur croissance pendant 24 heures à 

l’obscurité à 37°C. (Chebaibi et al., 2015 ; Moumene et al., 2016). 

1.2. Antibiogramme 

1.2.1. Principe 

Il doit être réalisé dans le but d’étudier la sensibilité du germe aux différents antibiotiques, 

afin de pouvoir envisager une antibiothérapie efficace. L’étude de la sensibilité a été pratiquée 

selon la technique de diffusion des disques en milieu gélosé isotonique de Muller- Hinton, la 

lecture et l’interprétation a été faite selon les normes du comité de l’antibiogramme de la 

Société Française de Microbiologie (CASFM, 2012). Les disques d’antibiotiques utilisés sont 

répertoriés dans le tableau 4. 

Tableau 4 : Disques d’antibiotiques utilisés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antibiotiques Charge du disque 

Pénicilline (PEN) 6 μg (10 UI) 

Triméthoprime/Sulfaméthoxazole (SXT) 1,25/23,75 μg 

Gentamicine (GM) 10 UI 

Vancomycine (VAN) 30 μg 

Erythromycine (ERY) 15 UI 

Neomycine (NEO) 30 μg 

Cefoxitine (FOX) 30 μg 

Ceftazidime (CAZ) 30 μg 

Céfalexine (CN) 30 μg 
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1.2.2. Détermination des zones d’inhibition 

Pour tester l’effet des antibiotiques, une suspension microbienne est préparée à partir d'une 

culture bactérienne pure d’une nuit sur milieu Mueller-Hinton Agar. A l’aide d’une pipette 

Pasteur racler quelques colonies bien isolées puis les mettre en suspension dans un tube 

contenant l’eau physiologique stérile. Après homogénéisation au vortex, la densité optique de 

la suspension bactérienne est ajustée à 0.08 et 0.1 à une longueur d’onde 620 nm. Les boîtes de 

Pétri contenant le milieu de culture gélosé Mueller Hinton sont ensemencées en nappe avec 

l’inoculum par passage à orientation décalée de 60° pour la boîte et l’écouvillon (Moumene et 

al., 2016). 

1.2.3. Application des disques 

Des disques d’antibiotique (6 mm de diamètre) sont déposés à l’aide de pinces 

bactériologiques stériles dans les boites de pétri qui seront incubées dans une étuve à 37°C 

pendant 24h. Les diamètres d e s  z o n es  d’inhibition autour des disques sont mesurés à 

l’aide d’un pied à coulisse (Moumene et al., 2016). 

1.3. Évaluation de l’activité antimicrobienne par la méthode de diffusion en milieu 

gélosé : méthode des puits 

C’est la technique de base utilisée pour étudier la capacité d’une substance à exercer un 

effet antimicrobien, elle est aussi appelée : la technique de dilution en gélose pour la 

détermination des extraits actifs (ELA et coll., 1996). Les antibiotiques utilisés sont illustrés 

dans le tableau 5. 

Tableau 5 : Les antibiotiques utilisés dans méthode de puits. 

 

Famille d’antibiotique Nom de l’antibiotique 

Β-Lactamines 

 

Amoxilline+acide clavulanique 

Céfodroxil 

Céfalexine 

Macrolide Josacine 

Sulfamide (Sulfaméthoxazole Trométhoprime) 

Aminoside Gentamicine 

Fluoroquinolones Ciprofelaxine 

Acides phosphoriques Fosfomycine+ Trometamol 

 

Nitroxoline  
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1.3.1. Technique  

Cette technique consiste à ensemencer, par un inoculum standardisé, est préparé à partir 

d'une culture bactérienne pure sur milieu d’isolement. A l’aide d’une pipette en mettant 

quelques colonies bactériennes en suspension dans une solution saline (0,9% NaCl). La 

densité optique de la suspension bactérienne est ajustée à 0.08 et 0.1 à une longueur d’onde 

620 nm. 

A l’aide d’un écouvillon stérile imbibé avec l’inoculum précédemment préparé des boites 

de pétri contenant le milieu Muller Hinton agar sont ensemencées en surface par passage à 

orientation décalée de 60° pour la boîte et l’écouvillon. Des puits de 6 mm de diamètre sont 

creusés au centre de la gélose à l'aide de la partie supérieure stérile d’une pipette pasteur 

(Fauchère et al, 2002 ; Chebaibi et al., 2015) 

1.3.2. Préparation des solutions antibiotiques 

Dans des tubes à centrifuger contenant 5 ml de DMSO (Diméthyl sulfoxyde) on met 1 g 

d'un médicament (comprimés ou poudre), puis homogénéiser au vortex. Les tubes sont 

centrifugés à 1500 tours pendant 5 minutes et les surnageants sont récupérés. Les puits sont 

remplis par 30 µL d'une solution antibiotique à l'aide d'une micropipette. Les boites de 

pétri sont incubées à l’étuve à 37°C pendant 24h. Les diamètres des zones d’inhibition 

autour des disques sont mesurés à l’aide d’un pied à coulisse. (Carryn, 2013)  

 

 
 

Figure02 : Solution d’antibiotiques après centrifugation. 
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Figure03 : Méthode d'obtention des puits sur le milieu de culture solide. 
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. Analyse des données épidémiologiques des IU 

L'enquête épidémiologique a été effectuée au laboratoire de l’hôpital 240 lits (Wilaya de 

Laghouat) en utilisant les registres des résultats d’analyse urinaire (date, numéro de demande, 

nom et prénom, sexe, service), dans le but d’estimer la fréquence de l’infection urinaire durant 

2 ans. L’analyse des résultats de l’ECBU effectué sur 2291 individus présentant des signes 

cliniques d’une infection urinaire est indiquée dans les figures 4 et 5.  

1.1.  Répartition des infections urinaires selon le sexe 

Les résultats illustrés dans la figure 4 indiquent que les IU sont plus fréquentes chez les 

femmes (60%) par rapport aux hommes (40%).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Figure 04. Répartition des infections urinaires selon le sexe. 

 

Cette prédominance féminine a été confirmée également par plusieurs travaux (de 

Philippon et al. 1989, Bruyère et al., 2013 ; Alexander, 1998 ; Saint et Lipsky, 1999 ; Masrar 

et al., 2000 ; Wagenlehner et Naber, 2001 ; Brumfitt et al., 1991. Elle peut être expliquée par : 

-  Les caractéristiques anatomiques et physiologique de son appareil urinaire qui est court, 

titre d’exemple ; la longueur de l’urètre très réduite (4cm). 

-  La fréquence des rapports sexuels qui favorisent l’ouverture du méat urétral favorisant 

ainsi l’accès des germes à la vessie (François et al. 2013 ;(Afssaps ,2008). 

-  Les changements hormonaux et physiologiques qui parviennent au cours des périodes de 

grossesse, d’accouchement et de ménopause favorisants ainsi ces incidences d’infections 

(Brumfitt et al., 1991). 
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L'homme est relativement plus protégé vue la structure anatomique de son appareil urinaire 

et la distance qui sépare l'anus de son méat urinaire permet de réduire les contaminations 

fécales (Lepelletier, 1997). 

La plupart des études épidémiologiques ont démontré que l'infection urinaire est plus 

fréquente chez la femme que chez l'homme, ont noté une prédominance féminine de 60,4%. 

La nature des germes isolés à l'ECBU varie selon les études (Chemlal et al., 2015). 

1.2. Fréquence des germes responsables d’infection urinaires 

D’après la figure 5 on constate que les entérobactéries représentent le nombre le plus élevé 

des bactéries responsables d’IU avec un taux de 17%. Parmi les germes identifiés E.coli est la 

plus dominante avec un pourcentage de 43%. Nous avons constaté que Klebsiella pneumoniae 

se présente avec un pourcentage de (14%), Pseudomonas aeroginosa (8%), et Klebsiella 

(5%). Les IU aux cocci à Gram positifs sont moins rares, comme Staphylococcus aureus qui 

présente une fréquence de 3%. Les autres germes (Proteus mirabilis, Serratia odorifera et 

Klebsiella oxytoca) sont présents avec des pourcentages faibles.  

Pour les microorganismes de type champignons microscopiques, Candida albicans est la 

seul souche potentiel a causé une infection urinaire qui présente (9%). 

Ces résultats sont proches de ceux de l’étude de Ya Bi (2006) qui a révélé que les 

entérobactéries ont été isolées dans 85,5% des cas. D’après Smaoui et al. (2015) E. coli était 

majoritairement par une valeur de 58,9%, et K. pneumoniae (14,5%) tout à fait proche que 

nos résultats. 

Nos résultats sont en accord avec ceux trouvés dans la littérature. Badiagaa et Gerbeaux 

(2006) ont trouvé que Escherichia coli est responsable de 70 à 90 % des IU suivi de loin par 

Proteus mirabilis et Klebsiella pneumoniae.  

Au CHU Ibn Rochd de Casablanca, lors d’une étude rétrospective portant sur 3933 ECBU 

provenant de divers services hospitaliers, ils ont observé la prédominance des entérobactéries 

avec une fréquence égale d'E.Coli et de Klebsiella. 

Dans une étude au Maroc, les germes les plus fréquemment retrouvés étaient des 

entérobactéries : 60 % des cas, avec prédominance d'E.coli, suivi de Klebsiella, Enterobacter 

et de Proteus. Selon l'étude Tunisienne sur les infections urinaires hautes, les 

entérobactéries ont été isolées dans 93,5% des cas dont E. coli dans 73,3% et Klebsiella 

pneumoniae dans 15,3%. 
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Selon Le Conte et al. (2004), les germes responsables d’infections urinaires 

communautaires sont dominés par E. coli (85-90 %) suivi par K. pneumoniae, P. mirabilis, P. 

aeroginosa et E. faecalis. Cette fréquence est inférieur de résultats de (Zahlane et al., 2009) 

qui ont trouvé 65℅ d’E coli à l’hôpital de Marrakech (Maroc).et de résultats de (Zenati, 2016) 

qui obtenu E. coli est (63℅), suivie de Klebsiella pneumoniae (13℅) et de Proteus mirabilis 

(6℅). 

Larab et al. (2003) ont observé que E.coli était la plus fréquente parmi les espèces 

bactériennes isolées à partir des prélèvements urinaires et ceci est due à la physiopathologie 

de ce type d’infection qui est en général ascendante. Il existe une forte colonisation du périnée 

par les entérobactéries d'origine digestive et en particulier E.coli. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 05 : Répartition des germes responsables d’IU. 

 2. Analyse des résultats de l’antibiogramme 

Dans le processus de détermination d'un traitement d’une IU, un antibiogramme après un ECBU 

doit être établi ceci afin de tester la sensibilité des bactéries. Ce test est capital, il permet de choisir 

un antibiotique adéquat pour le traitement. La détermination de l’activité des antibiotiques est 

réalisée par la méthode de diffusion sur gélose (Mueller Hinton), et l’interprétation a été faite 

selon les normes du Comité de l’antibiogramme de la Société Française de Microbiologie 

CASFM (2012). L’impact de l’utilisation des antibiotiques sur l’émergence de bactéries 

résistantes a été clairement mis en évidence (Lafaurie, 2013). Les Figures (06-09) montrent 

les résultats d’antibiogramme sur des souches bactériennes (ATCC). 
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Figure 06 : Résultats d’antibiogramme pour E. Coli. 

 

 

 

 

 

     

 

 

 

Figure 07 : Résultats d’antibiogramme pour Pseudomonas aeroginosa. 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 08 : Résultats d’antibiogramme pour Klebsiella pneumoniae 
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 Figure 09 : Résultats de quelque médicament pour staphylococcus aureus. 

Les résultats de l’antibiogramme effectué sur les principaux pathogènes responsables des 

infections urinaires sont regroupés dans le Tableau (6). 

Tableau 06 : Les résultats de l’antibiogramme des principaux germes d’IU. 

Antibiotiques 

E.c P.a K.p S.a 

D 

(mm) 
Int 

D 

(mm) 
Int 

D 

(mm) 
Int 

D 

(mm) 
Int 

PEN 6 R 6 R 6 R 6 R 

SXT 29.40 S 6 R 6 R 24.1 S 

GEN 18.11 S 22.67 S 20.26 S 8.64 R 

FOX 15.26 R 6 R 6 R 6 R 

VAN 6 R 6 R 6 R 19.55 S 

NEO 18.20 S 8.80 R 9.92 R 8.83 R 

ERY 6 R 6 R 7.62 R 6 R 

CAZ 22.54 S 12.27 R 6 R 6 R 

CN 6 R 

 

6 

 

R 

 

6 R 

 

6 R 

ATB : Antibiotique ; S : sensible ; R : Résistante ; * : Diamètre d’inhibition (mm) ; Int : Interprétation  

 

Nous avons observé que la souche d’E.coli est multirésistante à plusieurs antibiotiques tels 

que la Penicilline, la Cefoxitine, la Vancomycine, le Céfalexine et l’Erythromycine. Ces 

résultats sont en accord avec les travaux de Berthélémy, 2014) et Bouzenoun et al. (2009). 

Ces auteurs ont trouvé que la souche E. coli a une résistance acquise plus élevé vis-à-vis de la 

Pénicilline, la Cefoxitine. Nos résultats sont similaires par rapport à ceux trouvé par Smaoui 

(2015) et Savoye-Rossignol (2016). Ces auteurs ont montré que la résistance d’E.coli vis-à-

vis de la majorité des antibiotiques et que cette résistance était plus marquée pour le 

cefotaxime et l’acide nalidixique. 
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D’après le Collège Français des Urologues (2014), il existe une résistance croissante et 

préoccupante d’E. Coli variable selon l’écologie locale : amoxicilline 40 à 50 %, 

Fluoroquinolones 10 %. Selon Rakotovao-Ravahatra et al. (2017), le mécanisme essentiel de 

la résistance de cette souche est de nature enzymatique par production de bêta- lactamase. 

Parfois certaines souches sont capables de produire des pénicillinases à l’origine de la 

résistance de bas niveau. 

Nous avons observé aussi que la souche P. aeroginosa est multi résistante aux plusieurs 

antibiotiques tels que la Penicilline, la Cefoxitine, le Cotrimoxazone, la Vancomycine, et 

l’Erythromycine mais sensible à la Gentamicine. Cette résistante naturelle peut être attribuée 

à la membrane externe de cette souche qui est faiblement perméable, ou également par sa 

résistance acquise (Chaibdraa et al., 2008 ; Mérens et al., 2013 ; Riegel. ,2003 ; Collège 

Française des urologies, 2014). 

Pour les Staphylococcus aureus ont été résistance aux plusieurs antibiotiques qui comprennent 

la Penicilline, la   Cefoxitine, l’Erythromycine, la Gentamicine, et sensible à la 

Cotrimoxazone et vancomycine. En ce qui concerne la résistance des staphylocoques aux 

antibiotiques, 100% des souches responsables des IU ont étaient méthicillo-résistantes, ce qui 

implique une résistance à tous les antibiotiques, à cela s’ajoute des résistances aux autres 

antibiotiques. Ces résultats sont en accord avec l’étude faite à Rabat en 2012 par le Maskini, 

qui a retrouvé que 33.33% et 60% des staphylocoques sont résistants respectivement à la 

gentamicine et à l’ofloxacine. 

On a noté une résistante de K. pneumoniae vis-à-vis de la plupart des antibiotiques tel que 

la pénicilline, Cotrimoxazone, la Cefoxitine, la vancomycine et sensible à la gentamycine. 

Nos résultats sont similaires par rapport à l’étude de Ya Bi (2006) qui a montré une 

antibiorésistance de cette souche. 

D’après ces résultats on peut juger ça par auto- traitement qui l’impact de l’utilisation des 

ATB qui élevé le taux de croissante des résistances bactériennes qui implique un enjeu de 

santé publique, notamment en raison du faible développement de nouveaux antibiotiques. 

3. Evaluation de l’effet de quelques médicaments sur les bactéries d’IU 

Le choix d’un antibiotique dépend de son activité prévisible sur les micro-organismes, de 

sa bonne diffusion dans le site infecté ainsi que sur les capacités d’absorption, d’élimination 

et de tolérance du sujet infecté (Badiagaa et Gerbeaux, 2006). 
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Le Tableau (7) représente les résultats de la sensibilité des souches bactriennes 

responsables des IU vis-à-vis de quelques antibiotiques largement prescrit par les médecins 

pour le traitement des IU. On a remarqué que E. coli été sensible par rapport à quelques 

antibiotiques comme les β-lactamines (Céfalexine, Amoxilline+acide cluvalonique, 

Céfodroxil), les aminosides (Gentamicine), les Fluoroquinolones (Ciprofloxacine), la 

Nitroxoline, et la Fosfomycine). Par contre cette bactérie est résistance des Macrolides 

(Josacine). Nos résultats sont similaires par rapport à ceux trouvé par plusieurs auteurs 

(Margot Bannelier, 2016 ; Laachach, 2010 ; Badiagaa, Gerbeaux, 2006 ; Afssaps, 2008 ; AIT 

Miloud, 2012 ; Raghu, 2016). Par contre Traig et Touati (2017) et Tiouit (2012) dans leur 

études faites à Alger ont trouvé des taux très élevés de résistance ce soit pour l’ampicilline 

(72.61%) seule ou en association amoxicilline+ acide clavulanique (76%). 

 

Tableau 07 : Résultats de l’effet de quelques antibiotiques et antiseptiques les plus utilisés 

dans le traitement des IU sur les bactéries étudiées. 

Famille des ATB Nom de l’ATB E.c P.a K.p S.a 

 

β-Lactamines 

 

Amoxilline+acide clavulanique 42.5
* 

S 38.6 S 41 S 49.9 S 

Céfodroxil 34.8 S 6 R 23.9 S 39.8 S 

Céfalexine 37 S 6 R 13.7 R 40.8 R 

Macrolide Josacine 21.2 R 6 R 6 R 6 R 

 

Sulfamide 

 

Sulfaméthoxazole+ 

Trométhoprime 

53.5 

 

S 

 

38.5 S 

 

15 R 

 

61 

 

S 

 

 

Aminoside 

 

Gentamicine 

 

41.9 

 

S 

 

80 

 

S 

 

37.4 

 

S 

 

46.8 

 

S 

Fluoroquinolones Ciprofelaxine 51 

 

S 

 

51.6 S 

 

47.3 S 

 

49.11 S 

 

Acides 

Phosphoriques 

Fosfomycine+ 

Trometamol 

24.9 S 

 

53 S 

 

6 R 

 

51 S 

 

Nitroxoline  47.20 S 23.8 R 37.9 S 39.9 S 

ATB : Antibiotique ; S : sensible ; R : Résistante ; * : Diamètre d’inhibition (mm) 

 

 

 



Résultats et discussion  
 

 
25 

 

Plusieurs études internationales ont évalué les sensibilités des antibiotiques dans le cadre 

d’infections urinaires communautaires et documentent des taux de résistances variables (Clerc 

et al, 2012). On peut dire que les bactéries E. coli sont naturellement sensibles à l’ensemble 

des antibiotiques. 

Les P.aeroginosa ont été sensibles aux aminosides (Gentamicine), Fluoroquinolones 

(Ciprofloxacine), amoxicilline+ acide clavulanique, Fosfomycine. Par contre elle résistance 

vis-à-vis des β-lactamines (Céfalexine, Céfodroxil), les Nitroxoline et les Macrolides 

(Josacine). 

D’après la littérature, ces résistances sont particulièrement retrouvées dans les infections 

urinaires pour les β-lactamines Touati (2013) ; Sefraoui (2015) ; Bouguenoun et al. (2016). 

Par contre Mathlouthi et al. (2015), Thibault (2011) et Bouguenoun et al. (2016) ont 

remarqué une forte résistante pour le Ciprofloxacine. 

Les K.pneumoniae isolées ont été sensibles aux ß-lactamines (Amoxilline+acide 

clavulanique /Céfodroxil), Fluoroquinolones (Ciprofloxacine), aminosides (Gentamicine), les 

Nitroxoline. Les K.pneumoniae montré une résistance vis-à-vis les sulfamides 

(Cotrimoxazone), Fosfomycine, Céfalexine. Nos résultats sont contre de l’étude de Mohamed 

vall (2015) qui confirme la forte résistance à l’amoxicilline avec un pourcentage de 100%, 

mais ce taux de résistance est plus important que ceux noté par Mninouche (2010) et Toutou 

Sissoko (2006) rapportant un pourcentage de 64% et 93,3% respectivement. 

Les S. aureus étaient sensibles aux ß-lactamines (Amoxilline+acide clavulanique 

/Céfodroxil), Fluoroquinolones (Ciprofloxacine), aminosides (Gentamicine), les Nitroxoline, 

les sulfamides (Cotrimoxazone), Fosfomycine. Par contre elle résistance vis-à-vis les β-

lactamines (Céfalexine), les Macrolides (Josacine).  En comparant avec les résultats rapportés 

par Delphine en 2015 qui présent une sensibilité vis-à-vis les Sulfaméthoxazole 

triméthoprime, l’ampicilline et l’acide phosphorique (Fosfomycine). 

Nos résultats concordent parfaitement avec quelques travaux cités dans la littérature 

Bannelier (2016) ; Berthélémy (2014) ; Badiaga et Gerbeaux, (2006) ; LoPresti et al. 

(2018) ; Basmaci et Cohen, (2018) ; Wayenberg et al., (2012) qui ont travaillé également sur 

l’effet des antibiotiques les plus utilisés pour le traitement des IU. Les Figures (10-13) 

montrent les résultats de l’effet de quelques médicaments les plus couramment utilisés dans le 

traitement des IU sur les bactéries isolées à partir des patients atteints d’une IU. 
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Figure 10 : Résultats de l’effet antibactérien de quelques médicaments sur la croissance 

d’E. Coli en milieu Mueller-Hinton.        

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Figure 11 : Résultats de l’effet antibactérien de quelques médicaments sur la croissance de 

Pseudomonas aeroginosa en milieu Mueller-Hinton. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Résultats de l’effet antibactérien de quelques médicaments sur la croissance 

Klebsiella pneumoniae en milieu Mueller-Hinton.        
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Figure 13 : Résultats de l’effet antibactérien de quelques médicaments sur la croissance de 

staphylococcus aureus en milieu Mueller-Hinton. 
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L’infection urinaire demeure partout dans le monde une pathologie très fréquente, c’est 

l’un des principaux motifs de consultation, d’explorations microbiologiques et de prescription 

des antibiotiques. Cela permet une répercussion et des conséquences sur le coût des soins et 

du développement de la résistance bactérienne. 

L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) est l’examen de référence qui permet 

d’affirmer la présence d’une infection urinaire, De ce fait, c’est l’examen bactériologique le 

plus réalisé au sein du service Bactériologie du laboratoire de l’hôpital de 240 lits de 

Laghouat. Les résultats épidémiologiques montrent que les infections urinaires sont plus 

fréquentes chez les femmes que chez les hommes et sont causé principalement par les 

entérobactéries représentées surtout par Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae et 

Pseudomonas aeroginosa. Les résultats de l'antibiogramme ont montré aussi que ces bactéries 

sont multi résistantes surtout vis-à-vis les ß-lactamines. 

De ce fait, il est vivement recommandé d’établir l’ECBU et un antibiogramme avant toute 

prescription médicale afin d’éviter l’émergence des souches bactériennes multirésistantes et 

l’IU récidive. L’effet de quelques médicaments commercialisés localement sur les bactériens 

responsables des IU à montrer que la gentamycine, le Ciprolon et Nibiol peuvent constituer 

un traitement de choix de ce type d’infection. 

Notre travail mérité d’être complété par la réalisation des étapes suivantes : 

 Travailler sur les infections urinaires aux niveaux des différents services de l'hôpital 

de 240 lits de Laghouat. 

 Faire une enquête auprès des médecins cliniciens sur l’utilisation des antibiotiques et 

leur efficacité. 

 Déterminer les mécanismes de résistance des bactéries responsables des IU aux 

antibiotiques par l’identification moléculaire des gènes de résistance. 
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Annexe 01 : composition de milieu MH. 

Fusion de viande de bœuf…300ml 

Peptone de caséine……………… 17,5g 

Amidon de maïs………………… 1,5g 

Agar 10g………………... Ph=7.4 

 

Annexe 02 : les médicaments commerciaux utilisés : 
 

Médicament Antibiotique Classe 

 

 
 
 

Amoxilline+acide cluvalonique 

 
 
 

B-lactamine 

   

 
 

 
 

Fosfomycine 

 
 

Acidesphosphonique. 

 

 
 
 

Gentamicine 

 
 
 

Aminoside 

 

 
 
 

Nitrolixone 

 
 
 

Antiseptique 
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Ciprofloxacine 

 
 
 

Fluoroquinolones 

 

 
 
 

Josamycine 

 
 
 

Macrolides 

 

 
 

Sulfaméthoxazole/triméthoprime 

 
 

Sulfamide 

 
 

 
 
 

Céfodroxil (Monohydrate) 

 
 
 

βêta-lactamine de la classe des 
céphalosporines 

 

 

 
 
 
 

Céfalexine 

 
 
 
 

β-lactamines du groupe des 
Céphalosporines 

 

 

 

 

 

 

https://www.google.com/search?q=Ciprofloxacine&spell=1&sa=X&ved=0ahUKEwiEwZbP357iAhVtxoUKHZP7CaUQkeECCCgoAA
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Annexe 03 : photos des résultats de l’antibiogramme et méthode des puits de l’effet des 

médicaments commerciaux (p.a) 

 

 Antibiogrammes : 

 

  
 

1. Ciprolon 

 

  
2. Céfalexine 
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3. Cedrox 

  
 

4. Cotrimoxal forte 

 

  
 

5. Uricare 
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6. josacine 

  
 

7. Gentamycine 

  
 

8. Nibiol 
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9. Amoclan 

  

Annexe 04 : photos des résultats de l’antibiogramme et méthode des puits de l’effet des 

médicaments commerciaux (E.coli) 

 Antibiogramme : 

  

1. Ciprolon 
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2. Céfalexine 

  
 

3. Cedrox 

 

  
 

4. Cotrimoxal forte 
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5. Uricare 

 

  
 

6. Josacine 

 

  
 

7. Gentamycine 
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8. Nibiol 

 

  
 

9. Amoclan 

 

  

Annexe 05 : photos des résultats de l’antibiogramme et méthode des puits de l’effet des 

médicaments commerciaux (K.P) 

 Antibiogramme : 
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1. Ciprolon 

 

  
 

2. Céfalexine 

 

  
 

 

3. Cedrox 
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4. Cotrimoxal forte 

 

  
 

5. Uricare 

 

  
6. Josacine 
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7. Gentamycine 

 

  
 

8. Nibiol 

 

  
 

9. Amoclan 
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Annexe 06 : photos des résultats de l’antibiogramme et méthode des puits de l’effet des 

médicaments commerciaux (S.a) 

 Antibiogramme : 

  
 

1. Ceprolon 

 

  
 

2. Céfalexine 
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3. Cedrox 

 

  
 

4. Cotrimoxal forte 

 

  
 

5. Uricare 
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6. Josacine 

 

  
 

7. Gentamycine 

 

  
 

8. Nibiol 
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9. Amoclan 

 

  



 

 

Résumé 

 

Les infections urinaires sont parmi les pathologies infectieuses qui représentent un 

problème majeur de santé publique.  

L’objectif de cette étude est testé la sensibilité et la résistance des souches bactériennes 

(ATCC) vis-à-vis des médicaments commerciaux les plus utilisés dans le traitement des IU. 

Les résultats épidémiologiques montrent que les entérobactéries sont la principale famille de 

bactéries responsables d’une IU avec une prédominance d’Escherichia coli (43%). Le sexe 

féminin est le plus touché par cette infection avec une incidence de 60% contre 40% pour les 

hommes. 

L’analyse des résultats de l’antibiogramme pour les antibiotiques testés montre que la 

plupart des souches bactérienne étaient sensibles à la Gentamycine, Nitroxoline et 

Ciprofloxacine. 

Mots clés : Infection urinaire, traitement, sensibilité, résistance, antibiotiques. 

 

Abstract: 

 

Urinary tract infections are among the infectious pathologies that represent a major public 

health problem. 

The objective of this study is to test the sensitivity and resistance of bacterial strains 

(ATCC) against the most commonly used commercial drugs in the treatment of UI. 

Epidemiological results show that Enterobacteriaceae are the main family of bacteria 

responsible for UI with a predominance of Escherichia coli (43%). The female sex is the most 

affected by this infection with an incidence of 60% against 40% for men. 

The analysis of the results of the antibiogram for the antibiotics tested shows that most of 

the bacterial strains were sensitive to Gentamycin, Nitroxoline and Ciprofloxacine. 

Keywords: Urinary tract infection, sensitivity, resistance, treatment, antibiotics. 

 

: 

.

 (ATCC) 

 .  Enterobacteriaceae  

  .(%43) Escherichia coli 0606.

Gentamycine

NitroxolineCiprofloxacine 
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