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A MA MERE :
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A MES COLLEGUES MEDECINS BURKINABE ET ELEVES OFFICIERS
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AU COMMANDANT KOUME L ONGUE
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A tous les étudiants et stagiaires Burkinabé au Maroc
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A tout le personnel administratif de 1 ERSSM

Au SERGENT MANSOURI Bouchaib qui m’a beaucoup aideé dans les
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A Madame Malika SENOUSSI, son maril Hassane, sa fille GSanae
et S8 soeur Latifa : je vous  doils beaucoup pour ce
fastidieux travail dactylographique.

Tous mes voeux de santé et de bonheur.
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AU PERSONNEL PARAMEDICAL DU SERVICE DE SANTE MILITAIRE DE

BURKINA FASO
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Inspecteur du service de santé militaire
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A MONSIEUR LE MEDECIN COLONEL MAJOR IDRISS ARCHANE

Directeur de 1 ERSSM et de 1 ERMIM



A Notre Maitrg Président et rapporteur de Theése
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Chef de service de Chirurgie A de 1 hopital Militaire de
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Mon colonel, vous nous faites 1°'honneur de
présider cette these.

Vous nous avez accueilli avec simplicité et
amabilité dans votre service, ol vous Nous avez inspireé
ce travail.

Nous ne cessons de deécouvrivr, d apprendre et
d aimer gr3ce & vous, cette discipline qu'est
l'urologie.

Nous avons trouvée en vous un second pére, et vos
qualités humaines et professionnelles seront pour nous
un exemple permanent.

Trés respectueusment, recevez ici tous nos voeux

de bonbeur et de longévité pour vous et votre famille



A Notre Mailtre et Juge
Monsieur le Médecin Colonel Slimane NEJMI
Professeur de Médecine Préventive
Chef de Service du Laboratoire de Microbiologie de 1 Hgpital

Militaire de Rabat

Vous nous faites un grand honneur en acceptant
spontanement de sieger dans notre jury de these.

Vous nous avez beaucoup aide dans ce travail.

Nous avons eu le privilége de beéneficier de votre
enseignement clair et fructueux.

Veuillez trouver 1ci 1 'expression de notre profond

respect et de notre reconnaissance.



A Notre MaTtre et Juge
Madame Fatima BENRADI EP. DRAOUI
Maitre de Conférence Agrégée d ' Endocrinologie et de

Maladies Métaboliques

Vous nous faites 1 honneur d accepter avec une
tres grande amabilite de siéger danms notre jury de
these.

Nous vous exprimons nos plus vifs remerciements.

Soyez assurée de notre gratitude et de notre

respect.



A Notre Matftre et Juge
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Nous sommes trés honores de vous avoir parmi nos
juges.

Vous nous avez encadreé fructueusement lors de
notre passage dans votre service.

Votre sympathie & notre éegard nous a profondément
margue.

Soyez assureé de notre vive gratitude et de notre

haute considération.
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Au Medecin Capitaine M 'barek DIMOU
Maitre Assistant d'Anesthésie Reéanimation a 1 " Hépital

Militaire de Rabat

Vous nous avez inspiré ce travail

Vous n’avez ménagé ni votre temps, ni vos efforts pour
sa realisation.

Veuillez trouver ici 1 expression de notre

reconnaissance.

Au Docteur L KASSMI HACHAMI

Pour 1’ aide que vous m avez fournie au Laboratoire.
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INTRODUCTION



L infection urinaire (IU.) est une pathologie treés
fréquente comme en témoigne le nombre constant des consulta-
tions quotidiennes.

De par cette fréquence, ses aSpects bactériologiques et son
pronostic, elle reste encore un probléme précoccupant de tout
service d'urologie.

En effet, ses risques evolutifs sont variables : septiceémie
avec choc septique aigu, ou inversement, infection chronique
et recidivante avec des lésions scléreuses, tout ceci abou—
tissant 4 une atteinte rénale avec insuffisance rénale aigue
ou chronique.

Elle peut aussi @tre redoutable apres explorations invasives

des voies excrétrices urinaires !

Face &4 ces problémes, des progres certains ont ete
accomplis dans la recherche de la pathogeénie de 1'IU., dans
les explorations a visée diagnostique et étiologique.

Les terhniques chirurgicales ou exploratrices ont éte
largement modifiées, avec surtout le developpement de la
chirurgie endoscopique.

De nouveaux antibiotiques puissants et & large spectre

(Quinolones, Béta-lactamines etc...) sont ggalement apparus.

Malgré ces progres, les infections récidivantes sans
cause apparemment deécelable, les infections iatrogenes
grandissantes, et les infections multi-résistantes qui sont

les plus graves, ne sont pas exceptionnelles.



On est aussi frappé par le nombre restreint des publications

Cela est—-il dG & un désintéressement ou & des difficultes 7

C'est pDquuDi nous avons voulu faire le point sur les
principaux aspects de 1'IU. chez 1'adulte, dans le service
de chirurgie A de 1'Hepital Militaire d'Instruction Mohamed
V de Rabat, dirigé par le Professeur DRAQUI.

Ceci dit, il est important de signaler que :
- ce travail ne concerne que les malades hospitalisés
~ sur le plan microbiologique, nous nNnous intéressons
seulement aux infections bactériennes non speécifi-
qQues, donc nous éliminons les bacilles de Koch, les

mycoses, les mycoplasmes, les parasites.

Apres guelques données historiques, nNnous exposerons succes-—
sivement

- le materiel d’ etude

- la meéthodologie bacteriologigue

- une étude analytique de nos donneées

- puis enfin, une synthése et une analyse de nos

résultats sous le terme d'étude synthétique.



HISTORIQUE



TABLEAU N°1 : ETAPES HISTORIQUES DE L-U.I
NOM DES EPDQUES
AUTEURS HISTORIQUES APPORTS HISTORIQUES
HIPPOCRATE Antiquite a etabli une classification des
entités urologiques
GALIEN Antiquite a établi les "cartes de 1 'urine"
selon 5 criteres
wWOoLCOM, ont échoué dans leurs interventions
SIMON, XVieme chirurgicales en urologie pour
GUSTANE, siecle absence d’ asepsie
HE IDELBERG
PASTEUR XIXéeme s| a découvert la bactériologie
LISTER 1867 a realisé la lére intervention
chirurgicale aseptique
ALBARAN 1889 a expose les voies de pénétration
des germes dans 1 IU.
CHAPUT 1890 a inventé les gants en caoutchouc
KASS 1956 a distingué la contamination
accidentelle des urines de 1°'IU.
virale
BEESON 1258 a souligneé les risques des
cathétérismes en urologie
MARTIN 1962 a préconisé l'irrigation de la vessie
par des solutions d'ATB
KUNIN 1966 a démontré la valeur des sacs de
drainage en plastique
GARIBALDI 1980 a déconseillé 1 'application locale

d'ATB a la porte d'entree des germes




Au IVeéme siécle, HIPPOCRATE a donneé une classification
qui servira de base pur définir et clarifier les entités en
urologie.

Il parlait alors de dysurie (douleur) de strangurie (miction

en goutte a goutte) et d ' ischirie (absence d'urine)... (9)

Dans cette m@me époque (antiquiteé), des "cartes des urines”
etaient établies pour le diagnostic des troubles urinaires
en tenant compte selon GALIEN, de 1 odeur, de la couleur, de

la saveur, de la consistance et du sédiment ou contenta (3).

Afu XVieme siécle, les progreés de la chirurgie urologi-
que eétaient toujours lents, car 1l infection et la suppura-
tion etaient de regle.

C'est ainsi que dans le méme ordre d’idee, plusieurs
chirurgiens (WOLCOTT, GUSTANE, SIMON, HEIDELBERG) ont wvu
leurs opérations sur le rein couronneées d infections mortel-

les, sous forme de peéritonite le plus souvent. (5)

La bactériologie, neée des découvertes de PASTEUR a
permis de mieux comprendre les infections urinaires.
LISTER s ‘en est inspiré pour établir les bases scientifiques
de 1 antisepsie et realiser la premiére intervention chirur-
gicale aseptique en 1867. (3}
PASTEUR commenga 1 enseignement de 1'asepsie aux chirurgiens

en 1878. (5)



Dans sa these consacrée aux reins des urinaires,
ALBARAN en 1889 va plus loin en montrant le réle de
l'obstacle & 1 écoulement des urines, ainsi que les chemins
suivis pér les germes pour atteindre les reins dans les

infections urinaires. (3)

En 1890, CHAPUT, dans le but d'obtenir une meilleure

asepsie, inventa les gants en caoutchouc.

Le diagnostic positif des infections urinaires a pose
pendant longtemps de nombreux problémes.
Ce n'est qu’'en 1956 que les travaux de KASS (43) ont
facilite la distinction entre la contamination accidentelle
des urines et 1'infection urinaire vraie.
En 1957, le méme auteur a démontré 1 importance de la voie
periurethrale, comme chemin d'entrée des bactéries dans la

vessie.

En 1958, BEESON a alerte la profession médicale sur les
risques du cathétérisme des voies excrétrices sans une

asepsie rigoureuse, et parfois malgre cette derniére. (350)

En 1962, MARTIN a préconisé 1'irrigation de la vessie
avec des solutions d antibiotiques, dans le but de tuer les

germes pathogénes stagnant dans le reservoir vesical. (50)



En 1966, KUNIN a démontré 1la valeur des sacs de
drainage fermé en plastic, dans le prévention de 1'IU. chez

les malades cathétérisés & court terme. (350)

En 1980, GARIBALDI est revenu sur la voie périuréthrale
comme voie d'entrée des bactéries deécrite par KASS ;3 i1 a
souligne son importance et a m@me indiqué que 1 application

locale d antiseptiques n'est pas utile. (350)

Enfin, sur le plan thérapeutique, depuis une dizaine
d années, de nouveaux ATB (de la famille des fluoroquinolo-
nes et des Bfta—-lactamines) sont découverts, avec des
propriétés pharmacocinétiques et une efficacité supérieure.
Il n'en reste pas moins vrai que malgreée toutes les
preécautions et les traitements, 1" 1U. peut parfois tuer Ile
rein de facon plus ou moins rapide et de révéler grave,voire

fatale !
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I — DEFINITIONS

L'infection urinaire est une notion recouvrant des reéalités
cliniques, physiopathologiques et anatomopathologiques va-
riees.
Sa definition doit tenir compte de trois éléments de valeur:

- le contenant (parenchyme urinaire)

- le contenu (1 'urine)

- et un micro-organisme.
Ainsi, 1'urine étant normalement stérile, nous retenons com-—
me infection urinaire une entité qui , en dehors de toute
souillure, traduit une prolifération microbienne dans les
urines, sans préjuger d'une atteinte parenchymateuse, ni
d'une origine donnée.
Cette definition nous ouvre la voie & certaines précisions
qui ont un intérét d ordre pronostic :
s Premierement : au lieu de la distinction classique, infec-
tion urinaire haute, infection urinaire basse de KUNIN (47;,
la plupart des auteurs preferent parler maintenant :

¥ d'infection urinaire simple (IUS) : pathologie
limitée seulement & l'urine et a 1'urothé1ium.

¥ d infection urinaire compliquee (IUC), avec atteinte
parenchymateuse (pyelonéphrite, prostatite etc...)
» Deuxiemement : la récidive de 1 infection uripaire : c’'est

une reinfection par un gerhe difféerent de celui initialement

en cauce.



» Troisiemement : la rechute de 1’'infection urinaire : c'est
la reapparition du m&me germe apreés un traitement meédical

correct.

11 — PHYSIOPATHOLOGIE

Nous traiterons dans ce paragraphe, & céteé des moyens de
defense naturels de 1'organisme, les facteurs intervenant

dans la pathogénie de 1°1IU.
A — LES MOYENS DE DEFENSE NATURELS DE L ARBRE URINAIRE

Les barriéres physiologiques du systéme urinaire & 1'agres-
sion bactérienne, s 'exercent & des degrés variables le long

de 1 ' arbre urinaire.
1 - LES URINES

L'urine a des propriétés inhibitrices, voire bactéricides,
surtout pour les inoculations de falble importance, par le
biais de plusieurs mécanismes

- la variation de 1 osmolalité de 1 urine ainsi que de
son PH a éteé étudiée par ASCHER et collaborateurs (6), qui
concluent que des urines trés diluees ou tres concentrees,
ou alors avec un PH bas, sont inhibitrices.

- Selon SCHLEGEL (82), ! urée urinaire a des concentra-

tions eélevées, a un effet bacteriostatique.



- D'apres STAMEY (87), les sécrétions prostatiques éva-
cuees dans les urines ont une forte activité bactéricide.
- Enfin, le flux urinaire qui emp@che 1 ' adhésion des

bactéries &4 la paroi.
2 — LA REGION PERIURETHRALE ET LE PERINEE

De nombreux facteurs ont fait 1 objet d études (variation de
1" adherence, presence d’'IghA de la glaire cervicale...) mais
selon STAMEY et KAUFMAN (Bé), seul le r8le du PH vaginal bas

chez la femme semble fFtre un moven de défense a4 ce niveau.
3 - LA VESSIE

Des bactéries marqueées inoculées expérimentalement dans la
vessie ont tendance a disparaitre spontanément apres une
courte période de multiplication. (21)
En effet, hormis le r8le de 1 'urine, la vessie participe a
la lutte contre 1 infection par

~ le déclenchement de la miction, eliminant les germes
avec les urines.

- l'existence, & ce niveau, d’'un meécanisme antiadheren-
ce : PARSONS (64) par des expérimentations sur le lapin a
déemontré que la destruction par de 1'acide chlorhydrique
diluée, de la couche de mucopolysaccharides recouvrant la
muqueuse vésicale, augmentait de 20-30 fois 1'adherence

bactérienne.
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Cette couche lutte contre 1 adhérence, en suspendant les
bactéries dans 1 urine, permettant ainsi leur eélimination
par la miction.

- la mise en jeu d'un systéme bactéricide tissulaire
par deux phénoménes :
¥ une endocytose qui asboutit 4 1'enclavement des bactéries
dans les cellules urotheliales superficielles. Ces cellules
infecteées desquament et sont éliminées dang la vessie avec
les bacteéries (71).
¥ une phagocytose vient tres vite compléter le premier
phénoméne. Des cellules polymorphes s’ attagquent aux cellules
épitheéliales infectees et de ce fait, aux bactéries aussi

bien intracellulaires, intercellulaires que perivasculaires.

4 - LE REIN : intervient dans la lutte contre
l'infection par plusieurs mécanismes :

- le flux urinaire vy est treés important,
opposant une force aux germes qui, le plus souvent, essayent
d’'y acceder par voie ascendante.

—~ la sécrétion d uromucoides dont le role a
été étudie par ORSKOVI et Collaborateurs (63) : ce sont des
protéines appelées protéines de TAMMHORSFALL riches en
mannose. On sait par ailleurs que 1'éscheérichia coli
contient presque constamment des expansions (pili) qui

peuvent se lier au mannose.
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Ces auteurs pensent, apres des expériences in vitro, qu au
niveau de 1 'organisme, ]l eschérichia coli s'attache de fagon
avide aux uromucoides et est eéliminé avec eux dans les
urines.

- La formation d’'un exsudat inflammatoire qui
se voit surtout au cours des pyelonéphrites. C'est une reéac-
tion & polynucléaires qui limite 1 extension de 1 'infection.

— D'apres BEESON et ROWLEY (7)), la médullaire
réenale est une zone particuliérement sensible a8 1 'infection
pour sa richesse en ammoniaque qui inactive le complément et
son hypertonie lui conférant un chimiotactisme leucocytaire
faible.

Ces mémes auteurs pensent que cette "faiblesse médullaire”

est redressée par une corticale tres résistante a 1’ infec-

tion.

5 — LA REPONSE IMMUNITAIRE
La réponse immuniteire accompsegnant 1 IU. fait 1 objet de
travaux perpeétuels. La plupart des auteurs (45, 61, 74,

84...) présentent les réactions sous deux p&les :

* lorsque la pullulation est limitée a la colonne d'urine ou
4 une partie superficielle de 1l 'épithélium urinaire, on ne
constate aucune reéaction & 1'infection.

» par contre, lorsque la bactérie atteint les parenchymes
(rein, prostate...) ou la mugueuse veésicale profonde, une
réaction immune apparait avec des lymphocytes sécrétant les

différentes classes d immunoglobulines.
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Les reactions sont essentiellement humorales, (anticorps
sériques et urinaires). L immuniteé & médiation cellulaire a
ete peu étudiée chez 1 homme et les travaux chez 1 animal ne
donnent pas encore de conclusion nette comme nous 1’ 'indi-

quent SMITH et Collaborateurs (84).

B — LES FACTEURS INTERVENANT DANS LA PATHOGENIE DE

L INFECTION URINAIRE

L 'infection est le résultat de 1 action d'un germe sur une
zone cible, servant d ' hdte. Au niveau de 1 'arbre wurinaire,
plusieurs facteurs ( que nous regrouperons en trois rubri-
ques) interferent avec les moyens de défense naturels pour

déterminer 1 'infection urinaire.

1 - LES FACTEURS MICROBIOLOGIQUES =

a) Origines des germes et voies de
penétration (Fig.2)
Celles-ci sont différentes selon le sexe.
+ Chez la femme, 1 écosystéme périnéal est compose de trois
niches bactériennes :
X le périnée antérieur (essentiellement le vestibule)
ou prédomine la flore vaginale.
X le périnée postérieur (région périanale) ou sont en

majoriteé, les entérobacteries.
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FIGURE N°1 : ORIGINES ET VOIES DE CONTAMINATION DES GERMES DANS L'IU,
d'aprés BOITEUX (21)

CHEZ LA FEMME

R = Rein

UR = Urétre
UT = Utérus
V = Vessie
I = Inteatin
P = PROSTATE

7\ s’

o
b
< > >
Périnée antérieur Périnde

postérieur

CHEZ 1 'HOMME mmandy = chemins suivis

par les germes dans la voie
urinaire ascendante.
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¥ la periphérie du peérinée qui abrite la flore cutanée

commensale (staphylocogue).

BOLLGREN et WINBERG (8) ont démontré qu’'il y a une abondante
flore faite d'entérobactéries, au niveau de la zone périuré-
thrale chez les hommes sujets 4 des infections urinaires a
repetition, alors que cette flore est inexistante chez les

personnes qui ne font pas d'infection urinaire.

Il ressort de ces données que les bactéries responsables des
infections urinaires peuvent @tre d ' origine :

- muco~-cutanee : staphylocoques, saprophytes cutanés banales
- intestinale : les entérobactéries.

Cette origine (intestinale) a suscite de nombreuse
controverse. Et c'est finalement par des études serologiques
aque RANTZ (73) comme d autres auteurs sont arriveées a
démontrer que le sérotype colibacillaire dominant dans les
selles était souvent celui gue 1 on retrouvait dans les
urines.

Le passage de 1 'intestin & 1 'arbre urinaire est précéde par
la colonisation de la région périuréthrale comme 1'a mis en
evidence STAMEY (85).

- loco-régionale & partir d'un foyer infectieux vaginite,

salpingite, endométrite, balanite, uretrite...
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Les bactéries peuvent emprunter deux voies pour déterminer
une infection urinaire :

v« les voies hématogenes et lymphatiques sont rarement en
cause. Le parenchyme rénal ou prostatique est d'abord coloni
sé& a partir d'un foyer infectieux dentaire, oto—khino—laryn—
gologique, cutaneé, prostatique puis les urines sont
infectées secondairement.

» La voie urinaire ascendante transite la gquasi-totaliteé des
germes uropathogeénes, soit par contamination progressive &
partir du peérinée, ou alors par le reflux d'urine infectee
de la vessie vers le haut appareil urinaire.

Ceci nous ameéne & signaler 1 ' importance des manoeuvres
endoscopiques en urologie et des rapports sexuels, qui

peuvent beaucoup favoriser cette voie d'emprunt des germes.

b) La virulence des germes
Pour contrevenir les barrieéres qui leur sont opposées, les
bactéries possedent un ou plusieurs facteurs de virulence,

résumeés dans le tableau ci—-dessous @
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TABLEAU N°2 : FACTEURS DE VIRULENCE DES BACTERIES d’ apreés

PECHERE (66)

PROPRIETES ROLE DANS LA
MICROBIOLOGIQUES VIRULENCE
La preésence de qui permet 1'adhésion des
1 Fimbriae ou pili bactéries & des récepteurs

specifiques

2 La sécreétion de qui permet 1 adhesion non
glycocalix spécifique

3 La présence d'une|l qui entrave la phagocytose
capsule
La présence de qul bloquent 1 acces du

4 protéines de complement a la membrane
surface interne et limite 1 'effet

bactéricide du sérum

L' incorpaoration qui favorise la croissance
S du fer par la bacterienne
bacteérie

) La presence qui entrainent des dommages
d ‘endotoxines tissulaires

7 La présence qui entrainent des dommages
d exotoxines tissulaires

8 La secretion coagulasses, proteases etc...

d enzymes




-17 -

La figure N°1 résume schématiquement les étapes franchies

par les bactéries pour déterminer une infection urinaire :

FIGURE N°2 d ' aprés PECHERE (66), modifié

BACTERIE

PASSAGE DANS LES
VOIES URINAIRES

ADHESION A LA
MUQUEUSE URINAIRE

\

INVASION DU INFECTION DE
TISSU INTERSTIEL = —> L URINE

INFLAMMATION ET
DOMMAGES TISSIUH.AIRES

Comme nous 1 'indique ce scheéma, 1 adhésion bactérienne est
une éetape essentielle a la pathogénie de 1°'IU. (contenant ou

contenu).
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Cette proprietée permet aux germes de résister au flux
urinaire. Les moyens d'attache en couse peuvent 8tre
spécifiés ou non :

- les moyens d’'attache non spécifiques : consistent en la
production par les bactéries d'un glucide (glycocalix) qui
leur permet de se coller a8 une surface quelconqgue.

- les moyens d'attache speécifiques : ils dépendeﬁt du germe
en cause.

Au niveau de 1'arbre urinaire, le cas de Eschérichia coli
est intéressant a exposer, car a fait 1 'objet d’'études
poussées : la médiation de 1 'adhérence de ce germe se fait
par 1 intermédiaire d'un digalactoside specifiques ressem-

blant a4 des poils, & la surface de la bactérie et qui est
appelée fimbrial ou .pili.

Les reécepteurs épithéliaux au niveau des parois sont des
glycosphingolopides dont la fraction moléculaire necessailre
& 1 attachement est un disaccharide, le D galactose 1-4 D

galactose.

2 — ANOMALIES DE L HOTE PREDISPOSANT A L’ ' INFECTION

URINAIRE

Ces anomalies agissent soit en diminuant les défenses de
l'organisme, soit au contraire, en favorisant la prolifera-

tion bactérienne.
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a) L' 'obstruction des voies urinaires

Elle intervient par le biais de plusieurs facteurs :

- la stase urinaire qui permet aux germes de mieux adhérer a
1" épithélium

- l’augmentation des pressions en amont de 1‘obstacle,
diminuant le flux sanguin et par la m&me occasion les cellu-
les inflammatoires sanguines.

- des lithiases qui en plus des deux premiers effets
suscites, vont entrainer d'une part des eérosions de 1la
muqueuse "urinaire", et d’'autre part, offrir un habitat aux

germes qui s’ incrustent dans les aspérités du calcul.

b) Le reflux vésico-uréetéral entraine :

- une augmentation des pressions au niveau du rein

- le maintien d'un reésidu d'urine infectée dans la vessie

- pour les reflux importants, un passage de la protéine TAMM
HOR FALL dans 1 interstitium rénal déclenchant une reponse

immunitaire avec pour résultat, une néphrite interstitielle.

c) Les terrains débilites font intervenir

plusieurs facteurs :

- L'age physiologique, qui, en dehors de la vulnerabilite
physiologique, expose & une souillure fréquente du périneée
chez les incontinents.

Les sécrétions prostatiques perdent aussi leur pouvoir

bactericide.
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- selon RONDEAU (78), il faut rechercher certains facteurs
genéraux favorisants devant toute IU. :

¥ le diabete mal équilibré gui agit par le biais de 1la
glycosurie favorable au développement de certains germes. A
ce propos, le DID est plus prédisposant a4 1°1.U gque le DNID.
Pour ce dernier,l incidence de 1'I.U est & peu prés la méme
gque pour les sujets normaux. (16 7% contre 14 %)

X les deéficits immunitaires (S8.1.D.A, Insuffisance
renale etc...)

¥ les traitements immunosuppresseurs.

3 — LES FACTEURS IATROGENES

Sondages et manoeuvres endoscopiques peuvent introduire des
germes dans la vessie et deéterminer une infection wurinaire.
En présence d'urines déja infectees, ces gestes exposent A
des risques de bactériémie surtout & GRAM négatif.
e risque d infection dépend :
— de la duréde du cathetérisme : les infections les plus
severes surviennent en général sur des sondes & demeure
restées pendant plusieurs jours.
- du sexe, de 1'3ge et des maladies associées.
Les principaux meécanismes impligues sont :
- 1l'irritation de la mugueuse et 1 'introduction de germes.
- la pression sur la muqueuse urétrales pouvant entrainer
une épidymite ou une prostatite par 1l'obstruction de leurs
conduits urétraux.
~ un deépét de calcaire dans la vessie autour du ballonnet et

dans la lumiére de la sonde. L' importance de ce calcaire qui
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est un nid infectieux a eéte souligneé par RUBIN (79), qui
précise que ce deép8t commence & partir de la premiére
semaine de la mise en place de 1la sonde. Ceci a comme
corollaire sur le plan pratique, la nécessité de changer
toute sonde urétrale au plus tard tous les B-10 jours !

~ l'entretien par les cathéters, de leur propre écosysteme
bacterien. Ce fait a également été démontré par RUBIN (79)
gqui signale que , guand les cathéters sont remplacés, il y a
plus de germes dans les urines des anciens cathéters que

dans celles des cathéters nouvellement insérés.
II1 - LES MOYENS DE DIAGNOSTIC
A ~ LE DIAGNOSTIC POSITIF

Nous envisagerons dans ce chapitre quelques donneées
cliniques. Et parmi les nmombreux moyens paracliniques, nous
nous limiterons a 1l examen cytobactériologique des uWrines
(ECBU) qui pose facilement le diagnostic et qui est la base

de ce travail.
1 - LA CLINIGQUE

Tout d’abord, il est wutile d apporter certaines précisions
sous forme de remarque :

- le polymorphismes clinique de 1’infection urinaire. Toutes
les localisations, tous les degrés de gravite et toutes les

associations peuvent se voir.



- 22 .

- les symptémes sont evocateurs mais non pathognomoniques,
car peuvent traduire d’'autres pathologies en urologie
(lithiases, tumeurs, adénomes-grostatiques etc...)

- pour les malades hoépitalisés, les signes de la maladie
motif d hospitalisation, peuvent masquer ceux d’une
infection urinaire contractée pendant le séjour & 1 hépital.
Ceci étant précisé, nous savons gque la plupart des IU. sont
latentes (surtout les infections chroniques) et de découver-
te systématique.

Lorsque le tableau est parlant (les infections aigués sur-—
tout), les signes peuvent @tre :

- des douleurs lombaires unilatérales plus rarement
bilatérales

- des troubles mictionnels : pollakiurie, dysurie, oligurie,
brilures mictionnelles, heématurie.

- des douleurs abdominales, hypogastriques avec souvent un
iléus par irritation péritonédale, des vomissements, simulant
une pathologie digestive.

- le fievre inconstante, traduit le plus souvent une
atteinte parenchymateuse (prostatite, pyélonéphrite)

- une septicémie peut se voir en cas de terrain fragilisé ou
tare.

~ enfin, 1l aspect trouble des urines, mais il faut
considérer cet aspect avec prudence et 1le confronter aux
autres signes. (Car une urine limpide peut 8tre infectee,
alors qu‘une urine troublée par des phosphates peut @tre

stérile}.
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Far ailleurs, l"interrogatoire s'efforcera de noter les
antecédents médicaux, chirurgicaux et gynéco-obstétricaux
utiles. |

L'examen clinique recherchera un éventuel gros rein, une
defense ou un empdtement hypogastrique, les points doulou-
reux urétéraux, une sonde urinaire bouchée.

Il se terminera par les touchers pelviens, un examen gynéco

logique complet et 1 examen des autres appareils.

2 — L"EXAMEN CYTOBACTERIOL.OGIGUE DES URINES (ECBU)

2 —-1. Les méthodes : comportent 3 volets :

a) 1l examen direct gqui permet :

¥ la détermination de la leucocyturie et traduit indirecte-
ment 1 existence d'une reéaction inflammatoire.

Le compte d ADDIS, ou appréciation du debit leucocitaire
(leucocytes/min) est plus avantageuse que la leucocyturie
exprimée en leucocytes/ml.

En effet, la quantité de leucocytes émis dépend de la
réaction inflammatoire, mais aussi du debit urinaire.

L appréciation de la leucocyturie par champs microscopique
est peu précise et varie d‘'un laboratoire a 1l'autre.

X la détermination des autres éléments figurés de 1 'urine

cristaux, cylindres, hématies
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¥ la coloration du GRAM qui permet de mettre en évidence la

I

présence d'eventuelles bactéries.

b) La_ numération des germes :

quli est indispensable pour la mise en évidence des germes
dams 1 urine,
La technique originelle de KASS (43) comporte des dilutions
successives au 1/10 de 1l 'urine, qul sont ensemencées sur une
gélose nutrive dans 1le but de séparer les colonies. Puis
KASS utilisait 3 échantillons d'urine pour bien distinguer
la bactériurie vraie d'une simple contamination

- sur le premier échantillon était réalise le decompte
des colonies bactériennes ou bactériométrie.
- les deux autres échantillons sont mis en culture (1'un pro
venant des prélévements par les voies naturelles, 1 autre de

la ponction suspubienne).
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L analyse des resultats permettait de deéfinir les criteres

de 1°IU. :

TABLEAU N°3 : CRITERES D’ IU SELON KASS (43)

Urocul ture
Bactérime- Urocul ture d'urines de Interprétation
trie classique ponction

suspubienne
Nombreuses + + Infection des
colonies voies urinaires
Rares + -~ Contamination
colonies sans valeur

pathologique

Absence de Absence
croissance - - d infection
bacteéerienne urinaire

Les causes d’'erreur de ce proceédé relevent surtout des

modalités de prélevement (urines fraiches du matin, ponction

suspubienne).
Cette méthode trop complexe et treés coldteuse a ete
remplacée par des méthodes semi-quantitatives : les labora-

toires disposent de diffeérents procédées pour ensemencer un
volume constant d'urine & 1la surface de bouillons de
culture, afin de permettre une numération des germes. La
lecture se fait 18 a4 24 heures apres.

D' autre part, des tests chimiques indirects que nous ne
ferons que citer parce que non utilisés dans notre
formation, peuvent aussi permettre de déceler la présence de

bactéries : (test & la catalase, épreuve au nitrite...)
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c) la culture gqui comporte plusieurs avanta-—

ges : Elle fournit le type de germe, le nombre de colonies
et permet de réaliser 1 antibiogramme.

Elle se fait sur une gélose au sang pour évaluer 1 'ensemble
de la flore urinaire, et sur une geélose spéciale (EMB ou MAC
CONKEY) pour déterminer le décompte des bacilles GRAM
neégatif.

Enfin, il faut signaler que des procedures speciales et des
milieux spécifigques sont appliqués a certaines bactéries
telles les anaérobies, les mycobactéries, les chlamydiae et

les mycoplasmes...

2 - 2. L'interprétation de 1 ECBU

a) Pour la leucocyturie : plusieurs meéthodes

sont proposeées pour mieux la préciser et differencier une
infection vraie, d'une contamination des urines ou d’'une
simple souillure.

C'est pour cela qu'en principe, chaque laboratoire devrait
donner aussi la valeur normale selon sa technique.

Les arguments en faveur d'une infection urinaire sont :

- la présence de polynucléaires altereées groupés en amas dans
les urines. Mais les leucocytes peuvent avoir un aspect
normal au début de 1 infection, lors d'une rechute, ou si un
traitement est en cours.

- une leucocyturie supérieure & 2 000 leuc/min (ou & 10

leucocytes/champs, ou & 104 leucocytes/ml)
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b) pour les éléments figureés : la présence de

cylindres granuleux témoigne de 1 'atteinte parenchymateuse

rénale (car ce sont des moulages des tubules rénaux)

c) Pour la bactériurie : un schéma simple
ressort des travaux de KASS (44).

B > 10® germes/ml

ft

IU certaine

B < 104 germes/ml souillure

i

104 < B < 10® = répéter 1 ECBU

B = Bacteriurie.

Depuis lors, les concepts ont évolué et la bactériurie prise
dans son contexte clinique voit ressortir plusieurs schémas
d'interprétation dont voici quelques exemples.

= une bacteériurie inférieure & 10® bactéries/ml, ou
superieure a 10® avec plusieurs espéces bactériennes oriente

L

vers une soulllure.

=~ une bacteériurie comprise entre 10T et 10 bacté-
ries/ml peut orienter vers une contamination ou une
infection, il est conseille de faire dans ce cas un
contrégle,

- une bactériurie supérieure & 10® bactéries/ml mais
avec une pyurie, oriente vers une infection urinaire.

- Aucune bactérie/ml avec une pyurie, il faut alors

penser aux infections & anaérobies, mycoplasmes, chlanudiae

etc...
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d) Pour la culture : elle identifie la germe
. et permet de réaliser 1'antibiogramme.

Certains germes saprophytes des voies wurinaires sont
importants & connaitfe afin de ne pas donner d’ interpréta-
tion erronée de la culture d'urine. Ce sont : les diphtéroi-
des, les lactobacilles, les streptocogques Beta et Alfa
hemolytiques, les streptocoques D (non entérocoques) les
staphylocoques coagulose neégative, les coliformes, les

bacillus.

2 — 3. Conclusion sur 1 ECBU

Les résultats de 1 ECBU ne doivent pas &tre interpreétes
de fagon hative.
La présence d'un germe n’'est pas synonyme d’'infection
urinaire.
Par ailleurs, les causes d 'erreur sont multiples :
- faux negatif
¥ par des urines trop diluées n’'ayant pas sejourna
suffisamment dans la vessie.
X par la présence d'antibiotiques
X par la contamination de l'echantillon par un
antiseptique lors des preélévements.
X enfin, par le fait que les germes se deéveloppent
lentement. (surtout les germes GRAM positif)
- faux positifs :
X par un prélevement incorrect ou

X par un ensemencement retarde
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Malgre ces inconvénients, la numération des germes
reste la technique de baée pour identifier une infection
urinaire.

Les modes de prélévement des urines doivent Etre
entourés du maximum d asepsie :

- le recueil par voie naturelle doit &tre toujours préceédé
d'une toilette soigneuse et douce par un antiseptique,
suivie eventuellement par un lavage ou sérum physiologique
pour enlever 1'exces d antiseptique.

- pour les patients porteurs de sonde a demeure, le
prélévement ne doit se faire ni & l'orifice externe du
catheter , ni au niveau du systeme de vidange du collecteur
d'urine. Il faut ponctionner directement 1le cathéter avec
une aiguille et une seringue stériles aprés une désinfection
et un clampage de la sonde pendant au moins deux heures.
L'echantillon d'urine doit &tre acheminé immédiatement au
labaoratoire ou etre conserve a4 + 4° pendant une périgde
n'excédant pas deux heures.

Un examen positif doit @€tre confirmé par une deuxieéme
culture & moins que le contexte clinigque ou 1 'abondance de
la leucocyturie n ' imposent le diagnostic d embleée.

Toute culture doit tre accompagnée d’'une identification du
germe.

La sensibilité des germes aux antibiotiques sera
déterminée systématiquement, afin de permettre au praticien

-

de choisir les antibiotiques les plus efficaces in vitro.



- 30 -

Enfin, les bulletins de demande d ECBU doivent noter
avec concision 1l 'orientation clinique et la prise éventuelle

d'antibiotiques par le malade.
B — LE DIAGNOSTIC TOPOGRAPHIQUE ET ETIOLOGIQUE

Apreés avoir poseé le diagnostic positif, le bilan de
toute infection urinaire, s’ attache par des moyens (que nous
ne developperons pas) biologiques, radiologiques, endoscopi-
ques, isotopiques, angiographiques etc..., a déterminer les
facteurs locaux et géneraux favorisants.

Il s'efforcera é¢galement dans certaines conditions, de
préciser le siege de 1 infection urinaire en vue d’une

meilleure thérapeutique.

Apreés ces rappels physiopathologiques et diagnostics, nous

verrons maintenant le matériel et le protocole d’etude.
IV — MATERIEL ET PROTOCOLE D ETUDE

Cette étude rétrospective se déroule dans le service de
chirurgie générale et urologiquade 1" h8pital militaire de
Rabat et couvre une période de quatre ans (de janvier 1986 a

janvier 1990).
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A — ETUDE DES DOSSIERS

La base de ce travail étant 1 examen cytobactérioclogique des
urines (ECBU), nous nous sommes intéressés uniquement aux dossiers
ou un ou plusieurs ECBU étaient retrouvés, qu'ils soient positifs
ou negatifs. Ceci a nécessité la lecture de plus de 20 000 fiches
et 1'analyse détaillée de prés de 2 000 cas. Tous les infectés
n‘ont pas été strictement répertoriés :

En effet, certains ECBU , alors que demandés, n’ 'ont pas éteé
classés ou ont été perdus ou alors certains malades n'en ont pas
benéficie.

Les malades retenus comme infectés 1 ont eté avec preuve
bactériologique & 1 appui (isolement et identification du germe &

la culture).

1 318 malades ont éteé retenus durant cette période d étude (4
ans), ce gul équivaut au nombre de malades hospitalisés en moyenne
par anneée dans le service. Cela s 'expligue par le fait gue nous
avons voulu traiter des cas représentatifs du service.

271 des malades retenus n 'étaient pas infectés & 1 entrée, contre
347 infecteés (26 %)

121 malades (9 %) ont été infectés pendant leur hospitalisation.
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Ceci donne un  taux global d’infectian dans le service de 35,5 %
soit 468 malades.

2 935 ECBU ont éteé pratiqués. 596 (20 %) seulement se sont
revelés positives. Ce pourcentage d ECBU positifs bas s 'explique
par le nombre elevé d ECBU de contréle.

En effet, 1 expérience nous a appris un certain nombre de faits
pratigues :

1) Le germe pathologique du premier ECBU peut muter ou
laisser sa place & un autre germe.

2) Pour un antibiotique donné et un germe pathogeéne donné,
l'efficacité in vitro vis & vis de ce germe n'est pas forcément
vraie in vivo. Lors d’'un antibiogramme, on a une équation a 2
parametres

G + ATB = Efficacité + ou -
In vivo, s ajoute le milieu intérieur gui est une inconnue
impossible 4 tester. Ainsi, notre formule devient :

G + ATB + Milieu Intérieur = Efficacite 72
Ainsi, certains ATB effigsces 1n vitro n’arrivent pas a
stériliser des urines infectees. On fait des ECBU de contréle et
on retrouve le méme germe, sensible A& 1 'ATB utilisé avant. N'y a-
t-il pas dans le milieu intérieur quelque chose qui a rendu
inefficace cet ATB reconnu efficace in vitro ?

Nous verrons quels sont les corollaires de ces constatations
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B - LES PRELEVEMENTS D URINE
1 - LES PRECAUTIONS

Déja dans la definition de 1'IU, nous évoquions un probléme
capital : la souillure.

81 des conditions rigoureuses d asepsie ne sont pas
observées, l'urine peut €tre contaminéde au moment de son
emission, par des micro-organismes se trouvant en grand
nombre au niveau du meéat urétral.

Elle peut €tre aussi contaminée par les mains de celui qui
fait les prélévements ou celles du malade lui méme,

C'est pour cela que le préleévement des urines doit @tre
effectué dans un tube & essai stérile &4 vis ou & bouchon. I1
doit #tre acheminé dans le laboratoire dans 1'heure qui
suit, pour éviter la multiplication des germes.

Au laboratoire, 1 urine peut ftre conservée au reéefrigeéerateur
pendant guelgques heures, ou mieux, dans de la glace

fondante.
2 — LES MODALITES DE PRELEVEMENT

Dans le service, les preélévements corrects des

urines se font de la manieére sulvante

X si le malade maitrise sa miction (malade non

porteur de sonde urétrale) :
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— chez 1 homme : le gland et la région périméatique sont nettoyés
au serum physiologique puils au Dakin. L 'exceées déigsdlution
antiseptigue est asséché par une compresse stérile.

Le premier jet (1 - 3 ml) sera éliminé et 1'on préléve 20 ml au

milieu de la miction.

- chez la femme @ on desinfecte la région vulvaire périmeéatique,

la patiente maintient écartées les grandes et les petites leavres,
en position accroupie sur un reécipient stérile & large ouverture,
le premier jet est éliminé et 1'on recueille & la volée, environ

20 ml durines dans le milieu de la miction.

X si le malade est porteur d’une sonde, on clampe la
sonde pendant au moins deux heures, puis la désinfection est faite
4 la BETADINE, et le prélévement se fait par ponction directe du
cathéter désinfecté avec une aiguille stérile montee sur une

seringue stérile.

X lorsqu il existe des cas douteux, ou que le recueil
des urines par voie naturelle ou par sondage s’ avere difficile, on
a recours a la ponction suspubienne. C'est une méthode de
référence car c ' est le seul moyen d’ obtenir des urines exemptes de

contamination.
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3 — CONCLUSION SUR LES PRELEVEMENTS D’ URINE

Ces conditions rigoureuses d'asepsie apparemment simples
doivent rester & l'esprit du persaonnel meédical et paramedical,
chaque fois qu’'il s’'agit d'un prélévement pour ECBU.

En effet, vue la pratidue frequente de cet examen, on risque de se
laisser induire en erreur par la routine des gestes et pratiquer

de mauvais préleévements.

Les urines prélevées sont immédiatement achemindes au labora
toire. Tout retard risque de fausser les résultats bactério-

logiques.

C - LE LABORATOIRE DE BACTERIOLOGIE DE L ‘HOPITAL

MILITAIRE

Suivons donc ces prélévements et étudions leur devenir au
laboratoire de bactériologie dirigé par le professeur NEJMI

SLIMANE.

La realisation de 1 ECBU comprend ainsi donc plusieurs examens :
1 — L7EXAMEN MACROSCOPIQUE

Cet examen a une valeur d orientation capitale.
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L' aspect macroscopique des urines doit 8tre note des 1l 'émis~—

sion, car des modifications physico-chimiques peuvent apparaitre
rapidement ; exemple, la précipitation des cristaux donnant un
aspect opaque.

- les urines normales sont claires, avec un reflet jaune paille.

— les urines infectées sont troubles ou franchement purulan-

tes, parfoilis heémorragiques ou contiennent des débris et des

filaments.

2 - L"EXAMEN MICROSCOPIQUE

I1 est pratiqueé essentiellement sur un culot de
centrifugation de 10 ml d'urines fraiches. Le culot de cen-
trifugation,dans lequel se trouvent concentrés les cellules et les
eléments anormaux, fera 1 'objet d' un examen microsco-
pique a 1l #tat frais entre lame et lamelle, au microscope optique
4 faible grossissement. Puis, aprés coloration au GRAM et

eventuel lement au MGG, la lecture se fait au fort grossissement.

3 — LA MISE EN CULTURE

Elle doit @tre rapide, car a partir de la 4éeme heure, la plupart

des germes se multiplient dans les urines et rendent difficile

l1'isolement de 1 agent pathogene.
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L ensemencement se fait directement par inondation de 2 ml d‘urine
dans un milieu solide, gélosé,enrichi, choisi en fonction des
donnees de 1 'examen direct. Classiquement, les milieux utilisés
sont la gelose lactosée au bromocrésol pourpre et la gelose
columbia. Ces milieux permettent 1'isolement de la plupart des
germes responsables des infections urinaires.

Selon les renseignements cliniques, d’'autres milieux peuvent Btre
utilisés.

L'incubation est effectuée & 37°C pendant 18 a 24 heures.

Au bout de ce délai, les colonies obtenues vont permettre une
eétude morphologique, biochimique et antigénique pour aboutir a
l"identification du germe en cause.

Paralleélement & cette étude, 1 antibiogramme est réalisée par la

methode de diffusion sur geélose.
4 ~ LA DETERMINATION DE LA BACTERIURIE

L évaluation gquantitative de la bactériurie est
déterminée par 1 utilisation de milieux tels que ceux de MAC

'CONKEY et CLED.



ETUDE ANAL YT IQUE

I - ETIOLOGIE ET FACTEURS FAVORISANTS
A - LES MALADIES
B - LES TERRAINS DEBILITES

C - LES FACTEURS FAVORISANTS IATROGENIQUES

IT - PROFIL BACTERIOLOGIGUE
A - EPIDEMIOLOGIE BACTERIENNE DU SERVICE
B - SENSIBILITE D'APRES L' ANTIBIOGRAMME

C - LA RESISTANCE DES GERMES

IIT - TRAITEMENT
A - MISE AU POINT
B - EFFICACITE DES AGENTS D 'APRES LES RESULTATS DE
L. ANTIBIOGRAMME

C - PROTOCOLE THERAPEUTIGUE DU SERVICE

Iv - LE PRONOSTIC



-39 -

I — ETIOLOGIE ET FACTEURS FAVORISANTS

Nous avons essayeé d expliquer dans ce paragraphe, l'origine de
l"etat infectieux urinaire des malades depuis leur entrée jusqu'a
la sortie du service.

Ceci permettra de voir les maladies exposant & 1°'IU, et les

facteurs iatiogéniques impliqués dans notre série.

A — LES MALADES

Nous avons regroupé dans les tableaux N® 4 - 5 — 6 - 7 et 8
selon les étiologies, les différentes maladies ayant motiveé
]l ' hospitalisation.

Lorsqu’une atteinte est la conséquence d’'une autre, nous prenons
en compte la cause primitive.
Pour les pourcentages indiques dans ces tableaux :

- le 7% 1 est le pourcentage par rapport a 1 ensemble des
maladies répertoridées dans le service chaque annee.

~ le 7% 2 est le pourcentage d ' infection dans une pathologie

donneée
' nombre d’ infecteés

total (non infectés + infectés)

- le % 3 est le pourcentage d'infection par rapport au
total des malades infectés répertories chagque annee.
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MALADIES TOTAL NON INFECTES

%1 INFECTES 2 7“3

PATH.PROSTATIQUE 35 9 15 20 57 17
LITHIASES 68 17 53 13 22 13
TUMEURS 12 3 8 4 33 3
PATH. URETRALE 33 ? 23 12 34 10
CYSTITES 52 13 35 17 33 15
MALFOR. CONGEN. 18 ] 13 S 28 4
0.G.E. 77 19 68 9 12 8
BILANS 22 6 12 10 45 9
INSUFF. RENALE 10 2,3 6 4 40 3
T.U.G. 7 2 ) 2 29 2
IU ISOLEES 10 2,9 0 10 100 <
-;UTRES 44 11,53 38 8 - 7
TOTAUX 389 1006 273 116 30 100
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"TABLEAU N°35 - LES MALADIES EN 1987

| MALADIES TOTAL NON INFECTES
%1 | INFECTES %2 %3
|PATH.PROSTATIQUE 28 10 15 13 46 20
LITHIASES 57 21 44 13 23 20
'| TUMEURS 2 1 2 o)
|PATH. URETRALE 30 11 22 8 27 12
CYSTITES 10 4 8 y 20 3
' IMALFOR. CONGEN. 20 7 14 6 30 9
0.G.E. 64 22 62 2 3 3
BILANS 16 6 13 3 19 5
«| INSUFF. RENALE 4 1,5 3 1 25 2
T.U.G. 7 2,5 5 2 29 3
10U TsoLEES 4 1,5 o 4 100 &
.| AUTRES 36 13,5 25 15 ~ 3
TOTAUX 276 100 211 65 23,5 100
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TABLEAU N°6&6 : LES MALADIES EN 1988
MALADIES TOTAL NON INFECTES
% 1| INFECTES w2 %3
PATH.PROSTATIQUE 38 13 20 18 47 25
LITHIASES 63 22 S0 13 21 18
TUMEURS 18 6 11 7 39 10
PATH. URETRALE 21 7,5 12 9 43 13
CYSTITES 13 5 9 4 31 5,5
MALFOR. CONGEN. 11 4 11 0 0 0
0.G.E. 59 20 57 2 4 3
BILANS 15 5 13 2 13 3
INSUFF. RENALE 3 1 2 1 33 1
T.U.G. aq 1,5 0 4 100 5,5
IU ISOLEES 4 1,5 0 4 100 1
AUTRES 38 13 26 12 - 17
TOTAUX 285 100 213 72 25 100
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MALADIES TOTAL NON INFECTES

71 INFECTES L2 %3

PATH.PROSTATIGUE 37 10 15 22 &0 23

LITHIASES 76 21 o9 21 28 22
TUMEURS 14 4 8 6 43 6,3
PATH. URETRALE 29 8 22 7 24 74D
C?STITES 27 7 21 6 22 6,5
MALFOR. CONGEN. 23 ) 19 4 17 4,5

0.6.E. 73 ie 71 2 3 2

BILANS 23 & 21 2 9 2
INSUFF. RENALE o] 1 1 4 80 4,5

T.U.G. S5 1 2 3 60 3
U ISCLEES =) 2 O =) 100 b, S

AUTRES 83 14 42 11 - 12
TOTAUX 3&8 100 274 94 25,95 100




TABLEAU N°B8 — RECAPITULATIF

MALADIES TOTAL NON INFECTES

%1 INFECTES %2 73

PATH.PROSTATIQUE 138 11 65 73 53 21
LITHIASES 264 20 202 &2 23 17
TUMEURS 46 3 29 17 37 5
PATH. URETRALE 1153 9 77 38 33 11
CYSTITES 102 8 73 29 28 8
MALFOR. CONGEN. 72 é 27 15 21 4
0.G.E. 273 20 258 15 6 4
BILANS 76 & 59 17 22 o)
INSUFF. RENALE 22 1 12 10 43 5
T.U.G. 23 1 15 8 35 2
IU ISOLEES 24 2 0 24 100 7
AUTRES 173 13 127 46 -~ 13
TOTAUX 1 318 1Q0 971 347 26 100




..45...

1 - LA PATHOLOGIE PROSTATIQUE : regroupe les adénomes
et quelques rares cas de prostatite, abces prostatiques, maladie
du col et diverticules vésicaux.

Ce groupe présente le plus grand nombre d' infections, 73 cas soit
21 7 du total des infections des 4 années.

C'est dans 1 adénome de la prostate que 1°'on retrouve é&tudiédes la
majorité de ces infections, 60 cas au total soit 17 % du total
des infections.

34 7 des adeénomes étaient infectés, 41 ¥ des diverticules et
maladies du col 1 'étaient aussi. Quant aux prostatites et abceées
prostatiques, 70 % étaient infectés.

Cette pathologie occupe grosso—-modo le troisiéme rang des
hospitaligsations (11% des hospitalisations) depuis 1986 Jjusqu ' a
1989. Elle vient apreés les lithiases et les atteintes des organes
geéenitaux externes. Sa place au premier rang dans les infections

est également conserveée d une année a 1 autre.

2 — LA PATHOLOGIE LITHIASIQUE +: constitue la Zeme
rubrique et se subdivise en :
- lithiases rénales (55 % des lithiases)
- lithiases urétérales (38 4Z des lithiases)
~ lithiases vésicales (7 % des lithiases)
Elles occupent avec les atteintes des organes genitaux externes,

la premiere place des hospitalisations annuelles (20 %1 en

moyenne) .
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62 malades malades (23 %) des 264 cas de lithiase répertoriés
etaient infectés. Ceci place les lithiases au 2éme rang des
infections (17 % de ces infections) apres la pathologie
prostatigue.

Si en 1986 et 1987 elles constituaient 1la 2éme cause des
hospitalisations apres la pathologie des organes geénitaux
externes, 1l 'ordre s’'est inverseé pour les années 1988 et 1989.

Les lithiases vésicales sont plus infectées gque les lithiases
rénales, elles mémes plus infecteées gque les lithiases urétérales.
Les taux d’ infection de ces lithiases sont stables d une annee &

1"autre (23 A en moyenne).

3 - LA PATHOLOGIE URETRALE : occupe le troisiéme rang
des hospitalisations (9 %) avec 115 cas. Elle regroupe les
réetrécissements urétraux et guelques rares cas de fistules a
point de départ urétral, d'urétrite et de polype du meat.

38 malades sont infectés soit 33 % d infections, repreéesen-—

tanmt 11 ¥ du total des malades infectés.

4 — LES CYSTITES : avec 8 % des hospitalisations
viennent en quatriéme position. Ce sont les cystites bilhaziennes

(45 %) et les cystites banales et hémorragiques (33 “).
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29 malades etaient infectés (28 % d'infections) sur un total de
102 cas.

Elles occupent un rang variable dans les causes des hospita
lisations, par exemple, en 1986, elles occupaient la 3éme place,
alors qu'en 1989, elles n‘occupent que la Séme place des
hospitalisations.

Cette pathologie gui nécessite des manoceuvres endoscopigques
fréquentes, représente 8 % du total des infectes des quatre

années.
% — L INFECTION URINAIRE PURE

Ce groupe concerne les infections urinaires tratnantes, et dont
le bilan ne révele ni anomalie de 1 arbre urinaire, ni un terrain
debilité. Ces infections nécessitent le plus socuvent des
traitements, et révelent surtout de la virulence du germe. 24 cas
ont été relevés sur les quatre années solt 7 % du total des

infectés. Le plus grand nombre a été noté en 1986, avec 10 cas.

& ~ LES TUMEURS MALIGNES @ représentent 3 % des
hospitalisations avec 46 cas recenseés sur les 4 ans. En dehors de
1988, ou seulement deux tumeurs sont notees, la freéquence de ces
tumeurs est assez stable avec au moins 10 tumeurs par annee.

Les tumeurs prostatiques sont les plus fréquentes (20 cas) contre

19 cas pour les tumeurs veésicales.
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Ces tumeurs sont infectées dans 17 cas soit 37 Z et représentent
3 7% du total des malades infectes.

Signalons ici également 1la grande fréguence de 1‘'infection dans
les tumeurs prostatiques (&0 ¥%).

Il est & noter aussi que la seule tumeur de la verge rencontree

durant les 4 anneées était polyinfecteée.

7 - LES BILANS : concernent les malades qui sont
bospitalisés pour un  trouble urinaire quelconque ( sans
diagnostic précis) i par exemple, colique néphrétique, dysurie

etc...
76 éas sont notés soit & % des hospitalisations. Le bilan
urologique de ces malades se révele le plus souvent normal, ceci
explique dans ce groupe un pourcentage d’'infections relativement
bas : 22 % (17 cas infectés au total).
Ce groupe occupe le méme rang que les tumeurs dans les malades

e

infectés soit 5 %

8 -~ LES MALFORMATIONS CONGENITALES : sont subdivisdes
en 3 grands groupes :

- les malformations rénales : 24 7% des malformations qui
regroupent les pstoses renales, les reins en fer & cheval, les
hypoplasies rénales et les malformations pyelocalicielles.

- les malformations urétéiales : 387, des malformations.
C'est essentiellement les syndromes de la jonction pyeélo-

uretérale, & c&té desquels on trouve quelqgues rares urétérocéles

et méga-uréteéres.
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- les malformations uretrales qui sont les hypospa-
dias, les valves urétrales et les sténoses du meéat urétrales.
72 malformations ont ete repertoriédes, soit & 7% des hospita
lisations.
15 malades (21 % ) etaient infectés soit 4 2 des malades infectes
de notre serie.
Les malformations ureterales sont plus infectées que les deux

autres groupes.

9 - LA PATHOLOGIE DES ORGANES GENITAUX EXTERNES

( 0.6.E.)
englobe les varicoceles, les hydroceles, les orchi-epididymi-
tes, les cryptorchidies, les kystes epididymmaires et les
fistules scrotales.

Ce groupe occupe le ler rang des hospitalisations : 273 cas soit
20 %

2 4
i

Dams ce groupe, il v a le plus bas pourcentage ¢ 1ntections

o

i

19 cas) représentant en tout 4 % des infectes,

10 — LES INSUFFISANCES RENALES : ont éte individua
lisées en 1 groupe mais sont en realité secondaires & une autre
atteinte urologique (adénome, lithiase etc...), ou sont le terme
ultime d atteintes deépassées sur le plan chirurgical (neoplasie
de la prostate par exemple).

22 cas sont noteés soit 1 % des hospitalisations, 10 cas infecteées

(45 % ), 3 7 des infectes.
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Ce pourcentage d'infection élevé est sans doute di aux maladies
sous Jjacentes ( surtout les obstacles) et & la diminution de

l'urde urinaire et de son activité bactéricide.

11 - LES ASSOCIATIONS : concernent les malades qui
présentent a la fois plusieurs maladies. Par exemple, un adénome
de la prostate + une lithiase veésicale , une lithiase rénale + un
kyste renal etc...

31 cas ont éteée releveés spit 2 % des hospitalisations, 11 malades

etaient infecteés (35 4 )} soit 3 7 des infectes.

12 - LA TUBERCULOSE URD-GENITALE ( T.U.G) : comme
c'était le cas pour la bilharziose. Nous ne nous intéressons ici
qu aux infections surajoutées.

Il v a eu 23 cas de tuberculoses soit 2 % des hospitalisations,

35 % d infections (8 cas) et 2 % des infectes.

13 ~ LES AUTRES PATHOLOGIES

a - Les traumatismes comprennent aussi bien les
traumatismes peérinéo—-scrotaux, les fractures de verges que les
grands polytraumatisés par fracture du bassin blessure par
balle...

36 cas ont étée répertoriés représentant 3 % des hospitalisa-—
tions, B8 étaient infectés (22 %) soit 2 % des infectés.

5 des & cas de polytraumatisme etaient infectes.
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b) La pathologie infectieuse rénale réunit :

-~ les pyelonéphrites : &6 cas

— les pyonéphroses : 2 cas

- les phlegmons périnéphrétiques : 2 cas.
Le nombre de cas faible s’'explique par le fait que nous n’ a-
vons pas tenu compte des cas conseguence d'autres atteintes
1" appareil urinaire.
Ces 10 cas representent 1 7 des hospitalisations, sont infec

tés & 60 7% (& cas) et font 2 % des infectés.

c) les kystes rénaux sont subdivises en :
- kystes hydatiques : 7 cas
- kystes banals : 19 cas
Ces 26 cas représentent 2 % des hospitalisations,sont infec-
tés a 19 L (5 cas) et font 1,5 4 des infectés.
Les kystes hydatigues a eux seuls font 60 %Z des infectes dans

groupe et sont 1nfectés & 43 % ( 3% cazs sur 7).

d) Nous avons regroupé sous le nom de patholo
gie de volisinage :
- 4 cas de fistules vésico-—vaginales

- 37 cas de hernies 1ingulno—-scrotaux.

de

ce

Cette pathologie qui représente 3 % des hospitalisations (41 cas)

est infectée & 12 % (5 cas) et constitue 1,5 % des infectes.

Les fistules vésico-vaginales sont a4 100 % infectees.
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Une seule hernie eétait infectée, mais tres souvent, cette
pathologie est révélatrice d'une anomalie urologique sous-jacente
(adénome prostatique, infection urinaire, retrécissement
uretral...)

Dans ces cas, nous avons pris en compte la cause primitive.

e) 11 cas d'incontinence ont éte notés, ce qui
represente 1 % des hospitalisations. 4 étajient infecteés (36 %)

soit 1 % des infectés.

f) Nous avons regroupe® sous le terme de vessie
neurologique deux cas d atteinte post—traumafique de
l"innervation de la vessie, entravant son fonctionnement normal.
Ces deux cas étaient bien sir tous infectés et representaient 0,95

7% des hospitalisations et 0,5 % des infectés.
A — LES TERRAINS DEBILITES

Nous avons préféreé individualiser ce paragraphe pour parler de
1" 3ge des patients et du diabete, les autres causes débi-

litantes n ayant pas été observées dans notre série.

1 - LE DIABETE

Les diabétiques en général sont orientés vers les services de

medecine interne. Mais le service Urologie en regoit, si
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le diabete est associé & une maladie urologique parlante ou lors
des complications urologigques du diabete.

23 cas ont ete répertoriés pendant les quatre annees, 11 étaient
infectés (48 %).- La part du diabete dans ces infections est
souvent difficile & deéterminer, car i1 est souvent associée & des
atteintes urologiques majeures (adénome de la prostate) et a un

a3ge avanceée .

2 — L"AGE DES PATIENTS

Le service qul abrite indiscutablement une pathologie va-
rigée regolt presque toutes les tranches d’'3ge de malades.

Mais le plus souvent, les enfants sont orientés en peédiatrie

Si les lithiases, les retrécissements urétraux...atteignent
surtout des sujets jeunes (de 20 a&a 40 ans), les -adénomes, les
néoplasmes de la prostate, de la vessie, atteignent des sujets

dges ( de 40 & 75 ans)

C -~ LES FACTEURS FAVORISANTS I1ATROGENIGQUES

FPour analyser ces facteurs, nous avons suivi 1'évolution
bactériologique urinaire des malades depuis leur entree jus-—

qu’'a la sortie du service. Les données sont schematisees dans les
figures 3 - 4 - 53 - &6 et 7.

Guand on regarde dans les lignes, on peut dire gue le séjour

hospitalier @
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~ n'a pas eu d'incidence sur l'état bactériologique urinaire
dans 68 % des malades : en effet, 850 malades (44 %) sont restés
constamment stériles, 59 malades (4 %) sont restés constamment
infecteés,

— a aggrave 1’eétat bactériologique urinaire de 3 % des
malades (34 cas)

- a ameliore 1'état bactériologique urinaire de 22 7% des
malades (282 cas).
87 malades (7 %) ont &été temporairement infectés.
En somme, sur les 1 318 malades sélectionnés durant cette période
de quatre ans, seulement 93 (7 ) se retrouvent avec un examen
cytobactériologique des urines positif en fin d hospitalisation.
Cette variation de 1'état bactériologique urinaire donne des
valeurs comparables d'une année & ]l autre.
Pour mieux cerner ces infections nosocomiales, nous avons pris
une serie e [P0 malades (B +  c1 infecltes au service et essave
d'en determiner la nart de chague geste wurologligue dans (e

tableau N°%
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FIGURE N°3 — EVOLUTION BACTERIOLOGIQUE URINAIRE DES 389
MALADES EN 1986

( 273 non infectés a 1 entreée contre 116

infectaés)
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Malades
Malades
Malades
Malades
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constamment stériles

entrés stériles, infecteés puls stérilisés
entres stériles puis sortis infectes
constamment infecteés

entrés infectés, sortis steériles

A+3B+E-=35 =9,5% C+D=237=95%

Etat bactériologique

urinaire - en fin
d'hogpitalisation

Etat bactériologique
urinaire + en fin
d'hospitalisation
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FIGURE N*4 - 1987 . EVOLUTION BACTERIOLOGIQUE URINAIRE DES

Malades
Malades
Malades
Malades
Malades

mooOooD

276 MALADES.
( 211 pnon infectés &4 1 'entrée contre 65
infectés)

constamment steériles

entrés stériles, infectés puis stérilisés

entres stériles puis sortis infecteés

constamment infecteés

entreés infectés, sortis stériles

A+ B+E-= 25 =23,5% C+D=17= 6,59

= Etat bactériologique = Etat bactériologique

urinaire -~ en fin
d'hospitalisation

urinaire + en fin
fin d'hspitalisation
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FIGURE N°5 — EVOLUTION BACTERIOLOGIGQUE URINAIRE DES MALADES
EN 1988

( 213 non infectés A 1 entrée contre 72
infectes)

Malades constamment stériles

Malades entrés stériles, infectés puls stérilisés
Malades entrés stériles puls sortis infectes
Malades constamment infectés

Malades entrés infectes, sortis stériles
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urinaire - en fin urinaire + en fin
d'hospitalisation d'ogpitalisation



FIGURE N°6 — EVOLUTION BACTERIOLOGIQGUE URINAIRE DES 348
MALADES EN 1989
( 274 non infectés & 1 ' entrée contre 94
infectés)

Malades constamment stériles

Malades entrés stériles, infectés puis stérilisés
Malades entreés stériles puis sortis infectés
Malades constamment infectés

Malades entrés infectés, sortis stériles
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A+B+E=349=95% C+D=19=6%
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urinaire - en fin urinaire + en fin

d'hospitalisation d 'hospitalisation
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FIGURE N®7 - RECAPITULATIF DE L EVOLUTION BACTERIOLOGIRUE
URINAIRE DES QUATRE ANNEES
(1 318 malades dont 971 non infectés a4 1'entreée
contre 347 infectés)

Malades
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Malades

mooOooD
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entres steériles, infectés puis stérilisés
entres stériles puis sortis infectés
constamment infectés
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93 % C+D=93=7T%

= Etat bactériologique = Etat bactériologique

urinaire - en fin
d'hospitalisation
total des 4 annédes

urinaire + en fin
d'hogpitalisation
total des 4 années
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A cote des malades n'ayant regu qu’'un traitement médical (c'est a
dire ceux chez qui aucune manoeuvre endoscopique, aucun sondage
Nni aucun acte chirurgical n’'a été pratigué), nous avons isoleé
comme facteur favorisant

— l1’endoscopie qui englobe : les urétro-cystoscopies, les
cystographies (UCR), les pyelographies (UPR) et les dilatations
uretrales.

- le port d'une sonde (surtout en post-opératoire)

~ les interventions chirurgicales (y compris resections et
dilatations endoscopiques).
Tous les malades de notre échantillon (121 malades) avaient une
cytobactériologie des urines neégative avant le geste incriminé.
Nous avons tenu un acte responsable de 1 infection urinaire
lorsque celle—ci apparaissait dans un intervalle de 20 jours au
maximum, depuis le jour ou le geste a éteé pratigque.

i -

Lorsque pluslieurs gestes sont pratigués  en mEme temps, nous
prenons en compte Ssur des présomphtions clinigues el en fonction
de la pathologie en cause, celul qui parait le plus infectant.
C'est ainsi par exemple qu'on prendra la cystoscopie pour

responsable d ' une infection urinaire, chez un malade ayant subi a

la fois une UCR et une cystoscopie.
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TABLEAU N°9 - LES FACTEURS IATROGENES DES GUATRE ANNEES

DIAGNOSTIC Endosco- |Opération| Sondage |[Traitem. TOTAL
pie medical
Maladies pros-— 16 8 8 3 39
tatiques
Lithiases 11 & 10 ) 32
Tumeurs 4 1 7 2 14
Uretro- 11 S5 0 0 16
pathologie
Cystite 3 o) 0 0 3
Malformation 5 3 2 0 10
congénitale {
0O 6 E 0 0 0 2 2
IR 2 0 0 2 4
T UG 1 1 0 0 2
Traumatisme 1 1 0 0 2
T0TAUKX 3 /447124 2041 27 2270 17 14% 1121 100%
Y%o= part dans 1 infection i1atrogene

Ces résultats nous montrent que 1 'endoscople est responsable de
44 ¥ des infections nosologies avec 53 cas recenses. Elle est
plus infectante que le sondage quli vient en 2eme position (avec

22 %), lui méme plus infectant que les opérations (20 %).
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Les malades n’'ayant subi aucun geste ni aucun acte chirurgical
viennent en derniere position et occupent 17 % des infections
nosocomiales.

Ces 17 7 sont une proportion importante & considérer car les
germes en cause sont en geneéral treés virulents comme nous
1"indique une etude américaine faite chez 58 patients et qui
trouve que, 100 % des souches d'Escherichia coli des malades de
cette catégorie, portent les fimbailiae (pili), alors que pour les
malades ayant faits 1 'objet d un geste au moins, ce pourcentage
varie de &0 & 20 % (40).

Les germes en cause seront vus dans le chapitre suivant.
II - PROFIL BACTERIOLOGIQUE

Nous allons voir dans ce chapitre important 1 épidémiclogie
bacteérienne du Service, ia sensibilité des germes d apres

1 antibiogramme, le probléeme de la reésistance des germes.
A — EPIDEMIOLOGIE BACTERIENNE DU SERVICE

Sur 2 935 uroccultures faites chez 1 318 malades, 596 (20 %)

étaient positives et ont permis la mise en évidence de 633

germes. o
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Nous avons classé ces germes selon leur fréquence dans les
tableaux 10 - 11 - 12 - 13 et 14 et 1'évolution de cette

freéquence est notée dans la figure n°8,

1 — L'ESCHERICHIA COLI : occupe la premiére place dans
la fréquence des germes sur ces guatre ahnéeé d etudes. Il est
retrouve 153 fois soit 24 % des germes et 26 7% des urocultures
positives.

Ce bacille GRAM négatif est le plus fréquent des entéro-bac-
téries. Commensal de 1’'intestin, il est retrouvé également au
niveau des muqueuses buccales, geénitales, sur la peau, le sol et
dans 1 eau.

Comme mous 1 ' indique la figure n®°8, Escherichia cpli a un regain
d'ascension de 1988 & 1989, probablement en rapport avec une
sélection de sérotypes colibacillaire plus résistants.

Ce germe a en outre été incriminé 15 fois dans les infections

hospitaliéres, oit 10 % des germes de ces infections.

t

Z2 - LES PROTEUS @ viennent en deuxieme position, sonl
retrouveés 127 fois soit 20 7 des germes et 21 % des urocultures
positives.

Ces bacilles GRAM neégatif, producteurs d‘uréase, sont des
saprophytes de 1 'environnement et de l'intestin et appartiennent
a la famille des entérobacteries.

Les espéces bactériennes isolées sont : les proteus mirabi-

lis, morganii, rettgeri et vulgaris.



Dans notre seérie, ce sont les premiers germes des infections
iatrogenes ou ils sont retrouvés 48 fois soit 32 % des germes en
cause dans ces infections.

Leur évolution au cours des quatre années par rapport au total

des germes est

- 17 % en 19864
- 17 %4 en 1987
- 29 Y4 en 1988

- 19 7 en 1989

3 - LES kLEBBIELLA : 116 fois retrouvés, ces germes
font 18,5 % du total des germes et sont présents dans 19 % des
urocul tures positives.

Ce sont des enterobactéries GRAM négatif, répandus dans la nature

et saprophytes hablituels des voilies respiratoires et de
l1"intestin. Les espeéces bacteériennes sont les klebsiella
prneumoniae, ozonag, rhinoscléromatis, oxytocae.

Ces klebsiella zont en accroissement progressift sur tea guatere
annees et constituent le deuxieme groupe de germes de

surinfection dans notre série soit 21 %4 des germes des infections

urosocomiales.

4 — +ES PSEUDOMONAS ERUGINUOSA ou pyocyanigues sont
retrouvées 52 fois soit 8 % des germes et 9 7 des urocul

tures positives.



- 65 -

Ce sont des bacilles GRAM négatif aérobies stricts, différents
des enterobactéries qui sont aéro-anaérobies facultatifs. Ces
germes élaborent des pigments verts ou bleus qui sont
pathognomoniques.

Ces saprophytes de 1 homme et des animaux sont impliqués dans une
proportion importante (10 4) de nos infections hospitaliéres.

Leur fréquence est progressivement croissante dans notre série.

9 — LES COCCI GRAM POSITIF comprennent :

— les staphylocoques epidermidis ou blancs retrouves 45 fois

soit 7 7% des germes et 8 % des urocultures positives.
Ce sont des germes de souillure habituellement non pathogenes
mais ils peuvent €tre responsables de septicémie sur des tertains
debilité ou chez 1les malades porteurs de protheses. Dans notre
seérie, nous n’avons pas note de septicémie & staphylocoques
blancs.

- les staphylocogues aureus ou dores @ sont
sort 6.5 % des germes et 7 7 des urocultures positives, Tls cont
les coccy GRAM + les plus freéguemment en cadse dans les
septiceuries post—-opératoires, avec comme vole d'entree la plaie
opératoire ou 1 'instrumentation.

Ils occupent la troisieme place apres les proteéeus et les

klebsiella dans nos infection nosocomiales soit 12 A de ces

infections avec 18 cas.
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Il faut remarquer gue ces staphylocogques dorés sont en diminution
progressive en fréguence sur les guatre annees d' études.
- Les entérocoques 26 cas soit 4 %4 des germes et 4 4 des

urocultures positives.

6 - LES ENTEROBACTER : ce sont des entérobactéries
proches des klebsiella. Retrouves 22 fois soit 3,3 % des germes
et 3,5 Z des ECBU + ,ils sont impliqués dans 5 % des infections

nosocomiales.

7 — LES CITROBACTER : ces entérobacteéries proches de
1 escherichia coli, sont retrouvees chez 23 malades soit

3,5 % des germes et 4 L des urocultures positives.

8 — LES SERRATIA nous en avons recense un nombre de cas
relativement faible : 15 cas soit 2 % des germes et 2,3 % des

urocul tures positives.

9 - LES AUTRES GERMES SONT TRES RARES

B
T

répartissent comme suit

-~ ®? acinétobacter : 1,3 % des germes

1 % de

- 3 achromobacter (pseudomonas sans pigment)
germes

- 1 salmonella paratyphi B.
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GERMES RETROUVES SUR 630 UROCULTURES

DONT 203 POSITIVES (32 %)

% par rapport % par rapport
G ERMES NOMBRE au total des au total des
germes de urocultures +
1" année de 1 anngée
ESCHERICHIA COLI 72 33,0 35
KLEBSIELLA 37 17 18
PROTEUS 36 17 i8
PSEUDOMONAS = 4 4
AERUGINOSA
STAPHYLOCOQUE 19 9 Q
DORE
ENTEROCOQUE 7 3 3
ENTEROBACTER 2 1 1
SERRATIA S 2.3 2,5
CITROBACTER 4 z z
ACINETOBACTER x 1 1
ACHROMOBACTER O Q O
SALMONELLA O 0 U
PARATYPHI B
STAPHYLOCOQUE 21 10 10,5
BL.ANC
TOT AU X 215 100 %
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TABLEAU N* 11 - GERMES RETROUVES SUR 580 UROCULTURES DONT
1987 99 POSITIVES (17 %)
% par rapport % par rapport
GERMETZS NOMBRE au total des au total des
germes de urocultures +
1 "année de 1 année
ESCHERICHIA COLI 24 22 24
KLEBSIELLA 17 16 17
PROTEUS 14 17 18
PSEUDOMONAS g8 7 8
AERUG INOSA
STAPHYL.OCOQUE 7 7 7
DORE
ENTERDCOGUE 4 4 4
ENTEROBACTER 4 4 4
SERRATIA 3 3 3
CITROBACTER 12 11 12
ACINETOBACTER 1 1 1
ACHROMOBACTER 1 1 1
SALMONELLA G O Q
PAORATYRPHIT B
STAPHYL OCDQUE 8 7 8
BLANC
TOT AU X 107 100 %




TABLEAU N°12 - GERMES RETROUVES SUR 795 UROCULTURES DONT
1988 126 POSITIVES (16 7.)
% par rapport 7 par rapport
GERMES NOMBRE au total des au total des
germes de urocul tures +
1 année de 1’ année
ESCHERICHIA COLI 14 10 11
KLEBSIELLA 24 17 . 19
PROTEUS 39 29 31
PSEUDOMONAS 11 8 9
AERUGINOSA
STARPHYLOCOQUE 9 7 7
DORE
ENTERDCOQUE 10 7459 8
ENTEROBACTER 10 7.9 8
SERRATIA 3 2 2
CITROBACTER 4 3 3
ACINETOBACTER 3 2 2
ACHROMOBACTER O O Q
SALMONELLA O o) O
PARATYPHI B
STAPHYLOCOQUE @ 7 7
BLANC
TOTAUX 136 100 %
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TABLEAU N°13 - 1989 : GERMES RETROUVES SUR 930 UROCULTURES
DONT 168 POSITIVES (18 %)

% par rapport % par rapport
GERMES NOMBRE au total des au total des
germes de urocul tures +
1 année de 1 annge
ESCHERICHIA COLI 43 25 25,95
KLEBSIELLA 38 22 22,5
PROTEUS 34 19 20
PSEUDOMONAS 24 14 14
AERUGINOSA
STAPHYLOCOQUE 6 3,53 3,5
DORE
ENTEROCOQUE 5 3 3
ENTEROBACTER 6 3,3 3,5
SERRATIA 4 2 2
CITROBACTER 3 2 1
ACINETOBACTER 2 1 1
ACHROMOBACTER 2 1 1
SALMONELLA 1 0,5 0.5
PARATYRHI B
STAPHYLOCOQUE 7 4 4
BLANC
TOTAU X 175 100 «
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TABLEAU N°14 - RECAPITULATIF DES GERMES RETROUVES SUR LES

4 ANNEES PAR 2 935 UROCULTURE DONT 5964
POSITIVES (20 %)

% par rapport % par rapport
GERMES NOMBRE au total des au total des
germes de urocultures +
1 année de 1 annge
ESCHERICHIA COLI 153 24 26
KLEBSIELLA 127 20 21
PROTEUS 116 18,5 19
PSEUDOMONAS 352 8 9
AERUGINOSA
STAPHYLOCOGUE 41 6,3 7
DORE
ENTEROCOQUE 26 4 4
ENTEROBACTER 22 3,5 3,5
SERRATIA 23 3,5 4
CITROBACTER 15 2 2,9
ACINETOBACTER g 1,5 2
ACHROMOBACTER z i 0,5
SALMONELLA 1 0,9 0,23
PARATYPHI B
STAPHYLOCOQUE 435 7 8
BLANC
TOTAUX 633 100 %
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TABLEAU N° 135 - ASS0CIATIONS DE GERMES RETROUVES SUR LES 4
ANNEES
ANNEES 1986 1987 1988 1989 |TOTAL
GERMES

Proteus + Klebssiela
Kiebsiella + E coli
Klebsiella+Entérocoque

E coli + Protéus

E coli + Entérocogue
Protéus + citrobacter
Protéus+ staphylocogque
Klebsiellat+Pseudomonas

Citrobacter+Acinetobac
ter

Protéus + Serratia

E coli / Sphylo.doreé

3 2 1
0 3 1
1 1 0
0 1 ©
1 0 1
1 0 !
1 1 ©
0 1 !
0 1 1
) o 1
1 o ©
Ty 10 7

L
™4
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TABLEAU N°16 -~ ESPECES BACTERIENNES ISOLEES CHEZ LES MALADES
INFECTES AU SERVICE (INFECTIONS IATROGENES)

ANNEES 1986 1987 1988 1989 TOTAL
GERMES A % % % %
Protéus ? 21 |10 28 |12 36 (17 45 (48 32
Klebsiella 10 23 7 20 8 24 7 18 |32 21
Staphylocoque g 21 3 ? 3 F 3 8 |18 12

aureus

Escherichia coli}] & 14 4 11 2 b 3 8 |15 10

Pseudomonas 3 11 3 9 3 9 4 11115 10
aeruginosa

Citrobacter 2 5 5 14 1 3 0] 8 5
Enterobacter 9] 2 b6 3 ? 2 ] 7 5
Acinetobacter 2 5 0] 0O 0 2 2
Enterocoque 0 1 3 1 3 2 S 4 3

TOT AKX 43 35 33 38 149 1Q0%
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10 ~- LES DIFFERENTES ASSOCIATIONS DE GERMES ont éte
répertoriees dans le tableau N°14. I1 faut signaler qu’
une association a plus de deux germes est considérée comme une

souillure par le laboratoire de notre formation hospitalieére.
B — SENSIBILITE DES GERMES D APRES L ANTIBIOGRAMME

Partant de 1 antibiogramme des ECBU, nous avons essaye de
determiner la sensibilité des germes aux différents antibioti-
ques. Nous parlons donc de la sensibilité de ces germes in vitro.
Pour déterminer les pourcentages de sensibiliteé, nous prenons le
naombre de germes sensibles a un antibiotique donné que nous
rapportons au- total de ce germe : par exemple B8 des 153
Eschérichia coli sont sensibles & 1la GENTAMICINE soit 36 % des
Escherichia coli.

Les différents pourcentages de sensibilité des germes sont notes
dans le commentaire, et pour les guatre premiers bacilles GRAM
ndgalife, nous avons @tabli des graphigues de 1 'evolution de leur
censibilité  sur  les guatre ans en tenant compte des trois

premiers ATB auxquels ils sont le plus sensibles.
1 — L'ESCHERICHIA COLI

La sensibilite de ce germe se répartit de la fagon

sulvante

- 54 % sont sensibles & la GENTAMICINE



—

Ce germe reste

49

47

44

44

%

a
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la COLIMICINE

Z AU COTRIMOXAZOLE (BACTRIMR)

%“ & la NITROXOLINE (NIBIOL™)

Z a 1"AMIKACINE.

tres

peu sensible

a

1"AMPICILLINE (25 %), a

1"AMOXILLINE (17 %) et aux CEPHALOSPORINE (16 %).

L'evolution de la sensibilité au cours des quatre années :

- reste la mEme pour la GENTAMICINE

- décroit progressivement pour 1 'AMIKACINE et

— est variable pour la COLIMICINE, LE CO-TRIMOXAZOLE et

la NITROXOLINE.

2 — LE PROTEUS =

produit n'a

laboratoire

70

A

%

ete

de 1 hépital militaire.

des protéus sont sensibles a la FLUMEQUINE

a

£
[e=3

=

a

1 "AMIKACINE

la NITROXOLINE

la BENTAMICINE

la CIPROFLOXACINE

introduit gu’'en

1987

dans

ice chiffre est bas car ce

l'antibiogramme du

La sensibilité du Protéus au cours des quatre années est variable

d'un produit & 1 'autre.
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7 EVULUTIUN DE LA SENSIBILITE DES E. COLI
90
80 .
70
60 | GENTAMICINE 56 %
COLIMICIRE 49 %
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40 BACTRIM 47 %
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1986 1987 . o ”
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T SeeAMIKACINE 68 ¢
6o NIBIOL 46 %
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™
50 - \/
" /
30
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' t ¢ ANNEES
1986 1987 1988 1989

EVOLUTION DE LA SENSIBILITE DES PROTEUS
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3 — KLEBSIELLA @ ce germe est sensible
— & la NITROXOLINE (NIBIOLR) &6 %

- a 1" AMIKACINE (AMIKLINRC &4 7%

~ a la COLIMICINE 53 %

- a la CIPROFLOXACINE (CIPROXINE) 26 7%

~ a la GENTAMICINE 22 7%

Le bas du tableau de sa sensibilite est représente

1"AMPICILLINE 5 % et 1 'AMOXILLINE 1 %.

4 — LE PSEUDOMONAS est sensible

- a 1"AMIKACINE &0 7%

- a la COLIMICINE 32 %

- au BACTRIM 38 %

- a la CIPROFLOXACINE

- a la GENTAMICINE.

par

Ces produits ont une évolution quasi stable sur les annees

d éetude.

5 - LES AUTRES GERMES GRAM NEGATIF

Pour ces germes qui sont rares dans notre série, nous cite-
rons seulement les antibiotiques auxquels 1ils sont le

sensibles.
- e NIBIOL 70 %
Le CITROBACTER : - La FLUMEGQUINE 61 %

- 1"AMIKACINE 48 %

plus
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NIBIOL 66 %
/ COLIMICINE »
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% EVULUIIUON DE LA SENSIBILITE DES KLEBSIELLA
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’//’///’/"/’///,,,_GENTAMICINE 33 4
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—ANNEES

EVOLUTION DE LA SENSIBILITE DES PSEUDOMONAS




L' ENTEROBACTER : -~ La FLUMEQUINE 50 %

- L AMIKACINE 41 %

- La FLUMEQUINE &0

NS

La SERRATIA : - L AMIKACINE 47 %

- La CIPROFLOXACINE 40 %

- COLIMICINE 77 %
L "ACINETOBACTER : — FLUMEQUINE 56 7%

-~ CIPROFOXACINE 33 %

L "ACHROMOBACTER - GENTAMICINE 100 7%
- BACTRIM 100 %
- NIBIOL 100 7%
- CIPROFLOXACINE 100 %

- COLOMICINE &7 %

- BENTAMICINE 100 %
SALMONEL L4 FaratyvphiB - COLIMICINE 100 %
- FLUMEGUINE 100 %
- CIPROFLOXACINE 100 %
6 —~ LES GERMES GRAM POSITIF

Comprennent les staphylocoques dorés et les entérocoques :

o | ES STAPHYLOCOQIES DORES (AUREUS) sont sensibles

- a la PRISTINAMYCINE (PYOSTACINER) &3 %
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~ & la SPIRAMYCINE (ROVAMYCINER® 49 ¥%
- au BACTRIM 32 %
Ces agents sont assez stables durant les quatre années dans leur

efficacité sur ces germes,.

» LES ENTEROCOQUES :
- l'antibiotique le plus actif est 1 AMPICILLINE avec
69 %
- le BACTRIM vient en 2éme position et agit sur &1,5 %
Qes entérocogues
-~ la GENTAMICINE quant & elle, elle est active sur 53 % des
entérocoques.
La encore, l1"évolution est quasi stable sur les gquatre années

d étude.
C — LA RESISTANCE DES GERMES

Nous allons faire dans ce paragraphe un certain nombre de
mises au point pour comprendre ce phénoméne de résistance puils
dans un deuxieme temps, nNous verrons ce qu' il en est pour notre

serie.

La résistance des germes a la chimiothérapie anti-infec

tieuse peut @tre naturelle ou acquise :

-~ la résistance naturelle : c’est un caractére d espeéce

retrouvé chez toutes les souches bactériennes.
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Ces germes peuvent ainsi résister par des modifications de laur
parol (devient imperméable) et/ou par des sécrétions d enzymes,
aux antibiotiques et autres produits.
Les resistances décrites sont celles (2&) :
¥ des bacilles GRAM négatifs aux bénicillines G et
M et aux macrolides.
¥ des germes GRAM positifs aux polymyxines,
guinoclones et aux Nitrofurones
X des bactéries anaérobies aux aminosides
X des proteus et senatia aux polymyxines
- les reésistances acguises se divisent en deux groupes

¥ la mutation chromosomique qui est rare.

Héreditaire, elle met en jeu trois phénoménes
» la diminution de la perméabilité des germes (GRAM - )
. la modification des protéines liant les ATB

(ex : germes GRAM+)

la secrétion d enzymes inactivant les ATB

(ex : B Lactamoses)

# la résistance transférable ou plasmitique :

Elle est fréquente et consiste en un changement de matériel
genetique entre deux bacteries qui ne sont pas obligatoire~
ment de la méme espece.
Son mécanisme essentiel est 1 'inmactivation enzymatique de
l1'activité de 1 antibiotique.
Cette résistance dépend beaucoup plus du produit que de la dose,
elle est detectée lors de 1 antibiogramme et donc avant

l1'instauration du traitement.



- 83 -

Pour notre part, nous ajoutons deux remarques :

1) Une antibiotherapie inutile ou trop active méme efficace,
peut &tre grave, car elle peut ¢eliminer les germes peu virulents
(tel 1'Escherichia coli) et laisser la place libre & des germes
jusque la minoritaires, mails beaucoup plus virulents.

C'est pourquoi il est indispensable :

- de faire des antibiogrammes

- de choislir les ATB les plus actifs

- de cholsir 1'association d 'ATB la plus efficace et la

moins dangereguse.

- de contrdler par les ECBU, au 7éme jour, 1l 'efficaciteée du
traitement prescrit,.

C'est ainsi que dans 31 cas, nous avons constate la disparition
de 1 'Escherichia coli initialement infectant et son remplacement

par le staphylocogque doré 12 fois et le proteéus dans 19 cas !

3

1

;i Dams  notre série, nous n'avons releve aucun germe gul
s0it résistant 3 tous les antibiotiques de 1 antibiogram

me. Cependant, certains malades ont vu leur infection urinale

re trainer, souvent au méme germe, nécessitant parfois plus de
trois cures d’'antibiotiques, avec changement de produit, alors

qu‘il était démontré une sensibiliteé du germe in vitro & ces ATB.
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Ces infections urinaires trainantes peuvent avoir plusieurs
origines et explications : anatomiques (malformation de 1 arbre
urinaire), iatrogéniques et bacteriologigques.

Pour nous interesser aux Tfacteurs bactériologiques, notamment la
resistance des germes, nous avons pris un sous groupe de 24
mal ades entés au service pour infection urinaire traTtnante, sans
aucune notion d anomalie de 1 arbre urinaire, de terrain debilite
Nni d'actes iatrogenes.

l.a cytobactériclogie urinaire de ces malades a noté 32 germes se
repartissant comme suit :

~ 19 protéus : dont 10 mirabilis et 8 morgani

- &6 klebsiella : dont 4 oxytoca et 2 pneumoniae

- 4 entérobacters : 2 closcae et 2 aeérogeéne

- 4 staphylocogques améus

- 4 pseudomonas fluorescents .

Ces germes font S % de tous les germes recenses. Nous pensons
qu 1! v a sans doute eu pour ces 24 malades, une selection de

mutans résistants {(mutation chromosomigue)
IIT — TRAITEMENT

Dans ce chapitre, nous tenterons de faire une mise au point sur
les agents antibacteriens, puis nous verrons nos résultats
d'apres 1'antibiogramme et enfin nous brosserons le protocole
thérapeutique utilisé dans le service de Chirurgie A de

1" Hépital Militaire d Instruction Mohamed V.
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A — MISE AU POINT

1 - Comme toute antibiothérapie, le choix d’un

antibacterien dans le but de steriliser les urines doit tenir

compte d'au moins 6 régles de base. Ainsi, le produit choisi :

— doit &tre actif sur les principales souches bacteérien
nes en cause.

— doit avoir une bonne elimination sous forme active dans
les urines.

- doit atteindre des concentrations bactéricides urinaires
et parenchymateuses (rein, prostate).

- doit atteindre des taux sanguins supérieurs a sa
concentration minima inhibitrice.

— doit ftre peu onereux et bien tolere.

- doit avoir une dureée d’administration suffisante (7 a 10

jours en moyenne}.

? - les principales propriéetes pharmacologigques des
différents agents utiliseés dans notre serie sont récumées dans

les tableaux 17 et 17 blse
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TABLEAU N®17 — PHARMACOLOGIE DES PRINCIPAUX AGENTS UTILISES

NOMS NOMS DE VOIE D' |- POSOLOGIE PRINCIPAUX
GENERIQUES MARQUES ADMINIS— PAR JOUR EFFETS SECON-
TRATION [~(rythme/]) DAIRES
AMINOSIDE
- AMIKACINE | AMIKLINF® IM, 1V 15 mg/kg Ototoxiciteé et
(2) néphrotoxicité
- BENTAMI -~ GENTALL INE® M 2 - mg/kg
CINE CIDOMYCINER v (2 - 3)
CEPHALOSPO~
RINE 3egén: Hypersensibilite
~CEFOTAXINE|] CLAFORANR IM 2 - &g et
(2 - 3)|néphrotoxiciteé
—CEFRTIAXON] ROCEFINER v 0,5 - 3g
PENICILLINE
~-AMOXILLINE AMOXILRE PO, IM 2 ~ 4g
“ CLAMOX® Iv (2 - 4) Hypersensibiliteé
~-AMPICILL I~ TOTAPEN® PO, IM
NE AMBL OSIN® IV 2 - 4g
AMPICILLINER (2 - 4)
-~AMPICILL I~ et
NE + Acide| AUGMENTINR PO, IM 2 - 3g
claculani~- IV (2 - 3)
que
~-Peni & PENICILL INER M 1-9 millions| néphrotoxicite
~OXACILL INE | BRISTURPEN® RO, I 2 — Bg
Staphylamyci v (2 — 4}
ne
THIAMPHENT |THIOBACTINR PO allergie et
COLE M, IV 2 - 3g toxicité hémato-
(3 - 4) logique
COLIMICINE |COLISTINER PO 100 000u/kg| Allergie et
COLYMICINE®R IM, IV 50 000u/kg| néphrotoxicite

(3}




TABLEAU N°17 BIS — PHARMACOLOGIE DES PRTHNLCIBBHX AGENTS
NOMS NOMS DE VOIE D' |- POSOLOGIE PRINCIPAUX
GENERIQUES MARQUES ADMINIS~ PAR JOUR EFFETS SECON-
TRATION |~(rythme/Jj) DAIRES
PRISTINAMY PYOSTACINE®R PO 2 - 3g Allergie
CINE (3)
CO~-TRIMOXA BACTRIM® 4 comprimeés| Allergie, leuco
Z0L TRIXAZOL®™ RO en 2 prises |pénie, thrombopeé
nie
QUINDOLONES
-FLUMEQUINE | APURONER PO 26 (3) Troubles diges-—
tifs, visuels et
cutaneés
~CIPROFLOXAICIPROXINER PO 200 mg (2)
CINE CIFLOX®™ Iv 100 mg (2)|{Troubles diges—
tifs, allergie
~NORFLOXA NOROXINER PO 800 MG (2)thrombopénie
CINE
OXYQRUINO-
LEINES = Toxiciteé rénale
NITROXOL INE NIBIOL. PO &00 mg et
FORTE® (3) hépatigue
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E ~ Les assoclations d'agents antibactériens gardent

tout leur inteér@t, car plusieurs auteurs (&b6) consi-—
derent actuellement qu'elles permettent :

— d'elargir le spectre d action dans certaines indica-
tions particuliéres (infections graves ou polymicrobiennes.

- de limiter la sélection de mutants résistants.

- de limiter le risque de rechute.

- enfin, de limiter certains effets secondaires en diminuant
la dose d'un produit toxique.
Nous avons essayé de schématiser les differentes associa-

tions beénefigques : SCHEMA DE MANTEN ET WISE (26)

AMINOSIDES

OU POLYMYXINES

TETRACYCLINES PENICILLINES
OU PHENICOLES 3 ASSOCIATION OU CEPHALOSPORINES
OU MACROLIDES IMPOSSIBLE QU VANCOMYCINE
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LES AUTRES ASS0CIATIONS ADDITIVES SONT

- QUINOLONES (par exemple la FLUMEQUINE ) + AMINDSIDE
(par exemple la GENTAMICINE) ou BETA-LACTAMINES
- SULFAMIDES (BACTRIM...)} + POLYMEXINE (COLIMICINE...)
ou AMINOSIDE.
- AMINOSIDE + LINCOSAMIDE ( LINCOCINE) ou SYNER-GISTINE

(PRISTINAMYCINE) .

Ces associations ne se congolivent bien sir, que dans le cadre

d'une sélection basée sur un antibiogramme prealable.

B - EFFICACITE DES AGENTS D'APRES LES RESULTATS DE

L " ANTIBIOGRAMME

Notre laboratoire utilise pour 1'antibiogramme, des antibio-
tiques, des sulfamides et des anti—infectieux de syntheése
(Quinolones, Nitrofuranes, Oxyquinoleines).
Huit familles de produits ont été représentées sur le tableau
Ne1B8.
A quelle fréquence ces différents groupes de produits ont-ils ete
utilisés dans 1l 'antibiogramme du laboratoire :

-~ Les antibiotiques viennent incontestablement en premiere
position et représentent 64 % des agents utilises. A leur t€te,

on trouve les AMINOSIDES (25 %) et les PENICILLINES (1B %).
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— Les anti-infectieux de synthese occupent la deuxiéme place
soit 23 % des agents utilisés. Au fil des annees ces agents sont
de plus en plus utilisés et ceci s’'explique sans doute par
l"arrivee de nouvel les quinolones (CIPRDFLDXQCINE,
NORFLOPLAXINE). Ces dernieres n ont ete introduites dans
l"antibiogramme & 1 Hépital Militaire qu’'a partir de 1987.

- Les sulfamides sont les moins utilises (13 % des agents).
Ils voient leur utilisation diminuer progressive-
ment depuis 1986. Avant cette date, ils étaient autant utiliseés
que les agents de synthese.

On peut peut-8tre expliquer cette diminution d’une part par la
facilité de choix dans les antibiotiques et surtout leur
disponibilité, et d'autre part, pour des raisons purement
administratives, les sulfamides sont de moins en moins "realisés"
par le service de santeé.

Pour ce qui est de 1l 'activité in vitro des agents, il est a noter
que £ 408 antibactériens ont été utilisés dans lecs antibiogrammes
de notre cerie

- 923 de ces produits étaient inactifs sur les germes.

- 1 485 soit 62 % étaient par contre actifs sur les germes.
Cette activité varie d'une famille & 1'autre et d‘un agent &
l1'autre.

Nous avons voulu représenter sur le tableau n918 1 activite in

vitro de ces différentes familles de produits,



- 91 -

TABLEAU N°18 — ACTIVITE DES AGENTS ANTIBACTERIENS D‘APRES

L " ANTIBIOGGRAMME

ANTIBACTERIENS
NOMBRE | ACTIFS
EN %
AMINOSIDES 599 &9
CEPHALOS - 144 76
PORINES
PENICILLINES 443 26
PHENICOLES 56 55
POLYMIXINES 249 63
SYNERGISTINES 22 1
SULFAMIDES 320 a4
AGENTS DE 558 8%
SYNTHESE
ToTAUX 2 408 &2 %
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1 — LES AMINOSIDES

Ce sont essentiellement 1 AMIKACINE et la GENTAMICINE.
?3 7 des AMIKACINES testés au laboratoire étaient actifs,
53 % seulement des GENTAMICINES 1 'etaient.
Le spectre de 1'AMIKACINE est egalement plus large que la
GENTAMICINE. En effet, elle est treés active in vitro sur
1l "Escherichia coli, les Protéus, le Klebsiella, le Pseudomo-
nase, le Citraobacter, le Serratia et 1 'Entérobacter, alors que la

GENTAMICINE n'est active que sur les quatre premiers germes.
2 — LES CEPHALOSPORINES

Ce sont les céphalosporines de Illeme génération gui
ont éteé utilisés : la CEFOTAXIME (CLAFORANR®) et la CEFTRIAXION
(ROCEPHINER).

Ces produits ont éteé treés actifs sur la plupart des bacilles GRAM
negatifs, et ont ete utiliseés dans le gervice pour les infections

graves et multi resistantes.

I — LES PENICILLINES : ont été dans notre serie les ATB

les moins actifs in vitro (26 % d activite).

Ceci peut €tre expliqué par le fait que ces anntibiotigues sont

trés utilisés d'une part, et d'autre part, l'apparition
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rapide de souches bactériennes résistantes dans ce groupe est

trés freéquente. Cette faible activite ect rehaussée par
1" association dans le service de la Pénicilline G a la

Colimicine.

4 - LES PHENICOLES : CHLORANPHENICOLE,
THIAMPHENICOLE
Ces produits ont é&té trés peu utilisés dans les
antibiogrammes et ont une moyenne d activité de &0 % sur la

plupart des entérobactéries.

9 — LES POLYMIXINES

La COLISTINE (COLIMICINE =R est le seul produit
utilise dans ce groupe. Il a présenté une activité dans
63 7 des cas en moyenne sur 1 Escherichia coli, les Klebsiel
la, le psceudomonas, 1 achromobacter et le salmonella paraty

phi B.

6 ~ LES SYNERBISTINES 23 % des synergistines utilises
étaient actifs in vitro. I1 s ' agit essentiellement de 1la
PRISTINAMICINE (PYOSFACINE®R). Nous avons intentionnellement
limité sa prescription aux infections & staphylocoque dore. Et
quand on connaft la virulence de ce germe, on ne peut que louer

de son efficacité de 1 ordre de 91 7.
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7 — LES SULFAMIDES : 44 7% des sulfamides utilisés dans
1" antibiogramme étaient actifs in wvitro. I1 s'agit du CO-
TRIMOXAZOLE (BACTRIM®, TRIXAZOL®) dont le spectre d’action

concerne les staphylocoques dorés, les entérocoques, les

pseudamonas et 1 Escherichia coli.

8 — LES AGENTS DE SYNTHESE

Les anti~-infecteux de synthese comprennent trois
familles de produits :

- les QUINOCLONES

~ les OXYQUINOLEINES

- les NITROFURANES
Dans notre travail, ce sont les deux premiéres familles qui ont
eteéd utilisées dans l’antiﬁiogramme.

Les différents produits sont :

- pour les Quinoclones : la FLUMEQUINE, 1 Acide OXOLINIQUE, la
CIPROFLOXAGEINE ({CIPROXINER, CIFLOXS™) et 12 NORFLOXACD TNE
{(NOROXINE™.

- pour les Oxygquinoloneines : la NITROXOLINE (NIBIOL®)

Ces agents de syntheése tres utilisés et trés actifs (89 7%
d'activite) sur les entérobactéries et le pseudomonas, meritent
une attention particuliere. C'est pourquoli, dans le but
d eétailler cette activite in vitro, nous proposons une
comparaison de 1 activité des antibacteriens sur les quatre

années, sous forme de figures :
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¥ Comparaison des pourcentages d activite des 72 nouvelles

guinolones (ciprofloxacine, Norfloxacineg) avec guatre

familles d ' antibiotigues

KO

01
CE

ANNEES

CI

50
43 —_— 8
32
P
251!
+ t §
1986 1987 1988 1989
A = AMINOSIDES, S = SULFAMIDES, P = PENICILLINES
CE = CEPHALDSPORINE Illeme Geénération

CIPROFLOXACINE NO = NORFLOXACINE

i
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¥ Comparaison des pourcentages d activite des agents de
synthese entre eux. e B

% d'activité

NO
100 - e
m“‘-\“‘“—-\ //
e~ __ (I
91 >
\\\\ /,.// K_[
B3
50 4.
L $ .
1986 1987 1988 1989
NO = NORFLOXACINE (NOROXINER)
Cl = CIPROFLOXACINE (CIPROXINER)
NI = NITROXOLINE (NIBIOLR)

F = FLUMEQUINE (APURONER)
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11 en résulte donc les guinolones (Ciprafloxacine, Norfloxacine,
Flumequine) et les céphalosporines de IIleme genération sont les
agents les plus actifs avec un pourcentage d'activité moyen de 90
Le bas du tableau d'activité est occupé par les sulfamides et les
pénicillines, tandis que les Aminosides sont en position

intermédiaire avec 70 % d'activité en moyenne.

Au sein mé€me des agents de syntheése, il est & noter que :

- la ciprofloxacine {(qui a eté introduite dans notre
antibiogramme en 1987 en méme temps que la Norfloxacine) a déja
ete inactive sur deux germes (2 entérobacters).

— la Norfloxacine est trés peu utilisée dans 1 'antibiogramme de
notre hépital par rapport & 1la Ciprofloxacine. 0Or, pour la
majorite des auteurs (14 -~ 17 - 37}, la Norfloxacine pour sa
bonne biodisponibilité urinaire est la quinolone des infections
urinaires, alors gue la ciprofloxacine en raison de sa bonne
distribution tissulaire, doit @€tre utilisée pour les infections
systémiques., 11 serait donsg intéressant de redresser cette
inversion de 1 usage de ces produits.

- enfin, nous avons constaté que les deux nouvelles quinolones
(CIPROFLOXACINE, NORFLOXACINE) sont plus actives que la

FLUMEQUINE.
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C - PROTOCOLE THERAPEUTIQUE DU SERVICE

Les infections urinaires peuvent induire des complica—
tions redoutables en chirurgie urologique (bacteériémie, choc
septique, déceés) surtout en post—-opératoire.
C’'est pour essayer de réduire ces risques que :
X la prophylaxie des infections urinaires

- Ccommence en pré-operatoire par la demande systé-
matique d'un examen cytobactériologique des urines pour tout
entrant au service, dans le but d’'un diagnostic précoce d'une
eventuelle infection urinaire.

- ctonsiste, hormis 1les reégles rigoureuses d asepsie
observeées, & faire un antibioprophylaxie par une dose unigue d’un
aminoside (GENTAMICINE 160 MG) une heure avént l acte opératoire.
Nous suivons en fela 1 attitude de medecins americains d ' origine
arabe, attitude qu’'ils nous ont fait adopter lors du seminaire
tenuy e 1987 & Hapbat (HILTON).

- s poursuit  par des controles bacterilologigues
urinaires freéquents en post-opératoire, ce qui permet de deceler
précocement les infections urinaires iatrogenes et leur
traitement correct.

x L'objetif thérapeutique curatif du service est de traiter
énergiquement toute infection urinaire :

- par 1’ association d’une BETA-LACTAMINE & un AMINOSIDE

ou & une POLYMYXINE, en attendant les résultats des prélevements

si les signes sont aigus et francs.
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— par 1'association de deux antibiotiques choisis en
fonction de 1’ antibiogramme.
— enfin, par la verification du traitement par un ECBU

de contrdle 2 jours apres la fin du traitement.

VI - LE PRONOSTIC

Dans notre série, 49 malades ont présente une infection urinaire
compliquee. Ceci représente 12 % des malades infec-—
teés de notre série.
Ces complications se répartissent comme suit :

- 24 cas d infections urinaires trainantes (5 %)

-~ & cas de pyélonephrite (1 %) et 7 cas de prostatite

(16 %)

- 12 cas de septicémie (3 %4).
Nous avons essaye de sélectionner dans chacun de ces groupes de
complication un exemple caracteéristique sous forme d ob-

servatian

¥ Premier exemple : DOSSIER 54/86

s Patient de 25 ans résidant & Fés, hospitaliseé du
17/12/85 au 14/2/86 pour infection urinaire.

« L'ECBU & 1 entrée trouve un Klebsiella pneumoniae et
le malade est traité par la COLIMICINE + LA peni G

s Le contr&le par 1 'ECBU 2 semaines apres retrouve le
méme germe et le malade est mis sous NIBIOL

s Le deuxieme contréle trouve un proteus meérabilis, la
FLUMEQUINE fut prescrite et le malade va suivre ce
traitement a titre externe.

s Conclusion : Infection urinaire traTnante.



- 100 -

Cet exemple parmi tant d autres nous montre que les infections

urinaires trainantes évoluent sous le mode chronique, , avec des

germes devenant résistants au  bout de quelques Jjours de
traitement aux antibiotiques qui étaient actifs in vitro. Le
probleme de ces infections est qu'elles exposent aux autres
complications, mais surtout aux complications mécaniques par la

fibrose induite (sténose, rétrécissement...}.

X Deuxiéme exemple : DOSSIER B 83/86

» Patient de 29 ans, résidant a Taza, hospitalisé du
3/9/86 au 18/10/86 pour lithiase urétérale droite

s« L"ECBU a 1 'entrée est stérile.

s Une urétéropyelographie rétrograde est faite le
16/9/864

¢ Cing Jjours apres ce geste, le malade fait une fievre
a 39° et un ECBU fait a noté un citrobacter bethesda.

s Le malade est traité par NIBIOL FORTE avec une
évolution favorable.

s Conclusion : montée de sonde ayant occasionné une
infection urinaire sévere (pyelonéphtrite aigué).

Dans ces pyeloneéphrites, le germe atteint le rein par voie
ascendante, et le probleme 1c1i est que des complications
redoutables, tel le choc septique sont possibles. Sur les 46 cas

de pyélonéphrite de notre série, un cas s 'est complique de choc
septique.
¥ Troisiéme exemple : DOSSIER H 30/88

« Patient de 65 ans, résidant & Rabat, hospitalisé du
20/6/88 au 30/7/88B pour adenome de la prostate

s L'ECBU & 1'entrée est sterile

s Le traitement chirurgical est fait le 30/4/88

s Trois jours aprés, le patient accuse une fievre a 40°

et on isole a 1 hémoculture un citrobacter frundii

L' 'ECBU en post opératoire retrouve le mé€me germe.
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» L e patient est traite par 1 association NIBIQL +
COLIMICINE avec une evolution favorable.
2 Conclusion :

— Infection urinaire passee inapergue a 1 'ECBU
ou contractee aprés les prelevements pour 1 ECBU
— Septicémie post-operatoire aprés intervention
sur la prostate dont 1'origine reste probable-
ment rattachée &4 cette infection urinaire.
Pour ce dernier exemple et les 11 autres cas de septicémie,
l1'origine urinaire a été toujours confirmée par la concordance
entre le germe présent dans le sang et celui des urines. Les
septicémies en post-opératoire sont dGes A& des germes passes

inapercus lors de la cytobactériologie des urines faite a

l entrée du malade dans le service.

En somme, si aucun déceés n'a ¢té noté dans cette courte
série (49 malades) en revanche, & malades ont été transferes dans
le service de réanimation pour des soins intensifs d'un véritable

choc septique.
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Dans ce chapitre, nous ferons la synthése de nos résultats
sous guatre angles (les maladies, les facteurs latrogéniques les
germes et le traitement) ;3 puls, nous les discuterons avec les

données de la littérature.
I - LES MALADIES

Nous avons essaye de la classer en fonction de leur
pourcentage d' infection.
Cette classification n'a rein d'officiel ; elle s’'inscrit

uniquement dans le cadre de notre etude.

A — LES MALADIES FORTEMENT POURVOYEUSES D’ INFECTION

URINAIRE

Dans ce groupe sont répertoriées les maladies quli don-
nent un pourcentage d infection supérieur a 50 %.
Ce sont les vessies neurogenes (100 % d infection), la patho
logie infectieuse rénale (&0 % d'infection) et la pathologie
praostatique (53 % d infection).

Ce fort pourcentage d’'infection des vessies neurologi-
ques se comprend assez aisément, du fait de leur position comme
carrefour de la plupart des facteurs favorisants :
- 1 absence d'activité de la vessie (atonie) et toutes ses
conséquences sur la rhéologie urinaire.
- le fréquence des calculs et des diverticules qui abritent des

germes péthcgénes
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- les explorations instrumentales gqui sont trés souvent né-
cessaires et particulieéerement inductrices d’'infections graves.
Dans une these preésentée a4 Toulouse sur "1 infection urinai-

re en mologie"” de 1971 a 1974, les vessies neurologiques é&taient
infectees & B0 . Cette proportion basse par rapport & celle de
notre serie est dGe a l1'utilisation chez leurs malades
d'implantations de stimulateurs médullaires qui permettent un
fonctionnement veésical presgue normal, ceci n'a pas é&té le cas
pour nos malades.

En ce gqui concerne la pathologie infectieuse rénale, le taux
de &0 % d’'infection est en deca des cas d infection réels. En
effet, si les 2 cas de pyonéphrose et les 2 cas de phlegmon
périnéphrétique sont tous infectés, il n'en est pas de méme pour
les pyeélonéphrites surtout chroniques pour lesquelles certains
auteurs ont montré que la bacteriurie n'est superieure a 10°F
germes gue dans 30 % des cas (1 - 4). Ces faux positifs sont en

général dis & un traitement antérieur ou a des formes latentes.

CL
it

La pathologie prostatigue est l"exemple meEme
1 obstruction du bas appareil urinaire. Il est donc compre-
hensible qu'elle soit parmi les forts pourvoyeurs d’ infec-—
tion urinaire, ceci est d autant plus vrai que tres souvent, ces
malades ont déja fait 1 'objet de gestes instrumentaux avant leur
hospitalisation, et, que certains sont méme por-

teurs d'une sonde urétrale a demeure.
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B — LES MALADIES MOYENNEMENT POURVOYEUSES D’ INFECTION

URINAIRE

Le pourcentage d infection de ces maladies se situe entre 30
7Z au minimum et 50 % au maximum.
Ces maladies favorisent 1 'infection urinaire par un ou plusieurs
mecanismes étudiés dans le chapitre de physiologie
Ce sont par ordre décroissant du pourcentage d' infection :

¥ les insuffisances rénales (45 %)

¥ les tumeurs (37 %)

¥ les incontinences ( 36 4) et

¥ la tuberculose urogénitale (38 %)

¥ les uréthropathie (33 %).
Le diabete (infecté dans 48 % des cas) n’'a pas eté classé car 11

est le plus souvent associé a une autre atteinte urologique.

C - LES MALADIES FAIBLEMENT POURVOYEUSES D INFECTION

URINAIRE

La, le pourcentage d ' infection est inférieur & 30 %
Ce sont :

¥ les lithiase (23 %)

X les traumatismes (22 %)

X les malfarmations cangeénitales (21 %4)

X les kystes du rein (19 %)
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¥ la pathologie de voisinage (par exemple les hernies

inguino-scrotales (12 %4).

IT — LES FACTEURS FAVORISANTS IATROGENES

Le tableau N°19 fait une comparaison de nos taux d in-
fection & 1 ' entrés et a la sortie du service avec ceux d’au-

tres series.

TABLEAU N®°19

Pourcentage Pourcentage
d infection d infection
a l'entrée a la sortie
NOTRE SERIE : DE 1986 A 26 7
19892 : 1 318 MALADES
SERVICE 1977 25 50
D URQOLOGIE | mrmemm e | o o o i i o | i i o
DU CMC FOCH 1986 22 7
(CAMEY ) (10)
FoORPERRIN, YGILLE
L. DURAND, 1978 21,5 21
144 MALADES (éB)A

Nos résultats sont comparables & ceux obtenus dans le
service d urologie di Centre Médico Chirurgical FOCH (10) en
1986. Ils sont par contre de loin meilleurs aux deux autres
séries, sans doute par une ameéliorations des conditions d’'asepsie
dans les services, car il faut le reconnatitre, ces séries sont

vielles d une dizaine d’ ' années par rapport a la nétre.
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Mais 1l est surtout important de nous rappeler que 9 Y% de nos
malades furent infectés au service, ceci représente wune
proportion assez considérable, lorsque nous savons qu'aux Etats
Unis, 11 a été noté au total pour 1'année 1982, 1,2 %
d'infections nosocomiales d'origine urinaire (70,72).

Si nous nous reportons au tableau N°9 dressant la part de chaque
geste dans nos infections nosocomiales :

- l'endoscopie est le geste le plus infectant. Elle
represente 44 7 des infections iatrogénes. En effet, c‘est un
acte a visee diagnostique ou thérapeutique symptomatique, il ne
supprime donc pas la cause favorisante, par contre, il peut
introduire des germes et provoquer une infection wurinaire ou
l1"aggraver si elle existait.

~ L"acte chirurgical : il a pour but de supprimer la maladie
pouvant favaoriser 1 infection wurinaire. Mais ce chiffre eleve
@K)?: des infections ilatrogenes) s'explique par le raéle tres
infectant des stomies et deérivations souvent imposees par les
decouvertes opératoires.

~ Les sondages post-opératoires @ 1ls sont responsables de

22 % des infections nosocomiales. Ce sont des facteurg
iatrogéniques imposés aux malades, alors qu'une maladie
favorisant 1l infection urinaire avait ete totalement ou

partiellement supprimée par 1 acte chirurgical.
Si 1'on considére les donneées de la littérature, le risque

d ' infection urinaire iatrogéne est évalué & :
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X 12 % pour la résection trans-urétrale de la
prostate par BRINGER (13)

¥ 35 % pour la néphrolithotomie per cutanée par
CHARTON (10)

X 70 % dans certaines séries, pour la chirurgie

prostatique (98).

En somme, le risque des gestes & viseée diagnostic ou
thérapeutique en urologie, reste difficile & évaluer de fagon
objective. Et aucune régle générale ne peut @tre appli
quée strictement.

Cependant, la plupart des auteurs sont unanimes sur le fait
que le risque de bactériémie est beaucoup plus impor-
tant aprés cathétérisme des voies urinaires. (10 - 13 - 76 - 98B
R
Ce risque est de 1 % des interventions pour la serie recueil
lie & 1 Hopital de la FlilkE SALPETRIERE et de 2,98 % pour celle

de la Clinigue Urologique de LILLE (7&).

Dans notre étude, nous avons releve 12 cas de bactériémie (3 %)
dont 6 se sont compliqués de choc septique, heureusement non

mortel.
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III - LES GERMES

Pour ce qui est de la fréquence des germes, nous allons

comparer nos reésultats avec ceux d'autres séries sous forme de

tableau :
NOTRE SERIE SERIE DE SERIE DE
MULHOLAND (58) GACEM (29)
E. COLI 24 Y, 30 % 61,4 %
PROTEUS 20 % 17 % 17,1 %
KLEBSIELLA 18,3 % 14 7 11,4 %

Comme nous le constatons, ces résultats sont comparables d'une
série a4 1 autre. La seule différence est que la predominance de
1" Escherichia coli sur les autres germes est plus importante
dans la serie de GACEM.

En ce qui concerne les germes impliqués dans les infec-
tions latrogeénes (nosocomiales), une étude avalt ete realisee par
le Professeur SLIMANE NEJMI et Collaborateurs (83) de 1974 a
1974 . Cette étude concernait la plupart des services de 1'Hépital
Militaire de Rabat.

Apres donc un recul de 10 ans environ, essayons de comparer leurs
résultats pour ce qui concerne le service de chirurgie A avec

ceux de notre série récente.
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GERMES ISOLES dans le service de Chirurgie A

( infection iatrogeéne) : comparaison de 2 séries.
TOTAL {PROTEUS| KLEB- [STAPHY-|{PSEUDO-|E.
SIELLA [LOCOQUE |MONARSE [COLI
DORE
SERIE DU
PROFESSEUR 84 100 % 7 % 5 % 33 % 93 % 1 7%
NEJMI DE

1974 A 1976

NOTRE SERIE
DE 149 100 4| 32 % 21 % 12 % 10 % 16 %
1986 A 1989

Ces ¢cing germes sont trés souvent en cause dans les
infections hospitaliéres. La premiére place du protéus et du
Klebsiella dans ces infections de notre série, peut s’ expliqguer
par le fait que ces germes ont été trés fréquent dans le total

des germes recensés alors gque le pseudomonas et le staphylocoque

doré étaient relativement rares. Ce qui parar™t important de
noter, ¢ est que 44 %4 des staphylocogues dores et 29 4 des
pseudomonases ont gte impliques dans les infections

hospitalieéres.

lLe protéus mirabilés, le Klebsielle et le pseudomonas, outre
leur grande fréquence dans les infections iatrogenes, posent des
problemes importants dans 1 'entretien de l1"infection chez les
malades porteurs de sonde & demeure. En effet, ces germes sant
producteurs d'uréase qui hydrolyse 1'uree en ammoniaque et en gaz
carbonique, ceci entratne la formation de cristaux de struvite et

d’ apatite qui peuvent boucher les sondes.
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IV — LE TRAITEMENT

¥ Faut—il administrer des antibiotiques aux malades avant
tout acte en chirurgie urologique pour les préserver d une
eventuelle infection urinaire 7

Cette question fait 1'objet de nombreuses controverse, aucune

regle d'or n'est appligquée ( tant 1'écologie bactérienne des
services , les techniques utilisees et les produits sont
variables). Mais de la synthése des données de la littérature (10

-11 - 15 - 16 - 20 - 30 - 62) il ressort deux attitudes pratigues
- Lorsque le risque infectieux de l'acte est faible, 1l est
inutile de faire une antibiothérapie prophylactique . Ces cas
concernent la lithotripsie extracorporelle, les cystoscopies en
ambulatoire, la ponction aspiration de 1la pfostate, la ponction
percutanée du bassinet, les sondes a demeure de duree inferieure
& guatre jours apres chirurglie endoscopigque...
Dang les autres cas, 1 antibiotique wutilise devra obeir a
diverses conditions :
+ Btre efficace sur les germes presumes.
+ avoir une bonne pharmacocinetique.
+ Btre le moins toxique possible.
+ ne pas risquer d’'induire des resistances.

Plusieurs protocoles sont appliques a céte de celui du service

décrit plus haut. Nous en donnons deux exemples récents :
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- CHATELLAIN (16), assure la prophylaxie des résections
endoscopiques par la PIVMECILLINAN ( SELEXIDR) guli appartient aux
Amidino-penicillines : 2 comprimés matin et s0ir, depuis la
veille de 1la résection jusqu’'au lendemain de 1'ablation de la
sonde .

- BOTTO (10) lui, propose pour les cysto-prostatectomies
totales , une association :

+ PENI G : B millions / jour en IVD pendant 5 jours

+ le Metronidazole : 1,5 g /jour pendant S jours

+ le CEFOTAXIME : 4 g en IVD pendant 24 heures
cette antibioprophylaxie commencant 2 heures avant
l1'intervention.

Pour notre part, tout opéreé regoit une injection IM de 160
mg de GENTALLINE le matin de 1 'intervention.

Dans les cas & haut risque ou franchement infectés, il va de soit
que 1 antibiothérapie doit tre continuée sur la base d"un

antibiogramme.

¥ Concernant le traitement curatif, la bitheérapie utiliseée
dans le service et gui donne de bons resultats, trouve sa raison
d &tre par :
- la predominance de bacilles GRAM negatifs qui sont
resistants a4 certains antibiotiques (BETA~-LACTAMINE)
- la gravite de 1°'IU en urologie.
- Le fait qu’'il peut y avoir une surestimation de

l'activiteé du produit, car l'antibiogramme est un test in vitro.



CONCL USION



-~ 112 -

Il nous semble important de souligner au terme de cette
etude 3 points fondamentaux concernant 1 infection wurinaire en
urologie 3

- la fréquence et la gravité de cette atteinte

= 1l'importance du diagnostic bactérioclogique et des

contréles bactériologiques apreés le traitement.

- les perspectives thérapeutiques actuelles.

Si l'incidence de 1'infection urinaire est évaluée & 3,5 %
dans la population générale, elle atteint des chiffres élevés en
milieu hospitalier urologique de 20 % & 60 % selon les séries (35
% dans notre série).

Cette importance fait que le nombre de cas graves est loin d'@tre

neégligeable.

Malgreé un polymorphisme clinique, le diagnostic positif de
11U est  facilement posé par 1'ECBU gul reste un  examen de
routine dans notre formation.

Cet ECBU, sur lequel nous avons beaucoup 1insiste, nous a permis
de realiser un bilan bactériologique systématique. Ce bilan sert
méme de reéférence pour orienter les prescriptions d'urgence,
apres les prelévements, en cas de signes d ' infection aigué.

Sur un plan pratique, i1 est nécessaire de signaler que les

prélevements des urines, et la prescription des ECBU dans le
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service sont correctement faits :
- ECBU de dépistage & 1 'entrée de tout malade dans le
service
- contréle des traitements des infections urinaires
déclarees

- contréle bactériologigque urinaire en post-opératoire

Les infections nosocomiales de notre serie sont importantes
a4 considérer pulisque 9 % des malades ont été infecteés dans le
service. Le probleéeme est d'autant plus complexe que certaines
recommandations quant & 1 'asepsie, sont difficiles & realiser
dans notre contexte, par exemple:

- séparer dans 1 espace les malades infectes des

malades non infectés
- la coopération et la participation du malade lui-mé@me

dans la rigueur des regles d asepsie.

Sur le plan  thérapeutique, dans notre service, nos
prescriptions S font toujours Sur les donnees de
l1’antibiogramme. Mais devant une infection patente cliniquement,
nous prescrivons des ATB & large spectre, dés apres le
prélevement des urines et en attendant la réponse du laboratoire.
De celle~ci nous ajustons le traitement en fonction des données

de 1 antibiogramme.
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Enfin, 2 Jjours apreés la fin du traitement, nous demandons
systématiquement un ECBU de contréle, en mentionnant sur le bon
d ‘examen : le germe traité et 1 ATB utiliseé.

Cette étude nous a d autre part permis d avolr une ideée sur
1'efficacité in vitro des agents wutilises, pour d eéeventuelles
prescriptions de présomption. Si les quinolones et les
cephalosporines de Illeme génération sont les produlits les plus
efficaces, le bas du tableau d'efficacite est occupe par les
sulfamides et les peénicillines.

Concernant la prophylaxie, il est difficile de faire des
prévisions & long terme. Mais, nous tenons & annoncer simplement
que les perspectives actuelles en matiere de prévention de 1°1U
sont orientées vers deux pdles :

1 — l'utilisation danalogues structuraux des reécepteurs
cellulaires des germes, et d’'analogues structuraux de la mucine
du film muqueux de surface ( proteine de Tamm-Horsfall) : en
effet, DURPONT et FARUCHERE (23) postulent que les sujets
predlsposes Sux infections wurinaires ont au nilveau ae leur
tractus urinaire, une forte densité en récepteurs cellulaires
pour 1 adhésion bactérienne, un film muqueux deéficient et

d autres facteurs non encore élucideés.

2 — le lancement des bases d'un vaccin contre 1 infection
urinaire chez 1 homme : car les essais d’'immunisation par voie

vaginale chez le rat se sont aveérés concluants.
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Ces essals realisés par UEHLING et Collaborateurs (89)
consistaient en une instillation intra-vaginale chez le rat
d'un antigene constitué par une suspension bactérienne
formolée et émulsionnée en adjuvant incomplet. L adhésion
bacterienne est ensuite testée in vivo et est appréciée
quantitativement grace a un marquage radiocactif de bactéries
instillees dans la vessie.

Le reésultat est que cette adhésion se trouve fortement
inhibée.

Pour notre part, en attendant 1 aboutissement de ces
constatations, 1 'essentiel de la prophylaxie dans le service
se fait :

» par la prescription correcte des ECBU

s par une antibioprophylaxie & base de 160 mg de

GENTALLINE avant les interventions
s par une bonne observation des régles d asepsie par le

personnel médical et paramédical qui font les preléevements,

ou qQui apportent des soins aux malades : désinfection des
mains par les antiseptiques, port de gants stériles,
utilisation de materiel stéerile, utilisation de champs

steriles ...

Toutefois, certaines niches bacteriennes, telles les
blouses des médecins et infirmiers, le 1linge des malades,
les draps de 1lits, les fleurs apportées aux malades, les
antiseptiques peu puissants (DAKIN)..., peuvent passet

inapergues, car non habituelles.
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RESUME

-“infection urinaire, confondue avec les autres troubles urinai-
"es au IVéme siécle, puis précisée dans son diagnostic par les
travaux de KASS dans les années 1954, reste un probléme d actuali
¢ en chirurgie urologique.
Notre travail qui s 'étale sur quatre ans, a consisté & déterminer
sUr une série de 1 318 malades hospitaliseés :
~ l1'incidence de 1 'infection urinaire
— les maladies favorisantes
- les facteurs iatraééniquem et
- les données thérapeutiques actuelles.
26 7. des malades étaient infectés a 1l entrée, 9 % ont étée infec-—
és dans le Service d'ou une incidence de 35 % d’'infections dans
otre série.
i 1" adénome de la prostate et les lithiases sont les principales
)aladies favorisantes, sur le plan iatrogénique, 1 endoscopie est
ylus infectante que les sondages eux—-mémes plus infectants que
es interventions chirurgicales.
2 /% de ces infections se sont compliquées, dont 6 cas se sont
iggraves de choc septique.
)Ju point de vue bactériologique, on note une nette prédominance
jes bacilles BGram négatif :
» | ‘"Eschérichia coli est le premier germe toutes infections
confondues
s alors gque le protéus est le premier germe des infections
hospitaliéres ( iatrogénes).
ur le plan theérapeutique, le Service a adopté la bithérapie
association de 2 antibactériens) pour le traitement correct des
nfections urinaires.
.es produits les plus efficaces sont les céphalosporines de 3Jeéeme
jenération et les quinolones.
'essentiel de la prophylaxie des IU.dans le service consiste a :
— observer des reégles rigoureuses d’ asepsie
~ faire un diagnostic précoce des IU. en pré-opératoire et
en post-opératoire

- faire une antibioprophylaxie avant les interventions.
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SuUuUMMARY

The urinary infection that was confused with other urina-
ry disorders in the fifteenth century and then specifically
diagnosed in the years 1950 owing to works of KASS, is a
problem which is still with wus in the wurological surgery
field. :

Our study based on a series of 1 318 patients who were
admited to the service on a 4 years—period aims to point out :

- incidence of urinary infection

- diseasee resulting to such infection

- the iatrogenic factors

- and the current therapeutical data.

So, from this study, it results that 25 % of patients
were infected at admission, 9 % of them were infected in the
service , that's an incidence of 33 4 of infections in our
cases.

If prostate adenoma and lithiasis are the main diseases
leading to wurinary infection, in the iatrogenic field,
endoscopy is more infecting than catheterization which is more
infecting than surgery.

The complications were noted in 12 % of these infections,
6 of them were aggravated by septic shock.

In the bacterilogical fiels, we note a clear prevalence
of negative Gram's bacilli :

~ Escherichia coli is the main germe if we consider all
infection forms.

- Wereas proteus is the main germ of 1latrogenic infec-
tions.

In the therapeutical field, the service used bitherapy
combining two antibacterials for an effective management of
the urinary infections.

The most effective drugs are cepholosporins of third
generation and gquinolones.

Prophylaxis of urinary infections is mainly based in the
service on @

- rigorous measures of asepsis
| — @arly diagnosis of wurinary infection before and after
surgery.

— antibioprophylaxis before the surgical management.
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