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INTRODUCTION

INTRODUCTION :

La lithiase urinaire est une pathologie frequente affectant de la population mondiale. La
description de la lithiase urinaire a fait 1’objet de nombreuses études et investigations au cours
du 19°™ siécle, ce qui a abouti & la reconnaissance du profil épidémiologique de cette maladie
dans différent points du globe et des facteurs de risques favorisant la formation de telle

concrétion dans les voies urinaires.

Cependant, sa localisation anatomique, sa fréquence ainsi que sa composition chimique
varieront largement en fonction des conditions climatiques, des conditions socioéconomiques,
des moyens de médicalisation disponibles ainsi que des habitudes alimentaires et des facteurs

génétiques (1-2).

Les lithiases d’origine infectieuse (10 a 15 % de tous les calculs), causes principales des
calculs coralliformes, plus fréquentes chez les femmes. Leur coloration est brun clair; a la
radiographie, elles paraissent feuilletées. Les cristaux de struvite ont classiquement
I’apparence d’un couvercle de cercueil. Ils sont associés a des infections des voies urinaires
par des bactéries productrices d’Uréase. L’hydrolyse de 1’urée déclenche une cascade

d’événements aboutissant a une sursaturation de phosphate ammoniacomagnésien (3).

Parmi les infections nosocomiales, les infections urinaires ont une place non négligeable. Leur
fréquence élevée pourrait s’expliquer par la prolifération préférentielle de certains germes au
niveau des voies urinaires et la multiplicité des facteurs favorisants (I’age, le sexe, I’état du

patient).

Devant la recrudescence et les conséquences graves que cette affection pourrait entrainer chez

la femme enceinte, les enfants et les sujets agés, plusieurs études lui ont été consacrées (4).

Les infections urinaires sont définies comme un ensemble de situations associant signes
cliniques locaux ou régionaux ainsi que signes biologiques. L’arbre urinaire étant
physiologiquement stérile, les infections urinaires sont de maniere quasi constante contractées
de fagcon ascendante, avec invasion en premier lieu de la flore urétrale, puis dans un second

temps de la prostate ou du rein (5).

L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) est I’examen clé pour diagnostiquer
I’infection urinaire, et cela en isolant les microorganismes responsables et en déterminant la

sensibilité ou la résistance de ces germes identifiés aux antibiotiques (6).
1
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Les Streptocoques et les Entérocoques sont de plus en plus rencontrés au cours des infections
urinaires dans les pays en voie de développement a cause du manque d’éducation de la

population sur 1’hygiéne sanitaire (7).

La survenu d’une infection des voies urinaires varies en fonction de 1’age et du sexe pour cela
la plupart des patients touchés sont les personnes agées et en particulier les femmes quel que

soit leurs ages (8).

Dans notre travail, la premiére partie est consacré a 1’étude bibliographique, cette partic est
composée de 3 chapitres, le premier chapitre sur la lithiase en générale, comprend les différentes
types des cristaux et I’anatomie de 1’appareil urinaire.
Le deuxiéme chapitre est consiste sur la lithiase d’infection, les différents types des infections
urinaires et les bactéries responsables de cette maladie.

Le troisiéme chapitre est consacré a parler Les types des calculs d’infection

La deuxieme partie de notre travail est la partie expérimentale consiste a la méthode de travail ainsi que les

résultats et discussions qui et en termine par une conclus
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Chapitre 01 :

L_a lithiase urinaire



Chapitre 01: La lithiase urinaire

1-Définition :

1-1-La lithiase urinaire :

Le terme de lithiase urinaire désigne la maladie caractérisée par la formation et/ou la présence de

calcul(s) dans les reins ou les voies urinaires (9).

Le mot « Lithiase » vient des grec que lithos (pierre) et le mot «Calcul » vient du latin
calculus (caillou). Un calcul est un amas compact d’une ou plusieurs substances cristallisées.
Le mécanisme essentiel de la formation des calculs est une concentration excessive dans les
urines de composé€s peu solubles. Ces derniers précipitent en cristaux qui s’agregent pour
former un calcul (10). Les calculs urinaires peuvent se développer dans les reins (12 %), les
ureteres (4 %), 'urétre (24 %), mais c’est la vessie qui est la localisation la plus fréquente (60

%) (11).

Les conditions qui contribuent & la cristallisation des sels et la formation des calculs incluent
une concentration suffisamment élevée de sels dans 1’urine, un temps de latence suffisant
dans le tractus urinaire (rétention urinaire de sels et de cristaux), un pH urinaire favorable a la
cristallisation des sels, un noyau a partir duquel la cristallisation peut se faire, et une

concentration en inhibiteurs de cristallisation diminuée (11).
1-2-Les cristaux :

La présence de cristaux dans les urines. Elle est la conséquence d’une sursaturation en
une ou plusieurs substances excrétées par les reins (12). Elle traduit une rupture
d’équilibre entre deux catégories de substances: les promoteurs et les inhibiteurs de la

cristallisation (13).

Le mot « crystal » est dérivé du mot grec « krystallosus » qui signifie la glace et qui a été

utilisé pour spécifier la phase solide des substances ayant une structure interne spécifique,
avec un arrangement symétrique de la surface plane. Le mot latin « Calculus » signifie les
cailloux (14).

Un pH>6 s’accompagne spontanément de la précipitation de phosphate de calcium sous forme
de carbapatite ou de phosphate amorphe de calcium carbonaté, tandis qu’un pH>8 entraine la

précipitation du phosphate ammoniacomagnésien et de 1’urate d’ammonium (15-16).
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Tableau 01: Sensibilit¢ au pH et pH moyen d’observation des principales espéces

cristallines (17).

pH moyen

(domaine de Ph habituel de

Espéce cristalline Sensibilité au pH urinaire formation)

Phosphates de calcium

Brushite Forte 6,5 (5,9-8,0)
Apatites et carbapatites Forte 6,7 (6,0-8,5)
Phosphate octocalcique 6,6 (6,0-7,5)
Pentahydraté Forte

7,0 (6,2-8,5)

Phosphates amorphes decalcium

carbonatés Forte

Phosphate ammoniacomagnésien

Struvite Forte 7,7 (6,8-9,0)

2-Les espéces cristallines :

2-1-Phosphates calciques : il existe sous cing formes: carbapatites, phosphate octocalcique,
whitlockite, et phosphates amorphes de calcium carbonatés: se rencontrent principalement

dans des urines alcalines, avec ou sans hypercalciurie.

2-1-1- Brushite :

Sur le plan physicochimique, la brushite est un phosphate acide de calcium dihydraté
(CaHPOg4, 2H20).Elle a tendance a se former spontanement dans des urines relativement plus
acides que les autres phosphates, méme si elle peut les accompagner a des pH parfois élevés
(18).
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La forme la plus acide des phosphates calciques est la brushite. C’est la seule espéce
phosphatique urinaire composée exclusivement d’ions HPOs?~. Son pH moyen de
cristallisation est voisin de 6,4 alors que celui des autres phosphates est proche de 7 (19). La
brushite forme des baguettes facilement agrégées dans les urines. C’est une espece
essentiellement calcium-dépendante, mais sa cristallisation urinaire peut étre renforcee par un

pH élevé de I’urine et/ou une forte concentration de phosphate (20).

Figure 01: Différentes formes de cristaux de brushite en lumiére polarisée.

A)Cristaux en baguettes irréguliéres et asymétriques de brushite vus en lumiére polarisée.
Domaine habituel de pH : 5,9-7 (21).

B) Cristaux isolés et agrégés de brushite (phosphate acide de calcium dihydraté) en lumiére
polarisée. Noter le caractére faiblement polarisant de ces cristaux en baguettes. Dimensions :
15- 75mm. PH : 6,4 (21).
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Chez les patients lithiasiques, la brushite et la weddellite peuvent étre engagees dans des

phénoménes de nucléation hétérogeéne ou les deux espéces cristallines sont étroitement

associées pour former des édifices cristallins de grandes dimensions (20).

Figure 02 : Nucléation hétérogene entre weddellite et brushite (22)

-Remarque : trois especes cristallines distinctes de I'oxalate de calcium peuvent étre

observées dans les urines humaines, qui sont, par ordre de fréquence :

e Laforme dihydraté ou weddellite: fréquente dans les urines
hypercalciuriques, ou la calciurie dépasse 3,8 mmol/l.

e Laforme monohydratée ou whewellite: oxalo-dépendante, se formant dans des
urines hyperoxaluriques.

e Laforme trihydraté (23)
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Lorsque le rapport molaire est supérieur a 14, ce qui, cette fois, correspond a des situations
d’hypercalciurie avec oxalurie normale ou seulement modérément augmentée, la cristallisation se

fait essentiellement sous la forme de weddellite (24-25).

Figure 03: Agrégat de cristaux octaédriques de weddellite (oxalate de calcium dihydraté).

Polarisation faible 20 a 30 i .Ces cristaux, trés caractéristiques, sont formés de deux

pyramides aplaties et accolées par leur base (26)
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2-1-2- Struvite (Phosphate ammoniaco-magnésien hexahydrateé):

C’est une espece minérale particuliere puisqu’elle nécessite, contrairement aux oxalates et aux

phosphates de calcium (27-28).

La présence de struvite dans une urine recueillie et conserveée dans de bonnes conditions peut
étre considérée comme un marqueur spécifique d’une infection urinaire par un microorganisme
possesseur d’une 1’uréase. La struvite cristallise en urine alcalin et forme des cristaux de grande
taille pouvant se présenter sous différents facies (29). En raison du processus cristallogéne
responsable de sa formation, la struvite est souvent accompagnée par d’autres espéces comme le

PACC ou I’'urate d’ammonium (30).

Figure 04: Cristal orthorhombique de struvite sur fond de granulations de PACC. Noter le
caractére polarisant de la struvite qui forme souvent de grands cristaux. Dimensions : 150
mm.pH : 8,9 (21).
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Figure 05 : Différentes formes de cristaux de struvite en urine alcalin

A) cristaux cruciformes de struvites aux contours irréguliers, vus en lumiere
polarisée : ces cristaux s’observent préférentiellement dans les urines ou la

sursaturation en struvite est tres élevée.

B) cristaux rectangulaires polarisants, Noter la présence de faces

trapézoidales caractéristiques (22-30).
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C) Cristaux orthorhombiques polarisants de struvite (phosphate
Ammoniacomagneésien hexahydraté) témoignant d’une infection par des micro-
organismes uréasiques. Noter la forme trapézoidale caractéristique de certains
cristaux. Domaine habituel de pH : 7-9.

D) Volumineuse structure cristalline polarisante monochrome de struvite en ciseaux
dont les branches ont des contours trés irréguliers avec des excroissances
cristallines principalement orientées vers ['intérieur des branches. Sur la droite, on
observe un autre cristal de struvite, comparable a ceux de C. Noter en arriére-plan
la présence de granulations non polarisantes de phosphate amorphe de calcium
carbonaté. Cette association est fréquente en raison du pH urinaire élevé” induit

par 'uréolyse bactérienne responsable de la formation de la struvite. Domaine

habituel de pH : 8-9 (21).
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2-1-3-Orthophosphates calciques :

Les autres phosphates calciques (orthophosphates composés de groupements PO4s>) sont
essentiellement pH-dépendants. Faciles a distinguer des autres especes cristallines, ils sont
difficiles a différencier entre eux en microscopie optique en raison de leur trés petite taille,
méme lorsque le systeme est équipé de la polarisation. Les orthophosphates calciques ne
polarisent pas, ce qui constitue se présentent sous la forme de granulations. La forme la plus
courante est le phosphate amorphe de calcium carbonaté (PACC), qui peut se voir sous
I’aspect de granulations fines ou moyennes, isolées ou plus volontiers regroupées en petits

amas. Il peut aussi se présenter sous la forme de plaques vitreuses translucides aux contours

irréguliers (17).

Figure 06 : Granulations et plaques vitreuses de phosphate amorphe de calcium
carbonaté vues en lumiere blanche. Domaine habituel de pH : 6,1-8,5
(22).
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3-L’appareil urinaire :

3-1-Définition : L’appareil urinaire est un ensemble d’organes assurant 1'épuration du
sang ainsi que la production et 1’élimination de I'urine. L'appareil urinaire se compose de
deux reins, des uretéres, d’une vessie, d’un urétre (figure 7). 1l se forme et commence a

fonctionner avant la naissance (31).

Lors de la premiére étape de la production de 1’urine, 1’eau et les solutés qu’elle contient
passent du plasma dans la lumiére de tubules appelés néphron (structure tissulaire des
deux reins) qui sont les constituants élémentaires de la plus grande partie de tissu rénal.
Ces tubules modifient la composition du liquide au cours de son écoulement. Le liquide
ainsi modifié quitte le rein et s’écoule dans un conduit tubulaire, ’uretere. Il y a deux
ureteres, chacun conduisant d’un rein a la vessie. La vessie est un réservoir dans lequel
s’accumule 1’urine. Elle se remplit puis, par action réflexe, se contracte et expulse I'urine
par un unique conduit tubulaire, I’'urétre. Chez ’homme, 1’urétre débouche a I’extrémité
du pénis. Chez la femme, son ouverture se trouve en avant des orifices du vagin et de

I’anus. La miction est le processus par lequel 1’urine est excrétée (32).

Glande
surrénale

Rein

Uretére
Artére
abominale
Veine cave
inférieure

Vessie

Frostate
Uretre

Figure 07 : Appareil urinaire (33)
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3-2-Les fonctions de I’appareil : I’appareil urinaire possede trois fonctions essentielles :

-Le maintien de ’homéostasie (du grec : homios : similaire ; stasis : maintien) de I’eau
et des ¢€lectrolytes qui implique I’existence d’un équilibre entre les entrées et les

sorties.

-L’excrétion de nombreux déchets toxiques du métabolisme en particulier les composés

azotés qui sont l'urée et la créatinine.

-La réabsorption de petites molécules (acides aminés, glucose et peptides), d’ions (Na, CI,

Ca, Po) et d’eau dans le but de maintenir ’homéostasie sanguine (34).

3-3-Les éléments constituant I’appareil urinaire :

3-3-1-Les reins :

Ce sont les organes sécréteurs de I’urine, permettent le maintien de I’homéostasie, 1’élimination
de déchets toxiques (urée, créatinine), mais sont aussi des organes sécréteurs d’hormones (rénine,

érythropoiétine). Ils sont pairs (35).

La forme des reins est celle d’un haricot ; il existe deux reins ; un gauche et un droit. Ils sont situés
symétriquement de part et d’autre de la colonne vertébrale, dans la cavité¢ abdominale, les reins occupent une

loge appelée la loge rénale.

Leur poids est 140g, mesurent 12cm de long, 6¢cm de large et 3cm d’épaisseur. Leur coloration est rouge,
leur consistance et ferme avec une surface lisse et réguliere (36).
Ils sont vascularisés par 1’artére rénale qui nait de 1’aorte, et par la veine rénale qui se jette dans 1a veine cave
(37).

3-3-2-Les uretéres :

C’est un canal musculo-membraneux, cylindrique, étendu du bassinet a la vessie. Il mesure 25 a 30cm de
long. Ce sont des conduits longs de 22 & 25 cm tres fins, avec un diamétre de 3mm.

L’uretére fait partie du systéme urinaire, et conduit I'urine des reins vers la vessie (36).

Ils sont divisés en quatre segments : lombaire (de 10 a 12 cm), iliaque (de 3 & 4 cm), pelvien (de 10 a 12 cm)
et intravésical ou intramural (2 cm). lls se terminent dans la vessie par un trajet oblique sous- muqueux et
participent a la constitution du trigone vésical ; les orifices des deux uretéres sont distants de 2 cm environ

’un de I’autre (37).
13
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3-3-3-La vessie :
La vessie est un réservoir musculo-membraneux contenant I’urine qui s’accumule et sé¢journe

dans I’intervalle des mictions (38).

Il est situé dans la région pelvienne, juste en dessous des reins et juste derriére I'os iliaque. La
vessie est reliée aux reins par deux longs tubes appelés uretéres. Lorsque l'urine est produite
par les reins, elle descend les ureteres vers la vessie, ou elle est stockée, puis finalement

évacuée a I’extérieure par 1’urétre (39).

Le volume général de la vessie humaine varie d'une personne a l'autre, la gamme d'urine

pouvant étre contenue dans la vessie est d'environ 200 a 500 ml (40).

3-3-4-L’urétre :

L'urétre est le canal qui transporte I'urine de la vessie vers lI'extérieur, reliant la vessie au

méat urinaire, I'ouverture par laquelle I'urine sort du corps pendant la miction.

Dans ce processus, l'urine est éjectée de la vessie hors du corps, via l'urétre. Cette partie du
corps differe en taille et en forme entre les hommes et les femmes, pour des raisons

anatomiques évidentes (41).

La paroi de l'urétre féminin ou masculin est formée histologiqguement de 3 couches:

* Une muqueuse

* une musculeuse lisse

* une adventice (42).
Chez I’homme, il est uro-génital et long. Il comprend trois parties, Prostatique ou il est entouré de la
prostate, Membraneux ou il est entouré du sphincter strié et Spongieuse ou il est situé dans le corps
spongieux. Cette derniere partie est mobile.
Chez la femme, il est uniquement urinaire et court. Il est alors vertical, traverse le périnée pour

s’aboucher a la vulve (35).
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Chapitreo2: La lithiase d’infection

1- Définition de ’infection urinaire :

L’infection urinaire : c’est une colonisation de 1’appareil urinaire par des germes qui
envahissent la vessie (infection urinaire basse) ou I’uretére et le rein (infection urinaire haute)
(43-44). Elle est donc limitée a I’arbre urinaire. La colonisation du tractus urinaire par les
micro-organismes, I’adhérence bactérienne a I’urothélium, la destruction cellulaire au cours

de I’invasion bactérienne s’accompagnent de réactions inflammatoires (45-46).

Biologiquement elle est définie par la présence de bactérie dans 1’urine significative au
moins a 10° germes par ml d’urine accompagnée d’une leucocyturie pathologique supérieure

ou égale a 10* par ml d’urine (47).
2- Les différents types des infections urinaires :

L’infection urinaire est un facteur de gravité de la lithiase urinaire (48). Elles comprennent
I’urétrite (inflammation de 1’urétre), la cystite (inflammation de la vessie), et la pyélonéphrite

(inflammation des reins) (49).

2-1-Infection urinaire simple : une IU simple est une 1U survenant chez un patient sans

facteursde risque de complication et regroupe :

2-1-1-Bactériurie : elle se définit par la présence de bactérie dans les urines. Elle est
significative a 10° germes par millilitre d’urine aprés culture des urines fraichement émises

ou ayant séjourné au moins 3 heures dans la vessie (50-51).

2-1-2-La dysurie : elle se définit par une difficulté de la miction et englobe toutes les
anomalies de la miction : effort pour uriner, retard de la miction, faiblesse du jet, fuite d’urine

post-mictionnelle (47).

2-1-3-Cystite : est une infection localisée a la vessie, le plus souvent d’origine bactérienne,
bénigne, toujours 1’infection ce fait par voie ascendante. Souvent elle est due a une infection
par Escherichia coli présente dans I'intestin. Plus rarement, peut étre due au champignon
Candida albicans (candidose) (52).

Les signes comportent : dysurie, pollakiurie, envies impérieuses, douleurs hypogastriques,
fuites urinaires, hématurie macroscopique. La fiévre est absente, il n’y a ni douleur lombaire

ni syndrome inflammatoire biologique (53).
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2-1-4-Pyelonéphrite : est une infection bactérienne des voies urinaires hautes, touchant donc
le bassinet (pyélite) et le parenchyme rénal (néphrite), compliquant ou s'associant a une
infection et/ou inflammation des voies urinaires basses (50). Elle caractérise 1’infection du

haut appareil urinaire, bassinet et parenchyme rénal. Elle est définie par la présence de :

e SFU (signes fonctionnels urinaires), avec émission d’urines troubles.
e Associés a une fievre supérieure a 39°C.
e Une douleur lombaire, le plus souvent unilatérale (8).

2-1-5-Pyonéhrose: ¢’est une destruction du parenchyme rénal par I’infection ; elle associe

un gros rein palpable et douloureux a I’examen clinique ainsi qu’une pyurie (44-54).

2-1-6-Hématurie: c’est une émission de sang dans les urines ; elle peut étre d’origine
médicamenteuse, alimentaire, métabolique, pathologique ou une contamination par le
sang du voisinage (55-56-57-58-59-60).

Normalement il ne doit pas y’avoir plus de 10 globules rouges par mm? d'urine ou pas plus de
10000 globules rouges par millilitre d'urine. Elle est la plus souvent microscopique
découverte a la bandelette urinaire (BU) mais peut étre macroscopique. Elle résulte de

I’irritation de I’urothélium par le calcul (61).

2-2-Infection urinaire a risque de complication: une IU a risque de complications est
une U survenant chez des patients ayant au moins un facteur de risque pouvant rendre

I’infection plus grave et le traitement plus complexe, il y’a :

2-2-1-Prostatite aigle :

La prostatite est une inflammation aigiie d’origine bactérienne de la glande prostatique.
Elle associe un syndrome pseudo grippal (fievre > 39°c, frissons, myalgies) a des
troubles mictionnels irritatifs (pollakiurie, dysurie) ou obstructifs (rétention aigtie

d’urine).

Le toucher rectal est douloureux, et montre une prostate augmentée de volume,

réguliere, avec parfois un écoulement urétral.

Il s’agit d’une infection sévere pouvant aboutir, en 1’absence de traitement, a un sepsis

sévere, un choc septique ou un abces de prostate (62-63).
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2-2-2-Cystites aigues :

I1 s’agit d’une inflammation de la vessie se manifestant par un ou plusieurs des signes

fonctionnels urinaires suivant :

e Brdlures et ou douleurs mictionnelles.
e Pollakiurie (augmentation de la fréquence des mictions).

e Impériosité mictionnelle.

D’autres signes moins fréquents sont : une pesanteur pelvienne, un spasme rétro-pubien en

fin de miction, une hématurie terminale (30% des cas), urines troubles et ou malodorantes.

Les signes négatifs sont : I’absence de fievre, de lombalgie, I’absence de signes

vaginaux et notamment de prurit faisant évoquer le diagnostic de vaginite (64).

2-2-3- Pyélonéphrite aigué :
La PNA ou IU haute est une infection urinaire bactérienne avec atteinte du parenchyme rénal,
il s’agit d’une néphrite interstitielle microbienne, potentiellement grave, atteignant le

parenchyme par voie ascendante, a partir de la vessie puis 1’uretere, puis le bassinet.

Elle s’accompagne le plus souvent chez le grand enfant de signes urinaires d’une cystite,
d’une fievre élevée (> 39°C), de douleurs lombaires et/ou abdominales. Chez le jeune enfant
et le nourrisson, les signes urinaires et les douleurs sont le plus souvent absents, il s’agit le
plus souvent d’une fievre inexpliquée, voire de symptémes plus trompeurs tels que des

troublesdigestifs ou une altération de 1’état général.

Les marqueurs sanguins de I’inflammation (leucocytose, CRP, pro-calcitonine) ont une
bonne sensibilité et VPN pour exclure des lésions parenchymateuses en cas de valeur
inférieure au seuil (97.5% de VPN pour la PCT au seuil de 1 mg/ml et 95% pour la CRP au

seuil de 20 mg/l), mais ils ne sont pas suffisamment spécifiques du diagnostic de PNA (53).
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3-Les bactéries responsables des infections urinaires :

3-1-Les bacilles a Gram négatifs :

3-1-1-Les entérobacteéries : ce sont des bacilles a gram négatif qui :

- Sont soit mobiles avec une ciliature péritriche, soit immobiles non sporulés
-Sont aérobies et anaérobies facultatifs.

-Cultivent sur des milieux ordinaires a base d’extraits de viande, la température

optimale de croissance est généralement 35 a37°C

-Fermentent le glucose avec ou sans production de gaz
-Possedent une nitrate- réductase (réduction des nitrates en nitrites) (65-66-67-68-69).
La plupart des infections du tractus urinaire sont dues a la propagation par voie ascendante des

bactéries d’origine intestinale d’ou la prédominance des entérobactéries au sein desquels (70).

3-1-1-1-Escherichia coli :

La bactérie Escherichia coli est souvent responsable de 60 a 80% d'infections urinaires, elle
fait partie des bactéries a Gram négatif (BGN), catalase +, oxydase — avec un type
respiratoire aérobie anaérobie facultatifs (AAF), elle est non exigeante et se cultive sur

gélose ordinaire (71).

Elle est présente dans I'intestin des étres humains souvent inoffensifs et ne provoque
aucun symptéme, au contraire elle empéche d'autres bactéries de coloniser la flore
intestinale et d'engendrer des maladies. Certaines sont en revanche pathogénes et

provoquent des troubles intestinaux (72).

3-1-1-2-Citrobacter :

Le genre Citrobacter comprend deux espéces fréquemment isolés dans laboratoire de
bactériologie :Citrobacter freundii et Citrobacter koseri.

Les Citrobacter sont des bactéries commensales du tube digestif de I’homme, plus rarement
1solée d’urine et de pus. Ils peuvent se comporter comme des pathogenes opportunistes dans des
cas d’infection urinaire (73).

Retrouvées dans les eaux, le sol, et les aliments. Ce sont également des germes commensaux de
I’intestin de I’homme et des animaux. Citrobacter freundii est I’espéce type. Dans la majorité des
cas les infections dues aux Citrobacter sont d’origine nosocomiale. 11 s’agit surtout d’infections

urinaires, mais peuvent étre diverses (infections respiratoires, cutanées, bactériémies...) (74-75).
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3-1-1-3-Klebsiella :

-Ce sont des Enterobacteriaceae, immobiles, entourés d’une capsule polysaccharidique.
-Fréquemment isolées dans les infections urinaires mais aussi dans les infections de plaie (76).
-Les especes les plus répondus sont : K. pneumoniaee; K. oxytoca (bactéries ubiquistes) (77).
Les infections qu’elles provoquent sont généralement précédées d’un portage intestinal,

elles sont surtout urinaires et pulmonaires. L usage intensif des antibiotiques provoquent la

sélection des souches multi résistantes qui posent de graves problémes thérapeutiques (75).

3-1-1-4-Enterobacter :

Ce sont des entérobactéries mobiles qui poussent rapidement sur tous les milieux
d’isolement pour bacilles Gram négatif. Le genre Enterobacter comprend plusieurs espéces
mais les plus importants sont E. cloacae ; E. aerogenes ; E. gergoviae. Les Enterobacter

sont habituellement résistants aux céphalosporines (78).

Les Entérobacter sont des bactéries commensales du tube digestif de I’homme et des
animaux. llsse caractérisent par une grande mobilité, on les trouve également dans les eaux,
sur le sol, la peau et les muqueuses. Ce sont des bactéries de I’hospitalisme. L’espéce type est
Enterobacter cloacae. Ce sont des bactéries qui se comportent comme des pathogenes
opportunistes, responsables d’infection urinaires, pulmonaires, de pus divers et parfois de
septicémie (75-79-80).

3-1-1-5-Serratia :

Ce sont des bactéries mobiles, ubiquitaires qui se trouvent dans le sol, le tube digestif de
I’homme et des animaux, les Serratia sont considérées comme saprophytes. Serratia
marcesensse comporte de plus en plus comme un pathogene opportuniste responsable a

I’hopital d’infections nosocomiales, urinaires, pulmonaires, cutanées ou bactériemiques

(80).

Le genre Serratia comprend 8 espéces, dont les especes S.marcescens et S.liquefaciens sont

les plus souvent rencontrés. Certaines souches produisent un pigment rouge (prodigiosine) (81).
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3-1-1-6-Proteus:

Bactéries tres mobiles car elles possedent de nombreux flagelles; elles sont trés répandus dans
la nature, dans I’eau et le sol. Ce sont des hotes habituels du tube digestif de I’homme et des
animaux. Les Proteus sont avant tout responsables d’infections urinaires souvent récidivantes
avec possibilité de formation de calculs et une gravité particuliére des infections urinaires
hautes, elles sont également les agents de septicémies et des méningites chez le jeune enfant

ou les personnes agees (75-79-80).
3-1-2-Pseudomonas :

Ce sont des bacilles mobiles, aérobies, stricts, ne fermentent pas le glucose ce qui les
différencient des Entérobactéries, possédant une oxydase. La bactérie la plus fréquemment
isolée en milieu hospitalier est Pseudomonas aeruginosaou bacille pyocyanique. C’est un
germe opportuniste. Il donne des colonies légerement bleutées, plates a surface irréguliere
de 2 a 4mm de diametre ; il possede des antigenes O et H (65-67-69).

Pseudomonas aeruginosa est responsable des infections urinaires iatrogenes, résultant
d’une contamination par manceuvres instrumentales endo-urinaires (sonde a demeure,

urétrocystoscopie) (82).

Famille de Pseudomonadaceae: Bactéries ubiquitaires; elles sont retrouvées dans les eaux, le
sol et les végétaux. Elles peuvent survivre et se multiplier sans exigence nutritive particuliere
(79).
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3-2-Les bacilles & Gram positif :

3-2-1-Staphylocoques :

Ce sont des cocci a gram positif qui se présentent en petits amas, en diplocoque, en tétrade
ou en tres courtes chainettes de 0,8 a 1 micrometre, immobiles, non sporulés, aéro-

anaérobies facultatifs, poussent facilement sur milieu ordinaire.

La température optimale de croissance est de 37°C. Possédant une catalase, ils sont les
commensaux de la peau et des muqueuses. Les Staphylocoques se divisent en deux

groupes :

-Les Staphylocoques a coagulase négative qui sont Staphylococcus saprophyticus,

Staphylococcus epidermidis, Staphylococcus haemolyticus....etc

-Staphylococcus aureus responsable le plus souvent d’infections hospitaliéres (67-

83-84).

3-2-2-Streptocoques :

Ce sont des cocci a gram positif, ovoides, groupés en chainettes, immobiles non sporulés,
aérobies anaérobies facultatifs, ne possédant pas de catalase, ne réduisent pas les nitrates,
possédent une capsule, ont un antigene spécifique de groupe appelé antigéne C ou polyoside
C utilisé dans le schéma de LANCEFIELD pour la classification des streptocoques en
sérogroupe.

Certains streptocoques ne possédent pas de polyoside C et sont non groupables. Les
streptocoques préferent les milieux enrichis pour leur culture.

Dans les infections urinaires, on peut rencontrer : le Streptocoque béta-hémolytique, du

groupe B, les Streptocoques D et les Streptocoques non groupable (67-83-84).
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Chapitre03: Les types des calculs d’infection

1-Les calculs rénaux :

1-1-Definition: un calcul : ¢’est une concrétion constituée par un agglomérat, ordonné ou
non, de particules cristallines ou amorphes, précipités dans les urines, reliées et maintenues
par une trame organique de nature essentiellement protéique. La constitution de la trame ou
la matrice protéique,a 1’édification du calcul est considérable dans la mesure ou elle assure la

cohésion des cristaux, favorise la structuration du calcul et empéche son élimination (85).
1-2-Localisation des calculs rénaux :

Un calcul rénal, est une concrétion solide ou I'agrégation de cristaux formés dans les reins de
minéraux alimentaires dans l'urine. Les calculs urinaires sont généralement classés selon
leur emplacement dans les reins (lithiase rénale), de I'uretére (ureterolithiasis), ou de la
vessie (cystolithiasis), ou par leur composition chimique (contenant du calcium, de struvite,
acide urique, ou d'autres composés). Cette animation permet de mieux comprendre le

processus des calculs rénaux (86).

Calculs renaux

Calcul dans
~“un calice

Calcul dans
le bassinet

. ——Calcul dans
‘ I'uretére

Figure 08: Localisation des calculs rénaux(86).
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1-2-1-Le phosphate de calcium : sont jaunes ou bruns genéralement durs, de taille variable,
ils peuvent étre coralliformes. En radiographie, ils ont disposés en couches concentriques,

lamellaires, radio opaques (87).

Figure 09: Calcul de phosphate de calcium (88)

Il en existe plusieurs variétés dont la plus fréquente est la carbapatite (ou phosphate de
calcium carbonaté). Elle peut étre liée a une augmentation du pH urinaire, a une hyper-
calciurie voire a une infection chronique de I'appareil urinaire. Ces calculs sont radio-

opaques (89).11 existe :

e carbapatite

e phosphate octocalciquepentahydraté

e whitlockite

e Dbrushite (phosphate acide de calcium dihydraté)
e phosphates amorphes de calcium

carbonaté (90) .

25



Chapitre03: Les types des calculs d’infection

1-2-1-1-Brushite (CaHPO4. 2H?0) :
La Brushite est un composé de phosphate de calcium qui ressemble au gypse (Sulfate de

Calcium), c’est un minerai mou avec couleur brune miel et une structure fibreuse radiale

fine (91).

Figure 10 : Photographie de la Brushite (92)

La surface : homogeéne cristalline rugueuse ou pommelée. Section : concentrique

compacte a cristallisation radiale. Couleur : creme a grége (93-94).

Figure 11 : La surface : homogéne cristalline rugueuse ou pommelée de brushite (93-94).
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Chapitre03: Les types des calculs d’infection

1-2-1-2-Phosphate ammoniaco-magnésien hexahydraté ou struvite (MgNH4PO.. 6H20) :

C’est une espece minérale particuliere puisqu’elle nécessite, contrairement aux oxalates

et aux phosphates de calcium (27-28).

Surface homogeéne cristalline granuleuse en gros cristaux peu anguleux plus ou moins soudés
les uns aux autre, ou simplement rugueuse. Section : cristalline radiales ou simultanément

concentrique et radial lache. Couleur : blanchatre (93-94).

Figure 12 : La surface homogene cristalline granuleuse de struvite (93-94).

1-2-1-3-Whitlockite (Cas(PO4)2) :

Phosphate tricalcique (Whitlockite) a été nommeé en 1940 par le minéralogiste Herbert Percy
Whitlock (1868-1948). La Whitlockite se trouve trés rarement dans le systéme urinaire, mais
fréquemment retrouvé dans les calculs prostatiques, formée des phosphates calciques avec

un peu de magnésium de couleur brune (95).

Figure 13: Photographie de la Whitlockite (92).
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Chapitre03: Les types des calculs d’infection

1-2-1-4-Apatite (Caio(POs). 6H20) :
Hydroxy apatite, ou hydroxy | apatite (Apatite) extrait du mot grec « apatao » qui signifie je suis
trompeur. Chimiquement ¢’est un complexe de phosphate de calcium avec des molécules

attachées hydroxyle (OH), fluor (F), et parfois d’autres molécules.

Dans les calculs urinaires le groupement hydroxyle est prédominant et les carbonates
remplacent une partie des molécules de phosphate faisant un calcul relativement mal

cristallisé. L’apatite forme souvent le noyau du calcul sur le calcul sur lequel d’autres cristaux

urinaires sont déposés (96).

Figure 14: Photographie de I’ Apatite (92).
1-2-1-5-La carbapatite :
C'est le PACC (phosphate amorphe carbonaté de calcium), qui nécessite aussi un pH élevé

plus souvent lié a I'infection.

L'infection, quand elle est due a du Proteus, entraine une élévation du pH car le germe possede
une uréase qui transforme 1’urée urinaire en ammoniac. Un autre stigmate de I’infection est le

taux de carbonatation en SPIR, quand il est supérieur a 15 % (97).
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Chapitre03: Les types des calculs d’infection
p ) IS S e s

Carbapatite (I\Val) : surface homogeéne cristalline blanchatre, grege ou brun jaune,

rugueuse bosselé. Section : concentrique plus ou moins nette, blanchatre a beige.
Couleur : blanchatre a beige (93-94).

Figure 15 : La Surface homogeéne cristalline blanchatre de carbapatite(IVVal) (93-94).

Carbapatite (IVVa2): surface homogeéne, cristalline, d’aspect vernissé, plus ou moins lisse
avec des irrégularités de forme évoquant parfois un morceau de silex. Section concentrique
plus ou moins feuilletées en couches cristallines brun-jaune épaisses et microcristallines beige
plus fines. La couche superficielle peut étre parcoure de fines craquelures. Couleur :

homogeéne, brun jaune (93- 94).

Figure 16 : La surface homogene, cristalline de carbapatite (1\Va2) (93-94).
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La partie 02 : Partie expérimentale

-Matériels et méthodes :

Les prélevements ont été effectués entre le 01/02/2020 et le 31/03/2020 au niveau de service

d’urologie du Centre Hospitale de Tissemsilt.

1-Matériels :
1-1-Matériel biologique
L’échantillon a examiner est 1’urine des patient

1-2-Matériel non biologique :

1-2-1-Matériel de prélévement : il est constitué de
» Flacon stérile, une sonde vésicale, Une poche de recueil adhésive stérile si c’est
chez le nourrisson

= Solution antiseptique doux
= Compresse stériles

» Des gants

= Les étiquettes du patient

= Le bon de laboratoire avec des renseignements cliniques (but, hyperthermie,

antibiotiquesen cours, pathologie, ...)

1-2-2- Matériel pour examen microscopique et chimique : il est constitué de :

* Bec bunsen

= Lames et lamelles

= Cellules de Malassez
= Pipettes pasteur

= Microscope optique
= Bandelette urinaire

= Un carnet pour marquer les renseignements des patients
1-2-3- Matériel pour la culture : on utilise :

= L’anse de platine ou pipette pasteur.
= Inoculateurs stériles a usage unigue.
= Les milieux de culture.

=  Un incubateur.
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La partie 02 : Partie expérimentale

2-Prélevement
-Le prélévement est le premier point critique susceptible d’influer sur le résultat de ’ECBU
du fait de la présence d’une colonisation de I'urétre et des voies génitales externes par une

flore commensale (98).

-C'est une étape capitale de I'examen. Elle doit étre correctement réalisée dans les
meilleures conditions d'asepsie pour éviter la contamination de l'urine prélevée. Ceci
permet d'éviter des résultats douteux rendant l'interprétation difficile.
-Le recueil se fait de préférence sur la premiére miction matinale (c'est-a-dire a 6 heures de
stagnation vésicale
-Apres lavage hygiénique des mains et toilette soigneuse au savon ou antiseptique doux des
voies génitaux suivi d’un ringage
-On appligue la méthode du mi-jet. Elle se pratique chez un sujet conscient et capable d'uriner
volontairement. Le sujet élimine les premiers millilitres d’urine (environ 20 ml) qui lavent ['urétre
au  passage ; puis recueille les suivants dans un pot stérile en prenant soin de ne pas toucher le

bord supérieur du récipient.

-Chez le patient porteur de sonde vésicale, urétérale ou pyélique. Dans tous les cas, I'urine est
stockée dans une poche collectrice, aprés avoir désinfecté a I’alcool, 'urine doit étre recueillie
directement dans un pot stérile placé sous l'orifice de la sonde. Apres avoir recueilli I’urine, le pot
stérile doit étre hermétiquement fermeé
-Chez le nourrisson, apres désinfection locale, le prélevement se fait par la pose d'une poche stérile
adhésive maintenue en place pendant moins d'une heure.

-Chaque pot est indiqué par un numéro et accompagné par des renseignements du patient : identité
du patient (nom et prénom, age, sexe), état de santé (motif d’hospitalisation), service...(99).
-L’acheminement de 1’échantillon, au laboratoire, doit étre rapide ou bien conservé a 4°C jusqu'a

son acheminement (100).
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La partie 02 : Partie expérimentale

2-1-Urine :

2-1-1-L’urine normale :

Ce sont des déchets liquides secrétés par les reins. L’urine est un liquide clair et transparent
qui a normalement une couleur ambrée. Une urine normale est composée principalement
d'eau. Ony trouve également des sels minéraux tels que du magnésium, du calcium, du
chlore, du potassium, du sodium, des sulfates et des phosphates ; la composition de I'urine fait
également figurer de l'urée, des acides aminés, des vitamines et de I'acide urique. 1l n'y a ni

glucose, ni protéines dans desurines normales (101).

Le pH physiologique de I’urine est d’environ 6 mais il peut varier de 4.5 a 8 en
fonction du métabolisme et du régime alimentaire (102).

Donc :

L’urine est généralement claire, de couleur jaune due a la présence d’urobiline (un
pigment qui résulte de la destruction de I’hémoglobine). Elle est normalement stérile,
d’odeur légerement aromatique, a pH acide (environ 6) et de densité variant
habituellement de 1.001 a1.035 (103).

Le diagnostic :

La lithiase d’infection se base sur I’anamnése, 1’examen clinique et des parameétres de
laboratoire. Ainsi, ’ECBU est le seul élément diagnostique de certitude de I’infection urinaire

isolant la bactérie causale et étudiant sa sensibilité aux antibiotiques.

1-L’examen cytobactériologique des urines (ECBU): consiste a la recherche des
causes quantitatives et qualitatives de I’infection urinaire. Il comporte une étude des
éléments figurés contenus dans 1’urine (leucocyturie, hématurie, cellule épithéliales,

cristaux) et des microorganismes (bactériurie, levururie)

L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) permet d’affirmer le diagnostic de
I’infection que signifie la présence des germes dans les urines, normalement stérile, Cet
examen comporte a la fois la cytologie et la bactériologie qui doivent se faire sur des urines
prélevées aseptiquement et généralement sur des urines matinales. L‘examen

cytobactériologique d’urine se faiten 2 jours:
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s 1¥"JOUR:
1-1-I’examen macroscopique :

C’est I’observation a I’ceil nu des urines fraichement émises; il consiste a controler certains
parametre tel que la couleur, I’odeur ainsi que la viscosité. Ces parametres varient d’une

personne a 1’autre en fonction de 1’état de santé.

1-2-Mise en culture des urines (uroculture) :

Cette étape est trés importante car elle permet 1’isolement du (ou des) germes pathogeénes afin
de permettre 1’étape d’identification. L importance de cette étape réside dans le choix d’un
milieu de culture adapté a la pousse des germes les plus freguemment impliqués dans les
infections urinaires, et aussi la connaissance des exigences culturales des germes en cause.
Pour le dénombrement des germes urinaires, nous procédions a un ensemencement par une

pipette pasteur, qui prélevait un volume d’urines connu.
1-2-1-Préparation des milieux de culture :

-Mettre les flacons de milieu de culture dans un bain-marie bouillant (100°C) jusqu’a

fusion complete.

-Laisser refroidir le flacon a I’air libre ou sous un robinet d’eau froide,

-Couler dans des boites de pétri de 90mm de diamétre, sur une hauteur (épaisseur) toujours de
4mm.

-Laisser solidifier les milieux de cultures

-Conserver les boites & 4°C en les mettant en réfrigérateur.

1-2-2-Ensemensement des urines :

-Realiser le travail toujours dans une zone stérile (devant le bec bunsen).
-Nettoyer la paillasse ou la table de travail avec de 1’alcool et du papier brun et le

matériel de travail.

-Créer une zone stérile est d’allumer le brileur et d’ajuster la flamme. Pour ce faire, on
s’assure que ’entrée d’air et de gaz du brlleur soient ouvertes, on branche le brileur dans
I’arrivée de gaz, on ouvre le robinet de gaz, on allume le briileur a 1’aide du briquet et on
ajuste ensuite I’ouverture de 1’entrée d’air et de gaz pour obtenir une flamme bleue.
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La partie 02 : Partie expérimentale

-Chaque boite de pétri est indiqué par un numéro et accompagne par des renseignements du

patient

-Ouvrir la boite de pétri et déposer le couvercle a 1’envers sur la table, en s’assurant de rester
dans la zone stérile.

-Homogénéiser correctement I’urine en tournant lentement.

-Ouvrir le tube en utilisant les doigts de la main gauche qui tient le tube ou flacon.

-Stériliser ’embouchure du tube en le passant dans la flamme et en suite la pipette pasteur.

-Re-stériliser I’embouchure du tube ou flacon en le passant dans la flamme.

-Refermer le tube avec le petit doigt et de déposer celui-ci sur la palliasse

-Prendre quelques microlitres d’urines a I’aide une pipette pasteur ou anse de platine et de

les déposer au haut de la boite de pétri.

-Ensemencer I'échantillon des urines dans un mouvement de zigzag serré afin de couvrir

toute la surface de milieu de culture

Décharger 'oésc de 10ul.

1 Tirer une verticale
jusqu’au milicu de la boite

Remonter Iégérement pour
-@ 3 décharger entiérement le
‘-/___.> prélévement
// Faire des stries honizontales

g — . ¢n partant du point de
dépdt

N

Mettre & I'étuve 37°C pendant 18-24H

Figure 17: Ensemencement d’une urine par la méthode de I’anse calibrée (104).

-Refermera la boite de pétri et jeter la pipette pasteur ou anse de platine dans un récipient

speciale.
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-Donc : ensemencer les urines sur des milieux de culture appropriés. Indépendamment
du résultat de la microscopie tout prélevement des urines doit de préférence étre

ensemencé au moins sur 3 milieux pour la recherche bactérienne :

v Gélose nutritive : pour toutes les bactéries non exigeantes et certain champignons.
v BCP : pour isoler les bacilles grams négatives (Entérobacteriaceae).

v Chapman : spécifique pour isoler les staphylocoques.

-Incuber les milieux a 37°C pendant 24h dans étuve

-Afin de faciliter la croissance bactérienne sur les milieux que 1’on vient d’ensemencer on les
mettra a une température adéquate en prenant bien soins de placer les boites de pétri a
I’envers afin d’éviter que la condensation ne tombe sur la surface des milieux et n’empéche la
croissance bactérienne.

% 2¢me JOUR:

1-Dénombrement, observation des cultures et différentiation des colonies

-Aprées 24 heures d’incubation a 37 C°, la numération des colonies présentes sur le milieu Uri-
select

1-2- Observation macroscopique des cultures:

se fait en décrivant la forme et la taille des colonies, 1’opacité et I’aspect de la surface, ainsi que

la consistance et la pigmentation des colonies sera comparée a celle du schéma suivant :

Numération bactérienne sur ensemencement urinaire

10 UFC/mL 10° UFC/mL 10°* UFC/mL 10°UFC/mL 107 UFC/ml.

Figure 18 : Schéma approximatif montrant le nombre de germes par ml d’urines

(Uriselect) (105).
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1-3-Observation microscopique :
-Créer une zone stérile est d’allumer le brileur et d’ajuster la flamme
-Préparer la lame
-Ouvrir la boite de pétri dans la zone stérile
-Stériliser La pipette pasteur en le passant dans la flamme
-Ajouter a I’aide du l'anse de platine ou pipette pasteur stérile une colonie isolée sur une lame
stérile
-Refermer la boite de pétri avec le petit doigt et de déposer celui-ci sur la palliasse
-Recouvrir avec une lamelle

-Passer a I’observation microscopique a 1’objectif 10.

Dans la situation de confinement covi-19, nous n’avons pas I’occasion de manipulé ni
d’accés au laboratoire, Les résultats obtenus sont dus aux techniciens qui nous ont
fourni les résultats des analyses durant la période de mois de janvier au mois de mai
2020.
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Résultats et discussion

Résultats et discussion :

La méthode de travail qui était attendue est d'identifier les personnes atteintes de calculs
urinaires a travers les résultats des tests de radiologie et 1’étude de la cristallurie que nous
aimerions effectuer pour les différencier de ceux qui ont l'intention d'effectuer ECBU au sein
de laboratoire, les tableaux suivants représentent les germes existants aux urines des malades.
Les patients devaient également étre classes en fonction du sexe, de I'dge et localisation des
lithiases dans les voies urinaires. L’infection urinaire est la deuxieéme infection la plus
fréquente chez la personne agée en long séjour. C’est le principal motif de prescription
d’antibiotiques et une cause majeure d’hospitalisation en soins aigus. Sa prévalence augmente
avec 1’age tant chez ’homme que chez la femme. L’incidence chez les résidents non sondés
est de 0,5 cas par 1000 jours d’institutionnalisation (106). Outre les infections urinaires, il est
important de citer 1’aspect particulier de la haute prévalence de bactériurie asymptomatique,

présente chez 25 a 50 % des femmes et chez 15 a 40 % des hommes (106).

Dans tous les tableaux (02 au 06) de notre résultats montrent la présence en premier lieu

E.coli ce qui est confirmé dans des recherches récents :

L’infection urinaire peut étre secondaire au calcul ou a un corps étranger (sonde JJ,
néphrostomie). Les antécédents endo-urologiques pour calcul augmentent significativement le
risque d’infection urinaire, principalement a Escherichia Coli et Proteus Mirabilis. Alors que

les germes des calculs secondaires a une infection sont dans plus de 55 % des cas du proteus

ou de pseudomonas . Le risque d’infection urinaire sur calcul passe de 8 % en absence d’acte
d’endourologie a 35 % en cas d’acte endoscopique .La présence de germe est cependant
fréquente dans les calculs, méme pour les calculs non infectieux comme les calculs
oxalocalciques. La culture du nidus de calculs tout venant a mis en évidence un germe dans 47

%, essentiellement de I’E. Coli. S’il existe de la struvite dans le nidus du calcul, on doit
évoquer une infection préexistante au calcul, calcul infectieux, alors que la struvite située en
péripheérie du calcul évoque plutét une infection secondaire au calcul, calcul infecté (107).

Nos résultats (tableau 02) montrent I’existence des germes : E.coli 25 %, Staphylococus aurius
11%, S. non aurius 9% et 1% pour Pseudomonas , comparable avec une étude : Plus de 90% des
infection des voies urinaires simples sont dues a un seul germe, la plupart du temps E. coli. Les pathogénes
moins souvent isolés (dont le role pathogénétique est parfois peu clair) sont les staphylocoques coagulase

négatifs (Staphylo-coccus saprophyticus), les entérocoques, parfois d’autres streptocoques et des

champignons.
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Résultats et discussion

Les pseudomonas, klebsielles et autres germes Gram négatifs se voient dans les infections des voies
urinaires compliquées, tout comme le Staphylococcus aureus. Dans la pyurie «stérile» symptomatique, la
question se pose d’un pathogéne ne poussant pas dans les milieux de culture courants (Uricult, etc.):
chlamydies, gonocoques, mycobactéries (tuberculose!), adénovirus et virus herpétiques. Une bactériurie
poly-microbienne refléte d’abord une contamination. L urétrite/cystite simple est pratiquement toujours le
résultat d’une infection ascendante. Cela commence par une contamination bactérienne de la région
vaginale et périurétrale, favorisée par une prédisposition génétique, en relation complexe avec les groupes
sanguins des femmes. D’autres facteurs favorisant la contamination bactérienne du vagin et de la région
périurétrale sont I’emploi de spermicides et de diaphragmes comme contraceptifs, et le manque

d’cestrogene (108).

Tableau 02: Résultat d’analyse microbiologique / janvier 2020 labo EPSP Tissemssilt

ECBU des urines

Nombre total des patients : 256
Cultures stérile : 138
Cultures positif : 118

Cultures Cultures positifs
E.coli | S.aurius S. non aurius | Pseudomonas Stériles
65 27 23 03 138
Germes/ . ) ) ) )
25 7. 117 09 7% 017 54 7.
Nombre /
Pourcentage
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Résultats et discussion

Dans le tableau 03 la prédominance d’E.coli est toujours persiste dans le mois de février 18%
avec 11% pour s.aurieus et augmentation de s.n.aurieus .et sa confirmé par une étude
espagnol : La fréquence des antécédents familiaux d'urolithiase chez les enfants atteints
d'infection des voies urinaires causée par E-coli, elle est tres forte. Sur la base de nos résultats,
nous suggérons I'hypothese que la prédisposition a la lithiase implique une défense altérée
contre E. coli et, par conséquent, une plus grande possibilité de cicatrisation rénale (109).

Tableau 03 : Résultat d’analyse microbiologique / février 2020 labo EPSP Tissemssilt

ECBU des urines

Nombre total des patients : 282
Cultures stérile : 145
Cultures positif : 137

Cultures Cultures positifs
E.coli | S.aurius | S. non aurius Pseudomonas Stériles
Germes / 52 30 48 07 145
Nombre / 187 117 177. 027 517
Pourcentage
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Résultats et discussion

Laboratoire ou nous avons eu les résultats dans mois de Mars, avec diminution de nombre
des malade, nous a donnée encore les mémes pourcentages des bactéries détectées dans les

urines (tableau 04) :

Tableau 04 : Résultat d’analyse microbiologique / mars 2020 labo EPSP Tissemssilt

ECBU des urines

Nombre total des patients : 170
Cultures stérile : 80

Cultures positif : 90

Cultures Cultures positifs
E.coli | S.aurius | S.nonaurius | Pseudomonas Steriles
Germes / 42 29 19 00 80
A A YA y
Nombre/ | 2° 17 11 47
Pourcentage

Les résultats de notre étude concordaient avec ceux de la littérature, notamment en ce qui
concerne la fréquence de |’Escherichia-Coli par rapport aux autres germes, le diabéte comme
facteur favorisant ainsi que les infections urinaires nosocomiales dues au sondage vésical
(110) .En raison de I'nydrolyse de I'urée, produisant des ions ammonium et hydroxyle. L'urine
alcaline qui en résulte, en combinaison avec des ions ammonium et phosphate, conduit au
développement de calculs de phosphate de magnésium et d'ammonium, également appelés
calculs de struvite (111). La cristallisation de la struvite est médiée par les bactéries
productrices d'uréase telles que: Staphylococcus (Gram-positif), Proteus, Pseudomonas,
Providencia et Klebsiella (Gram-négatif). De plus, certaines espéces : Serratia,
Corynebacterium et Morganella produisent également le enzyme uréase qui peut conduire a la
formation de calculs. Le traitement des calculs de struvite implique I'élimination des calculs,

suivie d'une antibiothérapie pour éliminer les bactéries des voies urinaires (112).

42


https://www.revmed.ch/RMS/2018/RMS-N-602/Prevention-de-l-infection-urinaire-chez-la-personne-agee-quoi-de-neuf-dans-les-etablissements-medico-sociaux#B1

Résultats et discussion

Diminution du nombre de patients venant au laboratoire pour une 1’analyse ECBU des urines
en raison des conditions de confinement covid 19, I’observation donnée par le technicien de
labo, le mois d’avril signal encore des résultats similaire a ce qui observés dans les mois

précédents, le détailles exprimés dans le tableau 05 :

Tableau 05: Résultat d’analyse microbiologique/ avril 2020 labo EPSP Tissemssilt

ECBU des urines

Nombre total des patients : 195
Cultures stérile : 98

Cultures positif : 97

Cultures Cultures positifs
E.coli | S.aurius | S. non aurius | Pseudomonas Stériles
40 30 23 4 98
Germes/ _ _ _ _ .
217 157 127. 27. 507
Nombre /
Pourcentage

Nos résultats dans le tableau 05 et 06 sont identiques aux tableaux précédents, ou nous
notons la présence des mémes classes bactériennes présentes dans les échantillons d'urine des
patients, bien que les données ne déterminent pas lI'dge et le sexe, et bien que nous ne
puissions pas effectuer un examen microscopique pour découvrir les cristaux causés par les
bactéries, mais des études similaires confirment I'nypothése d'une infection microbienne
urinaire et la formation de cristaux et de lithiases correspondants. Mais la présence des germes
qui provoquent I’infection urinaire compatible avec ce qui est publiée dans ce sens : Sur 1405
échantillons urinaires, 192 répondaient aux criteres d’infection urinaire (14%). Parmi les
infections, 22 % provenaient des patients hospitalisés et 78 % des consultants en ambulatoire,
avec une sex-ratio F/H de 1,3. L’étude bactériologique a permis d’isoler surtout des

entérobactéries (93%) et en particulier Escherichia- coli (69 %) suivi de Klebsiella spp (18%).
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Résultats et discussion

Les cocci a Gram positif et les bacilles a Gram négatif non fermentant représentaient
respectivement 7 % et 1 %. La majorité des germes ont été isolées a partir des urines de la

tranche d’age supérieur de 60 ans et sexe féminin (113).

Tableau 06: Résultat d’analyse microbiologique / mai 2020 labo EPSP Tissemssilt

ECBU des urines

Nombre total des patients : 163
Cultures stérile : 102

Cultures positif : 63

Cultures Cultures positifs
E.coli | S.aurius | S. non aurius | Pseudomonas Stériles
20 18 22 1 102
Germes / 127 | 117 137 17 637
Nombre /
Pourcentage

Nos résultats sont identiques a ceux de I'étude menée au Maroc : En comparant les résultats
bactériologiques observés lors du sepsis, les germes isolés dans les urines postopératoires
étaient les mémes retrouvés dans la culture des calculs. La nature chimique des calculs
colonisés était principalement 1’oxalate de calcium (monohydraté, dihydraté) p = 0,02. Il
existe une corrélation statistiquement significative entre 1’examen préopératoire d’urine, la
culture bactériologique de calculs et le sepsis urinaire postopératoire (p = 0,05, p = 0,005)

respectivement (114).
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Conclusion

L’ECBU est une analyse simple essentiel pour les patients lithiasiques qui présente une
infection urinaire mais tributaire de deux facteurs : le premier est I’étape pré-analytique, qui
conditionne le résultat de I’analyse, et I’interprétation microbiologique, le deuxiéme est la
corrélation avec 1’étude de la cristallurie par microscope qui présente les cristaux d’infection
(struvite ou brushite). L’isolement de micro-organismes responsables doit obligatoirement
étre suivi d’un antibiogramme pratiqué selon les recommandations. L’ECBU est le seul
examen qui permet de confirmer une infection urinaire. Pour les espéces bactériennes les plus
courantes dans nos résultats sont : Escherichia-coli jusqu'a (25%) suivi de Staphylocoques

aureus et non aureus jusqu’a (17%), et avec faible taux de Pseudomonas A 2%.



Résumé :

L’objectif de ce travail de mémoire consiste a la recherche des bactéries responsables d’infection
urinaire ainsi leur profil de formation des différents cristaux qui cause la lithiase d’infection. C’est
une étude prospective qui n’a pas arrivé a réalisé le but principal a cause de situation covid-19 .Les
analyses ont étés effectués au laboratoire de bactériologie du (EPSP) de Dalas Tissemsilt sur une
période de 5 mois du 1 janvier au 31 mai 2020. L’étude bactériologique a en particulier Escherichia
coli jusqu'a (25%) suivi de Staphylocoques aureus et non aureus jusqu’a (17%), et avec faible taux
de Pseudomonas A 2% .Les germes isolées ont été confirmé dans les recherches leurs capacité de
transformation des composés azotés et phosphorés en cristaux de struvite et brushite qui facilitent
ensuite la formation de lithiase, nous n’avons pas 1’occasion de trouver cette corrélation entre
infection et lithiase urinaire. Les résultats de notre étude concordaient avec ceux de la littérature,
notamment en ce qui concerne la fréquence de I’Escherichia Coli par rapport aux autres germes, les
recherches confirment que les infections urinaires a bactéries (proteus, klebsiella, pseudomonas et
staphylocoques), I’alcalinisation des urines conduit a la formation de struvite et de carbapatite et a
la cristallisation des différents composants.

Mots clés : lithiase urinaire, calcul rénal, Infection urinaire, Examen cytobactériologique des urines
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Abstract

The objective of this work of memory consists in the research of the bacteria responsible for UTI
thus their profile of formation of the various crystals which causes the lithiasis of infection. This is a
prospective study which did not reach the main goal because of the covid-19 situation. The analyzes
were carried out at the bacteriology laboratory of the Dalass Tissemsilt (EPSP) over a period of 5
months from January 1 as of 31 but 2020. The bacteriological study made it possible to isolate
mainly enter-bacteria in particular Escherichia coli up to (25%) followed by Staphylococci aureus
and non aureus as much as (17%), and with a low rate of Pseudomonas A 2%. The isolated germs
have been confirmed in research their capacity to transform nitrogen and phosphorus compounds
into struvite and brushite crystals which then facilitate the formation of lithiasis, we have not had
the opportunity to find this correlation between urinary tract infection and lithiasis. The results of
our study were consistent with those of the literature, particularly with regard to the frequency of
Escherichia Coli compared to other germs, research confirms that urinary tract infections with
bacteria (proteus, klebsiella, pseudomonas and staphylococci), | alkalization of urine leads to the

formation of struvite and carbapatite and to the crystallization of the various components

Key words : urolithiasis ; kidney stone , Urinary infection, Cytobacteriological examination of urine
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