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INTRODUCTION 

Le terme « diabète » désigne un groupe de maladies métaboliques hétérogènes 

caractérisées par un état d'hyperglycémie chronique attribuable à une réduction 

de la sécrétion d'insuline ou de l'action de l'insuline, ou les deux. 

L'hyperglycémie chronique liée au diabète est associée à des complications 

microvasculaires à long terme assez spécifiques touchants les yeux, les reins, les 

nerfs, ainsi qu'a un risque accru de maladie cardiovasculaire (MCV) [1].   

Selon l’OMS, Le diabète est une maladie chronique grave qui se déclare lorsque 

le pancréas ne produit pas suffisamment d’insuline (hormone qui régule la 

concentration de sucre dans le sang, ou glycémie), ou lorsque l’organisme n’est 

pas capable d’utiliser correctement l’insuline qu’il produit [2].  

Cette augmentation du taux de sucre dans le sang est donc associée, à des degrés 

divers et par des mécanismes encore mal connus, au développement de   

complications micro vasculaires et ou macro vasculaire à une augmentation du 

risque cardiovasculaire autrement, l’évolution du diabète peut être émaillée de 

complications sur le plan vasculaire, métabolique et infectieux [3]. 

Chez les patients diabétiques, plusieurs étapes de la réponse immunitaire sont 

altérées. La fonction des leucocytes polynucléaires des cellules T et l’activité 

bactéricides sont également déprimées. Leurs capacités immunitaires sont ainsi 

déprimées faisant d’eux de potentiels candidats aux infections urinaires, 

cutanées et pulmonaires. 

Ces facteurs expliquent l’augmentation de la fréquence des infections chez les 

diabétiques et parmi elles, les infections urinaires qui constituent une 

préoccupation de santé publique majeure en raison de leur morbi-mortalité et de 

leur fréquence élevée qui en font après les infections respiratoires, la deuxième 

indication de prescription d’antibiotique [4]. 
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L’infection urinaire est caractérisée par la présence d'un germe pathogène dans 

les urines associée ou non d'une symptomatologie compatible [5]. 

Au cours du diabète, elles surviennent avec une fréquence accrue. Plusieurs 

facteurs tels que le dysfonctionnement vésical secondaire à la neuropathie 

diabétique ; l'atteinte vasculaire et son retentissement sur la barrière cellulaire et 

les défenses locales ; la glycosurie altérant l'activité des polynucléaires et la 

phagocytose semblent contribuer à cette prédisposition [6]. 

Chez les diabétiques, le taux de récidive des infections urinaires serait plus élevé 

comparés à la population générale, avec une prévalence de 15,9 % chez les 

femmes diabétiques versus 4,1 % chez les femmes non diabétiques [7]. De plus, 

l’infection urinaire est parfois atypique chez le patient diabétique avec une 

atteinte fréquente du haut appareil se traduisant par une pyélonéphrite aigue ou 

des abcès du parenchyme rénal [8].  

La fréquence de pyélonéphrite est, en effet, 20 à 30 fois plus élevée chez le 

patient diabétique âgé de plus de 44 ans comparé au sujet non diabétique [9]. 

Certaines infections urinaires sévères, telles que les pyélonéphrites 

emphysémateuses ou les nécroses papillaires ne sont quasiment retrouvées que 

chez le patient diabétique [10]. 

Selon la Fédération internationale du diabète (FID) le nombre d’adultes 

diabétiques déclarés en 2019 se chiffre à 463 millions, soit 9,3 % de la 

population mondiale. Dans la plupart des pays, 87 à 91 % de ces malades 

souffrent du diabète de type 2. Les estimations du nombre des personnes à 

risque ou malades mais non diagnostiqués serait d’environ 212,4 millions soit 50 

%. Le diabète représente 10,7 % de la mortalité mondiale toutes causes 

confondues pour ce groupe d’âge (entre 20 et 79 ans), autrement dit près de 5 

millions de décès. Dans un quart de siècle (2040), un dixième de la population 

serait malade de diabète soit plus 642 millions de malades pour passer à 700 

millions d’ici 2045. L’évolution exponentielle de la maladie et de ses 
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complications irréversibles impose aux pays des coûts humains, sociaux et 

économiques inacceptables, quel que soit leur niveau de développement [11]. 

Les infections urinaires constituent l’une des complications infectieuses les plus 

rencontrées au sein de cette population. 

Au Burkina Faso, une étude menée sur les complications du diabète sucré en 

1997 au centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo (CHU-YO) a 

montré des complications infectieuses urinaires chez 7% des patients [12].  

Au Mali selon une étude menée par Mariko et coll, les germes isolés étaient les 

bacilles Gram- (73%), les bacilles Gram+ (20%) et les champignons (7%). Dans 

la tranche d’âge 41-60 ans, 39,21% avaient des BG-, 35,71% (BG+) et 20% 

(champignons). Dans la bactériurie asymptomatique, les germes retrouvés 

étaient BG- (68,62%) ; BG+ (50%) et champignons (20%). L’Escherichia coli 

était le germe le plus fréquent dans (54,3%) des cas, suivi du Klebsiella 

pneumonie (12,9%) des cas [13]. 

Une étude réalisée à Bamako a montré que la prévalence des infections urinaires 

était de 19,5% chez les diabétiques et de 12,5% chez les PVVIH [14].                  

Il est à noter aussi qu’au Mali les infections urinaires étaient la troisième cause 

de fièvre avec une prédominance féminine de 33% contre 26% chez les hommes 

[15]. 

Le diagnostic de l’infection urinaire repose sur l’examen cytobactériologique 

des urines qui impose des conditions rigoureuses de prélèvement, de 

conservation et de réalisation. Il met en évidence la présence d’une leucocyturie 

et d’une bactériurie significative [16]. 

L’infection urinaire chez le diabétique est un motif fréquent d’hospitalisation et 

de coûts de santé supplémentaire. L’antibiorésistance croissante des bactéries 

impliquées dans les infections urinaires limite le choix des antibiotiques.  
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La fréquence, les risques évolutifs font de la question une préoccupation en 

milieu de soin, justifiant de fait la présente étude. 

Question de recherche  

Le diabète favoriserait il la survenue de l’infection urinaire ? 

Hypothèse nulle : Le diabète n’a pas de lien avec la survenue de l’infection 

urinaire 

Hypothèse alternative : Le diabète a un lien avec la survenue de l’infection 

urinaire 
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OBJECTIFS 

Objectif général 
Etudier les infections urinaires chez le diabétique dans le service de médecine 

interne du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) du Point G. 

 Objectifs spécifiques 

• Déterminer la fréquence des infections urinaires chez le diabétique dans le 

service de médecine interne du CHU du Point G ; 

• Décrire les aspects cliniques et para cliniques des infections urinaires chez 

le diabétique ; 

• Identifier les germes en cause des infections urinaires chez le diabétique ; 

• Décrire les modalités de prise en charge des infections urinaires chez le 

diabétique ; 

• Décrire l’évolution des patients en hospitalisation. 
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1. GENERALITES 
1.1 Définition et critères diagnostiques du diabète sucré 

Le diabète sucré est un groupe de maladies métaboliques hétérogènes 

caractérisées par un état d'hyperglycémie chronique attribuable à une réduction 

de la sécrétion d'insuline ou de l'action de l'insuline, ou les deux. 

L'hyperglycémie chronique liée au diabète est associée à des complications 

microvasculaires à long terme assez spécifiques touchants les yeux, les reins, les 

nerfs, ainsi qu'à un risque accru de maladie cardiovasculaire (MCV).   [1].  

Il est confirmé biologiquement grâce aux critères diagnostiques du diabète 

(selon IDF 2019) qui sont : [17]. 

➢ Une glycémie à jeun (8 à 12h) ≥ 7.0 mmol/L (126 mg/dl) Ou 

➢ Une glycémie aléatoire chez un patient symptomatique ˃ 11,1mmol/mol (200 

mg/dl) Ou 

➢ Une glycémie 2 h après ingestion de 75 g de glucose (test d’hyperglycémie 

provoquée per os HGPO) ≥11,1mmol/l (200 mg/dl) Ou 

➢ HbA1c ≥ 48 mmol/mol (≥6.5%) 

1.2 Classification [19, 20, 21, 22,23]  

Actuellement l’ADA distingue les catégories suivantes :  

Le diabète de type 1 (DT1), le diabète de type 2 (DT2), le diabète gestationnel et 

les autres types spécifiques du diabète. [18] 

1.2.1.  Diabète de type 1  

Le diabète de type 1 qu’on peut distinguer en diabète à médiation immunitaire 

(auto-immun) et en diabète idiopathique. Le DT1 est dû à un manque de 

sécrétion d’insuline par le pancréas à cause de la destruction totale des cellules 

bêta de Langerhans par des auto-anticorps. Il est fréquent chez le sujet jeune. Le 

dosage de ces auto-anticorps et leur présence permet de confirmer le DT1 auto 

immun. Il s’agit des anticorps anti-acide glutamique décarboxylase (GAD), des 

anticorps anti-protéine tyrosine phosphatase (IA2), des anticorps anti-îlots de 

Langerhans et des anticorps anti transporteurs de zinc 8 (ZnT8). Un ou plusieurs 
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de ces auto-anticorps sont présents chez 85 à 90% des patients atteins du DT1 au 

moment du diagnostic [18]. La négativité de ces auto-anticorps permet de 

classer le diabète en type 1 idiopathique. Il se révèle en général de manière 

bruyante par une complication aiguë à type de céto-acidose ou par un syndrome 

cardinal. 

Le diagnostic de DT1 lent ou LADA ne devient clair que lorsque le traitement 

par les antidiabétiques oraux non insuliniques ne répond pas. Une fois le 

diagnostic posé la prise en charge se fait par une équipe pluridisciplinaire [18]. 

1.2.2. Diabète de type 2  

Le diabète de type 2, précédemment appelé diabète non insulino-dépendant " ou 

" diabète de l'adulte" représente 90 à 95 % de l'ensemble des cas de diabète. 

Cette forme englobe les personnes qui ont une insuline relative (plutôt 

qu'absolue) et qui présentent une résistance périphérique à l'insuline 

périphérique. Au moins au début, et souvent tout au long de leur vie, ces 

personnes peuvent ne pas avoir besoin d'un traitement par insuline pour survivre.  

Le diabète de type 2 (DT2) se développe silencieusement pendant de 

nombreuses années.  

L’hyperglycémie est longtemps asymptomatique : la maladie est souvent 

découverte de façon fortuite à l’occasion d’une prise de sang ou lors de 

l’apparition d’une complication. La maladie est favorisée par une baisse de 

sensibilité des cellules à l’insuline (on parle d’insulino-résistance), notamment 

sous l’effet de l’obésité ou de la sédentarité. Pour répondre à la demande accrue 

en insuline qui en découle, les cellules insulino-sécrétrices du pancréas 

produisent davantage d’insuline (hyperinsulinisme) jusqu’à ce qu’elles ne 

puissent plus répondre ou finissent par s’épuiser. La production d’insuline 

devient alors insuffisante conduisant à une hyperglycémie. 

Quand les cellules deviennent résistantes à l’insuline, en particulier les 

hépatocytes, les cellules musculaires et les adipocytes, l’hormone ne parvient 
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plus à générer un signal efficace pour assurer l’entrée du glucose dans celles-ci. 

Le glucose étant la principale source d’énergie des cellules, il en résulte des 

dysfonctionnements. En outre, la concentration de sucre dans le sang augmente, 

entrainant alors les complications liées au diabète. Il existe plusieurs causes au 

diabète de type 2 bien que les étiologies spécifiques ne soient pas connues, dans 

bien des cas la destruction auto-immune des cellules Beta ne se produit pas et les 

patients ne présentent aucune des autres causes connues du diabète. La plupart 

du temps, mais pas tous, les patients atteints de diabète de type 2 présentent une 

surcharge pondérale ou une obésité. L'excès de poids entraîne lui-même un 

certain degré de résistance à l'insuline. L'acido-cétose survient rarement de façon 

spontanée dans le diabète de type 2 ; lorsqu'elle est observée, elle survient 

généralement en association avec le stress d'une d'une autre maladie telle qu'une 

infection, un infarctus du myocarde, ou avec l'utilisation de certains 

médicaments (p. ex. corticostéroïdes, antipsychotiques atypiques et les 

inhibiteurs du co-transporteur 2. [19] 

1.2.3 Les types spécifiques du diabète  

Les étiologies sont multiples et on peut citer :  

•  Défaut génétique de la fonction des cellules (Maturity Onset Diabètes of 

the young : MODY). Actuellement, cinq défauts différents sont connus 

dans le diabète de type MODY : M0DY 1 : défaut de l’HNF-4, MODY 2 : 

défaut de la glucosidase, MODY 3 : défaut de l’HNF-1 

• Défaut génétique dans l’action de l’insuline (résistance à l’insuline de 

type A, le lepréchaunisme, syndrome de Robson-Mendenhall : défaut des 

récepteurs à l’insuline, diabète lipo-atrophique, autres) 

• Les maladies du pancréas exocrine (pancréatite, néoplasie, fibrose 

kystique, hémochromatose, pancréatopathie fibro-calculeuse, autres) 

• Les endocrinopathies (acromégalie, syndrome de Cushing, 

phéochromocytome, syndrome de Conn, autres) 
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• Induit par les médicaments (stéroïdes, pentamidine, acide nicotinique, 

diazoxides, thiazides, inhibiteurs de protéase, autres). 

• Infections (rougeole congénitale, oreillons, virus coxsackie, 

cytomégalovirus). 

• Formes rares de diabète immunogène (syndrome de Stiff-Man, anticorps 

antiinsuline - récepteurs, autres) 

• Autres syndromes génétiques associés au diabète (trisomie 21, syndrome 

de Klinefelter, syndrome de Turner, dystrophie myotonique, autres). [20] 

 

1.2.4 Le diabète gestationnel 

Il s’agit d’un diabète diagnostiqué au cours du deuxième ou du troisième 

trimestre de la grossesse chez une femme non connu diabétique. [21] 
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Tableau 01 : Récapitulatif de la classification internationale du diabète ADA 

2022. [22] 

 

 

 

Diabète type 1 
 

Auto-immun 

Idiopathique 

Diabète type 2  

Types spécifiques du diabète a. Défaut génétique de la fonction des cellules (Maturity 

Onset Diabètes of the young : MODY). Actuellement, 

cinq défauts différents sont connus dans le diabète de 

type MODY : 

M0DY 1 : défaut de l’HNF-4, MODY 2 : défaut de la 

glucosidase, MODY 3 : défaut de l’HNF-1 

 

 b. défaut génétique dans l’action de l’insuline (résistance 

à l’insuline de type A, lepréchaunisme, syndrome de 

Robson-Mendenhall : défaut des récepteurs à l’insuline, 

diabète lipo-atrophique, autres) 

 c. Maladies du pancréas exocrine (pancréatite, néoplasie, 

fibrose kystique, hémochromatose, pancréatopathie 

fibro-calculeuse, autres) 

 d. Endocrinapathies (acromégalie, syndrome de Cushing, 

phéochromocytome, syndrome de Conn, autres) 

 e. Induit par les médicaments (stéroïdes, pentamidine, 

acide nicotinique, diazoxides, thiazides, inhibiteurs de 

protéase, autres) 

 f. infections (rougeole congénitale, oreillons, virus 

coxsackie, cytomégalovirus) 

 g. Formes rares de diabète immunogène (syndrome de 

Stiff-Man, anticorps antiinsuline - récepteurs, autres) 

h. Autres syndromes génétiques associés au diabète 

(trisomie 21, syndrome de Klinefelter, syndrome de 

Turner, dystrophie myotonique, autres) 

 Diabète gestationnel  
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1.3 Signes cliniques du diabète 

Classiquement la maladie diabétique peut être découverte à l’occasion de 

symptômes dits cardinaux qui associent un syndrome Polyuro-polydipsique, un 

amaigrissement souvent massif malgré l’existence d’une polyphagie. 

Cependant la maladie peut être de découverte fortuite lors d’un bilan 

systématique. [23,24 ,25]. 

1.4  Complications 

L’évolution du diabète est émaillée de complications parmi lesquelles : On 

distingue 

- les complications métaboliques aigues (acidocétose, hypoglycémie, 

hyperosmolaire et acidose lactique). 

-les complications dégénératives (macro angiopathies et micro angiopathies) 

touchant particulièrement les yeux, les reins, les nerfs, le cœur et les vaisseaux. 

-les complications infectieuses qui peuvent intéresser tous les organes 

notamment les poumons, la peau, les organes génitaux, la sphère ORL et 

stomatologie et l’arbre urinaire qui fait l’objet de notre étude [23, 24,25]. 

1.5 Infections urinaires 

Le diabète s’accompagne d’une susceptibilité particulière aux infections. 

Celles-ci sont plus fréquentes et souvent plus sévères sur ce terrain. Il s’agit 

surtout d’infections bactériennes, parasitaires, fongiques et virales [26] 

1.5.1 Définition de l’infection urinaire 

On parle d'infection urinaire en présence d'un germe pathogène dans l'urine en 

présence d'une symptomatologie compatible. Les infections urinaires (IU) 

peuvent être localisées dans les voies urinaires basses (cystite, urétrite, 

prostatite, épididymite) ou hautes (pyélonéphrite ou pyélite). [27] 
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L’urine est normalement stérile, ce qui ne veut pas dire qu’elle ne contient pas 

de germes mais que leur nombre est (inférieur à 500 ou 1000 germes par ml 

d’urine). On parle d’infection urinaire lorsque ce nombre devient supérieur à 

10 4/ml [28,29]. 

1.5.2 Épidémiologie de l’infection urinaire 

1.5.2.1 La fréquence 

Les infections urinaires sont des pathologies fréquentes en générale et chez le 

diabétique [26]. 

C’est un motif fréquent de consultation, d’après l’observation de le SFMG en 

2009, les consultations concernant les infections urinaires, tous types confondus 

représentaient 1% des actes, soit 4,7 consultations par jour pour un médecin en 

ville. Le suivi d’un diabète de type 2 constituait le neuvième motif de 

consultation, soit plus de 4% des actes de médecine générale, correspondant en 

moyenne à 13,6 consultions par mois. Ces infections sont principalement 

causées par des entérobactéries, dont en premier lieu l’Escherichia colis (E. 

coli), qui représente 70% à 80% des bactéries isolées de prélèvements urinaires 

[30, 31,32]. 

Elles sont une des plus fréquentes infections bactériennes. Une étude 

d’incidence américaine, basée sur des auto déclarations, a retrouvé une 

incidence annuelle de 12% chez les femmes [33]. 

1.5.2.2 Le sexe 

Plusieurs études ont démontré une incidence plus élevée de la bactériurie chez la 

femme diabétique que chez l’homme ; le sex- ratio est de 2 à 5 femmes pour 

l’homme [34, 35, 36,37]. 
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1.5.2.3 Les germes en cause 

La plupart des germes responsables d’infection de l’appareil urinaire sont des 

entérobactéries, des bactéries appartenant à la flore commensale habituelle du 

tube digestif, dominées par Escherichia coli, responsable de 85% des infections 

communautaires et 50% des infections hospitalières. 

D’autres germes peuvent être isolés, notamment dans les infections en ville : des 

entérobactéries à Gram- (Proteus-Klebsiella) et des bactéries à Gram+ 

(Enterococcus feacalis et Staphylococcus saprophyticus). 

Dans les infections nosocomiales » le plus souvent dues à Enterococcus faecalis 

mais aussi à Staphylococcus epidermis, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella, 

Enterobacter, Citrobacter, Serratia et Providencia. Chlamydia et gonocoque 

peuvent causer l’urétrite. 

        1.5.2.3.1 Bactéries à Gram négatif 

➢ Escherichia coli 

Le colibacille à Gram- appartenant à la famille des Enterobacteriacea d’une 

taille moyenne de 4x1, 2 µ peu ou pas mobile. 

E coli représente plus de 90% de la flore aérobie commensale du tube digestif de 

l’homme et des animaux [38]. 

➢ Klebsiella sp 

Klebsiella sp sont des gros bacilles à Gram - de taille de 2 à 6 µ de longueur 

sur1 µ de largeur, immobiles, entourés d’une capsule, qui appartiennent à la 

famille des Enterobacteriacea. Sont dans la nature. On les trouve dans l’eau ; le 

sol et la poussière. Ce sont des bactéries commensales du tube digestif de 

l’homme et des animaux [6]. 
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➢ Proteus 

Appartenant à la famille des Enterobacteriacea, sont des bacilles à Gram - fins 

(0,5 µ) et protéiformes (d’où leur nom). Sont des bactéries saprophytes du tube 

digestif (5% de la flore aérobie). Les Proteus sont extrêmement mobiles [6].   

➢ Enterobacter 

Sont des bacilles à Gram - appartenant à la famille des Enterobacteriacea, sont 

généralement mobiles, des hôtes habituels du tube digestif, responsables de 

septicémies ; méningites et en particulier les infections urinaires [6]. 

➢ Serratia 

Bacilles à Gram - appartenant à la famille des Enterobacteriacea. Sont mobiles, 

sont très protéolytiques ; la capacité de produire des pigments rouges. Sont des 

bactéries ubiquitaires qui se trouvent dans le sol, l’eau, le tube digestif de 

l’homme et des animaux. 

Ce sont les Entérobactéries les plus résistantes aux agents physiques et 

chimiques [6]. 

➢ Pseudomonas aeroginosa 

Sont constitués de bacilles à Gram - ; mobiles grâce à une ciliature polaire ; 

aérobie stricts, est caractérisée par la production d’un pigment bleu ou pyacine. 

Sont un germe répondu dans la nature, ils vivent dans l’eau et sur le sol. On les 

trouve aussi dans l’environnement hospitalier, surtout dans les endroits humides. 

Ils font partie de la flore commensale de l’homme, on les trouve dans le tube 

digestif le plus rare dans la salive [6]. 

➢ Citrobacter 

Sont des bactéries à Gram - ; appartiennent à la famille des Enterobacteriacea, 

possèdent une B-galactose, utilisent le citrate de Simmons comme une seule 

source de carbone. Sont des bactéries ubiquitaires trouvées dans l’eau, le sol et 
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l’alimentation. Ce sont des bactéries commensales du tube digestif de l’homme 

et des animaux. Les infections dues à Citrobacter atteignent de façon 

préférentiellement les sujets affaiblis (diabétiques, transplantés rénaux et les 

sujets âgés). Sont surtout isolés d’urine [6]. 

1.5.2.3.2 Bactéries à Gram+ 

➢ Staphylocoques 

Staphylocoques appartiennent à la famille des Micrococcaceae, sont des Cocci 

Gram+, Immobiles, non capsulées, disposées en amas, à la façon d’une grappe 

de raisin [6]. 

Staphylocoques sont des germes retrouvés dans le sol, l’air et l’eau. Ce sont des 

commensaux de la peau et des muqueuses de l’homme. Les manifestations 

pathologiques dues à Staphylocoque aureus sont très nombreuses. Les infections 

à Staphylocoque epidermidis se développent dans des circonstances particulières 

et le pouvoir pathogène de Staphylocoque saprophyticus n’est pas totalement nul 

[6]. 

➢ Streptocoques D (entérocoques) 

Les entérocoques sont des streptocoques appartenant au groupe D. Ce sont des 

petits Cocci à Gram+, immobiles d’environ 0,6µ de diamètre légèrement ovoïde 

et disposés en très courtes chainettes. Les streptocoques du groupe D sont des 

hôtes normaux du tube digestif de l’homme et des animaux. On peut les trouver 

comme saprophytes de la peau et des muqueuses [6]. 

➢ Autres microorganismes impliqués  

Une infection urinaire peut parfois être causée par des pathogènes « exotiques » 

qu’il faut garder à l’esprit dans les conditions cliniques particulières. Ces 

microorganismes causent de véritables infections, parfois très graves, ce qui 

reflète une atteinte inflammatoire des voies urinaires [6]. 
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➢ Mycobactéries 

La tuberculose des voies urinaires doit être envisagée chez un patient ayant des 

antécédents de tuberculose ou de contacts tuberculeux et certainement chez un 

patient qui présente une tuberculose active à un autre niveau. Elle atteint 

l’appareil urinaire par voie hématogène à tous les niveaux. Le germe 

habituellement en cause est complexe Mycobacterium tuberculosis [6]. 

➢ Virus 

Des recherches microbiologiques spéciales peuvent mettre en évidence la 

présence de virus dans l’urine. Dans de circonstances la virure reflète réellement 

une atteinte organique de l’appareil urinaire. Des adénovirus de type 11 et 21 

peuvent causer des cystites hémorragiques, en particulier chez les enfants d’âge 

scolaire. Après une greffe d’organe, une infection à cytomégalovirus peut causer 

une atteinte organique des reins et de la vessie [6]. 

➢ Champignons 

Dans certaines circonstances des levures représentent une infection réelle des 

voies urinaires. Les deux principaux organismes pathogènes sont le Candida 

albicans et plus rarement le Candida tropicalis. 

Les candida sont des commensaux naturels du tube digestif, de la peau et de 

l’appareil génital de la femme. L’atteinte rénale se fait habituellement par voie 

hématogène à l’occasion d’une candi demie, la cystite à candida se développe 

par voie ascendante [6]. 

➢ Parasites 

La vessie et les urines peuvent être envahies par un parasite, le Schistosoma 

heamatobium 

La bilharziose ou schistosomiase urinaire est causée par une réaction 

granulomateuse aux œufs denose dans la paroi urétrale et vésicale. 
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Les schistosomiases sont endémiques en Egypte, en Afrique et au Moyen 

Orient. Cette possibilité de diagnostique peut être envisagée chez un sujet ayant 

séjourné dans ces régions [39]. 

1.6 Physiopathologie de l’infection urinaire 

1.6.1 Source des germes 

Lors d’une infection urinaire, le micro-organisme peut se localiser à différents 

niveaux en allant de sa source jusqu’à l’appareil urinaire. 

1.6.1.1 Appareil urinaire  

C’est la source la plus importante. En effet une infection urinaire peut prendre 

naissance à partir de trois grands niveaux [16,40] 

- Niveau vésical : diverticulose vésicale, 

- Niveau calculeux : à ce niveau, le germe peut s’installer en se protégeant par 

la structure du canal excréteur, 

- Niveau urétral : urétrite chronique et diverticules urétraux. 

1.6.1.2 Appareil génital  

C’est une source que l’on observe chez les deux sexes : 

- Chez l’homme, une prostatite chronique : l’existence d’une cystite fébrile doit 

évoquer cette éventualité, et un massage prostatique peut être à l’origine d’une 

infection urinaire.  

- Chez la femme : une cervicite chronique, une vaginite sont souvent évoquées 

dans l’apparition des infections urinaires. 

1.6.1.3 Intestin  

Des germes retrouvés dans les urines sont présents dans les selles.  
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Ceci explique bien que certaines infections urinaires peuvent avoir comme 

source 

l’intestin.  

1.6.1.4 Oropharynx  

L’apparition d’une infection urinaire peut coïncider avec la présence de 

foyers infectieux amygdaliens ou dentaires. Les germes peuvent métastaser dans 

les reins à la faveur d’une bactériémie. Des études ont montré qu’après une 

amygdalectomie, les cystites ne sont plus reproduites. 

1.6.2 Source exogène  

Le cas d’une souillure observée lors d’une manipulation d’un cathétérisme 

non stérile en est un exemple. 

1.6.3 Mécanisme de pénétration  

Les urines vésicales et sus vésicales du sujet sain sont stériles. Cependant, la 

composition de l’urine permet la multiplication rapide de nombreux germes. Ces 

germes peuvent infecter les urines essentiellement par trois voies : 

1.6.3.1 Voie ascendante  

La progression des germes de la vessie au rein est un fait établi. Les bactéries 

cheminent le long de l’urètre, passent la valve vésico-urétrale et se localisent 

dans la vessie. Ils peuvent transiter de celle-ci vers l’uretère par l’orifice urétéro-

vésical. Le passage de germes de l’urètre vers la vessie est particulièrement 

facile chez la femme en raison de la présence d’un canal court et surmonté d’un 

sphincter plus large que chez l’homme [41]. 

L’urine infectée du bas appareil urinaire atteint les papilles, les tubes collecteurs 

où débute une réaction inflammatoire dont l’importance dépend de la virulence 

du germe et des défenses de l’hôte [42].  
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1.6.3.2 Voie hématogène  

L’atteinte rénale est la conséquence d’une localisation septique au cours d’une 

septicémie. L’origine de ces emboles septiques est multiple : endocardite, foyer 

infectieux dentaire, digestif, respiratoire ou cutané. En cas d’atteinte par voie 

hématogène et contrairement au mécanisme par voie ascendante où le germe 

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

médullaire en 24-48 heures. Le Staphylococcus aureus et le Streptocoque sont le 

plus souvent en cause [42].  

1.6.3.3 Voie lymphatique  

Cette voie d’accès reste très controversée. 

1.7 Facteurs favorisant la prolifération bactérienne : 

1.7.1 Facteurs liés à l’environnement : 

Des études ont montré que la croissance de (Escherichia coli) dans l’urine est 

nettement influencée par le pH.  

L’osmolarité supérieure à 600 mosm inhibe la croissance bactérienne. 

Les urines féminines ont été trouvées plus souvent que les urines masculines 

aptes à une croissance optimale. Quant aux urines de femmes enceintes, elles 

présentent en permanence les caractéristiques favorables de pH et d’osmolarité 

[43].   

Le pH de la muqueuse vaginale est normalement très acide de l’ordre de 4,4. Il 

apparaît, d’après une étude, qu’il y a une tendance vers une augmentation de la 

flore d’entérobactéries pour des pH supérieurs à 4,4 [44].  
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1.7.2 Facteurs liés à la bactérie  

1.7.2.1 Pili  

De nombreuses études ont été réalisées sur la capacité d’E. Coli d’adhérer aux 

globules rouges et aux cellules uro-épithéliales. Les structures qui président à 

cette adhésion sont les pili ou fimbiae, appendices protéiques rigides qui 

hérissent la bactérie. Il existe deux classes principales de pili chez E. Coli qui 

peuvent coexister sur une même souche ; toutes les deux sont codées par le 

chromosome de la bactérie [45] : 

•Les pili mannose sensible (MS) : ils agglutinent des globules rouges de cobaye 

et permettent une adhésion modérée aux cellules uroépithéliales. Ces deux 

phénomènes étant inhibés par la présence de mannose. Les bactéries qui 

possèdent ces pili s’attachent en grand nombre sur la protéine de Tamm Horsfall 

qui pourrait, de ce fait, être un important mécanisme de défense non 

immunologique contre l’infection urinaire. 

•Les pili mannose résistant (MR) : ils agglutinent les globules rouges humains et 

permettent une adhésion importante aux cellules uro-épithéliales même en 

présence de mannose. La plupart des souches d’E. Coli isolées des urines de 

malades souffrant d’une pyélonéphrite expriment cette classe de pili.  Ces pili 

contiennent le disaccharide gal-gal (di galactose) et s’attachent sur un récepteur 

glyco-lipidique de la cellule épithéliale.  

1.7.2.2. Lipopolysaccharides bactériens   

Les lipopolysaccharides bactériens jouent le rôle d’endotoxine qui explique les 

réactions systémiques accompagnant l’infection à colibacille (fièvre, 

leucocytose, risque de choc septique). Elles agissent aussi sur les fibres 

musculaires lisses et sont responsables de l’atonie des voies excrétrices qui va 

contribuer à l’aggravation de l’infection [45].  
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1.7.2.3. Antigène K  

Il est exprimé sur la capsule bactérienne, c’est un facteur de virulence important 

car, doté de charges négatives ; il s’oppose à la phagocytose et à l’action de 

système complément [46]. 

1.7.3 Facteurs intrinsèques : C’est un groupe de facteurs de risque liés à l’hôte 

et qui peuvent accroître le risque infectieux. 

1.7.3.1 Age et sexe du patient : 

•Chez l’enfant : L’immaturité vésicale se traduit par des envies impérieuses, 

l’enfant gêné, contracte son sphincter sous-vésical pour empêcher la fuite 

d’urine.  

La conséquence en est la souillure des urines vésicales par reflux vésico-urétral. 

•Chez l’homme : L’hypertrophie prostatique banale est responsable d’une 

vidange incomplète de la vessie lors de la miction et d’un résidu vésical, qui 

accroît le risque de bactériurie ; la présence de micro calculs favorise l’infection 

chronique de ce résidu. 

•Chez la femme : L’Infection urinaire est favorisée par la faible longueur de 

l’urètre, la modification de l’acidité vaginale, par la diminution normale des 

hormones(œstrogènes) et des sécrétions vaginales après la ménopause. Certaines 

habitudes d’hygiène (toilettes intimes avec des produits qui déséquilibrent la 

flore bactérienne habituelle du vagin) facilitent la colonisation du vagin et de 

l’urètre par des bactéries d’origine digestive.  L’infection est surtout favorisée 

par les rapports sexuels, car le frottement au niveau du méat urinaire facilite 

l’entrée dans l’urètre et dans la vessie des microbes normalement présents au 

niveau du vagin. Souvent, la première infection coïncide avec le début de 

l’activité sexuelle. L’utilisation de gel spermicide est un facteur favorisant.  

•Chez le vieillard, les facteurs favorisants sont : 
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 La fréquence des incontinences fécales et urinaires. 

 Les troubles de la dynamique vésicale, avec chez l’homme l’hypertrophie 

prostatique et la perte des défenses physiologiques d’origine prostatique, et une 

cystocèle chez la femme [47]. 

1.7.3.2 Vessies neurologiques  

Secondaire à des lésions du système nerveux qui commande la dynamique du 

muscle vésical et des sphincters du col-vésical.  

Trois types de désordres en fonction du niveau lésionnel :  

• Vessie à contractile flasque (neuropathie périphérique) 

• Rétention vésicale (vessie à contractile) 

• Vessie hyperactive spastiques (neuropathie centrale) 

• Fuites par impériosité (contractions vésicales désinhibées) 

• Dy synergie vésico-sphinctérienne (facteur de gravité) 

• Vessie hyper active sur un sphincter hypertonique : 

• Hyperpression vésicale 

• Rétention vésicale.  

Leurs traitements, qu’ils fassent appel aux médicaments, aux injections de 

toxine botulique, aux techniques manuelles (auto-sondages) ou à la chirurgie, 

doivent toujours être discutés en fonction de la pathologie initiale, de son 

pronostic, de son évolutivité, des signes ano-rectaux et génito-sexuels associés, 

du degré d’handicap général et de celui généré par les troubles urinaires eux-

mêmes. Leur prise en charge sera aux mieux assurés par une équipe 

multidisciplinaire. 

 



Infections urinaires et diabète dans le service de médecine interne du CHU du Point G. 

Thèse en Médecine                                Aïssata DIALLO                         Page | 25 

1.7.4 Terrains particuliers  

Le risque d’avoir une IU est majoré chez : 

• Les patients neutropéniques, immunodéprimés (greffe d’organe, 

corticothérapie au long cours supérieure à 10 mg/j). 

• Les diabétiques et cela à cause de la glycosurie qui altère l’activité des 

polynucléaires, la phagocytose, et la vidange vésicale, ce qui entraine un 

déséquilibre favorisant l’infection. 

• La femme enceinte qui peut développer une pyélonéphrite potentiellement 

sévère avec risque de septicémie et mort de l’enfant in utéro. 

• Les porteurs de valvulopathies avec le risque de greffe oslérienne. 

• Les patients ayant une cardiopathie, une insuffisance rénale ou une 

hypertension artérielle. 

• Les malades souffrant de malnutrition [48,49]. 

1.8 Formes cliniques 

➢ Les formes symptomatiques 

Les formes symptomatiques qui amènent à consulter ou qui doivent être 

recherchées sont multiples. 

❖ Cystites 

• Cystite aigue simple 

La cystite aigue se reconnait facilement sur la base de 3 signes : [50] 

   -Brûlures et douleurs à la miction, 

   -Pollakiurie (augmentation de la fréquence à la miction),   

   - Mictions impérieuses. 
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Chez une femme adulte, la présence des 2 premiers signes, associé à l’absence 

de prurit et de pertes vaginales, donne une probabilité de cystite aigue supérieure 

à 90% [49]. 

  Outre ces 3 signes classiques, la conférence de consensus française indiquait 

l’absence de fièvre, l’absence de douleurs lombaires (évocatrices dune 

pyélonéphrite) et la présence éventuelle d’une hématurie macroscopique. 

L’hématurie est fréquente (environ 30%) et ne constitue pas un signe de gravite 

de l’infection. 

Ces signes peuvent survenir de façon plus ou moins brutale. Ils peuvent être 

isolés ou associés entre eux. Le diagnostic clinique doit s’assurer qu’il n’existe 

aucun facteur de complication et qu’il ne s’agit pas d’une pyélonéphrite aigue de 

présentation fruste (fébricule, lombalgie sourde). 

    Aucun examen complémentaire, hormis le test de bandelette urinaire, n’est 

recommandé dans les cystites aigues simples. 

• Cystite aigue compliquée 

En plus des signes de cystite, il peut également exister des signes cliniques 

témoignant d’une anomalie urologique sous-jacente. 

L’évolution est souvent marquée par des récidives infectieuses si les facteurs 

favorisant les complications persistent. 

Cependant, il existe des particularités chez le sujet âge, l’état des fonctions 

supérieures joue un rôle important dans les manifestations cliniques. Il faut tenir 

compte de l’âge physiologique plutôt que de l’âge indiqué par l’état civil du 

patient. La présentation peut être paucisymptomatique. La cystite peut être 

révélée par un épisode d’incontinence urinaire aigue inexpliquée, des chutes, des 

troubles de l’appétit, une augmentation de la dépendance. 
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Il est nécessaire de faire la différence entre cystite et colonisation urinaire, très 

fréquente dans cette population, la distinction étant souvent difficile [51,52]. 

En cas de suspicion de rétention d’urine, une mesure simplifiée du résidu vésical 

post mictionnel par ultrason (doit être réalisée ou, à défaut, une échographie de 

l’appareil urinaire [53]. 

• Cystites aigues récidivantes 

Une cystite est considérée comme récidivante s’il y a eu au moins 4 épisodes de 

cystite aigue simple sur une période de 12 mois. Une récidive survient chez 20% 

à 30% environ des patientes ayant présenté une cystite aigue [54,55].  

       Des facteurs favorisants ont été isolés chez la jeune femme : activité 

sexuelle, utilisation de spermicide, première incontinence urinaire survenue 

avant l’âge de 15ans et antécédent de cystites chez la mère [56]. 

    Une étude réalisée chez des femmes ménopausées a constaté d’autres facteurs 

de risques dans cette population : prolapsus vésical, incontinence urinaire, résidu 

vésical post mictionnel (facteurs correspondants aux anomalies de l’arbre 

urinaire [57]. 

• Pyélonéphrite aigue 

Elle correspond à une inflammation aigue de l’épithélium pyelocaliciel et du 

parenchyme rénal d’origine bactérienne. Affection souvent sévère, elle peut 

dans certaines conditions conduire aux lésions évolutives et destructives de la 

pyélonéphrite chronique. 

A côté de la forme aigue typique, il existe de nombreuses formes cliniques 

justifiant des prises en charge distinctes. 

• Pyélonéphrite aigue simple 

La forme aigue typique 



Infections urinaires et diabète dans le service de médecine interne du CHU du Point G. 

Thèse en Médecine                                Aïssata DIALLO                         Page | 28 

Le début est parfois précédé de quelques prodromes (courbatures, malaise 

général), puis marqué par une fièvre d’installation brusque, la température 

atteint 39 à 40⸰c accompagnée de frissons et de sueurs, apparaissent ensuite des 

douleurs lombaires unilatérales, douleurs pénibles, lancinantes avec sensation de 

plénitude de la fosse lombaire, permanentes ou accompagnées de paroxysme, 

irradiant peu, où alors irradiant vers le bas comme la colique nephretique. 

  Des signes digestifs (vomissements, diarrhée, météorisme abdominal) peuvent 

être présents. Ils sont parfois au premier plan. Il est à souligner que les essais 

cliniques n’utilisent pas tous les mêmes critères pour le diagnostic clinique de 

pyélonéphrite. Les urines sont rares, troubles, foncées ou troubles, parfois 

hémorragiques. Souvent ce tableau survient au cours ou au décours dune cystite, 

ce qui oriente facilement le diagnostic [58]. 

➢ Les formes atypiques 

Il existe de nombreux tableaux atypiques de pyélonéphrites aigues qui sont : 

• Fièvre, perte d’appétit, nausées et vomissements sans symptômes attirant 

l’attention vers l’appareil urinaire, 

• Signes de cystite sans signes apparents d’atteinte du haut appareil, 

• Formes pseudocolitiques 

• Formes fébriles pures, 

• Formes hématuriques fébriles, … 

Deux examens sont à pratiquer en urgence : 

Un ECBU avec antibiogramme. Le diagnostic de PNA est retenu en cas de 

leucocyturie >104 /ml avec bactériurie>105 UFC /ml pour E. coli et >104UFC /ml 

pour les autres entérobactéries [53]. 

En cas de sepsis grave, des hémocultures doivent être pratiquées. 
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Les résultats des études indiquent qu’il existe une bactériémie chez 10 à 20% 

des patients hospitalisés pour PNA simple. L’existence d’une hémoculture 

positive dans ce contexte ne fait pas rentrer le patient dans le cadre des PNA 

compliquées et n’est pas synonyme de mauvais pronostic [59,60]. 

Il n’y a pas lieu de demander systématiquement d’autres examens biologiques 

(NFS, CRP, créatinine) dans les PNA simples d’évolution favorable. 

  Certains auteurs considèrent que l’imagerie n’est utile chez la femme jeune 

faisant une première PNA simple, s’il n’y a pas de signe gravité et si l’évolution 

est favorable après 48-72 heures d’antibiothérapie [60].  

Une échographie rénale et vésicale reste néanmoins recommandée en première 

intention, notamment par différentes sociétés savantes (SFR, SPILP, ANDEM, 

EAU). 

Cet examen, non invasif, sans danger facile d’accès doit être réalisé dans les 

24h. Il permet notamment d’éliminer une malformation sous-jacente 

(hydronéphrose par exemple), une lithiase ou une complication (Pyo néphrose, 

abcès par exemple) et permet de vérifier qu’il n’existe pas d’obstacle ou de 

dilatation sur les voies urinaires qui imposeraient un drainage chirurgical en 

urgence. 

L’abdomen sans préparation, classiquement réalisé en association avec 

l’échographie, expose à un risque d’irradiation pour un bénéfice faible. Cet 

examen n’est donc plus recommandé. 

La tomodensitométrie (TDM) (ou uroscanner) n’est pas recommandée en 

première intention. Par contre, cet examen doit être envisage en cas de doute 

diagnostique ou d’évolution défavorable (abcès par exemple) ou pour préciser 

une anomalie dépistée à l’échographie. 
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• Pyélonéphrite aigue compliquée 

Le tableau clinique d’écrit pour les pyélonéphrites simples est également valable 

pour les formes compliquées. Chez certains patients, notamment les diabétiques, 

les éthyliques chroniques, les parents dénutris, les transplantés rénaux, on peut 

voir des formes indolores d’évolution parfois très sévère, avec choc septique. 

Chez L’homme, la pyélonéphrite doit être prise en charge comme une prostatite 

aigue [61,62]. 

  Particulièrement chez le sujet âgé, la présentation clinique est souvent 

polymorphe et atypique rendant le diagnostic difficile. Un tableau pulmonaire, 

une altération brutale de l’état général, une confusion sont des modes de 

révélation possibles. Des douleurs abdominales sont au premier plan chez 20% 

des patients environ. La fièvre est absente dans environ 30% des cas. 

Une fièvre chez la personne âgée peut être due à une infection autre qu’urinaire, 

dans un contexte de colonisation urinaire [63]. 

Le bilan minimal a réalisé en urgence comprend les examens suivants : 

➢ Bandelette urinaire, ECBU avec antibiogramme, Créatininémie, 

Numération formule sanguine, Marqueurs de l’inflammation. 

Dans le cadre de la PNA compliquée, des hémocultures sont le plus souvent 

nécessaire [59]. Il semble que concrètement aux PNA simples, l’existence d’une 

bactériémie dans les PNA compliquées soit un facteur de risque péjoratif, 

comme le montre une étude rétrospective [64]. 

La réalisation en urgence d’un examen d’imagerie est recommandée. La TDM 

avec injection est à discuter en première intention car elle est plus sensible que 

l’échographie pour affirmer le diagnostic de PNA et détecter une complication. 

Cependant, elle est parfois inutile (par exemple forme du sujet âgé sans autre 
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facteur de risque de complication) ou dangereuse (insuffisance rénale favorisée 

par le bolus d’iode, PNA gravidique). 

    A défaut ou en cas de contre-indication à la TDM, une échographie des voies 

urinaires sera réalisée. L’UIV n’a plus d’indication dans les PNA compliquées 

depuis l’utilisation de la TDM. Un avis urologique sera demandé en cas de doute 

sur une infection sur obstacle. 

❖ Prostatites [65] 

La prostatite aigue est une inflammation aigue d’origine microbienne de la 

glande prostatique. Elle est exceptionnelle chez l’enfant, et sa fréquence 

augmente avec l’âge. 

    Toute infection du bas appareil urinaire masculin a une potentialité d’atteinte 

prostatique : Elle doit donc être explorée et traitée en conséquence. 

  La contamination bactérienne se fait plus le souvent par voie ascendante 

urétrale : dans ce cas, les germes en cause sont essentiellement des 

entérobactéries, dont 80% d’E.Coli. La contamination peut également être 

iatrogène, avec le risque de germes multi-résistants. 

• Prostatite aigue [66,67] 

Elle est souvent consécutive à une   infection uretero-vesicale à entérobactéries 

(essentiellement Escherichia coli). Elle peut également faire suite par voie 

hématogène a une infection à distance, staphylococcique ou autre. 

Le diagnostic est posé chez un homme devant une fièvre à 40c qui apparait 

brusquement, accompagnée de frissons et d’un grand malaise général.  

Des signes de cystite, des brûlures urinaires, l’émission d’urines purulentes, une 

épididymite, orientent rapidement vers le diagnostic et conduisent à un examen 

cytobactériologique des urines. 
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La dysurie peut aller jusqu’à la rétention d’urine complète qui interdit le 

sondage par voie urétrale et impose un drainage du cathéter sus pubien. 

Au toucher rectal (doux pour ne pas provoquer de décharge bactériémie), la 

prostate est douloureuse et oedematiée. Le diagnostic se fonde sur la présence de 

germes dans les urines ou à l’écoulement urétral et l’existence de signes 

d’inflammation. 

Une prostatite impose une échographie de tout appareil urinaire comportant un 

examen par sonde endo-rectale à la recherche de calcifications et d’abcès. Après 

quelques jours de traitement, une urographie intraveineuse et une étude du bas 

appareil doivent être faites, en particulier de l’urètre. 

• Prostatite chronique [68] 

Les prostatites chroniques font suite à une prostatite aigue ou apparaissent 

progressivement sans que l’on puisse en dater le début. Elles sont associées à 

des lésions infectieuses de l’urètre et des voies spermatiques que montrent les 

examens uro-radiologiques. 

Au toucher, la prostate est hypertrophique, parfois œdémateuse ou pseudo-

adenomateuse et surtout douloureuse. Un examen uro-radiologique soigneux du 

canal urétral est important, car on découvre souvent un rétrécissement de 

l’urètre. 

➢ Urétrites aigues 

L’infection de l’urètre entraine chez l’homme une difficulté à uriner (dysurie), 

une douleur à l’écoulement de l’urine, et généralement un écoulement urétral. 

Le plus souvent lié à Chlamydia tracomatis, à un mycoplasme (écoulement 

clair) ou à Neisseria gonorrhée (écoulement jaunâtre d’aspect purulent, typique 

du gonocoque). 
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Les autres agents infectieux en cause peuvent être Ureaplasma urealyticum, 

Trichomonas vaginalis, Candida albicans. Les germes sont souvent associés. 

Chez l’homme, l’urétrite non traitée correctement expose au risque ultérieur de 

rétrécissement de l’urètre [68]. 

➢ Epididymites aigues 

L’épididymite est une tuméfaction douloureuse d’un ou des deux épididymes de 

fréquence variable avec fièvre, dysurie et pyurie. Chez l’homme jeune, elle est 

en générale associée à une urétrite de transmission sexuelle alors que chez 

l’homme plus âgé, elle est très souvent associée à une prostatite. 

➢ Formes asymptomatiques  

• Bactériurie asymptomatique 

Une bactériurie asymptomatique (BA) est une infection de l’appareil urinaire qui 

ne présente aucune manifestation clinique. Il s’agit d’une situation apparemment 

bénigne et transitoire, qui le plus souvent ne justifie aucun traitement 

antibiotique. Par contre dans certaines situations (grossesse, uropathie), le risque 

d’évoluer vers une IU symptomatique est très élevé, un traitement antibiotique 

contrôlé par un ECBU est recommandé dès la découverte de la BA. 

Les BA concernent essentiellement les femmes entre 15 et 25 ans (2 à 3%) des 

femmes ont une BA, cette prévalence atteint 15 à 30 % au-delà de 65 ans. 

Au cours de la grossesse, la prévalence des BA est de 2,3 à 17,5%. Le risque 

essentiel de la BA est la survenue d’une pyélonéphrite dans 20 à 40% des cas, 

grave pour la mère, mais aussi pour le fœtus, avec menace de prématurité. 

En cas de sondage vésicale, la BA correspond à une uroculture quantitative 

positive (105 µ/ml), sans qu’il y ait plus de germes différents isoles, alors qu’en 

absence de sondage, deux urocultures quantitatives consécutives positives (105 

µ/  ml) sont nécessaires pour l’affirmation du diagnostic [68]. 
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➢ Bactériurie asymptomatique chez le diabétique 

L’infection urinaire chez le diabétique peut être symptomatique ou 

asymptomatique. 

La bactériurie asymptomatique est définie comme la présence dans une 

uroculture d’au moins 105UF/ ml du même germe pathogène. Plusieurs études 

ont montré que la présence de la BA est un élément prédictif des infections 

symptomatiques chez les diabétiques, ainsi que chez les patients sans diabète 

[59]. 

Les infections urinaires basses symptomatiques peuvent être accompagnées de 

symptômes classiques tels que la dysurie, la pollakiurie, l’impériosité 

mictionnelle, l’hématurie et ou inconfort abdominal. Toutefois, la même 

symptomatologie peut être reproduite lors de l’infection de l’urètre par un agent 

pathogène tel que Chlamydia trachomatis, l’herpès simplex ou lors d’une 

vaginite par exemple (albicans) qui se voit fréquemment chez la femme 

diabétique. Par conséquent, dans l’échantillon urinaire, Les infections urinaires 

hautes sont fréquentes chez les diabétiques [69,70]. 

Il peut y avoir ou non des symptômes d’IU basses comme la dysurie. 

Cependant certains patients ne présentent pas de signes urinaires mais juste un 

embarras c’est la pyélonéphrite subclinique [71]. 

Chez les diabétiques l’atteinte bilatérale est très fréquente ce qui conduit le plus 

à une septicémie chez ces patients [72]. Il existe des cas exceptionnels d’abcès 

rénal, nécrose papillaire et de pyélonéphrite emphysémateuse [71,72]. La 

formation d’abcès rénal doit être suspectée chez tout patient n’ayant pas répondu 

au traitement antibiotique au bout de 72 heures, par conséquent si les 

symptômes ne disparaissent pas dans ce délai, une échographie ou une TDM 

rénale s’avère nécessaire [70]. 
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La nécrose papillaire est une complication des IU chez les diabétiques qu’il faut 

reconnaitre, les symptômes sont dominés par les lombalgies, la fièvre, les 

frissons et l’insuffisance rénale apparait dans 15% des cas. 

La pyélonéphrite emphysémateuse est une infection nécrosante caractérisée par 

une production de gaz dans le parenchyme rénal, elle se voit presque 

exclusivement chez les diabétiques. 

La symptomatologie clinique est faite de fièvre, de douleurs lombaires et d’une 

masse palpable dans 45% des cas. La septicémie est une complication fréquente 

de la pyélonéphrite emphysémateuse. Le diagnostic est pose à partir d’un ASP 

qui permet de visualiser l’emphysème rénal dans 85% des cas. L’échographie 

peut être utile surtout le diagnostic des complications obstructives. Toutefois la 

TDM est l’examen de choix qui permet de définir avec précision la localisation 

et l’extension de la formation gazeuse, ce qui est important dans la 

détermination de la stratégie thérapeutique optimale [70]. 

 1.9 Diagnostic de l’infection urinaire 

 1.9.1 Diagnostic clinique  

Il repose sur un tableau clinique, évocateur, associe : 

• Des signes généraux urinaires infectieux (fièvre mal expliquée, frissons, 

asthénie). 

• Des signes fonctionnels urinaires (brûlures mictionnelles, impériosités, 

pollakiurie, dysurie). 

• Des douleurs pelviennes. 

• Des signes biologiques (hyperleucocytose et syndrome inflammatoire) 

[73]. 
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1.9.2 Diagnostic biologique  

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

diagnostic de l’infection urinaire qui signifie la présence de germes dans les 

urines, qui sont normalement stérile [74]. 

On recherche également une hyperleucocytose, une accélération de la vitesse de 

sédimentation et des marqueurs d’inflammation qui sont augmentées en cas 

d’infection haute (en pratique c’est le dosage de la protéine C réactive (CRP) qui 

a le plus d’intérêt) [75].  

Bandelettes Urinaires : 

La bandelette urinaire permet en urgence d’évaluer la probabilité d’infection en 

dépistant les leucocytes urinaires, ainsi que la bactériurie par la recherche de 

nitrites. La présence de leucocytes et/ou nitrites nécessite la réalisation d’un 

ECBU pour confirmer ou non le diagnostic 

1.10 Traitement 

Le traitement de l'infection urinaire a pour objectif principal de stériliser le plus 

rapidement les voies urinaires et le parenchyme rénal afin d'éviter la constitution 

de lésions cicatricielles [38]. 

Le choix d'un traitement dépend du site prouvé de l'infection (haute ou basse), 

des complications éventuelles, de la nature du germe. (Tableau 01) [76].  

1.10.1 Antibiothérapie 

L'antibiotique peut éradiquer une bactérie, mais bien sûr il ne peut pas réparer 

les lésions anatomiques sous- jacentes et dans certains cas, une intervention 

chirurgicale s’impose [38]. 

Plusieurs molécules existent et peuvent être proposées dans le traitement.  

On distingue : 
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- Les antibiotique de première intention : Souvent prescris de façon 

probabiliste avant tout antibiogramme, et qui sont consens être actif sur les 

germes présumés (entérobactéries). 

- Les antibiotiques de seconde et troisième intention : sont utilisés dans des 

situations particulières (germe résistant, terrain particulier). (Tableau 02) [16]. 

  

Tableau 02 : Les antibiotiques utilisés pour la réalisation d'antibiogramme au 

laboratoire de bactériologie, laboratoire des analyses médicales" Ibn rochd " à 

Ghardaïa.  

Antibiotiques pour les bactéries Gram 

Positif  

Antibiotiques pour les bactéries Gram 

Négatif 

Pénicilline  Amoxycilline 

Ampicilline  Ampicilline 

Oxacilline  Cefazoline 

Kanamycine  Cefotaxime 

Gentamycine  Gentamycine 

Amikacine  Amikacine 

Erythromycine  Doxycyline 

Spiramycine  Augmentin 

Pristinamycine  Imipenem 

Rifampicinel Chloramphénico 

Co-trimoxazol  Co-trimoxazol 

Acide fusidique  Colistine 

Acide nalidixique  Furanes 

Ofloxacine  Norfloxacine 

Vancomycine  Fosfomycine 
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Tableau 03 : Indications cliniques de l’antibiothérapie d’infections unitaires. 

[77].  

 Antibiotiques 

Infections urinaires 1ère intention 2ème intention 

Cystite aiguë simple - Péfloxacine (Péflacine 

monodose 

-Fosfomycine 

- Acide pipéimidique 

- Une céphalosporine de 

1ère génération. 

Pyélonéphrite aiguë ou 

Simple 

-Une fluoroquinolone 

orale 

ou 

-Une céphalosporine 1ère 

génération. IM 

-Amoxicillinc + ac. 

clavulanique (PO) 

Céphalosporine 3ème 

génération.IM 

Cystite compliquée aiguë 

ou chronique  

 

-Fluoroquinolones ou 

betalactamines 

(amoxicilline + 

ac. clavulanique ou C3G) 

 

-Sulfamide + 

triméthoprime 

Pyélonéphrite chronique 

simple 

 

- Fluoroquinolone  

 

-Sulfamide+ 

triméthoprime 

ou bêta-Iactamine 

Pyélonéphrite compliquée   

 

Fluoroquinolones 

+aminoside – 

Céphalosporine de 3ème 

génération. 

 

-Fluoroquinolone + 

céphalosporine 3ème 

génération. 

 

Prostatite aiguë et 

chronique 

 

- Fluoroquinolone - Sulfamide + 

Triméthoprime 
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2. MÉTHODOLOGIE 
2.1 Cadre et lieu d’étude 

L’étude s’est déroulée dans le service de Médecine Interne du CHU du Point G. 

➢ Présentation du Centre Hospitalier Universitaire Point G 

Le CHU du Point G jadis appelé Hôpital National du Point G est l’une des 5 

(cinq) structures hospitalières nationales de 3ème référence de la ville de 

Bamako capitale politique du Mali avec le CHU de Gabriel TOURÉ, le CHU 

IOTA, le CHUOS et l’Hôpital du Mali et situé en commune III du district. Il 

emploie 700 personnes environ ; et est géré par 3 (trois) organes : 

• Un conseil d’administration 

• Une direction générale 

• Un comité de gestion 

La structure est dotée de 3 (trois) missions  

• Mission de soins 

• Mission de formation 

• Mission de recherche 

La dénomination du « G » est une terminologie topographique (géodésique) ; il 

s’agit du niveau par rapport à la mer à Dakar appliqué à la colline sur laquelle 

est situé le CHU dont la construction remonte à 1906. 

Il fut fonctionnel en 1912 sous l’administration de médecins militaires relevant 

de la section mixte des médecins et infirmiers coloniaux basés à Dakar. 

Érigé en hôpital en 1959, il bénéficie du statut d’établissement public à caractère 

administratif (E.P.A) doté de personnalité morale et de l’autonomie financière 

en 1992 suivant la loi 92.025/A.N.R.M. du 05 décembre 1992. 

En 2006, à l’occasion des cérémonies marquant le centenaire de l’hôpital, le 

ministre de la santé, dans son allocution a souligné que dans le cadre du 

renforcement des capacités, l’hôpital du Point G devra signer la convention 

hospitalo-universitaire lui donnant ainsi son statut de CHU avec le personnel bi 

appartenant et le recrutement des internes par voie de concours. 



Infections urinaires et diabète dans le service de médecine interne du CHU du Point G. 

Thèse en Médecine                                Aïssata DIALLO                         Page | 41 

Google image : consulté le 19/07/2023 

Figure01 : Sortie à gauche et Entrée à droite du CHU du Point G.  

Géographiquement, le CHU est bâti sur 25 hectares de superficie et sur une 

colline située au nord de la ville de Bamako, à 8 Kilomètres du centre-ville, 

opposée à la colline de Koulouba et sur la route de Kati, rendant ainsi son accès 

assez difficile. Il compte 17 services (médecine, plateau technique, imagerie et 

chirurgie comprise). 

➢ Présentation du Service de médecine interne 

Le service de Médecine Interne fait partie des 12 services médicaux que compte 

le CHU du Point G (Cardiologie, Gynécologie Obstétrique, Hématologie 

clinique, Oncologie, Maladies Infectieuses, Neurologie, Néphrologie, 

Pneumologie, Rhumatologie, Gastroentérologie, Psychiatrie, Imagerie Médicale, 

Laboratoire d’Analyses Médicales, Anatomie Pathologique, Cytologique, 

médecine légale d’expertise et Pharmacie). 

Le personnel est composé de médecins spécialistes en médecine interne, de 

médecins étudiants en spécialisation de médecine interne, de thésards, 

d’infirmiers et de manœuvres ou GS. C’est dans un contexte considérant la 

vétusté, l’exigüité de l’ancien service des temps colons et surtout de 
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l’inadéquation entre l’application des nouvelles compétences médicales requises 

et l’existence des plateaux techniques révolus malgré des multiples tentatives de 

travaux correctifs mais aussi dans un souci de respect minimum de l’intimité des 

patients que l’avènement du nouveau service de Médecine Interne a été plus que 

salutaire.  

Érigé en 2 étages  couleur jaune d’or (synonyme de richesse) et par endroit de 

couleur verte sur 685m2x3 de surface avec assez de commodités requises et 

investit le 2 février 2013 après 2 à 3 ans de fin des travaux de construction pour 

problème d’équipements, ce service en forme de cuve (convexe en avant et 

concave en arrière) est limité au Nord par le central d’épuration des eaux usées 

du CHU, au Sud par la route bitumée le séparant des services de pneumologie 

et de cardiologie B et menant à la psychiatrie à l’Est, à l’Ouest par le service des 

Maladies Infectieuses et le centre de l’association des PVVIH. 

 

Figure 02 : Vue d'ensemble de face convexe - Médecine Interne côté Sud au 

bord de la route 

 

Le nouveau service de 50 lits avec des salles ayant la particularité d’être dotées 

en toilettes internes et comprend 5 unités : 
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✓ Une unité de Diabétologie au Rez-de-chaussée avec 12 lits d’hospitalisation : 

• 4 salles de première catégorie ; 

• 4 salles de deuxième catégorie de 2 lits (8 lits) chacune ; 

• 3 salles de consultation = DES ; 

• PVVIH et des Professeurs au couloir Est ; 

• 1 bureau du major au couloir Est ; 

• 1 salle des infirmiers au couloir Nord ; 

• 1 salle des urgences de 2 lits au couloir Est ; 

• 1 salle d’éducation thérapeutique des diabétiques complètement équipée au 

début du couloir Est ; 

• 1 salle de connexion internet non équipée près de l’escalier en face de la 

porte principale ; 

• 1 salle des techniciens de surface près de l’escalier en face de la porte 

principale ; 

• 1 salle de pansement au couloir Est ; 

• 2 toilettes ; 

• 1 petit magasin pour matériels de nettoyage près de la place dédiée à 

l’ascenseur ; 

• A l’extrême Est du couloir, l’escalier secondaire se limitant au deuxième et 

dernier étage contrairement à l’escalier principal conduisant jusqu’au toit du 

bâtiment ; 

✓ Une unité d’Endoscopie digestive équipée au Rez-de-chaussée 

• 1 salle d’endoscopie digestive haute 

• 1 salle d’endoscopie digestive basse ; 

• 1 salle d’attente ; 

• 1 salle de pause-café ; 

✓ Une unité de Médecine Interne et de Géronto-gériatrie au premier étage avec 

deux ailes 



Infections urinaires et diabète dans le service de médecine interne du CHU du Point G. 

Thèse en Médecine                                Aïssata DIALLO                         Page | 44 

Couloir Est : 

• 8 salles de deuxième catégorie de 2 lits (16 lits) chacune ; 

• 1 salle de réanimation non fonctionnelle de 2 lits ; 

• 1 salle de pansements et des soins en face de cette dernière ; 

• 1 bureau du major à 10 m environ de l’escalier principal ; 

• 1 salle des infirmiers à l’extrême du couloir ; 

• 1 salle des techniciens de surface au début du couloir à 5 m environ de 

l’escalier ; 

• 1 magasin ; 

Couloir Nord : 

• 2 salles VIP fonctionnelles à l’extrême du couloir ; 

• 2 salles de première catégorie ; 

• 1 salle de deuxième catégorie de 2 lits ; 

• 2 salles de troisième catégorie de 3 lits (6 lits) chacune sans toilette interne ; 

• 2 toilettes ; 

✓  Deuxième étage : il comprend deux couloirs 

Nord : 

• 3 bureaux de médecins 

• 1 salle des DES 

• 1 salle de troisième catégorie de 3 lits sans toilette interne (non 

fonctionnelle) 

• 1 salle des internes 

• 2 toilettes  

• Une grande salle de conférence en face de l’escalier principal et à mi-

chemin entre les couloirs 

Est : 

• 4 bureaux des professeurs avec chacun une salle de consultation 

• 2 bureaux des assistants et praticiens hospitaliers 
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• Une salle de consultation des professeurs 

• 1 bureau du major 

• 1 salle des archives 

• 1 secrétariat 

2.2. Type et période d’étude 

Nous avons conduit une étude descriptive, analytique avec recueil rétrospectif 

des dossiers des patients hospitalisés du 1er janvier 2010 au 31 décembre 2019 et 

un recueil prospectif allant du 1er janvier 2020 au 31 décembre 2020dans le 

service de médecine interne du CHU du Point G soit (10 ans). 

2.3. Population d’étude 

L’étude a porté sur les patients diabétiques ayant une infection urinaire sans 

distinction de type de diabète, d’âge et de sexe admis dans le service médecine 

interne du CHU du Point G. 

2.4  Critères d’éligibilités 

2.4.1 Critères d’inclusion 

• Il s’agissait de tout patient diabétique hospitalisé quel que soit l’âge, le 

sexe, l’ethnie et l’origine géographique chez qui une infection urinaire a 

été retenue sur la base des examens cliniques et para cliniques ; 

• Patient dont le dossier médical était complet. 

2.4.2 Critères de non inclusion 

• Patients non consentent 

• Patient dont le dossier était incomplet.  

2.5 L’échantillonnage  

 L’échantillonnage était exhaustif (tous les patients entrant dans le service durant 

les 10 ans de l’étude) et répondant aux critères d’inclusion. 

 Formule de la taille de l’échantillon ; n = z² × p × (1-p) /m²  

n = taille de l’échantillon 
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 t = niveau de confiance (la valeur type du niveau de confiance de 95% sera 

1,96) 

 *p = proportion estimée de la population. 

P : 0,49 Q : 0,51 m : 0,05 z² : 1,96 n : 200 

2.6 Collecte des données 

Les données ont été collectées à partir des dossiers médicaux des patients et 

consignées sur une fiche d’enquête individuelle préétablie en tenant compte des 

objectifs de l’étude. La fiche d’enquête nous a permis d’étudier les variables 

suivantes : 

• Les données sociodémographiques : âge (ans), sexe, ethnie, statut 

matrimonial. 

• Les signes fonctionnels : syndrome infectieux, brûlures mictionnelles, 

dysurie, pollakiurie, impériosités. 

• Les antécédents : médicaux, chirurgicaux, familiaux, notion de prise 

médicamenteuse, mode de vie. 

• Les signes généraux : 

➢ Mesure de la pression artérielle à la recherche d’une hypertension 

artérielle ou d’une hypotension artérielle (mm Hg). 

➢ Mesure de la température à la recherche d’une hyperthermie ou d’une 

hypothermie (°c). 

➢ Mesure de la fréquence cardiaque à la recherche d’une tachycardie ou 

d’une bradycardie (btts/mn). 

➢ Mesure du poids et de la taille pour calculer l’indice de masse corporelle 

(Kg/m2) et déterminer s’il y a soit un déficit pondéral, un surpoids, un poids 

normal, une obésité IMC ≥ 30 (une obésité modérée IMC ≥ 35, une obésité 

morbide IMC ≥ 40). 

➢ Evaluer la diurèse à la recherche d’une : oligurie, anurie, polyurie ou 

diurèse conservée. 
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• Les signes physiques : Pyurie, pollakiurie, dysurie, brûlures 

mictionnelles, douleurs pelviennes, oligurie, douleurs périnéales, fièvre, 

confusion. 

• Les examens para cliniques  

➢ Dosage de la Créatininémie pour calculer le débit de filtration 

glomérulaire (ml/min). 

➢ Calcul du débit de filtration glomérulaire (DFG) par l’utilisation de la 

formule de Cockcroft et Gault, MDRD ou CKD-EPI (ml/min). Cette estimation 

du DFG permettra de classer l’IR en 5 stades si IR il y a. 

➢  NFS pour rechercher une hyperleucocytose synonyme d'infection. Elle a 

permis également de rechercher une anémie et définir ses caractéristiques. 

➢ Taux de réticulocytes à la recherche d’une anémie régénérative ou a 

régénérative. 

➢ Protéine C réactive (mg/l), la pro calcitonine à la recherche d'une 

inflammation ainsi que la ferritinémie si cette dernière est élevée. 

➢ Glycémie à la recherche d’une hyperglycémie ou d’une hypoglycémie 

(g/l) 

➢ ECBU à la recherche d’une infection urinaire (présence des leucocytes 

dans les urines, bactériurie), une hématurie, le germe causal. 

➢ Hémoculture à la recherche d'une septicémie dont le point de départ sera à 

confirmer. 

➢ Echographie abdominopelvienne pour apprécier la taille des reins, la 

différentiation cortico- médullaire et la liberté des voies excrétrices, un adénome 

de la prostate, une tumeur du col de l’utérus ou de la vessie et des signes en 

faveur d'une infection. 

• Modalités thérapeutiques : Antibiothérapie probabiliste ou spécifique et 

autres à préciser.          

• Devenir du patient(e) : Sortie avec ou sans amélioration de la 

symptomatologie, transfert, décès. 
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2.7 Matériels et méthode 

Les matériels utilisés ont été : 

• Le registre d’hospitalisation 

• Les dossiers d’hospitalisation des malades du service de médecine interne. 

• Une fiche d’enquête individuelle préétablie. 

2.8 Saisies et analyse des données 

Les variables ont été dans un premier temps stocké sur des fiches d’enquête puis 

dans un second temps saisi sur un outil d’analyse épidémiologique SPSS version 

22.0. Les moyennes arythmétiques ont été calculées avec un risque α-1,96 et p < 

0,05. La saisie et le traitement de texte ont été faits sur Word et EXCELL 2013. 

2.9Aspects éthiques 

Les données recueillies ont été utilisées uniquement à des fins scientifiques et la 

confidentialité a été de rigueur, consentement des patients dans l’enquête 

prospective. 

2 .10 Définitions opérationnelles 

Nous avons établi des définitions de cas à partir desquelles nos diagnostics ont 

été posés.  

➢ Céto-acidose : responsable d’une cétose et d’une acidose (Dyspnée de 

type Kusmaul ou non, altération de la conscience ou non), glycémie capillaire≥ 

2,5g/l, glycosurie à la bandelette ≥ 2croix, cétonurie à la bandelette≥ 2croix. 

➢ Coma hyperosmolaire : Altération de la conscience ou non, absence de 

dyspnée de Kusmaul, glycémie capillaire > 6g/l, glycosurie ≥ 2 croix, cétonurie 

absente ou des traces. 

➢ Hypoglycémie : Altération de la conscience ou non, glycémie capillaire < 

0,7g / l 
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➢ Acidose lactique : Hyperglycémie modérée sans cétonurie, acidose 

métabolique pH<7.3, trou anionique élevé > 15mg [(Na+K)-(Cl-HCO3)], Taux 

de lactates élevé >5 mmol/l 

➢ Indice de masse corporelle 

Classification de l'état nutritionnel chez l'adulte en fonction de 

l'indice de masse corporelle (IMC) selon OMS et l'International Obesity 

Task Force (1998) 

IMC en kg/m2 Classification 

<16,5 Maigreur modérée à grave 

16,5 – 18,49 Maigreur légère à modérée 

18,5 – 24, 9 Poids normal 

24,9 – 29,9 Surpoids 

30 – 34,9 Obésité classe I 

35 – 39,9 Obésité classe II (modérée) 

≥ 40 Obésité classe III (morbide) 
 

➢ Classification du débit de filtration glomérulaire 

Stades DFG (ml/mn/1,73m2) 

Hyperfiltration > 120 

DFG normal 60 – 120 

IR modérée 30 – 60 

IR sévère 15 – 30 

IR terminale < 15 

HAS Diagnostic de l’insuffisance rénale chronique SDIP - FBUTSDIRC 2012 

➢ Facteurs de risque cardiovasculaire : Facteur pour lequel l’exposition 

du patient à ce facteur augmente le risque de survenue de la maladie 

coronarienne alors que la suppression ou l’amélioration de ce facteur diminue le 

risque. 

➢ Complications chroniques du diabète : 

• Complications micro-angiopathiques : Ce sont les complications issues 

du diabète qui atteignent les petits vaisseaux. Il s’agit de la maladie oculaire 

diabétique (rétinopathie diabétique, maculopathie), de la maladie rénale 

diabétique (néphropathie diabétique) et des neuropathies diabétiques 
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• Complications macro-angiopathiques : Ce sont les complications issues 

du diabète qui atteignent les gros vaisseaux. Il s’agit de l’HTA, des AVC, des 

artériopathies oblitérantes des membres inférieurs et des coronaropathies 

diabétiques. 
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3. RESULTATS 
3.1 Résultats globaux 

Durant la période allant du 1er janvier 2010 au 31 décembre 2020, sur un total de 

756 patients diabétiques hospitalisés, nous avons inclus n=74 patients dans notre 

étude soit une fréquence de l’infection urinaire de 9,78%. 

3.2 Résultats descriptifs 

Données sociodémographiques 

Tableau I : Répartition selon la tranche d’âge 

Tranche d’âge (ans) Effectif Fréquence (%) 

18-28  2 2,5 

29-39 4 4,9 

40-50 13 16 

51-61 29 35,8 

≥ 62 26 32,1 

Total 74 100 

La moyenne d’âge était de 57,85 ±13,85 ans avec des extrêmes de 18 et 95ans. 

La classe modale était l’intervalle [51- 61] soit 35,8 % des patients. 
 

Tableau II : Répartition selon le sexe 

Sexe Effectif Fréquence (%) 

Masculin 29 39,2 

Féminin 45 60,8 

Total 74 100 

Le sexe féminin représentait 60,8% des patients avec un sex ratio =0,64.  

 

Tableau III : Répartition selon la résidence  

Résidence Effectif Fréquence (%) 

Bamako 56 75,7 

Sikasso 5 6,8 

Koulikoro 4 5,4 

Ségou 2 2,7 

Tombouctou 1 1,4 

Mopti 3 4,1 

Hors Mali 1 1,4 

Kayes 2 2,7 

Total 74 100 

Bamako était le lieu de résidence dans notre étude avec75, 7 % des patients.  
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Tableau IV : Répartition selon la profession 

Profession Effectif Fréquence (%) 

Administrateur 2 2,7 

Militaire 3 4,1 

Chauffeur 5 6,8 

Maçon 4 4,9 

Cultivateur 7 9,6 

Commerçant 6 8,1 

Ménagère 37 50 

Marabout 3 4,1 

Autres* 7 9,6 

Total 74 100 

*Autres : élève (1), transitaire (1), artiste (1), secrétaire (1), bijoutier (1), personnel à la 

Sotelma (1), aide-soignant (1) 

Les ménagères représentaient 50% des cas. 

 

Tableau V : Répartition selon le niveau d’étude 

Niveau d’étude Effectif Fréquence (%) 

Non scolarisé 21 28,4 

Primaire 18 24,3 

Secondaire 19 25,7 

Supérieur 10 13,5 

Non précisé 6 8,1 

Total 74 100 

Les non scolarisés représentaient 28,4% des cas. 

 

Tableau VI : Répartition selon le statut matrimonial 

Statut matrimonial Effectif Fréquence (%) 

Célibataire 5 6,8 

Marié(e) 50 67,6 

Divorcé(e) 3 4,1 

Veuf(e) 16 21,6 

Total 74 100 

Les mariés représentaient 67,6% des cas. 
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Tableau VII : Répartition selon l’ethnie 

Ethnie Effectif Fréquence (%) 

Bambara 17 23 

Peulh 18 24,3 

Sonrhaï 6 8,1 

Dogon 3 4,1 

Malinké 2 2,7 

Soninké 12 16,2 

Sénoufo 3 4,1 

Bozo 2 2,7 

Mossi 2 2,7 

Maure 4 5,5 

Mianka 2 2,7 

Autres * 3 4,1 

Total 74 100 

Autres* : Tamashek (1), Kakolo (1), Bobo (1) 

Les peulhs représentaient 24,3% des cas. 

 

 Données cliniques et paracliniques 

Tableau VIII : Répartition selon les motifs d’hospitalisation 

Motif d’hospitalisation Effectif Fréquence (%) 

Hyperglycémie 17 21,9 

Céto-acidose 9 11,8 

Fièvre 12 16,2 

Déficit corporel  6 8,1 

Plaie du pied 6 8,1 

Tuméfaction douloureuse du pied 2 2,7 

Altération de l’état général 10 14,6 

Brûlures mictionnelles 2 2,7 

Dysurie 3 3,7 

Douleur lombaire 2 2,7 

* Autres 5 7,5 

Total 74 100 

L’hyperglycémie et la fièvre étaient les motifs d’hospitalisation dans 16,2% des 

cas. 

* Autres : morsure du serpent (1), confusion (1), somnolence (1), ascite (1), dyspnée (1) 
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Tableau IX : Répartition selon le type de diabète 

Type de diabète Effectif Fréquence (%) 

Type I 2 2,5 

Type II 69 85,2 

Diabète secondaire 3 3,7 

Total 74 100 

Le diabète type 2 représentait 85,2% des cas. 

 

Tableau X : Répartition selon la durée d’évolution du diabète 

Durée d’évolution 

(ans) Effectif Fréquence (%) 

< 5 

5-10 

13 

22 

17,6 

29,7 

10-15 21 28,4 

>15Ans 4 5,4 

Non précisée 14 18,9 

Total 74 100 

Les patients dont la durée était comprise entre 5 et 10 ans représentaient 29,7% 

des cas. 

 

Tableau XI : Répartition selon le mode de découverte du diabète 

Mode de découverte du 

diabète Effectif Fréquence (%) 

Syndrome d'hyperglycémie 17 21 

Syndrome confusionnel 3 3,7 

Non spécifié 49 60,5 

Découverte fortuite 4 4,9 

Suite à un panaris 1 1,2 

Total 74 100 

Le syndrome d’hyperglycémie était le mode de découverte dans 21% des cas.       

 

Tableau XII : Répartition selon le suivi du diabète 

Suivi du diabète  Effectif Fréquence (%) 

Suivi régulier 34 45,9 

Suivi irrégulier 40 54,1 

Total 74 100 

Les patients dont leur suivi n’était pas régulier représentaient 54,1% des cas. 
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Tableau XIII : Répartition selon le traitement initial du diabète 

Traitement initial du diabète Effectif Fréquence (%) 

Insuline+MHD 39 52,7 

ADO +MHD 21 28,4 

Insuline + ADO+MHD 11 14,9 

 MHD seules 2 2,7 

Non spécifié 1 1,4 

Total 74 100 

Le traitement initial par insuline+MHD représentait 52,7 % des cas. 

 

Tableau XIV : Répartition selon les complications aigues métaboliques notées à 

l’entrée n=13 

Complications aigues Effectif Fréquence (%) 

Céto acidose 8 10,8 

Acidose lactique 1 1,4 

Hyper osmolarité 4 5,4 

Pas de complications aigues 61 82,4 

Total 74 100 

 L’acidocétose était la complication aigue la plus retrouvée dans 10,8% des cas.  

 

Tableau XV : Répartition selon les complications chroniques 

Complications chroniques Effectif Fréquence (%) 

Rétinopathie 1 1,2 

Neuropathie 2 2,5 

Néphropathie 1 1,2 

HTA 13 16 

AVC 5 6,2 

Coronaropathie 4 4,9 

Artériopathie 2 2,5 

Neuropathie et Artériopathie 5 6,2 

HTA et Rétinopathie 2 2,5 

AVC et HTA 1 1,2 

Rétinopathie et Coronaropathie 1 1,2 

Absentes 37 54,4 

Total 74 100 

Les complications chroniques à type de macro angiopathie représentaient 30,8% 

des cas. 
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Tableau XVI : Répartition selon les antécédents personnels médicaux, 

chirurgicaux et gynéco- obstétricaux 

ATCD personnels Effectif Fréquence (%) 

Macrosomie fœtale 3 4,3 

HTA 38 51,4 

VIH 1 1,2 

Hépatopathie chronique 1 1,2 

Cataracte 22 29,7 

Autres * 9 12,2 

Total 74 100 

*Autres : Cardiopathie (3), UGD (2), ISA (1), Goitre (1), AVC (1), Asthme (1) 

L’antécédent personnel d’HTA était présent chez 51,4 des cas. 

 

Tableau XVII : Répartition selon la présence du niveau de risque cardio-

vasculaire 

FDRCV Effectif Fréquence (%) 

Risque modéré 16 19,8 

Haut risque 26 32,1 

Très haut risque 32 48,1 

Total 74 100 

Les patients à très haut risque cardiovasculaire représentaient 48,1% des cas. 

 

Tableau XVIII : Répartition selon l’indice de masse corporelle 

IMC (Kg/m2) Effectif Fréquence (%) 

Maigreur modérée à grave 2 2,7 

Maigreur légère à modérée 7 9,5 

Poids normal 19 25,7 

Surpoids 11 14,9 

Obésité simple 7 9,5 

Obésité modérée 2 2,7 

Obésité morbide 4 5,4 

Non évalué 22 29,7 

Total 74 100 

Les patients qui avaient un surpoids présentaient 14,9% des cas. 
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Tableau XIX : Répartition selon les signes cliniques d’IU retrouvés 

Les patients qui avaient les brûlures mictionnelles représentaient 36,5% des cas. 

 

Tableau XX : Répartition selon l’aspect macroscopique des urines 

Aspect macroscopique Effectif Fréquence (%) 

Trouble 57 77 

Claire 4 5,4 

Purulent 1 1,4 

Limpide 2 2,7 

Jaune citrin 10 13,5 

Total 74 100 

Les patients qui avaient des urines troubles représentaient 77% des cas. 

 

Tableau XXI : Répartition selon le résultat de la leucocyturie et de l’hématurie 

à l’ECBU 

Cytologie Effectif (n = 62) Fréquence (%) 

Hématies≥ à 104  13 17,6 

Leucocytes≥ à 104 49 66,2 

Les patients qui avaient les leucocytes ≥ à 104 représentaient 66,2% 

 

 

 

 

 

 

 

Signes cliniques Effectif Fréquence (%) 

Pollakiurie 2 2,7 

Dysurie 9 12,2 

Brûlures mictionnelles 27 36,5 

Fièvre 16 21,6 

Confusion 1 1,4 

Asymptomatique 19 25,7 

Total 74 100 
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Tableau XXII : Répartition selon les germes isolés 

Germes isolés Effectif Fréquence (%) 

Escherichia. Coli 41 50,6 

Klebsiella pneumonie 12 22,3 

Acinotobacter baumani 5 7,5 

Enterobacter spp 4                  4,8 

Candida albican 3 3,8 

Staphylococcus aureus 3 3,8 

Burkrolderia cepacia 1 1,2 

Citrobacter freundi 1 1,2 

Serratia liquefaciens 1 1,2 

Pseudomonas aeruginosa 1 1,2 

Raoultella planticola 1 1,2 

Streptocoque non groupable 1 1,2 

Total 74 100 

  E.Coli  représentait 50,6%  des germes isolés 

 

Tableau XXIII : Répartition selon les anomalies retrouvées à la numération 

formule sanguine 

NFS Effectif Fréquence (%) 

Hyperleucocytose 29 39,2 

Anémie 53 71,6 

        Microcytose 29 39,2 

Les patients qui avaient l’anémie représentaient 71,6% des cas ; microcytose 

représentaient 39,2% des cas ; hyperleucocytose représentaient 39,2% des cas. 

 

Tableau XXIV : Répartition selon le résultat de la protéine C réactive 

CRP Effectif Fréquence (%) 

< à 5 5 6,8 

≥ à 5 41 55,4 

Non faite 28 37,8 

Total 74 100 

 CRP élevées représentaient 55,4% des cas. 
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Tableau XXV : Répartition selon le débit de filtration glomérulaire 

DFG Effectif Fréquence (%) 

Hyperfiltration 10 13,5 

DFG normal 29 39,2 

IR modérée 19 25,7 

IR sévère 9 12,2 

IR terminale 3 4,1 

Non évalué 4 5,4 

Total 74 100 

Les patients avec un DFG normal représentaient 39,2% des cas. 

 

 

Tableau XXVI : Répartition selon le type d’infection urinaire 

Types d’infection urinaires Effectif Fréquence (%) 

Cystite 26 35,1 

Pyélonéphrite 23 31,1 

Prostatite 7 9,5 

Bactériurie asymptomatique 18 24,3 

Total 74 100 

La cystite représentait 35,1% des cas. 

 

 

Tableau XXVII : Répartition selon l’antibiothérapie reçu 

Traitement Effectif Fréquence (%) 

Antibiothérapie probabiliste 2 2,7 

Antibiothérapie selon à 

l'antibiogramme 72 97,3 

Total 74 100 

L’antibiothérapie selon à l’antibiogramme représentait 97,3% des cas. 
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Tableau XXVIII : Répartition selon le type d’antibiotique utilisé lors à 

l’antibiogramme 

Type d’antibiotique Effectif Fréquence (%) 

Amikacine 5 8,3 

Imipénème 4 6,7 

Ciprofloxacine 18 30,0 

Chloramphénicol 3 5,0 

Nitrofurantoine 2 3,3 

Ceftriaxone 3 5,5 

Amoxilline-Acide clavulanique 4 6,7 

Gentamycine 2 3,3 

Azithromycine 2 3,3 

La ciprofloxacine sensible sur les germes isolés dans 30% des cas. 

 

Tableau XXIX : Répartition selon l’évolution en hospitalisation  

Evolution Effectif Fréquence (%) 

Favorable 72 97,3 

Décès 2 2,7 

Total 74 100 

L’évolution favorable en hospitalisation représentait 97,3% des cas. 

 

3.4 Résultats analytiques 

Tableau XXX : Relation entre le type d’infection urinaire et le sexe 

 Sexe   

Types infections   Total P 

 Masculin 

(n = 29) 

Féminin 

(n = 45) 

  

Cystite 5 21 26 0,012 

Pyélonéphrite 10 13 23 0,611 

Bactériurie 

asymptomatique 7 11 18 0,976 

Il y avait une relation significative entre la cystite et le sexe. 
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Tableau XXXI : Relation entre le type d’infection urinaire et les signes 

cliniques. 

 Type infection urinaire 

Complications 

aigues 
Cystite (n= 26) 

Pyélonéphrit

e (n = 23) 

Bactériurie 

asymptomatique 

(n = 18) 

Céto-acidose (n = 8) p = 0,704 p = 0,693 p = 0,393 

Acidose lactique (n = 

18) 

p = 0,462 p = 0,502 p = 0,670 

Hyper osmolarité (n 

= 4) 

p = 0,609 p = 0,787 p = 0,974 

Non (n = 61) p = 0,200 p = 0,742 p = 0,283 

 

Il n’y avait pas de relation statistiquement significative entre le type d’infection 

urinaire et les complications aigués d’évolution du diabète. 

 

 

Tableau XXXII : Relation entre le type d’infection et l’équilibre glycémique 

HbA1c 

Présence de cystite 
Total p 

Oui Non 

Entre 4 et 6,5 3 1 4 

0,036 

6,5 - 8,5 3 5 8 

8,5 -11 2 0 2 

Sup 11 2 12 14 

Non évaluée 13 33 46 

Total 23 51 74 
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HbA1c 

Présence de pyélonéphrite 
Total P 

Oui Non 

Entre 4 et 6,5 1 3 4 

0,807 

6,5 - 8,5 4 4 8 

8,5 -11 0 2 2 

Sup 11 5 9 14 

Non évaluée 16 30 46 

Total 26 48 74 

 

 
 

HbA1c 

Bactériurie asymptomatique 
Total P 

OUI NON 

Entre 4 et 6,5 0 4 4 

0,766 

6,5 - 8,5 1 7 8 

8,5 -11 0 2 2 

Sup 11 4 10 14 

Non évaluée 13 33 46 

Total 18 56 74 

 

HbA1c 

Présence de prostatite 
Total P 

Oui Non 

Entre 4 et 6,5 0 4 4 

0,546 

6,5 - 8,5 0 8 8 

8,5 -11 0 2 2 

Sup 11 3 11 14 

Non évaluée 4 42 46 

Total 7 67 74 

Il y avait une relation significative entre la cystite et l’équilibre glycémique. 
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4. COMMENTAIRES ET DISCUSSION  

4.1 Limites et difficultés 

Nous avons rencontré quelques difficultés : Parmi lesquelles 

• L’incomplétude des données dans certains dossiers exploités : en effet 

certains dossiers n’avaient pas toutes les informations nécessaires pour 

l’étude. 

• Ainsi qu’à la taille réduite de notre échantillon par rapport à notre 

méthodologie. La taille de l’échantillon calculée était de 200 et nous 

avons colligé 74 patients. Ceci pourrait être dû :  

- au fait que nous n’avons considéré que les patients avec un ECBU où la culture 

était positive sans prendre en compte les cas d’infection urinaire représentés par 

les leucocyturies sans germes pouvant être décapités 

- tous les dossiers n’étaient classés dans la salle des archives 

- certains dossiers seraient avec d’autres impétrants menant leur étude dans le 

même service 

- certains dossiers endommagés avec le temps.  

4.2 Fréquence 

Dans le présent travail, nous avons obtenu une fréquence de l’infection urinaire 

égale à 9,78 % dans le service de médecine interne du CHU du Point G. Ce 

résultat est inférieur à ceux de Gninkoun et al au Benin avec 59% [80], de Radia 

Himi et al au Maroc avec 20% [75], Alebiosu et al au Nigeria avec 26,6% [76] 

et Mariko et al [13] au Mali avec 24,39% des cas d’infection urinaire chez les 

patients diabétiques. Cette différence de fréquence pourrait s’expliquer par le 

fait que tous les résultats n’étaient pas notifiés dans les dossiers 

d’hospitalisation. 
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4.3 Données sociodémographiques 

4.3.1 L’âge et le sexe 

La moyenne d’âge était de 57,85±13,85 ans, avec des extrêmes de 18 et 95 ans. 

Cette moyenne est proche de celle notifiée par Moutiyou et al au Mali en 2019 

(54 ,58±15 ,6) [77] et Mariko 2020 (55,30) [13]. 

Le sexe féminin prédominait à 60,8% des cas avec une sex-ratio (H/F) =0,64. 

Ce résultat est comparable à celui d’Issifou et al qui ont rapporté 63,4% en 

faveur des femmes dans son étude [77]. Cette étude est en conformité avec les 

données de la littérature où les femmes étaient dominantes [82]. La 

prédominance de l’infection urinaire chez les femmes peut être expliquée par 

l’anatomie de l’appareil génital de la femme car en effet l’urètre est plus court 

chez la femme que chez l’homme mais aussi la proximité de la vulve et du 

rectum. D’autres facteurs existent aussi comme la sensibilité de la peau du vagin 

qui est surtout une muqueuse pouvant être traumatisée facilement, le contact 

sexuel favorisant l’entrée des bactéries de la vulve vers l’urètre, certaines 

contraceptions (diaphragme) la ménopause et la grossesse qui rendent plus 

vulnérables aux infections urinaires [81]. D’ailleurs dans notre étude on 

retrouvait un lien statistiquement significatif entre la cystite et le genre avec p = 

0,012. 

Par contre Nabila Chafai au Maroc a retrouvé une prédominance masculine de 

71,17% à l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech [84]. Ceci s’expliquerait 

par le fait que les hommes sont enclins à faire une carrière militaire que les 

femmes. 

4.3.2 La profession 

Les ménagères étaient la couche socio professionnelle la plus touchée avec une 

fréquence à 50% des cas dans notre étude. Plusieurs auteurs ont rapporté cette 

prédominance [83-85]. 
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4.4 Renseignements cliniques 

4.4.1 Motif d’hospitalisation 

L’hyperglycémie et la fièvre étaient le motif d’hospitalisation observé dans 

16,2% des cas.  

Le diabète est un facteur favorisant de l’infection urinaire [83] par mécanisme 

d’immunosuppression et de neuropathie vésicale. 

4.4.2 Antécédent 

Le diabète de type 2 était l’antécédent retrouvé dans 85,2% des cas.  

Le diabète de type 2 était le plus fréquent 

4.5 Signes cliniques et types d’infection  

Les brûlures mictionnelles étaient le signe clinique le plus fréquent à 36,5% des 

cas de notre étude. Ce résultat est comparable à ceux de : 

 -Moutiyou [77] qui a trouvé les brûlures mictionnelles dans 33,3% des cas 

-Sissoko [83] qui a trouvé les brûlures mictionnelles dans 30,7% des cas  

Ces observations s’expliquent par la faite que la brûlure mictionnelle reste le 

maitre symptôme dans l’infection urinaire surtout basse.  

Les signes cliniques ont permis de diagnostiquer les pyélonéphrites dans 31,1 % 

des cas ; la cystite dans 35,1 % des cas ; la prostatite dans 9,5% des cas. 

La cystite est la deuxième infection la plus courante chez les personnes 

diabétiques après les infections des voies aériennes supérieures [84] 

4.6 Aspects para cliniques 

4.6.1 Bactériologie 

Macroscopiquement les urines ont été troubles dans 77 % des cas dans notre 

étude. Ce résultat est proche de celui Moutiyou et al qui ont retrouvé 69,9% des 

cas d’urine trouble. 

Dans notre série, la leucocyturie supérieure ou égale à 10000 leucocytes par ml 

était retrouvé dans 66,2 % des cas, une hématurie dans 17,6% des cas. Ce 

résultat est comparable à ceux des auteurs suivants : 
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-  Moutiyou avec une leucocyturie isolée dans 78% des cas associée à une 

hématurie à 12,2% des cas [77] 

- Coulibaly [85] avec 63,06% des cas de leucocyturie et une hématurie à 28,83% 

des cas  

- Bourquia A et coll [86] avec 80 à 90% de leucocyturie dans son étude à 

Casablanca. Dans la littérature la présence 10 leucocytes par champ 

microscopique dans les urines peut confirmer une infection [38].  

Toute fois une leucocyturie normale n’exclut pas l’infection urinaire débutante. 

Dans notre étude, l’Escherichia coli était le germe le plus fréquent chez les 

patients diabétiques avec une fréquence de 50,6% suivi de Kliebsiella 

pneumoniae dans 22,3% des cas. Ce résultat est comparable à ceux de Gninkoun 

et al ont retrouvé une prédominance d’Escherichia coli soit 47,83% des cas au 

Benin en 2019 [80]. Nada au Maroc en 2020 a confirmé la prédominance 

d’Escherichia coli avec 44,8% des cas [80] ceci s’explique par le faite que 

Escherichia coli est l’uropathogène le plus retrouvé dans les infections urinaires 

telle présentée dans les données de la littérature [82] 

4.6.2 Traitement et évolution 

La ciprofloxacine était l’antibiotique sensible sur la base d’antibiogramme dans 

30 % des cas. L’évolution était favorable dans 97,3% des cas. 
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CONCLUSION  
Au terme de ce travail, il ressort que l’infection urinaire chez le diabétique est 

fréquente dans le service de médecine interne. Dans notre étude elle était 

retrouvée avec une fréquence de 9,78% des cas. 

Elle doit être recherchée en cas de déséquilibre glycémique inexpliqué même si 

la symptomatologie clinique est absente. Le sexe féminin semblait plus atteint 

que le sexe masculin avec un sex ratio de 0,64.  

La brûlure mictionnelle reste le maître symptôme de cette infection (36,5% des 

cas dans notre étude).  

Le diagnostic de certitude reste également l’examen cytobactériologique des 

urines, et le germe le plus isolé était l’Escherichia coli retrouvé dans étude dans 

50,6% des cas. 

La ciprofloxacine était l’antibiotique le plus utilisé dans la prise en charge et 

l’évolution était favorable dans la plupart des cas. 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



Infections urinaires et diabète dans le service de médecine interne du CHU du Point G. 

Thèse en Médecine                                Aïssata DIALLO                         Page | 71 

RECOMMANDATIONS  
Au terme de notre étude, nous recommandons : 

Aux responsables du CHU du Point G 

✓ Rendre dès que possible, une surveillance accrue des patients diabétiques 

surtout les adultes par la réalisation des bilans de surveillance, les ECBU 

de contrôle régulier pour minimiser et diminuer le risque de complications 

infectieuses. 

✓ Equiper le laboratoire en infrastructures de travail 

✓ Doter du service de médecine interne en bandelettes réactives 

✓ Rendre gratuit les examens de suivi du diabète. 

Aux cliniciens 

✓ Demander systématiquement ECBU+ATB 

✓ Faire un dépistage systématique d’infection urinaire au moins une fois par 

an chez les patients diabétiques asymptomatiques. 

✓ Prescrire des antibiotiques selon le résultat de l’antibiogramme 

✓ Respecter la catégorisation Aware de l’antibiotique dans la prescription 

✓ Elaborer des protocoles de prise en charge des infections urinaires. 

Au laboratoire de bactériologie 

✓ Informer sur la sensibilité des germes. 

✓ Faire la cartographie des germes 

Aux patients diabétiques et parents 

✓ Adopter des mesures de prévention adéquate 

✓ Consulter devant toute suspicion infectieuse 
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ANNEXES 

FICHE DE RECUEIL DES DONNEES 

Numéro d’identification : ___________                                         Date : /__/__ /__ /__/____/ 

I. DONNEES SOCIO-DEMOGRAPHIQUEs 

1. Identité : ___________ 

2. Age : /___ / 

      1.    <20 ans                    2.    20 - 30 ans                3.     30 - 40 ans       4.   40 – 50 ans          

5.    50 - 60 ans               6.    60 - 70 ans                7.    >70ans 

3.   Sexe : /___ / 

      1.   Masculin                                                            2.    Féminin 

4.   Résidence : /___ / 

       1.   Bamako                    2.   Autre (à préciser) ________________________________ 

5.   Activité socio-professionnelle : /___ /  

      1.   Fonctionnaire             2.   Etudiant(e)                3.   Elève                      4.  Cultivateur ; 

5.   Commerçant              6.   Ménagère                 7.   Ouvrier                  8.   Autre_____ 

6.   Niveau d’étude : /___ / 

      1.   Analphabète              2.   Primaire                      3.   Secondaire            4. Supérieur 

                                           

7.   Statut matrimonial : /___ /  

      1.   Célibataire                2.   Marié(e)                      3.   Divorcé(e)            4.   Veuf(ve) 

8.   Ethnie : /___ / 

      1.   Bambara                   2.   Peuhl                            3.   Sonrhaï                 4.   Dogon       

5.   Malinké                    6.   Soninké                        7.   Sénoufo                8.   Bozo     

9.   Tamashek                 10.   Minianka                    11.   Autre : _____________ 

9.   Nationalité : /___ / 

      1.   Malienne                                                          2.   Autre (à préciser) : ____________ 

 

II.   MOTIF D’HOSPITALISATION : /______ / 

1.   Déséquilibre glycémique                                      2.   Hyperglycémie  

3.  Fièvre                                                                     4.   Autre (à préciser) : ______________ 

III.   ANTECEDENTS 

A. Données sur le diabète 

1.   Diabétique connu : /___ /  

      1.1.   Oui                                                                    1.2.   Non  

               1.1.   Si oui : 

1.1.1.  Type de diabète : /___ /  

      a.   Type I                      b.   Type II               c.   Autres types (à préciser) : _______  

1.1.2. Date de découverte ou durée d’évolution du diabète : _______________________  

1.1.3. Mode de découverte : /___ / 

a.  Spécifié (à préciser) : ______________________________              b.   Non spécifié 

1.1.4. Patient suivi : /___ /  

a. Oui                                                                                                   b.   Non  
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            a.1. Si oui : /___ /  

           a.1.1.   Régulièrement                                                              a.1.2.   Non régulièrement  

1.1.5. Traitement initial : /___ / :  

            a.   Insuline               b.   ADO              c.   MHD             d.   Traitement traditionnel  

 

1.2.  Si non : Diabète de découverte récente (diabète de novo) :  

1.2.1. Type de diabète : /___ /  

a.   Type I                      b.   Type II                    c.   Autres types (à préciser) : _______  

1.2.2. Date de découverte ou durée d’évolution du diabète : ______________________  

1.2.3. Mode de découverte : /___ / 

a. Spécifié (à préciser) : ___________________________              b.   Non spécifié  

1.2.4. Traitement initial : /___ / :  

            a.   Insuline               b.   ADO              c.   MHD          d.   Traitement traditionnel  

1.3.   Complications métaboliques aigües à l’entrée : /___ /  

   1.3.1.   Oui                                                                   1.3.2.   Non  

Si oui, laquelle : 

           a.   Hypoglycémie                                               b.   Céto-acidose 

           c.   Acidose lactique                                            d.   Hyperosmolarité 

1.4.    Complications chroniques : /___ / 

1.4.1. Oui                                                                    1.4.2.   Non 

Si oui, lesquelles : ____________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________ 

 

B. Autres antécédents 

1- Antécédents médicaux : /____________ / 

a.HTA                                                                      b.   VIH  

c.   Hépatopathie chronique                                     d.   Infections urinaires 

e.   Symptomatologie urinaire (à préciser) : _____________________________________ 

f.   Autres (à préciser) : _____________________________________________________ 

2- Antécédents chirurgicaux (à préciser) : ______________________________________ 

3- Antécédents familiaux : /_________ / 

3.1.   Obésité familiale : /____ / 

1. Oui                                                           2.   Non  

Si oui, degré de parenté : 1er degré /___ /                    2ème degré /___ / 

3.2.   Diabète familial : /___ / 

1. Oui                                                            2.   Non 

Si oui, degré de parenté : 1er degré /___ /                    2ème degré /___ / 

3.3.   HTA familiale : /___ / 

1. Oui                                                            2.   Non 

Si oui, degré de parenté : 1er degré /___ /                    2ème degré /___ / 

3.4.   Autres (à préciser) : __________________________________________________ 

4- Notion de prise médicamenteuse antérieure : /__________________ / 

a. Antibiothérapie                                                    b.   Traitement traditionnel 

c. Autres (à préciser) : _____________________________________________________ 

5- Mode de vie 

5.1.   Activité physique : 

• Type : __________________ 

• Durée : ___________________ 
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• Nombre de fois par jour ou semaine ou mois : ______________________ 

5.2.   Tabac : /___ /  

1. Oui                                                                     2.    Non 

       Si oui, quantité : /_________ / ; durée : /_________ / 

5.3.   Drogue : /___ / 

1. Oui                                                                     2.   Non  

5.4.   Ethylisme : /___ / 

1.   Oui                                                                     2.   Non  

6- Mode de vie alimentaire : __________________________________________________ 

7- Stress : /___ / 

7.1.   Oui                                                                        2.   Non                                                                                                

8- Facteurs de risque cardiovasculaire : /______________________________________ / 

1. Age                    2.   HTA                   2.   Diabète                         3.   Obésité               

4.   Tabac                 5.   VIH                    6.   Hyper uricémie             7.   Dyslipidémie         

8.   Sédentarité         9.   Autres (à préciser) : ____________________________ 

IV. EVALUATION CLINIQUE 

A- Examen physique : 

1- Poids : /___ /___ /___ / kg 

2- Taille : /___ /___ /___ / cm 

3- IMC : / ___ / 

1.   < 16,5 kg/m2                     2.   16,5 – 18,49 kg/m2                        3.   18,5 – 24,9 kg/m2 

4.   25 – 29,9 kg/m2                5.   30 – 34,9 kg/m2                             6.   35 – 39,9 kg/m2   

7.   ≥ 40 kg/m2                        8.   Non évalué 

4- Pression artérielle : /___ /         

1.   Normale                          2.   HTA                                               3.   Hypotension  

5- Fréquence cardiaque : /___ /  

1.   Normale                          2.   Tachycardie                                    3.   Bradycardie 

6- Température: /___ / 

1.   Normale                          2.   Hyperthermie                                  3.   Hypothermie 

7- Diurèse : /___ /    

1.   Normale             2.   Oligurie                 3.   Polyurie                   4.   Non évaluée 

      B-   Signes cliniques 

a. Pyurie                                 b.  Pollakiurie                                          c.  Dysurie  

d. Brûlures mictionnelles       e.  Douleurs pelviennes                           f.   Oligurie 

g. Douleurs lombaires            h.  Douleurs hypogastriques                    i.   Polyurie 

k. Polydipsie                          l.   Polyphagie                                         m.  Amaigrissement 

n. Hématurie                          o.  Vertige                                                p.   Céphalées 

q. Hypersudation                   r.   Fièvre                                                  s.   Confusion 

t. Convulsions                       u.   Somnolence                                        v.   Dysfonction érectile 

w. Troubles de la sensibilité (à préciser) : __________________________________________ 

x. Autres (à préciser) : _________________________________________________________ 
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V. EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

A- Examens biologiques 

1. ECBU :   

1.1.   Aspect macroscopique : /___ / 

a. Trouble                     b.   Claires                   c.   Hématique                     d.   Purulent         

1.2.   Leucocytes : _________ /ml         

1.3.   Hématies : __________ /ml                     

1.4.   Nombre de germes : ___________ /ml                 

1.5.   Examen direct par la coloration de Gram : ____________________ 

1.6.   Culture : ___________________ 

1.7.   Si germe(s) isolé(s) (à préciser) : ____________________________________ 

1.8.   Germe : /___ / 

a.   Communautaire                                                                        b.   Nosocomial 

1.9.   Sensible à : 

a. Germe 1 : _______________________________________________ 

b. Germe 2 : _______________________________________________ 

c. Germe 3 : _______________________________________________ 

2. Numération formule sanguine (NFS) : /___ / 

   Fait :                             a.   Oui                        b.   Non 

2.1.   Taux d’Hémoglobine (g/dl) : /___ / 

• Valeur normale (Homme) :13 – 18      Valeur normale (Femme) : 12 – 16   

• Taux du patient : /___, ___ / 

a.  Normal                                                    b.   Diminuée = Anémie 

2.2.   Volume globulaire moyen (VGM) (fl) : /___ / 

• Valeur normale : 80 – 100                       ●   Taux du patient : /___, ___ /   

a. Normocytaire                    b.   Microcytaire (< 80)                   c.   Macrocytaire (> 100)  

2.3.   Taux globulaire moyen en hémoglobine (TGMH) (pg) : /___ / 

  ●   Taux du patient : /___, ___ / 

a. Normochrome (27 – 32)                            b.   Hypochrome (< 27) 

2.4.  Thrombocytes(/mm3): /___ / 

  ●   Taux du patient : /_________ / 

a.   Normale (150 000 – 400 000)                    b.   Thrombopénie (< 150 000)                 

c.   Thrombocytose (> 400 000) 

2.5.   Leucocytes (/mm3) : /___ / 

  ●   Taux du patient : /_________ / 

a. Normale (4000 – 10 000)                           b.   Leucopénie (< 4000)                          

c.   Hyperleucocytose (> 10 000) 

3. Taux de réticulocytes (/mm3) : /___ / 

      Fait :                              a.   Oui                        b.   Non 

a. Arégénérative (< 150000)                          b.   Régénérative (>ou=150000) 

4. Bilan martial : /___ / 

        Fait :                             a.   Oui                        b.   Non 

4.1.  Ferritinémie (µg/l) : /___ / 

• Valeur normale : 20 – 300                         ●Taux du patient : /___, ___ / 

a. Normale                                   b.   Diminuée                              c.   Augmentée 

4.2.   Coefficient de saturation de la transferrine (%) : /___ / 

• Valeur normale : 15-40                              ●   Taux du patient : /___, ___ / 
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a. Normale                                    b.   Diminuée                             c.   Augmentée 

4.3.   Fer sérique (µmol/l) : /___ / 

• Valeur normale : 9-30                                ●   Taux du patient : /___, ___ / 

a. Normale                                    b.   Diminuée                            c.   Augmentée  

5. Protéine C réactive (mg/l) : /___ / 

• Valeur normale < 50mg/l                          ●   Taux du patient : /___, ___ / 

a. Normale                                                       b.   Augmentée 

6. Procalcitonine (µg/l) : /___ / 

• Valeur normale : ≤ 0.1                              ●   Taux du patient : /___, ___ / 

a. Normale                                                       b.   Augmentée 

7. Glycémie à jeun (g/l) : /___ / 

• Valeur normale : 0.7 – 1.10                 ●   Taux du patient : /___, ___ / 

a. Normale                                  b.   Diminuée                                      c.   Augmentée 

8. HbA1c (%) : /___ / 

• Valeur normale : 4 – 6 %                     ●   Taux du patient : /___, ___ / 

a. Normale                                   b.   Diminuée                                     c.   Augmentée 

9. IDR : /___ / 

Fait :                                a.   Oui                                  b.   Non 

a.1.   Positive                                                 a.2.   Négative 

10.   Crachat BAAR : /___ / 

Fait :                                a.   Oui                                   b.   Non 

a.1.   Positive                                                  a.2.   Négative 

11.  Ionogramme urinaire : /___ / 

     Fait :                              a.   Oui                        b.   Non 

            Résultat : ______________________________________________________ 

12.   Hémoculture : /___ / 

Fait :                              a.   Oui                        b.   Non 

Résultat : ______________________________________________________ 

13. Créatininémie (µmol/l) : /___ / 

• Valeur normale : 53 – 120                         ●   Taux du patient : /___, ___ /              

b.  Normale                                   b.   Diminuée                            c.   Augmentée 

14.   DFG estimé (ml/mn/m2) : 

  Formule: A) MDRD: /______ /                   B) Cockcroft-Gault : /______ / 

Aa-   IR débutante (supérieure à 60ml/mn)           Ba-   IR débutante (supérieure à 60ml/mn) 

Ab-   IR modérée (30-60ml/mn)                            Bb-   IR modérée (30-60ml/mn) 

Ac-   IR sévère (15-30ml/mn)                                Bc-   IR sévère (15-30ml/mn) 

Ad-   IR évoluée  (10-15ml/mn)                            Bd-   IR évoluée  (10-15ml/mn) 

Ae-   IR terminale (inferieure à 10ml/mn)             Be-   IR terminale (inferieure à 10ml/mn) 

B- Imageries 

1. Echographie abdomino-pelvienne : 

Résultat : ___________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

2. TDM (à préciser) : _________________________________ 
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Résultat : ___________________________________________________________ 

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________ 

 

VI. DONNEES DIAGNOSTIQUES :  

1. Type d’infection urinaire : /___ /       

a.   Cystite                                         b.   Pyélonéphrites                                    c.   Prostatites        

d.   Autre (à préciser) : _______________________________________________________  

2. Complications (à préciser) : __________________________________________ 

 

VII. TRAITEMENTS :             

1. Antibiothérapie probabiliste : _________________________________________ 

2. Antibiothérapie spécifique à l’antibiogramme : ___________________________ 

3. Durée du traitement : ________________________________________________ 

4. Autres traitements : __________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

VIII. EVOLUTION 

1. Favorable :     Oui /___ /                                      Non /___ / 

2. Transfert :      Oui /___ /                                      Non /___ / 

3. Décès :           Oui /___ /                                      Non /___ / 
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