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INTRODUCTION

Les infections urinaires (IU) viennent en deuxiéme position des maladies
infectieuses contractées par I'Homme aprés les maladies respiratoires [21].
L’examen cytobactériologique des urines (ECBU) qui seul permet d'affirmer le
diagnostic et de guider le traitement est aussi et de loin, 'examen le plus
fréquemment demandé a un laboratoire de microbiologie.

Les IU sont caractérisées par leur fréquence plus élevée chez la femme que
chez 'homme du fait de la conformation de I'appareil urogénital féminin[28]. En effet
il est estimé que 20% de la population féminine adulte dans le monde développera
une infection urinaire[27, 36] contre moins de 0,1% des hommes[11].

Les situations possibles d'infections de I'appareil urinaire de la femme sont
désignées par les termes suivants : infection aigué simple de la femme, infection a
risque ( ou compliquée), bactériurie asymptomatique[31]. Selon la symptomatologie
clinique, il est possible de différencier cystite aigué bactérienne simple de la femme,
cystite aigué bactérienne a risque ( ou compliquée) pyélonéphrite aigué simple de la
femme et pyélonéphrite aigué a risque ( ou compliquée). L'infection urinaire quelle
qu’'en soit la localisation est simple lorsqu’elle survient chez une femme de 15 a 65
ans en dehors de tout terrain particulier. Elle est dite compliquée (ou a risque)
lorsqu’il existe des facteurs de risque et quelle que soit I'importance du syndrome
clinique. Les facteurs de risque sont : I'd4ge ( moins de 15 ans, plus de 65 ans), la
présence d’'une uropathie malformative, la grossesse, le diabéte, efc...

La grossesse merite une attention particuliére.. En effet les 1U représentent Iés
infections bactériennes les plus fréquentes au cours de la grossesse. Une bactériurie
significative est trouvée chez 2,5 a 12% des femmes enceintes ( 1 a 3% chez les
femmes non enceintes) [28]. Il est aussi estime que 2,3 a 17,5% des femmes
enceintes présentent une bactériurie asymptomatique et que 30 a 40% d’entre elles
développeront une pyélonéphrite[8]. Ce risque chute a 3% si la bactériurie
asymptomatique fait I'objet d'un traitement anti-infectieux[32]. Dans le cas contraire,
des complications graves peuvent survenir, aussi bien chez la mére que chez le
foetus. Chez la mere, il s’agit de pyelonéphrite aigué avec choc, une insuffisance
rénale aigué, une septiceémie.



Quant au feetus, quatre principaux risques sont observés: avortement tardif ou
accouchement prémature, hypotrophie foetale, souffrance fcetale et la mort du foetus
in-utéro, infections néonatales.
Cependant, le pronostic sous I'influence du traitement est bon pour 'ensemble des
formes cliniques. Il simpose alors d’avoir le réflexe de les dépister précocement et
les moyens nécessaires pour les traiter efficacement.
L'lU chez la femme enceinte est un phénoméne ubiquitaire mais touchant plus les
pays en développement( couverture prénatale faible, manque de moyens de
dépistage et de traitement..).

Le but de notre travail est d'étudier les aspects eépidémiologiques et
bactériologiques de I'lU chez la femme enceinte a Ouagadougou en général et
particulierement au Centre Médical Saint Camille Ouagadougou (CMSCO).
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ENONCE DU PROBLEME

L'infection urinaire de la femme enceinte est une affection qui mérite de retenir
I'attention de tout praticien de par sa fréquence et ses complications aussi bien chez
la mére que chez le feetus.

En Ethiopie une étude menée en 1998 montrait qu'une bactériurie
asymptomatique est trouvée chez 7% des femmes enceintes[20]. A Sagamu au
Nigeria, en 1993, elle touchait 23,9% des fernmes enceintes venant a la consultation
prénatale[41]. Une étude réalisée a Dakar en 1990 montrait une prévalence de 24%
des IU chez les femmes enceintes[13]. A Cotonou en 1996, les IU représentaient la
deuxiéme cause d'accouchements prématurés avec 11,7% des cas aprés les
ruptures prématurées des membranes ( 13% des cas) et devant le paludisme
( 11,3% des cas)[1].

~ Au Burkina Faso, une etude menee en 1995 sur les infections urinaires au
Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo ( CHNYO )a montré que sur 36
femmes enceintes parmi la population étudiée, 7 présentaient une bactériurie
asymptomatique[42]. Aucune étude spécifique, & notre connaissance n'a été menée
dans ce sens. C'est dire que le sujet reste encore peu abordé au Burkina.

Aussi, la prise en charge de ces infections en matiere de dépistage et de
traitement pose encore quelques problemes. On peut noter la prescription d’examen
de culot urinaire, donc sans identification bactérienne ni antibiogramme. En effet en
1999 sur I'ensemble des ECBU réalisés au Centre Hospitalier National Sourou
Sanou de Bobo et dans les différents Centres Hospitaliers Regionaux(CHR) du
Burkina, 89,3% n’ont consisté qu'en un simple culot urinaire[15]. Il faut souligner
également les traitements probabilistes basés essentiellement sur 'amoxicilline et
I'association amoxicilline+ acide clavulanique. Cette situation est en partie due au
colt élevé des investigations et du traitement des IU pour la plupart des femmes
enceintes.

Au vu de ces problemes nous avons jugé nécessaire de déterminer la
prévalence de I'lU chez les femmes enceintes au CMSCO, d'identifier les germes
responsables et d'étudier leur sensibilité aux antibiotiques. Ceci, afin de contribuer a
'amélioration de la prise en charge des IU chez la femme enceinte surtout pour

les praticiens exergant sans le concours d'un laboratoire de microbiologie.
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GENERALITES.

| - LAPPAREIL URINAIRE [ 9, 26, 39, 42]

L'appareil urinaire (AU) comprend deux parties :
- Le haut appareil urinaire (reins et voies excrétrices).

- Le bas appareil urinaire (vessie et urétre)

1- Les reins.

1-1- Anatomie descriptive.

Les reins ( au nombre de deux) sont situés dans la partie supérieure de la fosse
lombaire, dans 'espace rétro-péritonéal en regard des deux derniéres vertébres
dorsales. En forme de haricot, de couleur rouge brun, chaque rein pése environ
150g.

lls présentent chacun :

- Deux faces : antérieure et postérieure.

- Deux bords : externe convexe, interne concave marqué par le hile
rénal.

- Deux péles : supérieur et inférieur.

1-2- Histologie.
La structure histologique du rein comprend: le néphron et [l'appareil
juxtaglomérulaire (AJG), le tissu interstitiel et les vaisseaux.
Le néphron est I'unité anatomique et fonctionnelle du rein. Il en existe en
moyenne un million pour chaque rein.
Il est constitué de deux éléments: 'un vasculaire, le glomérule qui filtre le
plasma, l'autre épithélial, le tube urinaire qui élabore ['urine définitive.



Le tube urinaire comprend quatre segments : le tube proximal, I'anse de Henle,
le tube distal et le tube collecteur.

L'AJG est composé de 'artériole afférente, I'artériole efférente, la macula densa
et du lacis. Les tissus interstitiels entourent les différentes structures du rein. Le rein

comporte une micro vascularisation complexe.

1-3- Physiologie rénale.
Le rein, par son role d’élaboration de I'urine, assure deux grandes fonctions :

- Une fonction d'épuration. C’est la voie d’élimination de nombreux
déchets du métabolisme endogéne (déchets azotés : urée, créatine) et
de médicaments.

- Une fonction de régulation du milieu intérieur ( équilibre hydrominéral).

En outre le rein possede une fonction endocrine et métabolique assurant :

o La sécrétion de rénine qui intervient dans la régulation de la pression
artérielle.

o La formation d'érythropoiétine,

o La transformation de la vitamine D3 en composé actif.

2-Les voies excrétrices : Calices, bassinets, uretéres.

2-1- Anatomie descriptive
Les voies excrétrices vont du sinus rénal a la vessie.
Du sinus rénal partent les petits calices qui se réuniront pour former les grands
calices. Les grands calices en se réunissant vont former le bassinet qui s’ouvre
dans l'uretere.
L'uretére va du hile du rein a la vessie. Le trajet de 'uretere comprend quatre
portions :
- lajonction pyélo-uretérale
- l'uretére lombaire : vertical, oblique en bas et en dedans,
l'uretére iliaque : concave en arriére sur la saillie des vaisseaux
iliaques,
- T'uretére pelvien, différent selon le sexe.



2-2- Histologie et physiologie des voies excrétrices.
Elles ont une structure histologique générale semblable.
L’uretére comprend trois tuniques :
- I'adventice conjonctivo-élastique;
- la musculeuse en deux couches, permettant les reptations
coordonnées de l'uretére et la progression de I'urine depuis le bassinet jusqu’a
la vessie.

- la muqueuse de type urinaire.

3- La vessie.

3-1- Anatomie descriptive.

La vessie se trouve a la partie antérieure du pelvis, en arriére de la symphyse
pubienne et en avant du rectum. Chez I'homme, elle se situe au-dessus de la
prostate et chez la femme en avant de I'utérus.

Elle présente, trois faces : supérieure, antérieure, postéro-inferieure ou base ;

des bords latéraux et un sommet antéro-supérieur.

3-2- Histologie et physiologie
La paroi vésicale est constituée de trois tuniques :
- La tunique musculaire lisse ou détrusor faite de trois couches :

» la couche externe longitudinale est la plus mince ;

» la couche moyenne circulaire, 3 a 4 fois plus épaisse au niveau du
col vésical ou elle constitue les 4/5 du sphincter strieé (chez 'homme). Chez la
femme, il n'existe au niveau vésical que des fibres longitudinales ou obliques qui se
continuent dans la paroi urétrale, ce qui constitue un sphincter moins puissant que
chez 'homme ;

¢ la couche profonde longitudinale a une structure plexiforme.

- La muqueuse vésicale : elle est de type urinaire et comporte trois couches :

la sous muqueuse, le chorion et I'urothélium.



L'urothélium est fait de deux couches de cellules : cellules basales, cellules de
couverture. Ces derniéres sont de type pavimenteux stratifie chez 'homme et de
type malpighien chez la femme. |

Chez la femme, [l'urothélium de [l'urétre et du plancher vésical est
embryologiquement le méme que celui de la partie inférieure du vagin et celui de la
vulve.

L'adhérence des germes a un épithélium génital propice, en continuité avec
I'urothélium, explique sans doute pour une large part, la prépondérance des
infections de I'appareil urinaire dans ce sexe[36].

- L'adventice: c'est un tissu conjonctivo-adipeux contenant des fibres
élastiques.

La vessie a un double role : étre un réservoir étanche entre les mictions et

assurer des mictions efficaces, complétes et contrélées a travers l'urétre.

4- L'urétre.

Cest un conduit musculo-membraneux a la fois urinaire et génital chez
'homme. Chez la femme, c'est un conduit musculo-membraneux court, presque
vertical (4 cm) allant du col vésical au périnée. La faible longueur de l'urétre féminin
et la proximité étroite avec I'appareil génital expliquent, sans doute, la fréquence des
U chez la femme.

NB: C'est la paroi des voies urinaires ( notamment la muqueuse) et le
parenchyme rénal qui sont le siége des phénomenes inflammatoires lors des IU.



II- LINFECTION URINAIRE

1- Définitions — épidémiologie.

L'infection urinaire est une infection a la fois du contenant ( appareil urinaire) et
du contenu ( urines) [28]. Plusieurs termes sont utilisés pour désigner Vinfection
urinaire (IU). On parle : d’infection urinaire, d’infection du tractus urinaire (ITU) ou de
I'appareil urinaire (IAU), de bactériurie, de pyurie [30, 40].

La bactériurie est la colonisation des urines par des germes pathogénes.

L'infection de I'appareil urinaire pendant la grossesse va de la bactériurie
asymptomatique ( BA) aux infections cliniques : cystites ou pyélonéphrites aigués.

La BA est définie comme la présence a un examen cytobactériologique des
urines ( ECBU) d’au moins 10° germes/ml, chez une patiente sans signes cliniques.
La BA concerne 3 a 10% des femmes en période d’activité geénitale et selon les
auteurs [8], pendant la grossesse, elle est de 2,3 a 17,5%. Cette fréquence varie
avec l'age, la parité, augmente avec l'age gestationnel, et est inversement
proportionnelle au statut socio-économiquef 8].

La cystite aigué associe a la culture positive une symptomatologie du bas
appareil urinaire : brllures mictionnelles, dysuries, pollakiurie, douleurs pelviennes.
Elle concerne 1,3 a 3,4% des grossesses.

La pyélonéphrite aigué est une infection du parenchyme rénal. L'ECBU positif
s'accornpagne de signes d'infection du haut appareil urinaire : fievre, frissons,
douleurs lombaires, troubles du transit. Elle concerne 1 & 2% des femmes enceintes,
mais survient dans 70 a 80% des cas chez des patientes ayant un antécédent de
BA[8]. Le germe le plus souvent en cause est Escherichia coli.

La nature des germes varie selon que l'infection est observée en pratique de

ville ou en milieu hospitalier [28].



2- Les germes responsables des infections urinaires

2-1- Les bactéries responsables des IU observées en pratique de ville.

2-1-1- Les Entérobactéries.

Ce sont des bacilles & Gram négatif, mobiles ou immobiles, qui se multiplient
aisément sur des milieux ordinaires, voire hostiles, en donnant des colonies rondes,
opalescentes, lisses. Elles sont aéro-anaérobies facultatives, fermentent le glucose
avec ou sans gaz, réduisent les nitrates en nitrites et ne possédent pas d'oxydase.
Leur habitat est, chez 'Homme, le tube digestif.

Les principaux genres rencontrés sont: Escherichia, Citrobacter, Proteus,
Providencia.

2-1-1-1- Escherichia coli.
La majorité des IU de la femme observées en pratique de ville est due a E. coli
( 80% des cas)[30].
E. coli est habituellement sensible aux antibiotiques actifs sur les bacilles a
Gram négatif.

2-1-1-2- Les genres Proteus et Providencia.

[l existe quatre especes de Proteus( P. mirabilis, P. vulgaris, P. rettgeri, P.
morganii) et deux espéces de Providencia(P. stuartii, P. alcalifaciens).

Tous les Proteus et les Providencia sont résistants a la colistine et a la
polymyxineB.

P. mirabilis est habituellement résistant aux tétracyclines. Les Proteus et les
Providencia sont naturellement résistants a I'Ampicilline et aux Céphalosporines de
premiére génération (C1G).

2-1-1-3- Genre Citrobacter
L’espece type est Citrobacter freundii. Cette bactérie est proche d’E. coli et des
Salmonella par ses caractéres biochimiques et antigéniques. Elle est responsable
d'infections spontanées de I'appareil urinaire et de surinfections hospitaliéres.



2-1-2- Les entérocoques( Streptocoques du groupe D).

Ce sont des cocci a Gram positif souvent d'allure assez ovoide, disposés en
chainettes.

Les entérocoques sont des saprophytes de I'intestin humain, de la peau et de
I'urétre. Ce sont des contaminants fréquents des prélévements d'urine surtout chez
la femme. Ils ne doivent étre pris en compte que si 2 examens successifs retrouvent
une bactériurie > 10%ml, associée a une leucocyturie. lls sont naturellement

résistants aux aminosides ; généralement sensibles aux pénicillines.

2-1-3- Les Staphylocoques

Ce sont des cocci a Gram positif que I'on différencie des streptocoques par leur
regroupement le plus souvent en amas ou en grappe de raisin, et la présence d'une
catalase. On distingue deux groupes de staphylocoques : Staphylococcus aureus a
coagulase positive et les staphylocoques a coagulase négative(SCN).
Staphylococcus aureus est retrouvé dans les urines essentiellement lors des
prostatites, des abcés de rein et des infections post opératoires. Les SCN regroupent
13 especes dont les plus souvent isclées chez 'homme sont: Staphylococcus
epidermidis, Staphylococcus saprophyticus.

Chez la femme jeune (activité sexuelle, grossesse), sans contexte favorisant
apparent, les SCN causent des |U avec une grande fréquence, au deuxiéme rang
apres Escherichia colil 44 ].

Les SCN(a l'exception de S. saprophyticus) sont plus résistants aux

antibiotiques que S. aureus.

2-2- Les bactéries agents d'lU hospitaliéres(IUH).
Globalement a I'hépital, la fréquence d'isolement d’E. coli diminue en faveur

des autres bacilles & Gram négatif.

2-2-1- Les Entérobactéries. [ 28 ]
E. coli est responsable de 61% des IUH et les Proteus 15% des IUH. Les Klebsielles(
Klebsiella pneumoniae et Klebsiella oxytoca) sont isolées dans 11% des IUH. On

peut citer également les genres Enterobacter et Serratia.
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2-2-2- Le genre Pseudomonas.
Les Pseudomonas sont des BGN aérobies strictes, mobiles grace a des cils
polaires, ayant un métabolisme non fermentaire des sucres.
lls sont responsables de 4,4% des IUH [37 ]. Répandue en milieu hospitalier,
I'espece Pseudomonas aeruginosa joue le rdle le plus important dans les 1UH.

2-2-3- Le genre Acinetobacter.
Ce sont des bactéries le plus souvent isolées d'lU iatrogénes| 3].

2-2-4- Les entérocoques et les staphylocoques.

Les entérocoques et staphylocoques sont responsables respectivement de
11,9% et 8,4% des |UH[ 33].

2-3- Les bactéries les moins communément rencontrées dans les IU.

2-3-1- Les anaérobies stricts.

Ce sont des germes retrouvés en grande quantité dans la flore bactérienne
normale de l'urétre humain. Leur présence dans I'lU suggere I'existence d’une fistule
uro-digestive ou une obstruction des voies urinaires. La découverte des germes a
I'examen direct des urines, I'absence de positivité de la culture, doivent alors donner
l'alerte et imposer une culture en milieu anaérobie. Les germes les plus fréquemment
isolés sont : Clostridium perfringens, bacteroides sp [28]

2-3-2- Les Mycobactéries.

Ce sont des bacilles acido-alcoolo-résistant dont la recherche n'est pas
systématique dans les urines. Devant, une pyurie sans germe, une leucocyturie
persistante aprés traitement d’'une IU, une hématurie macroscopique ou parfois des
signes cliniques d’'extension aux organes génitaux, il faut rechercher la présence de

Mycobacterium tuberculosis.

2-3-3- Les Mycoplasmes.
Ce sont des bactéries dépourvues de paroi, polymorphes résistantes totalement aux
béta-lactamines. Leur isolement exige des milieux spéciaux. Mycoplasma hominis et
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Mycoplasma urealyticurn fréquemment isolés des muqueuses uro-génitales de sujets

sains, sont retrouvés dans les uretéres au cours de pyélonéphrites chez certaines
fernmes.

2-4- Les Candida.
lls sont rencontrés d'une part chez les sujets sondés, les diabétiques et d'autre
part chez ceux qui regoivent & long terme de multiples antibiotiques.

3- Physiopathologie.

L'urine normale est stérile. Cependant c’'est un milieu ot la croissance
bactérienne est possible, surtout dans certaines conditions de pH, d’osmolarité et
de concentration uréique. Le tractus urinaire est également stérile, a I'exception de
l'urétre antérieur qui abrite une flore saprophyte. |l posséde également des
mécanismes naturels de défense. Une IU suppose donc un apport extérieur de
germes pathogénes et un déséquilibre entre la virulence de I'agent pathogéne et
les capacités de défense de I'héte. Ce déséquilibre peut étre accentué par

I'existence de facteurs favorisants.

3-1- Moyens naturels de défense de I’héte contre I'lU
Ce sont des moyens physiques, chimiques et immunologiques :
- flux permanent de l'urine urétérale,
- un urétre long chez 'homme
- des mictions fréquentes
- une intégrité de la muqueuse vésicale.
- les constantes biochimiques de l'urine (pH acide, osmolarités
extrémes)
- secrétions prostatiques bactéricides chez 'lhomme
- les facteurs de limmunité humorale (anticorps circulant et

anticorps locaux) et de I'immunité cellulaire.
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3-2- Facteurs favorisant le développement de I'lU.

e Facteurs liés a la grossesse.

Les 1U sont relativement plus fréquentes pendant la grossesse: 5 a 10%
suivant les auteurs, soit une multiplication du risque de 2 & 2,5 fois[ 30]. Cette
frequence accrue durant la grossesse peut s’expliquer par les facteurs suivants :

- Les proprietés physico-chimiques de I'urine gravidique (modification
du pH et de I' osmolarité, augmentation de la concentration urinaire
en sucres et en acides aminés) rendent le milieu plus favorable au
développement des germes.

- L’imprégnation hormonale : la progestérone, relaxante sur les fibrés
lisses, entraine une atonie et une dilatation pyélocalicielle et
urétérale. L'inhibition du péristaltisme favorise la stagnation des
urines et le reflux vésico-urétéral. L'imprégnation oestrogénique
favoriserait 'adhérence des germes sur F'urothélium[30]

- Les modifications mécaniques: [l'utérus gravide exerce une
compression sur la vessie et sur les deux uretéres. Cette
compression vésicale favorise I'apparition d’un résidu post mictionnel
cause d'lU.

o Autres facteurs liés a I’hote.

On a des facteurs génétiques, mécaniques, physiologiques, comportementaux :

- Absence d’anticorps spécifiques anti-bactériens dans les sécrétions

cervico-vaginales chez la femme.

- Les anomalies de I'appareil excréteur: lithiase, sténoses urétérales ou

urétrales, reflux vesico-uretéral, vidange incompléte de la vessie,

- Les rapports sexuels

- Certaines habitudes d’hygiéne (vétements moulants, bains moussants ou a

remous)

- Les facteurs loco-régionaux dont la constipation et les infections génitales

chez la femme.

- Certains états pathologiques comme le diabéte (en raison de la glycosurie et

des anomalies de la miction), la bilharziose, les vessies neurologiques.
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o Facteurs liés a la bactérie :

Les souches de bactéries (surtout E. col) responsables d'lU, en particulier
celles isolées de pyélonéphrites, possédent des facteurs de virulence particuliers. La
présence d’adhésines fimbriales; et d'aérobactine sont les facteurs principaux[17].
Les adhésines fimbriales sont des adhésines protéiques qui permettent I'adhésion
des bactéries a I'épithélium urogénital condition nécessaire a la colonisation urinaire.
L’aérobactine permet une croissance rapide de la bacterie dans les tissus en entrant
en compétition avec la transférrine pour chélater le fer ferrique au profit de la
bactérie. Les souches d’E. coli néphritogénes seraient plus souvent productrices
d'aérobactine que celles responsables de bactériurie asymptomatique[17].

3-3- Origine des germes et voies de propagation de I'infection.

La plupart des IAU sont dues a des germes endogenes d'origine digestive.
Chez la femme le réservoir des germes se situe surtout au niveau peéri urétral et anal.
On distingue deux principales voies de propagation de I'tU : |a voie ascendante et la
voie descendante.

3-3-1- La voie ascendante.

C'est la principale voie de propagation de I'lU chez la femme. L’urétre antérieur
est colonisé par la flore bactérienne saprophyte des régions périnéo-vulvaires. Par
réflux urétro-vésical, les germes colonisent la vessie. Un reflux veésico-urétéral
permet l'infection du haut appareil urinaire. Normalement la colonisation vésicale est
temporaire, éliminée par la miction. Mais les facteurs précédemment décrits, la stase
urinaire en particulier, favorise l'infection des urines. Les germes les plus souvent en
cause dans l'infection par voie ascendante sont: E. colil 50% des cas ), Klebsiella,
Proteus, Enterobacter, Serratia, les staphylocoques a coagulase négative,

Enterococcus, Pseudomonas [ 4 ].
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3-3-2- La voie descendante.

La propagation descendante répond. au classique syndrome entéro-rénal : le
lieu d'origine du germe est l'intestin. La fréquente constipation de la femme enceinte,
le meétéorisme et les entérocolites favorisent la pullulation bactérienne[35].

La propagation se fait par voie sanguine, la bactériémie, précédant toujours la
bactériurie et la pyurie.

La localisation se fait sur I'arbre urinaire et est déterminée par les facteurs
précédemment décrits. Les germes les plus souvent en cause sont: Candida

albicans, Mycobacterium tuberculosis, Salmonella sp, Staphylococcus aureus[4].

4- Etude clinique.
Les signes cliniques sont comparables a ceux observés chez les femmes en
dehors de la grossesse.

4-1- Aspects cliniques.

4-1-1- La cystite aigué
* Forme typique
Elle est caractérisée par un début en général brusque. La symptomatologie est
faite de signes habituels: pollakiurie, envies pressantes d'uriner (impériosités
mictionnelles), dysuries, brdlures mictionnelles, douleurs sus pubienne et urines
troubles. Les signes généraux sont absents (fievre).
* Formes cliniques
Ce sont essentiellement les formes atténuées. Elles peuvent rendre le
diagnostique difficile d’autant plus que certains symptdmes sont banals au cours de
la grossesse en dehors de toute |U. C'est le cas de la pollakiurie liée & la diminution
de la capacité vésicale ; des bralures mictionnelles liées a une candidose vaginale.
On peut noter également les cystites récidivantes (4 épisodes par an), les cystites

qui compliquent une anomalie sous jacente (sténose urétrale).

15



4-1-2- La pyélonéphrite aigué.

*Forme typique.
Le diagnostic est facile :
- Le début est souvent brutal, marqué par une fiévre supérieure a
38°5c et des frissons.

Les signes fonctionnels orientent l'attention sur ['arbre
urinaire : douleurs lombaires spontanées avec irradiation descendante en bas et en
avant, le long du trajet de I'uretére, pollakiurie et briilures mictionnelles. Il existe
parfois des contractions utérines. La coexistence ou la précession par des signes de
cystites est évocateur, mais manque souvent.

. A I'examen, la palpation de la fosse lombaire provoque une
vive douleur. Les classiques points douloureux ureteraux sont inconstants. Les

urines sont troubles.

*Les formes cliniques :
o Les formes trompeuses :
Elles sont représentées par les tableaux suivants :

-Fiévre intermittente sans signe urinaire, ce qui peut faire évoquer une
infection virale.

- Des signes localisés posant alors des problémes de diagnostic avec une
appendicite ou une cholécystite.

- Le tableau peut parfois se résumer a une pyurie isolée, a des douleurs
lombaires ou a de simples contractions utérines.

- Les troubles digestifs ( nausées, vomissements) sont fréquents (25%)
- Un tableau de menace d'avortement ou d’accouchement prématuré.

o Les formes évolutives
Elles sont rares et particulierement a craindre chez la femme enceinte en raison
de la stase urinaire. Elles comportent: une altération de ['état général avec
hypothermie, troubles de la conscience, frissons, collapsus cardiovasculaire,
détresse respiratoire, altération de la fonction rénale ( dans 25% des pyélonéphrites

aigués gravidiques).
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Les signes urinaires sont au second plan ; des troubles gastro-intestinaux ou un
ictére peut faire errer le diagnostic ( classique forme gravido-toxique associant un
syndrome septicémique grave, une atteinte hépatique, des signes digestifs et une
insuffisance rénale).

4-1-3- La bactériurie asymptomatique.
C'est I'éventualité la plus fréquente chez la femme enceinte.
Elie est décelée en absence de signes. L'ECBU montre une bactériurie et une
leucocyturie significatives.
La BA peut évoluer en formes symptomatiques graves, d'ol la nécessité de la
dépister dés que la grossesse est confirmée et & chaque consultation prénatale. On
peut utiliser notamment les bandelettes réactives.

5 — Diagnostic biologique.

Ce diagnostic repose essentiellement sur 'examen cytobactériologique des
urines( ECBU). L'utilisation des bandelettes détectant les nitrites et l'activité
leucocyte-estérase peut étre utile pour détecter les infections asymptomatiques.

5-1- Examen cytobactériologique des urines (ECBU).
C'est I'examen clé sur lequel repose le diagnostic d’lU, il doit donc étre réalisé
de fagon rigoureuse. Il guide aussi le choix du traitement antibiotique.
La validité de cet examen suppose 3 étapes parfaitement réalisées :
- le recueil des urines;
- le transport de I'échantillon ou sa conservation
- |’ECBU proprement dit qui comprend:
* 'examen direct avec la détermination de la leucocyturie.
* la mise en culture et la détermination de la bactériurie
¢ I'identification de I'agent pathogéne

e antibiogramme.
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5-1-1- Le recueil d'urines.

C'est une étape trés capitale pour 'ECBU. En effet la nature du préléevement
determine la qualité de I'examen. Les urines sont recueillies le matin(premiéres
urines) ou a la rigueur aprés absence de miction depuis au moins 2h. L'asepsie
rigoureuse lors du prélévement est nécessaire afin d’éviter la contamination par des
germes extérieurs. Les techniques les plus utilisées sont :

e La méthode du mi-jet.

Elle est utilisée chez le sujet conscient et capable d’uriner volontairement. En
pratique, il est demandé au sujet de nettoyer soigneusement le pourtour de l'orifice
urinaire, soit a l'aide d'un antiseptique, soit & I'eau savonneuse, puis de le rincer
soigneusement a 'eau.

La femme doit bien nettoyer, d’avant en arriere la vulve et les lévres (grandes et
petites) a I'aide de la solution d’antiseptique. Elle devra enstuite les rincer a I'eau puis
les essuyer avec une compresse ( toujours d'avant en arriére). Elle écarte d'une
main les grandes levres, élimine le premier jet et recueille les urines du milieu de jet

dans un récipient d’assez large ouverture et stérile.

s Le recueil par ponction sus pubienne de la vessie

C’est une technique fiable pour obtenir une urine non contaminée, mais trés

peu applicable en routine.

5-1-2- transport et conservation des urines.

L’idéal serait de faire le prélevement au laboratoire. Dans le cas contraire, le
délai de transport a température ambiante doit étre inférieur a 30 minutes aprés
'émission des urines. Au cas ou I'échantillon ne pourrait étre apporté au laboratoire
dans les meilleurs délais, le transport se fera alors dans un récipient contenant de la
glace fondante. Dans tous les cas, les échantillons doivent étre analysés dans
I'neure qui suit le prélevement ou a défaut étre conservés au réfrigérateur ( +4°), au

plus pendant 12h.
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5-1-3- L’examen cytobactériologique

5-1-3-1- Examen direct

» Examen macroscoplque des urines

L ‘urine peut étre limpide, trouble, acajou, jaune paille, hématique : contenir des
filaments, des dépdts ou colorée par suite de prise de certains médicaments
(Nitroxoline, vitamine B12); Les urines pathologiques sont en général troubles.
L'urine normale est limpide, jaune paille, de pH compris entre 5 et 6. Cependant une
urine claire peut se révéler pathologique notamment en cas de polyurie ou chez les
sujets immunodéprimés.

» Examen microscopique des urines

C'est une étape importante de I'ECBU. |l comporte un examen a I'état frais et
un examen apras coloration de Gram.

- Numération des leucocytes ;

Elle se fait sur I'urine totale a l'aide d’'une cellule de comptage (Malassez,). Le
résultat est exprimé en leucocytes / mm® ou ml. L'urine normale contient moins de 10
leucocytes / mm®. En cas d'infection cette valeur augmente et dépasse le seuil de 10
leucocytes/mm” .

- Examen du culot urinaire

[l permet une appréciation semi-quantitative des éléments figurés contenus
dans les urines. Ce sont: les leucocytes, les hématies, les cellules épithéliales
(rondes rénales ; en raquette d'origine vésicule, grandes cellules a petits noyaux
d'origine vaginale), les cristaux (oxalate de calcium, urates, phosphates, etc...), les
cylindres (hyalins, granuleux, leucocytaires, graisseux), les levures, les parasites
(Trichomonas vaginalis, ceufs de Schistosoma haematobium), la flore bactérienne

(morphologie, abondance, mobilité)
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- Examen aprés coloration de Gram

L’examen du culot de centrifugation coloré au Gram permet de noter, en ce qui
concerne les bactéries :

- leur morphologie : formes allongées ( bacilles), formes arrondies ( cocci)

-leur affinité tinctoriale : Gram positif, Gram négatif

-leur abondance = absence, rares, peu abondant, abondant ...

-leur regroupement = dispersés, amas, chainettes, par deux, ...

Cet examen peut guider le choix des milieux de culture.

5-1-3-2- Mise en culture des urines (uroculture)

L'uroculture est & la fois quantitative (numération bactérienne) et qualitative
(identification bactérienne).

*Numération bactérienne ou bactériurie

Elle est fondamentale car elle permet de distinguer la souillure de I'lU vraie.
Plusieurs techniques d’ensemencement permettent sa détermination. Mais la plus
simple et la plus utilisée est celle dite de I'anse calibrée. Elle consiste a déposer un
volume connu de l'urine totale & I'aide d’'une anse calibrée ou d’une micro pipette sur
une gélose coulée en boite de pétri. L'urine est étalée sur toute la surface de la
gélose puis incubée & 37° pendant 18-24h. Chaque bactérie viable donne naissance
a une colonie visible a I'eeil nu. Le nombre de bactéries / ml d’'urines ou bactériurie
est alors calculé a partir du nombre de colonies obtenu et le volume d'urine
ensemencé[38].

Lorsque la flore est abondante une dilution préalable est nécessaire

Les autres méthodes sont :

- Méthode de KASS : On fait des dilutions en série de 10 en 10. Un volume

connu de chaque dilution est ensemencé.
- Méthode simplifiée de Véron: On fait un ensemencement unique a partir

d'une dilution d’urine au centiéme.
- Méthode de la lame immergée : On plonge dans l'urine fraichement émise,

une lame portant des milieux nutritifs généralement Mc Conkey et CLED.
- Méthodes automatigues : On utilise des ensemenceurs a spirale. 1l existe

aussi des systémes analytiques de courbe de croissance bactérienne( Autobac)
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*Les milieux d’isolement

Divers milieux sont utilisés en fonction des résultats de la coloration au Gram. Il
existe des milieux non sélectifs ol poussent bacilles et cocci : gélose Trypto-caseine-
soja (TS), gélose au bromo-crésol-poupre (BCP), gélose CLED (cystine-lactose-
électrolyte déficient), gélose Mac Conkey.

Les milieux sélectifs courants sont :

- Eosine bleu de méthyléne (EMB) pour les entérobactéries
- gelose Chapman pour les staphylocoques

*Identification du germe

L'identification du germe est basée sur ses caractéres morphologiques,
culturaux et biochimiques.

Dans le cas des bacilles & Gram négatif on utilise les galeries modernes (API
20E ou la galerie minimale de l.e Minor

*Etude de la sensibilité aux antibiotique : antibiogramme.
L'antibiogramme permet d’étudier la sensibilité in vitro de la souche bactérienne
aux antibiotiques utilisables et d’adapter le traitement.
Deux méthodes peuvent étre utilisées mais seule la méthode par diffusion sur
milieu gélosé est la plus couramment utilisée ( méthode de Kirby et Bauer).

La méthode par diffusion.

C'est une méthode utilisée en routine, simple, permettant d'étudier en une fois
la sensibilité des germes a plusieurs antibiotiques. Elle consiste a déposer a la
surface d’'une gélose en boite de pétri ensemencée avec la souche bactérienne a
étudier, des disques de papier buvard imprégnés des différents antibiotiques a tester.

Chaque antibiotique diffuse au sein de la gélose a partir du disque et détermine
un gradient de concentration.

La croissance du germe, selon sa sensibilité sera inhibée a une certaine
distance du disque déterminant une zone stérile appelée zone d'inhibition.

La valeur du diametre de cette zone sera comparée a des valeurs standards
permettant de déterminer la sensibilité du germe. Les résultats sont classés en trois

catégories :
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- le germe est sensible : La probabilité de succés thérapeutique est
acceptable.
- Résistant : il existe une forte probabilité d’échec thérapeutique.
- Sensibilité intermédiaire : succés thérapeutique imprévisible.
Le choix de I'antibiotique doit tenir compte des éléments suivants :
- la souche bactérienne ( staphylocoque, Entérobactéries..)
- la bonne concentration de I'antibiotique dans le tractus
urinaire et son élimination urinaire sous forme active.

- une moindre toxicité rénale
- le terrain( 4ge, grossesse...)
- la disponibilité et le co(t de I'antibiotique.

5-1-3-2- Interprétation des résuitats de 'ECBU.

Elle doit faire appel simultanément & deux parameétres : la leucocyturie et la
bactériurie.

La leucocyturie [25, 16 ]

L'urine normale contient moins de 1000 leucocytes/ml. La présence de
leucocytes dans les urines est le témoin de la réaction inflammatoire de la muqueuse
des voies urinaires. Cependant la présence de leucocytes dans les urines n'est pas
toujours due a une infection. Au cours de la grossesse, I'émission de sécrétions
vaginales riches en leucocytes peut contaminer les urines. On considérera comme
pathologique une leucocyturie supérieure a 50000 leucocytes/ml. Une leucocyturie
comprise entre 10000 et 50000/ml n'exclut pas une infection ; seule sa confrontation
avec la bactériurie permettra de conclure.

* La bactériurie [25 ]

La recherche de la bactériurie est indispensable, car elle permet de distinguer
la souillure de l'infection vraie. Une bactériurie supérieure ou égale a 10°germes /mi
est significative d'infection urinaire; Une bactériurie comprise entre 10* et 10°
germes/ml est douteuse et nécessite un nouveau contrdle si la clinique n’est pas
évocatrice ; une bactériurie inférieure a 10° gemes/ml est considérée comme

négative et correspond alors a une souillure.
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Cependant des ditficultés d'interprétation peuvent exister :
Une leucocvturie sans bactériurie significative:

Elle peut correspondre aux situations suivantes :

. préléevement défectueux : contamination par les leucorrhées,
présence d'antiseptiques dans les urines ;

. un traitement antibiotique antérieur ;

. une uretrite

. une U a germes ne poussant pas sur les milieux de culture
habituels(cas du bacille tuberculeux).

. leucocyturie d'étiologie non infectieuse : Lithiase, tumeur des
voies excrétrices.

. lU a levures.

Une _bactériurie _sans _Jeucocyturie: Elle peut provenir dune

contamination récente des voies urinaires ou d’'une souillure. Le contréle est
nécessaire.
Une flore polymicrobienne ne se rencontre pratiquement que chez les malades
sondaés. |l s’agit le plus souvent de souillure.
Dans tous les cas, lorsque la qualité et [a conservation du prélévement sont
douteux il faut faire un deuxieme ECBU.
Linterprétation des résultats de 'ECBU fait également appel a certains
renseignements que doit fournir le clinicien. Ce sont :
- I'age et le sexe du patient,
- e mode et I'neure du prélévement,
-le motifs de la demande( signes cliniques, controte...)
- les antécédents d'iU,
- la notion de maladie concomitante.
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5-2- Dépistage de I'lU a I’aide des bandelettes réactives pour analyse
d’urine.

L'utilisation des bandelettes réactives pour analyse durine revét une
importance particuliére dans le dépistage des infections asymptomatiques de la
femme enceinte. La réalisation d'un culot urinaire ne donne pas une valeur
prédictive positive trés bonne ( 27,8%); et ses performances ne sont pas
supérieures & celles des bandelettes(18 ]

L'ECBU reste la technique de choix, mais son colt est plus é&levé. Les
bandelettes donnent des indications sur diverses composantes de 'urine. Mais pour
le dépistage de I'lU les parametres suivants sont en général utilisés :

o Les leucocytes.

Les leucocytes sont porteurs d’'une leuco-estérase spécifique, détectable méme
aprés leur dégénérescence. Les bandelettes détectent la leucocyturie
significative(>1000/mm3) avec une sensibilité de 82 & 95%[ 18 ]

Des taux élevés d'albumine, certains médicaments ( nitrofurantoine,
gentamicine) et les leucorrhées peuvent toutefols perturber les résultats ( faux
positifs).

. Les nitrites.

De nombreux micro-organismes ( entérobactéries) impliqués dans les ITU,
peuvent réduire les nitrates de l'urine en nitrites. Le test a la nitrate réductase permet
leur détection et 'évaluation de la bactériurie. Les urines doivent toutefois avoir
séjourné plusieurs heures ( 3h) dans la vessie.

Ce test a une faible sensibilité pour certaines raisons :

- présence de germes ne réduisant pas les nitrates :
Acinetobacter, cocci a Gram positif, levures, ...

- urines diluées ou n'ayant pas séjourné suffisamment longtemps
dans la vessie.

- Autres causes de faux négatifs : régime sans légumes, prise de
diurétiques, pH<6.

. Les protéines
Les bandelettes permettent également le dépistage de la protéinurie. L'lU est la

premiere cause de protéinurie au cours de la grossesse [18 ].
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La lecture de ces paramétres peut se faire visuellement. Pour limiter les erreurs
de lecture liées a I'imprécision du délai de lecture et de I'échelle colorimétrique, il est
souhaitable d’'utiliser un photomeétre de réflectance. La fiabilité des bandelettes est
jugée sur la connaissance de leurs valeurs intrinséques et extrinseques que sont :
leur sensibilité, leur spécificité, leurs valeurs prédictives, positive et négative.

Ces tests chimiques donnent souvent de bonnes corrélations diagnostiques. lis
ne permettent, certes pas un traitement adapté ( absence d'isolement et
d'identification), mais restent trés utiles 1a ot un ECBU classique fait défaut | 38,19

6- Diagnostic topographique.

Ce diagnostic a un intérét pronostique et thérapeutique.

li est essentiel de distinguer les U basses (cystites) des IU hautes
(pyélonéphrites aigués).

6-1 Diagnostic des IU basses.
li repose essentiellement sur des arguments cliniques ( signes urinaires
précedemment cités) et I'exploration de la vessie qui comprend : la cystographie

mictionnelle, la cystoscopie, et I'étude urodynarmique de la miction.

6-2 Diagnostic des IU hautes.

- Arguments cliniques : le diagnostic de pyélonéphrites aigués ( PA) repose
sur des faits cliniques évidents si surviennent brusquement : frissons, une fidvre
elevée et une vive douleur lombaire. Cependant une atteinte asymptomatique du
haut appareil urinaire existe dans 30 a 50% des cas de bactériuries
asymptomatiques([7] ; d’'ou la nécessité de rechercher d'autres faits.

- Arguments bactériologiques : la récidive au méme germe ainsi que la
présence dans les urines de cylindres granuleux ou leucocytaires peuvent affirmer
une U haute.

- Arguments étiologiques : reposent sur la probabilité d'|U haute en raison
de certains facteurs favorisants : obstruction des voies excrétrices, lithiase, ...

- Arguments radlologiques: découverte a l'urographie intraveineuse

d'images de néphropathies interstitielles. La tomodensitométrie permet de noter des
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altérations parenchymateuses rénales créées par la PA. Cependant les examens
radiologiques posent des problémes de risques d'irradiation pendant (a grossesse
[16].

- Echographie : peu onéreuse et bien tolérée, elle visualise de fagon
habituelle les signes échographiques d’une PA grave.

- Arguments immunologiques : c'est la recherche par immunofluorescence
d'anticorps recouvrant la bactérie. C'est une méthode non utilisée en routine.

- Arguments biochimiques ou fonctionnels : c’est la constatation d’une
enzymurie, d'une protéinurie de faible débit, la présence de béta 2 micro globuline
dans les urines, la perte du pouvoir de concentration du rein.

- Arguments urologiques : prélevement des urines dans les uretéres et le
bassinet(méthode de Fairley) ; n'est pas réalisable car invasive et trop compliquée.

7- Evolution

7-1- La bactériurie asymptomatique.
Le premier risque de la bactériurie asymptomatique est le développement
d'une PA. Dans 20% des cas au moins la PA survient chez une femme ayant eu une
BA [16 ]. Un traitement correct permet de réduire fortement ce risque.

7-2- La cystite aigué
Le traitement permet une guérison rapide et évite la aussi une propagation de

Iinfection vers le haut appareil urinaire. Les récidives sont fréquentes.

7-3- La pyélonéphrite algué.
Un traitement adapté et suffisant permet également une guérison rapide. La
récidive est fréquente ; et ces infections peuvent conduire a la chronicité réalisant
une néphrite interstitielle chronique qui peut aboutir progressivement & une altération

de la fonction rénale.
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7-4- Les formes compliquées.
L'évolution du foyer parenchymateux responsable des décharges
septicémiques peut se faire vers labcés du rein et vers des localisations
secondaires, maternelles placentaires et fcetales.

8- Pronostic chez la femme enceinte.

8-1- Pronostic maternel.

— Pendant la grossesse: en dehors de la rare forme septicémique
(pyélonéphrite gravido-toxique) de pronostic vital trés grave, le pronostic vital
maternel est excellent.

— Apres 'accouchement : I'lU peut se poursuivre ou récidiver dans le
post partum responsable a long terme de néphrites interstitielles chroniques

avec apparition progressive d'une insuffisance rénale chronique et d'une HTA.

8-2- Pronostic chez le fcetus et le nouveau-né.
— Risque d’accouchement prématureé :

Une menace d’accouchement prématuré est fréquente dans les PA ( 20 a 25%
des cas). Elle est principalement liée a I'hyperthermie et a I'infection ovulaire. Ce
risque se rencontre également dans 15% des IU basses[16].

— Risque d’hypotrophie :
Le retard de croissance est plus fréquent chez le foetus et le nouveau-né de
mére atteinte d'lU[16].
— Risque de mort in utero :
Ce risque est lié aux PA non traitées associees a un état septicemique.
— Risque d’infection néonatale :

Il est certain. L'enfant peut s’infecter par voie transplacentaire surtout au cours
des formes graves.

— Risque de mort néonatale :
Il est réel dans les PA négligées.
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9-Traitement

9-1- Buts du traitement.
Les buts du traitement d’une 1U sont de :
- stériliser les urines dans I'immédiat
- eviter les rechutes ou les réinfections dans I'avenir.
Chez la femme enceinte, ce traitement a également pour but de prévenir la
survenue d’une PA et les complications. Il ne doit pas étre nocif pour le foetus

9-2- Les moyens.

9-2-1- Mesures hygiéno-diétetiques.
- Boissons abondantes et mictions fréquentes
- Hygiéne périnéo-vaginale rigoureuse

9-2-2- Traitement médical.

C’est la base du traitement de I'lU. Pratiquement, tous les antibiotiques utilisés
dans le traitement de Vinfection urinaire franchissent la barriere placentaire. |l faut
donc tenir compte, lors de leur prescription, de leur risque potentiel pour I'embryon et
le foetus. Ce risque concerne essentiellement deux périodes. Le premier trimestre,
période au cours duquel s'effectue I'embryogenése: le risque principal est la
survenue d’'une malformation. En fin de grossesse le foetus est particulierement
sensible a la toxicité des médicaments.
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* Les antibiotiques a visée urinaire.

lL.es antibiotiques urinaires sont le plus souvent contre indiqués pendant la
grossesse en raison de l'absence de preuve suffisante de leur innocuité pour
i'embryon.

- Les béta lactamines : pénicillines et céphalosporines.

Ce sont les antibiotiques les plus utilisés. Sur le plan de la tolérance
embryonnaire et fcetale, les béta lactamines, particulidrement {ampicilline et
I'amoxicilline, semblent étre le traitement de choix de I''U pendant la grossesse. Les
céphalosporines de troisieme génération ( ceftriaxone, cefotaxime) sont les plus
efficaces mais leur colt élevé doit limiter leur indication.

- Les aminosides.

Leur emploi est discuté. La toxicité auditive des produits récents (gentamicine,

netitmicine ) n'a jamais été formellement démontrée pour cles utilisations de courte

durée et en absence d'insuffisance rénale [ 18 ].

- Le Cotrimoxazole :
Peut étre utilisé avec plus ou moins de réserves [ 18 ). Les réserves
proviennent du fait que le Trimethoprime a une action antifolique, donc
théoriquement malformative ; mais aucune étude ne montre une augmentation de la

fréquence des anomalies fcetales [18).

- Les tétracyclines
Sont contre indiquées car traversent le placenta et se déposent au niveau des
dents et des épiphyses des os longs ( risque d'anomalie du bourgeon dentaire ou de

dyschromie dentaire).

- Les quinolones ( Ciprofioxacine, Péfioxacine, Ofloxacine, Acide

nalidixique...) :
lls sont contre indiqués en raison du risque de Iésions osseuses et articulaires.
[’acide nalidixique peut étre utilisé avec réserve pour certains auteurs ( contre

indication au premier trimestre et dans le dernier mois) {7 ].

29



- La fosfomycine.
Utilisable chez les patientes poly allergiques,'n'a pas suscité de rapports
d'anomalies [ 18 ]. Un traitement unidose est préconisé [18 |

- Les macrolides :

L'Erythromycine n’a pas d'effets secondaires chez le fostus [29).

- La nitofurantoine ( Furadantine® )
Elle reste un des produits de référence ; aucune relation avec des anomalies
fcetales n'a été relevée {18 . Le médicament est contre indiqué en cas de déficit en
GePD.

- Les « antiseptiques urinaires » sont soit utilisables tout au long
de la grossesse ( Nitroxoline) soit a éviter en fin de grossesse( Acide pipémidique qui
pourrait entrainer des accidents hémolytiques chez le nouveau-né).

* Les autres médicaments .

Pour les antipyrétiques on utilisera de prétérence le paracétamol et ses dérivés.
Les tocolytiques( salbutamol, ritodrine) seront nécessaires, en cas de menace

d'accouchement prématuré sévere.

9-2-3 Traitement chirurgical.
il s'impose lorsqu’il existe un obstacle de la voie excrétrice avec absence de
régression du syndrome infectieux ou souffrance rénale sus-jacente.

9-3- Indications et durée du traitement.

9-3-1- La bactériurie asymptomatique( BA)

On utilisera un antibiotique habitusllement sensible.

La durée du traitement est discutée et il y a peu d’'études comparatives . Mais
beaucoup s’accordent a préférer les traitements longs ou conventionnels(7 a 14
jours) aux traitements courts. Les traitements courts sont soit le traitement & dose
unique, soit le traitement de trois jours. Les durées supérieures de traitements( 5, 7,

10 jours et plus) sont considérées comme conventionnels.
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Des études comparatives montrent qu'un traitement par une dose éradique 50
a 60% des infections alors qu'un traitement donné 7 a 10 jours en éradique 70 a 80%
[18 ].
Les molécules utilisables sont : cotrimoxazole, nitrofurantoine, béta lactamines.

9-3-2- La cystite aigué
Le traitement conventionnel repose sur une antibiothérapie de 7 a10 jours avec
un produit a bonne élimination urinaire aux posologies usuelles : cotrimoxazole, béta
lactamines, nitrofurantoine.
Le traitement court a dose unique est contre indiqué chez la femme enceinte.
Le traitement des cystites récidivantes est soit continu( prise quotidienne) ou
discontinu(prise bi ou tri quotidienne): cotrimoxazole, nitrofurantoine,

céphalosporines, Acide pipémidique.

9-3-3- La pyélonéphrite aigué

Le traitement de la PA compte tenu des complications possibles, nécessite
une hospitalisation. Dés I'admission on pratiquera des prélevements pour ECBU et
hémocultures. Le traitement doit associer une antibiothérapie parentérale,
réhydratation, antipyrétiques et antalgiques. On utilisera en premiere intention,
Famoxicilline, 'amoxicilline-acide clavulanique, ou le ceftriaxone a la dose 1g/ 8h en
injection intraveineuse directe lente ou en perfusion rapide. Le traitement antibiotique
sera éventuellement modifié en fonction de l'antibiogramme. En cas d'allergie aux
béta lactamines et/ou aux céphalosporines, on peut utiliser un aminoside. Il sera
prescrit pour une courte durée ( 5 jours) et sous surveillance biologique.

Le traitement est administré par voie parentérale jusqu'a la rétrocession de la
fievre depuis au moins 24h. On prend alors le relais per os. Ce traitement sera
maintenu au minimum 15 jours. Un ECBU de contrble sera pratiqué 48 heures aprés
le début du traitement et 48 heures apres l'arrét du traitement.
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10- Prévention

Les mesures d’hygiene visant a éviter la colonisation vulvo-vaginale ( lutte
contre la constipation, toilette locale soigneuse de la wvulve vers l'anus) et
I'envahissement de la vessie par les germes ( boissons abondantes, mictions
fréquentes, vidange de la vessie aprés les rapports sexuels) sont préconisées. Les
sondages vésicaux sont a éviter. Il faut dépister systématiquement et traiter les
bactériuries asymptomatiques.
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NOTRE ETUDE.

|- OBJECTIFS

1- OBJECTIF GENERAL.
Etudier les aspects épidémiologiques et bactériologiques des infections
urinaires(lU) chez la femme enceinte au Service de Santé Maternelle et
Infantile(SMI) du Centre Médical Saint Camille de Ouagadougou (CMSCO).

2- OBJECTIFS SPECIFIQUES.

2-1- Déterminer la prévalence des |U chez les femmes enceintes au service
de SMI du CMSCO.
2-2- Déterminer la nature des germes responsables de ces |U.

2-3- Evaluer la sensibilité des germes identifiés aux antibiotiques testés.

2-4- Etudier la valeur diagnostique des bandelettes réactives dans le
dépistage de I'lU chez les femmes enceintes.
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II- MATERIEL ET METHODES.

1- cadre de I'étude.

L'étude a été menée au laboratoire de bactériologie du CHNYO et au
service de SMI du CMSCO.

1-1- Centre médical St Camille.
Il s'agit d’un centre médical confessionnel. Il comprend outre le service de SMi

les services suivants :

- une maternite,

- un dispensaire,

- une pédiatrie,

- une radiologie,

- un service d'échographie,

- un laboratoire d’analyse biomédicale,

- une pharmacie,

- un centre pour prematurés.

*Le service de SMI.
C'est dans ce service qu'a eu lieu le recrutement des femmes enceintes. Il est
caracterisé par sa tres forte fréquentation.
Il comprend les unités suivantes :
L'unité de consultation prénatale.

L’'unité de consuitation de malades.

Le Centre de Récupération et d'Education Nutritionnelle( CREN).

L’ unité de consultation de nourrissons.

- L'unité de planification familiale.
Le service regoit en moyenne vingt cing(25) fernmes par jour pour la

consultation prénatale.
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1-2- Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo.

Il constitue avec le Centre Hospitalier National Sourou Sanou de Bobo et le
Centre Hospitalier National Pédiatrique Charles de Gaules, les hopitaux de
référence du Burkina Faso.

Outre sa fonction principale de prise en charge des malades, il sert de cadre
pour la formation des étudiants en pharmacie, en médecine et des éléves de I'école
nationale de santé publique.

Nous avons mené notre étude dans la section bactériologie du laboratoire
d’'analyses biomedicales du CHNYO. C'est une section qui assure l'analyse
bactériologique de différents produits pathologiques( selles, urines, sang, pus, liquide
céphalorachidien, etc...) provenant de malades hospitalisés ou non. Elle eét
également le laboratoire de référence du Pays.

2 -Méthodologie.

2-1 population d’étude.
Elle est constituée de femmes enceintes venues a la consultation prénatale.

2-2-Matériel et Réactifs de laboratoire utilisés

2-2-1-Matériel utilisé pour les prélévements d’urines
Nous avons utilisé :

- Des pots stériles
- Un antiseptique : Solution de Dakin
- Des compresses stériles

- De I'eau distiliée stérile

2-2-2- Matériel et réactifs pour I'E C B U

Ce sont:

- Les milieux de culture pour isolement : Gélose BCP, EMB, Chapman,
Gélose chocolat (GC) avec ou sans polyvitex.

- Les milieux et réactifs d'identification : Galeries APl 20E, Galeries
minimales de LEMINOR, Staph slide Kit®
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- Les milieux de culture pour l'antibiogramme : Miller Hinton (MH),
MH5%Nacl (test de sensibilité de I'oxacilline)
- Les disques d'antibiotiques et divers autres matériels.

2 -3- Type et durée de I’étude
Il s'agit d’'une étude transversale. Elle s'est déroulée du 4 mars au 30ao(it 2000
(6 mois).

2-4- Echantillonnage

¢ Taille de I'’échantillon
Elle a été déterminé a laide de la formule classique utilisée afin
d’avoir un échantillon représentatif de la population étudiée.
- Taille de I'échantillon = z o2 * P(1-P )/e? ol Zo. est I'écart normal
réduit pour un risque o
-ici a= 1% donc Za. = 2,576
- P est une valeur estimée de la prévalence de I'lU recherchée.
- P a été obtenu par un pré-test ayant porté sur 50 femmes enceintes.
P=14%
- e est la précision (5% dans notre cas)
- La taille de I'échantillon a été estimée théoriquement a 319 femmes

enceintes. Pratiquement 330 femmes enceintes ont pu étre sélectionnées.

o Critéres d’inclusion
Pouvaient participer a I'étude, les gestantes venues pour la consultation
prénatale et chez qui le diagnostic de grossesse était certain .

¢ Criteres d’exclusion
Ont été exclues de notre étude sur la base de [linterrogatoire et de
renseignements contenus dans le carnet de santé, les gestantes sous traitement
antibiotique ou antiseptique urinaire ou venant de terminer un tel traitement il y a
moins d'une semaine.
¢ Mode de recrutement. Nous avons fait un échantillonnage aléatoire
systématique. Il s’agit d'une méthode d’échantillonnage dans la quelle la population
est numérotée et I'échantillon systématiquement choisi a partir d'une fraction
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d’échantillonnage. Ainsi toutes les femmes enceintes venues pour la consultation
prénatale sont attributives chacune d'un numéro d'ordre d'arrivée. La gestante
portant le numéro 1 est systématiquement choisie. Les autres sont retenues selon un
pas de sondage égal a cinq (5 ). Les femmes enceintes choisies qui ont donné leur
consentement et répondant aux critéres de sélection devaient faire un ECBU dans
les 24h ou 48h qui suivent.

2-5- Techniques de recherche
Pour mener a bien notre étude nous avons choisi les techniques de recherche

suivantes :

I'interrogatoire

- |'examen clinique

Les tests chimiques de dépistage a la bandelette réactive
- L'ECBU

2-6- Collecte des données

2-6-1 Fiche de collecte (voir annexe )
Pour recueillir nos données, nous avons élaboré un support de collecte
comprenant quatre (4 ) rubriques :
- Renseignements généraux sur la gestante
- Renseignements cliniques
- Résultats des tests chimiques
- Résultats de 'ECBU

2-6-2 Les variables mesurées
Pour atteindre les objectifs que nous nous sommes fixés, nous avons retenu les
variables suivantes :
= |'age de la gestante
* La profession
» Le terme de la grossesse
» La parité : Nullipares ( 0 enfant), Primipares ( 1 enfant), Paucipares ( 2
a 3 enfants), Multipares ( plus de 3 enfants).
= |es signes cliniques d'infection urinaire

37



= |’aspect des urines

= |e pH des urines

= La protéinurie

» La leucocyturie

s | es nitrites urinaires

= |les germes identifiés

= La sensibilité des germes aux antibiotiques

2-6-3 Recueil des données

2-6-3-1 Renseignements généraux sur la gestante.

lls ont été obtenus par linterrogatoire réalisé par les sages-femmes qui

précise l'identité ( Nom, prénom(s)), I'dge, la profession, la parité, le terme de la

grossesse et les antécédents d’'lU de la gestante.

2-6-3-2 Les données cliniques.

Elles ont été obtenues par I' examen clinique réalisé par les sage-femmes. Ce

sont les signes cliniques d'infection urinaire suivants :

Douleurs pelviennes.
Douleurs lombaires
Brilures mictionnelles.
Dysurie/pollakiurie.
Fiévre.

2-6-3-3- Les données chimiques (leucocytes, nitrites, pH,

protéines).

Nous avons utilisé des bandelettes réactives chimiques pour analyse d’urine de

type Multistix8SG® des laboratoires Bayer. Dix paramétres sont mesurés par chaque

bandelette : glucose, bilirubine, corps cétoniques, densité urinaire, sang, protéines,

urobilinogéne, pH, nitrites, leucocytes.

Seuls quatre paramétres ont été retenus dans notre étude. |l s’agissait des

protéines, des nitrites, du pH et des leucocytes.
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Les femmes ayant bénéficié de ce dépistage ont été au nombre de 326. Les
quatre autres femmes n'ont pu bénéficié du dépistage pour cause de rupture de
stock de bandelettes.

- Mesure pratique des paramétres.

Nous avons utilisé des urines fraichement émises ou recueillies depuis moins
de quatre heures par la technique du « milieu de jet ». On irnmerge briévement la
bandelette dans I'urine. Ensuite, on I'égoutte en passant la tranche contre le rebord
du récipient.

La lecture a été visuelle : en 60 secondes pour les nitrites, le pH et les protéines
et en deux minutes pour les leucocytes. Pour les leucocytes, les protéines et les
nitrites ; les critéres de lecture ont été qualitatifs (négatif ou positif). Pour le pH ils ont
été quantitatifs.

*Mesure du pH.
Les bandelettes utilisées permettaient de mesurer des pH compris entre 5 et
8,5. Les valeurs pH dans l'urine fraiche de sujets sains se situent le plus souvent
entre 5 et 6.

*Mesure de la leucocyturie.

Le seuil de détection est de 5 a 15 leucocytes /ul. Tout résultat supérieur a
"traces" indique une leucocyturie significative.

*Recherche des nitrites (nitrite-test).

Ce test met en évidence les nitrites et donc indirectement les germes nitrites
positifs présents dans l'urine. La positivité se traduit par une coloration orangée a

rouge.
*Recherche de protéines.

Le test est plus sensible a I'albumine qu’aux autres protéines. Tout résultat
supérieur ou égal a "traces" indique une protéinurie significative (positive). Le seuil
de détectabilité est de 0,152 0,3 g /I.
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2-6-3-4- Les données cytobactériologiques.

Elles ont été obtenues par la réalisation de 'ECBU.

¢ Prélevement et transport des urines.

.Conditions de prélevement : prélever les premiéres urines du matin ou respecter
un intervalle d’au moins trois heures entre la miction précédente et celle du recueil.
Le prélevement se fait aprés une toilette vulvaire soigneuse au moyen de
compresse trempé dans une solution de Dakin et passé d’avant en arriére puis un
ringage soigneux a I'eau distillée stérile.

.Pour le prélevement, la gestante écarte d’'une main les grandes lévres, élimine le
premier jet et recueille les urines du milieu de jet dans un pot stérile.

Les échantillons ont été transportés rapidement ( moins de deux heures) au

laboratoire dans un récipient contenant de la glace fondante (+4°).

¢ L’ECBU proprement dit.

*Examen direct.

.Examen macroscopique.
Il consiste a noter 'aspect (limpide ou trouble) et la couleur des urines.

.Examen microscopique a I’état frais.

Il a été réalisé a partir du culot urinaire obtenu aprés centrifugation a 3000t /min
pendant cing minutes.

Nous déposons a l'aide d’'une pipette pasteur, une goutte du culot urinaire sur
une lame porte-object. recouverte d’'une lamelle, puis nous procédons a I'examen
microscopique a I'objectif 40x.

Cet examen a consisté a noter la présence et la quantité des éléments
suivants :

-les cellules épithéliales,
-les leucocytes,

-les hématies,

- les cylindres,
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- les cristaux,
- les parasites,
- les levures,

- la flore bactérienne(FB) ;

La quantité des éléments est appréciée par des croix :

QUANTITE DES ELEMENTS COTATION INTERPRETATIONS

<2/ champ rares Eléments rares
2-5/champ + Quelques éléments
5-10/champ ++ Assez nombreux
10-50/champ +++ Nombreux

>50 /charmp ++++ Trés nombreux

Pour la flore bactérienne(FB) :

INTERPRETATIONS COTATION

Absence de FB 0
FB peu abondante +
FB abondante ++
FB trés abondante +++

.Quantification des leucocytes.

Elle a été faite a partir des urines totales a l'aide de la cellule de Malassez. Les

résultats sont exprimés en Leucocytes/ml d’urine.

.Examen microscopique apres coloration de Gram.

Un frottis du culot urinaire est réalisé sur lame. |l est ensuite séche, fixé a la
flamme ou a l'alcool puis coloré au gram. L'observation microscopique a I'objectif
100x sous huile a immersion nous a permis de noter I'absence ou la présence de
bactéries(leur forme, leur affinité tinctoriale et éventuellement leur mode de

regroupement) et/ou de leucocytes altérés ou non.
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*Culture et bactériurie.

Tous les échantillons d’urines ont bénéficié d'une culture sur au moins un
milieu gelosé (BCP, EMB, Chapman, GC).

L'ensemencement s’'est fait a partir de 'urine totale et a I'aide d'une anse en
platine calibrée(10ul). Pour faciliter la numération bactérienne, I'ensemencement
s'est effectué en stries transversales sur toute la surface de la gélose. Les urines a
FB abondante ont été préalablement diluées. Les milieux ensemencés ont été
incubés a I'étuve a 37°C pendant 24h. La bactériurie est déterminée a partir du
nombre de colonies poussées et du volume d'urine ensemence. Elle est exprimée en
UFC/ml d'urine.

*Identification des bactéries et des levures du genre candida.

Elle a été faite a laide des caractéres morphologiques, culturaux et
biochimiques des bactéries. Les étapes suivantes ont été suivies :
-appréciation de I'aspect des colonies.
-examen microscopique des colonies ( coloration au Gram).
-recherche des caractéres culturaux par I'ensemencement sur milieux selectifs.
-recherche des caractéres biochimiques : réalisation de tests biochimiques (catalase,
oxydase), des galeries d'identification.

*Cas des cocci a Gram positif : exemple des staphylocoques.

En absence de réactifs pour la réalisation de la coagulase, de la DNase,
I'identification de lespéce Staphylococcus aureus a été faite sur la base des
caracteres suivants :

-Gram : cocci a Gram positif en amas.

- catalase positive

-culture positive sur Chapman :

.Si mannitol non fermenté(-) —»  Staphylocoques a
coagulase négative( Staphylococcus epidermidis ou
autres).

.Si mannitol fermenté(+) — faire le test staph slide kit.

.Si staph slide kit(+) — Staphylococcus aureus.
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.Si staph slide kit(-) = autres  Staphylocoques a
coagulase négative( Staphylococcus saprophyticus ou
autres).

.Cas des bacilles a gram négatif.

L'identification des entérobactéries a reposé sur la recherche préalable de
'absence d'oxydase et la réalisation des galeries soit API20E, soit la galerie
minimale de Le MINOR composée des milieux suivants : citrate de Simmons, kligler
hajna, mannitol mobilité, eau peptonée, urée-indole.

.Cas des levures du genre candida.
L’identification de l'espece Candida albicans a été faite par le test de

filamentation dans du sérum humain apreés culture sur milieu Sabouraud.

*L’ANTIBIOGRAMME.

.Principe : il a été réalisé selon la méthode de diffusion sur milieu gélosé de KIRBY
et BAUER.Elle consiste a déposer a la surface d'une gélose (MH) en boite de pétri
ensemencée par la souche bactérienne a étudier ,des disques de papier buvard
imprégné des différents antibiotiques a tester. Chaque antibiotique diffuse au sein de
la gélose a partir du disque et y détermine des concentrations inversement
proportionnelles a la distance du disque.
.Réalisation :

Les milieux utilisés: MH, MH 5% NaCl ( pour la recherche des

staphylocoques Méthi-R)
.epaisseur de la gélose : 4mm.
.pH :7,2-7 4.
.conservés au réfrigérateur a +4°c.
Disques d'antibiotigues : conserver au réfrigérateur a +4°c. Laisser revenir a la

température du laboratoire (1h) avant emploi.
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Préparation de I'inoculum :

. On part de colonies pures en phase de croissance exponentielle sur

un milieu MH (18-24h)

. Pour chaque germe on utilise 2 tubes secs et stériles (1tube &

hémolyse et un tube a essai )

~ Dans le tube a hémolyse contenant 2 ml d’eau distillée stérile on fait

une suspension bactérienne homogene et ayant une turbidité semblable a celle de la
suspension standard 0,5 MC Farland.

.A partir de ce tube on réalise des dilutions dans le tube a essai
contenant 10 ml d’eau distillée stérile. Le taux de dilution varie en fonction du germe

identifié :
- Staphylocoques : on dilue 100 ul de suspension dans les 10 ml
- Entérobactéries + Acinetobacter: on dilue 20ul de suspension
dans les 10ml
- Streptocoques : on dilue 1 mi de suspension dans les 10ml.
Ensemencement : il s'est fait par inondation de la gélose MH. On rejette le

surnageant et on laisse secher 15minutes.

Dépbts des disques et incubation :

Le dépbt se fait avec une pince en appuyant légérement sur chaque disque
(distance entre disque = 30mm ; distance du bord de la boite de pétri aux disques
périphériques = 15mm )

On retourne ensuite la boite de pétri et on laisse pré diffuser 15 min sur la
paillasse.

On incube ensuite a I'étuve a 37° pendant 24h.

Lecture de I'antibiogramme :

On mesure les diametres d'inhibition. Le profil de sensibilité (sensible,
intermédiaire, résistant ) de chaque bactérie vis a vis des antibiotiques testés est
déterminé par référence a une table de lecture donnant la corrélation entre diametres
d'inhibition et concentration minimale inhibitrice( CMI).

Le germe est dit sensible, intermédiaire, résistant selon que le diametre
d'inhibition mesuré est supérieur, égal ou inférieur a des diamétres critiques définis

pour chaque antibiotique.



Antibiotiques testés

- Pénicillines : PénicilineG Amoxicilline, Amoxicilline-acide clavulanique,
Oxacilline,

- Céphalosporines : Cefamandole, ceftriaxone

- Aminosides : Gentamicine,

- Macrolides : Erythromycine

- Cyclines : Tétracycline

- Polypeptides : Colistine

- Furannes : nitrofurantoine

- Sulfamides : Cotrimoxazole

- Quinolones : Acide nalidixique, Ciprofloxacine.

45



2-6-3-5- Interprétations des résultats de ’'ECBU et des tests
urinaires

v Interprétation des résultats de 'ECBU
- Deux parametres essentiels sont pris en compte : la leucocyturie et la

bactériurie.
Leucocyturie Bactériurie Nombre et Conduite & teni
types de Interprétations onauite a tenir
( leucocytes/ml ) (UFC/ml ) colonies
4 4 Pas
<10 <10 0 ECBU normal o
d’identification
Infection traitée, Pas
A 4 décapitée, ou d’identification
>10 <10 0 , o
bactéries ECBU a refaire
exigeantes
infection débutante,  Identification +
10° 108 ", ou infection chez ATBG
> e ‘ . R :
< P aplasique ECBU a refaire
) , Identification +
>10* >10° 1 type Infection typique N
antibiogramme
10* 10*a 10° 1type  contamination oulU ECBU & refaire
Pas
<10* >10° >1type contamination d'identification,

ECBU a refaire
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¥ Interprétation des résultats des tests aux bandelettes.

Afin d'évaluer la valeur diagnostique des tests aux bandelettes dans le
dépistage de I'lU chez la femme enceinte nous avons calculé les critéres de validité
suivants de ces tests :

.La sensibilité (Sn )
C’est la proportion de malades ayant un test positif
Sn = Vrais positifs/Vrais positifs + faux négatifs

.La spécificité (Sp )
C’est la proportion de sujets sains ayant un test négatif
Sp = Vrais négatifs/Vrais négatifs + faux positifs
.La valeur prédictive positive (VPP )
C’est la proportion de gestantes malades lorsque le test est positif.
VPP = Vrais positifs/Vrais positifs + faux positifs
.La valeur prédictive négative (VPN )

C’est la proportion de sujets sains lorsque le test est négatif.
VPN = Vrais négatifs/Vrais négatifs + faux négatifs

Les parameétres a évaluer sont :

- les leucocytes seuls, les nitrites seuls, les protéines seules

- les associations leucocytes et nitrites, leucocytes et protéines (le test est
positif lorsque les deux tests sont positifs et négatifs dans les autres cas )

- les associations leucocytes ou nitrites, leucocytes ou protéines (le test est
positif lorsque seulement I'un des deux tests est positif et négatif lorsque les

deux tests sont négatifs.
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2-7-Traitement des données.

Les données recusillies ont été saisies et analysées sur micro-ordinateur avec
le logiciel EPI info version 6.0.

Les résultats ont été commantés et discutés. Les graphiques et les tableaux ont
été effectués sur EXEL sous Windows.

Les calculs statistiques ont été fails a l'aide du test paramétrique du chi
carré(X2) au risque alpha consenti de 5%.
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RESULTATS




HI-RESULTATS

1- Caractéristiques de la population d'étude.
Du 4 mars au 30 aout 2000, nous avons recueilli et analysé 330 échantiflons

d’'urines de femmes enceintes. Elles étaient toutes venues pour la consultation
prénatale au CMSCO.

1-1- Répartition de la population selon I’dge.
La moyenne d'age était de 25 ans avec des extrémes de 16 et 42 ans.
Le tableau | donne la répartition de la population selon 'age.

Tableau 1. Répartition des 330 femmes enceintes selon Page.

Tranches d’age ( années) Effectif Pourcentage (%)

<A 25 178 54
25 -34 | 128 38,8
>a35 24 7.2
Total 330 100

1-2- Répartition de la population selon le terme cle la grossesse.
Plus de la moitié des femmes était au troisiéme trimestre de leur grossesse.

Le tableau Il donne la répartition des femmes selon le terme: de leur grossesse.
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Tableau ll. Répartition des 330 femmes selon le terme de Jeur grossesse

Terme de la grossesse Effectif Pourcentage (%)

Premier trimestre 26 79
Deuxiéme trimestre 113 34,2
Troisiéme trimestre 191 57,9

Total 330 100

1-3- Répartition de la population selon la parité.
Plus de la moiti¢ des femmes enceintes avait au moins un enfant et 5,5%
d’entre elles avaient au moins un antécédent d’avortement. I_e tableau lll donne la

répartition des femmes selon la parité.

Tableau lil. Répartition des 330 femmes selon la parité

Parité Effectif  Pourcentage (%)
Nullipares 116 35,2
Primipares 78 23,6
Paucipares 55 16,7
Multipares 81 24,5

Total 330 100

50



1-4- Répartition de la popuiation selon les caractéristiques
socioprofessionnelles.
Le tableau IV donne la répartition de la population d'étude selon le
statut socioprofessionnel

Tableau IV Répartition des 330 femmes selon le statut
socloprofessionnel.

Statut socio-professionnel  Effectif = Pourcentage (%)

Ménageres 233 70,6
Commerg¢antes- artisanes 45 13,6
Fonctionnaires 33 10
Eleves et Etudiantes 19 5,8
Total 330 100

2- Aspects épidémioloqigues

2-1- Prévalence de I'|U dans la population étudiée.
Sur les 330 échantillons d'urines analysés , 61 se sont révélés positifs.

La prévalence de I'lU dans cette série est de 18,5%.

2-2- Distribution de {'lU selon 'age.
Les limites d'age des 61 gestantes a ECBU positifs étaient 17 et 42 ans avec
une moyenne d’age de 23,24 ans. Le tableau V donne la répartition des résultats de
I'ECBU en fonction de I'age.
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Tableau V . Résultats de ECBU selon |'4ge.

Tranches d’dge ( années) ECBU positif ECBU négatif Total

<A25 41(23%) 137(77%)  178(100%)
25 - 34 17(13,3%)  111(86,7%)  128(100%)
> 235 3(12,5%) 21(87,5%) 24(100%)
Total 61(18,5%)  269(81,5%)  330(100%)

Les calculs statistiques de comparaison des résultats de 'ECBU selon I'age donnent:

X?=5,32 avec p=0,0701.

2-3- Distribution de I'lU selon le terme de la grossesse.

Le tableau VI donne les résultats de 'ECBU selon le terme de la grossesse.

Tableau VI. Résultats de 'ECBU selon le terme de |la grossesse.

Terme de la grossesse ECBU positif ECBU négatif Total

Premier trimestre 4(15,4%) 22( 84,6%) 26(100%)
Deuxiéme trimestre 20(17,7%) 93( 82,3%) 113(100%)
Troisiéme trimestre 37(19,4%) 154(80,6%) 191(100%)

Total 61(18,5%) 269(81,5%) 330(100%)

Les calculs statistiques donnent X?=0,31 et p=0,8556.
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2-4- Distribution de I'lU selon la parité.
Le tableau VIl donne la répartition des résultats de 'ECBU selon la parité.

Tableau VII. Résultats de 'ECBU selon la parité.

Parité ECBU positif ECBU négatif Total

Nullipares 29( 25%) 87(75%) 116(100%)
Primipares 14(17,9%) 64(82,1%) 78(100%)
Paucipares 6( 10,9%) 49( 89,1%) 55(100%)
Multipares  12( 14,8%) 69(85,2%) 81(100%)
Total 61(18,56%) 269(81,5%) 330(100%)

Parmi les nullipares 25% avaient un ECBU positif. Les calculs statistiques de
comparaison des résultats de 'ECBU selon la parité donnent : X2= 6,10 et
p= 0,1067.

2-5- Distribution de I'lU selon le statut socioprofessionnelle.
Le tableau VIII donne les résultats de I'ECBU en fonction du statut

socioprofessionnel des femmes.
Tableau VIII. Réparition des résultats de I'ECBU selon le statut

socioprofessionnel des femmes.

Statut socio-professionnel ECBU positif ECBU négatif Total

Ménageéres 41( 17,6%) 192(84,8%)  233(100%)
Commercgantes- artisanes 9 (20%) 36(80%) 45(100%)
Fonctionnaires 5(15,2%) 28(84,8%) 33(100%)
Eléves et Etudiantes 6(31%) 13( 69%) 19(100%)
Total 61(18,5%) 269(81,5%) 330(100%)

Nous notons que 31% des éléves et étudiantes avaient un ECBU positif. Les
calculs statistiques de comparaison des résultats de I'ECBU selon le statut

socioprofessionnel donnent X?=2,6 et p=0,458.
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3- Aspects cliniques .

3-1- signes fonctionnels.
Sur les 330 ECBU réalisés, 88 étaient accompagnés de signes fonctionnels
d’lU. Ces signes sont soit seuls ou associés.

Le tableau IX donne les resultats de 'ECBU selon les principaux signes rencontrés.

Tableau IX Répariition des résultats de 'ECBU en fonction des signes

fonctionnels d'lU.

Signes fonctionnels ECBU positif ECBU négatif  Total

Douleurs pelviennes 7(24,1%) 22(75,9%) 29(100%)

Douleurs lombaires + douleurs
5( 55,6%) 4( 44,4%) 9(100%)

pelviennes
Brllures mictionnelles 5(41,7%) 7(58,3%) 12(100%)
Dysurie-pollakiurie 2( 40%) 3(60%) 5(100%)

Douleurs pelviennes + brilures
P 6( 37,5%) 10( 62,5%) 16(100%)
mictionnelles

Autres signes 6(35,3%) 11(64,7%) 17(100%)
Total 31( 35,2%) 57(64,8%) 88(100%)
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3-2- La bactériurie asymptomatique
Sur les 330 femmes enceintes ayant fait 'objet de I'étude , 30 d'entre elles
souffraient d'lU mais ne présentaient aucun signe clinique d'appel ou typique d'IU.
La fréquence de la bactériurie asymptomatique est de 9,1%.

4- Résultats des tests aux bandelettes réactives

4-1- Distribution de I'lU selon le pH des urines.
Au total, 326 échantillons d’urines ont bénéficié d’'une détermination du pH
urinaire a l'aide des bandelettes réactives Multistix™ 8 SG.
La répartition de ces 326 échantillons selon la valeur pH et les résultats de
'ECBU est donnée dans le tableau ci-dessous.

Tableau X. Répartition des résultats de 'ECBU selon le pH des urines.

PH urinaire ECBU positif ECBU négatif Total
ACIDE(<7) 52(19,5%) 214(80,5%) 266(100%)

Neutre( 7-8) 6 (12%) 44(88%) 50(100%)
Basique(> 8) 3 (30%) 7(70%) 10(100%)
Total 61(18,7%) 265(81,3%) 326(100%)

Les calculs statistiques de cornparaison des résultats 'ECBU selon le pH
urinaire ont donné X?= 2,44 et p=0,2950

4-2- Distribution de I'lU selon le leuco -test.
Le test de dépistage d’lU par la mesure de I'estérase leucocytaire a intéressé
326 échantillons d'urines.. En considérant 'ECBU classique comme diagnostic de
référence de I'lU, sa confrontation avec le leuco-test a donné les résultats regroupés
dans le tableau ci-dessous.
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Tableau Xl. Répartition des résultats de 'ECBU selon le leuco-test.

Leuco-test ECBU positif ECBU négatif Total

POSITIF 52 68 120
négatif 9 197 206
Total 61 265 326

. Les différents critéres de validité du leuco-test sont :
Sensibilité = 85,2%

Spécificité = 74,3%

Valeur prédictive positive = 43,3%

Valeur prédictive négative = 95,6%

4-3- Distribution de I'lU selon le protéines-test
Les résultats de ce test et ceux de 'ECBU classique sont consignés dans le

tableau ci-dessous.

Tableau XIl. Répartition des résultats de 'ECBU selon le protéine-test.

Protéine-test ECBU positif ECBU négatif Total

Positif 32 90 122
Négatif 29 175 204
Total 61 265 326

. Criteres de validité :

- Sensibilité = 52,5%

- Spécificité = 66%
VPP = 26,2%

- VPN = 85,8%
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4-4- Distribution de I'lU selon le nitrite-test.
Les résultats de ce test en fonction de ceux de I' ECBU sont regroupés dans le
tableau ci-dessous.

Tableau. XIll._Répartition des résuitats de 'ECBU selon le nitrite-test.

Nitrite-test ECBU positif ECBU négatif Total

Positif 16 01 17
Négatif 45 264 309
Total 61 265 326

. Critéres de validité :
Sensibilité = 26,2%
Spécificité = 99,6

- VPP =941

VPN= 85,4%.

4-5- Distribution de I'lU selon le leuco-test ou le protéine-test.
Des 326 tests , 192 ont été positifs contre 134 négatifs. Les résultats de ces
tests en fonction de ceux de 'ECBU sont regroupés dans le tableau ci-dessous.

Tableau. XIV. Répartition des résultats de 'ECBU selon le leuco-test ou le

protéine-test.
Leuco-test ou protéine test ECBU positif ECBU négatif Total

Positif 58 134 192
Négatif 3 131 134
Total 61 265 326

Les critéres de validité sont les suivants :
- Sensibilité= 95,1%

- Spécificité= 49,4%

- VPP=30,2%

- VPN=97,8%
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4-6- Distribution de I'lU selon le leuco-test et le protéine-test.
Des 326 échantillons testés , 276 ont donné des résultats négatifs et 50 des
résultats positifs. Le tableau ci-dessous donne la répartition de ces résultats en
fonction de ceux de 'ECBU.

Tableau XV. Répartition des résultats de 'ECBU selon le leuco-test et le

protéine-test.
Leuco-test et protéine test ECBU positif ECBU négatif Total

Positif 26 24 50
Négatif 35 241 276
Total 61 265 326

Les criteres de validité sont les suivants :
- Sensibilité= 42,6%

- Spécificité= 90,9%

- VPP=52%

- VPN=87,3%

4-7- Distribution de I'lU selon le leuco-test ou le nitrite-test.
Des 326 échantillons testés , 121 étaient positifs contre 205 negatifs. Les

résultats sont regroupés dans le tableau ci-dessous.
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Tableau. XVI, Répartition des résultats de 'ECBU selon le leuco-test ou le

nitrite-test.

Leuco-test ou Nitrite-test ECBU positif ECBU négatif Total

Positif 53 68 121
Négatif 8 197 205
Total 61 265 326

Les critéres de validité sont les suivants :
- Sensibilité= 86,9%

- Spécificité= 74,3%

- VPP=43,8%

- VPN=96,1%

4-8- Distribution de I'lU selon le leuco-test et le nitrite-test.
Des 326 échantillons testés 311 étaient négatifs contre 15 positifs. Les

résultats sont regroupés dans le tableau suivant.

Tableau. XVIl. Répartition des résultats de 'ECBU selon le leuco-test et le

nitrite-test

Leuco-test et Nitrite-test ECBU positif ECBU négatif Total

Positif 15 0 15
Négatif 46 265 311
Total 61 265 326

Les criteres de validité sont les suivants :
- Sensibilité= 24,6%
- Spécificité= 100%
- VPP=100%
- VPN=85,2%
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4-9- Récapitulatif des critéres de validité des différents tests.

Tableau XVIIl. Critéres de validité de tous les tests effectués.

Sensibilité( %) Spécificité (%) VPP (%) VPN (%)

Leuco-test 85,2 74,3 43,3 95,6
Nitrite-test 26,2 99,6 94,1 85,4
Protéine-test 52,5 66 26,2 85,8
Leuco-test ou protéine-test 95,1 49,4 30,2 97,8
Leuco-test et protéine-test 42,6 90,9 52 87,3
Leuco-test ou nitrite-test 86,9 74,3 43,8 96,1
Leuco-test et nitrite-test 24,6 100 100 95,4

5- Aspects cytobactériologiques.

5-1- Aspects macroscopiques des urines.

— Distribution selon I'aspect des urines.

Le tableau suivant donne la répartition des résultats de 'ECBU selon I'aspect

des urines.

Tableau XIX. Répartition des résultats de 'ECBU selon I'aspect macroscopigue des

urines.

Aspects des urines  ECBU positif ECBU négatif Total

Limpide 1 (0,04%) 234 (99,96%) 235(100%)
Trouble 60 (63,2%) 35(36,8%)  95(100%)
Total 61(18,5%) 269 (81,5%) 330(100%)

Nous avons noté que 63,2% des urines troubles avaient un résultat
positif. Les calculs statistiques de comparaison des résultats de 'ECBU

selon I'aspect des urines donnent X?=176,69 et p< 10®
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5-2- Aspects microscopiques des urines.

5-2-1- La leucocyturie

Les résultats de la numération des leucocytes en fonction de
ceux de 'ECBU sont regroupés dans le tableau suivant.

Tableau XX. Résultats de la numération leucocytaire selon les résultats de 'ECBU

Leucocyturie(/ mi) ECBU positif ECBU négatif Total
Inférieure 4 10° 00( 0%) 185 (100%) 185 (100%)
SuPe’rieure ou égale a 61(42,1%) 84(57,9%) 145 (100%)
10

Total 61(18,5%) 269(81,5%) 330 (100%)

5-2-2- Résultats des frottis colorés au gram .

Des 330 échantillons d’'urines , on a noté la présence de germes au gram dans
145 échantillons. Parmi ces derniers 61 ont donné un ECBUpositif soit 42,1%. Les

tableaux ci-dessous donne I'ensemble des résultats des colorations au Gram.

Tableau XXI Résultats de 'ECBU selon ceux de la coloration au Gram.

Résultats de la coloration au Gram ECBU positif ECBU négatif Total

Présence de germes 61 84 145
Absence de germes 00 185 185
Total 61 269 330

Les valeurs diagnostiques de la coloration au gram sont :
Sensibilité= 100%
Spécificité= 68,8%
VPP=42,1%
VPN= 100%
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Tableau XXI bis. Distribution des résuitats de 'ECBU selon le type de

germe(Gram).

Type de germe ECBU positif ECBU négatif Total

Bacilles a Gram négatif = 35( 38,5%) 56(61,5%) 91(100%)
Cocci a Gram positif 26( 52%) 24( 48%) 50 (100%)
Bacilles a Gram positif 00( 0%) 4( 100%) 4 (100%)
Total 61(42,1%) 84( 57,9%) 145 (100%)




5-2-3-Cristaux, Cylindres, Parasites, Levures.

Ce sont des éléments figurés également
I'examen cytologique. Leurs fréquences sont données dans le tableau suivant.

Tableau XXII. Fréguences des différents éléments figurés.

'ELEMENTS TYPES NOMBRE TOTAL
Acide urique 1
Cristaux Oxalate de calcium 17
Triphosphate 26
Urates amorphes
Parasites (Eufs de Schistosomes 14
Trichomonas vaginalis 12
Cylindres hyalins 2 3
leucocytaires
Levures Candida albicans 1 11
Candida sp 10

retrouvés dans les urines lors de
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5-3- Aspects bactériologiques.

5-3-1- Bacteriurie et IU.

Les résultats de 'ECBU selon la bactériurie sont donnés par le tableau ci-dessous .

Tableau XXIll. Résultats de 'ECBU selon la bactériurie.

Bactériurie (UFC/ml) ECBU positif ECBU négatif Total

Inférieure a 10* 00(0%) 247(91,8%)  247(74,8%)
Comprise entre 10* et 10° 4(6,6%) 22(8,2%) 26(7,9%)
Supérieure ou égale a 10°  57(93,4%) 00(0%) 57(17,3%)

Total 61(100%) 269( 100%) 330 (100%)

Dans 93,4% des ECBU positifs la bactériurie a été supérieure ou égale a 10°

UFC/ml.
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5-3-2-Souches bactériennes identifides.

Nous avons identifié 62 souches bactériennes. Le tableau ci-dessous donne la

répartition des bactéries identifiées.

Tableau XIV. Fréguences des germes isolés.

FORMES ET Familles Espéces bactériennes
GRAM

Fréquences Total

Escherichia coli

26 (41,9%)

Klebsiella pneumoniae 4 (6,5%)
Bacillesa Enterobacteriaceae  Enterobacter cloacae 1 (1,6%
2 (16%) " 33 (53,2%)
Gram négatif Proteus mirabilis 1 (1,6%)
Citrobacter koseri 1 (1,6 %)
Autres Acinetobacter baumanii 2 (3,2%) 2 (3,2%)

Micrococcaceae  Staphylococcus aureus

12 (19,4 %)

3 (4,8%) 27 (43,6%)

SCN 12(19,4%)
COCCIA  streptococcaceae Streptococcus sp
GRAM
POSITIF
Total

62 ( 100%) 62(100%)

* SCN : Staphylocoques a coagulase négative

Les entérobactéries ont été isolées dans 53,2% des cas avec comme chef de file

Escherichia coli ( 41,9% des cas).

65



5-3-3-Répatrtition des principales espéces selon I'dge.

Cette répartition est donnée par tableau ci-dessous.

Tableau XV. Fréguences des principaux germes isolés selon ’'age.

Tranches d’dge( années) Total
Germes isolés 15-24 25 -34 35-44
E. coli 13(50%) 10(38,5%) 3(11,5%) 26(100%)
K. pneumoniae 3(75%) 1( 25%) 0(0%) 4(100%)
S. aureus 7(58,3%)  5(41,7%) 0(0%) 12(100%)
SCN 11(91,6%)  1(8,4%) 0(0%) 12(100%)

Les SCN ont été isolés dans 91,6% des cas chez les femmes de moins de 25 ans
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5-3-4- Répartition des principales espéces isolées selon le terme de la
grossesse.
Cette répartition est donnée par la figure ci-dessous.

801}
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10458

S. aureus S. coagulase - K. pneunibnlea_

\E]Premier trimestre M Deuxiéme trimestre O Troisiéme trimestre ’

Figure 2. Fréquences des principales espéces bactériennes selon le terme

de la grossesse.

Escherichia coli se retrouve dans 46,2% des cas au deuxiéme
trimestre, les autres, essentiellement au troisieme trimestre(75% des cas).

5-3-5- IU et nombre de germes identifi€s.
Des 61 ECBU positifs , 60 cultures ont été mono-microbiennes( 98,4%) contre

une culture bi-microbienne( 1,6%). Les germes: associés etaient Klebsiella

pneumoniae et Acinetobacter baumanii.
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5-3-6- Résultats des ECBU de contréle.

Des 61 femmes enceintes infectées seulement 22(36%) ont eu un ECBU de

contréle. Deux ECBU de contrdle (9%) ont éte positif et nous avons isolé les mémes

germes qu'initialement ( Escherichia coll. )

6- Résultats des antibiogrammes réalisés.

6-1- Profil de sensibilité globale aux antibiotiques de tous les germes.

Il est donné par le tableau ci-dessous.

Tableau XXVI. Profil de sensibilité global aux antibiotiques de tous les germes.

Sensible Intermédiaire Résistant Total
Nombre Nombre Nombre des
Antibiotiques de % de % de % souches
souches souches souches testées
Peni G 2 8 11 44 12 48 25
Amoxicilline 15 24,6 16 26,2 30 49,2 61
Amox. + Ac.
Clavulanique 25 41 18 29,5 18 29,5 61
Oxacilline 17 73,9 2 8,7 4 17,4 23
Cefamandole 39 78 5 10 6 12 50
Ceftriaxone 53 88,3 3 5 4 6,7 60
Gentamicine 51 91,1 1 1,8 4 7,1 56
Colistine 12 85,7 0 0 2 14,3 14
Nitrofurantoine 25 86,2 0 0 4 13,8 29
Tétracycline 10 23,3 2 4,7 31 72 43
Erythromycine 20 80 1 4 4 16 25
Cotrimoxazole 33 55,9 1 1,7 25 42,4 59
Acide nalidixique 32 91,4 0 0 3 8,6 35
Ciprofloxacine 56 94,9 3 5,1 0 0 59
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6-2- Profil de sensibilité des entérobactéries.

Il est donné par le tableau ci-dessous.

Tableau XXVII . Profil de sensibilité des entérobactéries aux antibiotiques testés.

Sensible Intermédiaire Résistant Total
Nombre Nombre Nombre des
Antibiotiques de % de % de % souches
souches souches souches testées
Amoxicilline 3 9,4 8 25 21 65,6 32
Amox. + Ac.
Clavulanique 7 21,9 11 34,4 14 43,7 32
Cefamandole 21 84 2 8 2 8 25
Ceftriaxone 32 100 0 0 0 0 32
Gentamicine 31 100 00 00 00 00 31
Colistine 11 84,6 00 00 2 15,4 13
Nitrofurantoine 24 92,3 0 0 2 7,7 26
Tétracycline 6 30 2 10 12 60 20
Cotrimoxazole 19 61,3 00 00 12 38,7 31
Acide nalidixique 30 93,8 0 0 2 6,2 32
Ciprofloxacine 32 100 00 00 00 00 32
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6-2-1- Profil de sensibilité des 26 souches d’Escherichia coli
Il est donné par le tableau ci-dessous.

Tableau XXVIII. Profil de sensibilité des 26 souches d’'Escherichia coli.

Sensible Intermédiaire Résistant Total
Nombre Nombre Nombre Nombre de
Antibiotiques de % de % de % souches
souches souches souches testées
Amoxicilline 2 8 8 32 15 60 25
Amox.+Ac.
Clavulanique 5 20 7 28 13 52 25
Cefamandole 15 79 2 10,5 2 10,5 19
Ceftriaxone 25 100 0 0 0 0 25
Gentamicine 22 100 0 0 0 0 22
Colistine 9 90 0 0 1 10 10
Nitrofurantoine 18 94,7 0 0 1 5,3 19
Tétracycline 3 20 2 13,3 10 66,7 15
Cotrimoxazole 14 56 0 0 11 44 25
Acide nalidixique 23 92 0 0 2 8 25
Ciprofloxacine 25 100 0 0 0 0 25
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6-3- Profil de sensibilité des Staphylocoques

Il est donné par le tableau ci-dessous.

Tableau XXIX. Profil de sensibilité des Staphylocogues aux antibiotigues testés.

Sensible Intermédiaire Résistant Total
Nombre Nombre Nombre des
Antibiotiques de % de % de % souches
souches souches souches testées
Peni. G 2 8,7 10 43,5 11 47.8 23
Amoxicilline 9 37,5 7 29,2 9 37,5 24
Amox. + Ac.
Clavulanique 14 58,3 6 25 4 16,4 24
Oxacilline 17 73,9 2 8,7 4 17,4 23
Cefamandole 16 72,7 2 9,1 4 18,2 22
Ceftriaxone 17 73,9 2 8,7 4 17,4 23
Gentamicine 21 87,5 1 4,2 2 8,3 24
Tétracycline 2 10,5 00 00 17 89,5 19
Cotrimoxazole 13 56,5 1 4,3 9 39,1 23
Erythromycine 19 86,4 1 4,5 2 9,1 22
Ciprofloxacine 21 95,5 1 4.5 00 00 22
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6-3-1- Profil de sensibilité des 12 souches de Staphylococcus
aureus.
Il est donné par le tableau ci-dessous

Tableau XXX. Profil de sensibilité des 12 souches de S. aureus.

Sensible Intermédiaire Résistant Total
Nombre Nombre Nombre Nombre de
Antibiotiques de % de % de % souches
souches souches souches testées
Pénicilline G 2 20 5 50 3 30 10
Amoxicilline 4 33,3 5 41,7 3 25 12
Amox.+Ac. 8 666 2 167 2 187 12
Clavulanique
Oxacilline 9 81,8 0 0 2 18,2 11
Cefamandole 7 77,8 0 0 2 22,2 9
Ceftriaxone 9 81,8 0 0 2 18,2 11
Gentamicine 10 83,4 1 8,3 1 8,3 12
Erythromycine 6 60 1 10 3 30 10
Tétracycline 2 25 0 0 6 75 8
Cotrimoxazole 9 75 1 8,3 2 16,7 12

Ciprofloxacine 11 91,7 1 8,3 0 0 12
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6-3-2- Profil de sensibilité des 12 souches de Staphylocoques a
coagulase négative.
Il est donné par le tableau ci-dessous.

Tableau XXXI. Profil de sensibilité des 12 souches de staphylocoques a coagulase

Sensible Intermédiaire Résistant Total
Nombre Nombre Nombre Nombre de
Antibiotiques de % de % de % souches
souches souches souches testées
Pénicilline G 0 0 5 41,7 7 58,3 12
Amoxicilline 4 33,3 2 16,7 6 50 12
Amox.+Ac. 6 5 4 333 2 187 12
Clavulanique
Oxacilline 8 66,6 2 16,7 2 16,7 12
Cefamandole 8 66,6 2 16,7 2 16,7 12
Ceftriaxone 8 66,6 2 16,7 2 16,7 12
Gentamicine 11 91,7 0 0 1 8,3 12
Erythromycine 12 100 0 0 0 0 12
Cotrimoxazole 4 36,4 0 0 7 63,6 11
Ciprofloxacine 10 100 0 0 0 0 10
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lll- COMMENTAIRES- DISCUSSION.

1- Limites et contraintes de I’étude

1-1- Le type et le cadre de I'étude.

Les limites de notre étude se situent au niveau de la représentativité pour la
population générale. Le cadre de I'étude ne permet pas une généralisation de nos
résultats a toutes les femmes enceintes de la ville de Ouagadougou, encore moins a
celles du Burkina Faso. Cependant de fagon générale, ces résultats refiétent les
différents aspects épidémiologiques et bactériologiques de l'infection urinaire de la
femme enceinte.

1-2- Les résultats tests aux bandelettes réactives.
La lecture des plages réactives ayant été visuel, des erreurs d’'imprécision liées
a I’échelle colorimétrique ont pu affecter nos résultats. L'existence de faux positif et

de faux negatifs constituent d’autres limites des bandelettes

1-3- Les résultats bactériologiques et thérapeutiques

Certains matériels et réactifs utilisés pour 'ECBU n'étaient pas disponibles ou
étaient fréquemment en rupture ( milieux de culture, disques d'antibiotiques, réactifs
d'identification.. ). C’est ce qui explique que certaines identifications bactériennes ont
été incomplétes ( streptocoques, staphylocoques a coagulase négative).
Certains antibiotiques n'ont pu étre testés ( Nitroxiline, les céphalosporines de
premiére génération).
Les résultats de Pantibiogramme n'ont pas bénéficié d’un contréle de qualité par
manque de souches de collection. Cependant, les ECBU de contréle aprés
traitement bien que peu nombreux ( 36% des cas positifs) montrent un succes
thérapeutique de 91%.
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2- Aspects épidémiologiques

2-1- Prévalence de l'infection urinaire

Cette prévalence est de 18,5%. Ce taux qui est élevé montre que I'lU est une
pathologie fréquente dans notre milieu. Il pose un véritable probléme de santé
maternelle et infantile vue les complications possibles aussi bien chez la mére que
chez le foetus. Des prévalences aussi élevées ont été notées par Olsen BE et coll
[40] en Tanzanie (16,4%) et Olusanya O et coll[41] & Sagamu au Nigeria (23,9%).
Les auteurs occidentaux notent des prévalences plus faibles de 5 & 10% [16]. Cette
différence peut s’expliquer par la faible couverture prénatale et le manque de
moyens de dépistage et de traitement des IU dans les pays en voie de
développement.

2-2- Fréquence de I'lU selon I'age.

La tranche d'dge de nos patientes allait de 17 a 42 ans avec une moyenne
d'age de 23,24 ans. Dans les études de Dietrich M et coll.[14] ; Attolou et coll.[2] les
tranches et moyennes d’'dge étaient respectivement de 15 & 45 ans ; 18 4 47ans:
26,1 ans et 30 ans. C’est dire que I'lU se rencontre a tous les ages de la femme
enceinte.

Cependant la fréquence de I'lU est plus élevée chez les femmes enceintes
jeunes(23,03% chez les moins de 25ans contre 12,5% chez les plus de35 ans).
Cette différence n'est pas statistiguement significative( p= 0,0701). Ces jeunes
femmes étant au début de leur vie sexuelle active, le role des rapports sexuels
(généralement tres fréquents dans cette période) nous parait vraisemblable dans
cette différence. Selon de nombreux auteurs les rapports sexuels sont un élément
essentiel dans la genése de I'lU chez la femme[18, 34]. En effet, ils favorisent les

infections génitales et la diffusion des germes vers le haut appareil urinaire.

2-3- Fréquence de I'lU selon le terme de la grossesse.

La fréquence de I'lU croit avec I'dge gestationnel ( 15,4%, 17,7%, 19,4%
respectivement au premier, deuxiéme et troisieme trimestre de grossesse). Mais
cette variation n'est pas statistiquement significative( p= 0,8556). Ceci pourrait
s’expliquer par le fait qu'au troisieme trimestre, la stase urinaire cause majeure d'lU

est majorée par la compression exercée par l'utérus gravide sur la vessie et les
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ureteres. Selon Stengvist cité par Colau JC[8] la fréquence de I'lU augmente avec
I'age gestationnel. Attolou et coll.[2] au Bénin ont trouvé également une fréquence
plus élevée de I'lU au troisieme trimestre de grossesse. Par contre d’autres auteurs
trouvent des résultats différents. Olsen B et coll.[40] ont noté une fréquence plus
élevée au premier trimestre. Marrakchi O et coll.[34] ainsi que Diadhiou F et coll.[13]

trouvent que le deuxiéme trimestre est la période de prédilection de I'lU.

2-4- Fréquence de I'lU selon la parité.

La fréquence de I'lU est plus élevée chez les nullipares(25%). Cependant cette
variation de la fréquence de I'lU selon la parité n'est pas statistiquement significative(
p= 0,1067).

La fréquence élevée de I'lU parmi les nullipares et son non-augmentation avec
la parité laissent supposer que celle-ci ne joue pas un rdle direct dans la genése de
I'lU. En revanche ceci pourrait s'expliquer par I'age de ces nullipares et donc de leur
activité sexuelle. Olsen B et coll.[40], Olusanya O et coll.[41] ont également trouvé
une fréquence plus élevée de I'lU parmis les nullipares; respectivement 17,9% et
40,9%.

2-5- Fréquence de I'lU selon le statut socioprofessionnel.

L'lU se rencontre a tous les niveaux socioprofessionnels. Elle est plus élevéee
chez les éleves et étudiantes(31%) ainsi que chez le groupe des commergantes et
artisanes( 20%). Par contre elle est plus basse chez les fonctionnaires( 15,2%).
Cependant la question du mode d'influence du statut socioprofessionnel dans I'lU de
la femme enceinte se pose. Des études sur les connaissances, attitudes et pratiques
de ces femmes sur les mesures de prévention de I'lU , pourraient éclairer ce mode

d'influence.

3- Aspects cliniques de I'lU.

3-1- Signes fonctionnels et infection urinaire.
Les signes fonctionnels ont été notés chez 88 femmes. L'ECBU n'a été
confirmatif que pour 31 d’'entre elles soit 35,2%.
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La discordance est nette entre le doute et la confirmation. Les signes
fonctionnels induisent en erreur dans 64,7% des cas. C'est dire qu'ils constituent un
mauvais guide en matiére d'lU chez la femme enceinte. Dhiadhiou F et coll.[13] au
Sénégal ont trouvé une marge d'erreur de 67,22%. Marrakchi O et coll.[34] & Tunis
ont trouvé une marge d'erreur de 45,6% mais dans leur étude les douleurs
pelviennes n'ont pas été prises en compte.

L'existence de signes fonctionnels sans [U confirmée par | ‘ECBU peut se
justifier par les infections génitales( urétrites) a germes( Chlamydia) ne poussant pas
sur les milieux usuels utilisés ou la présence de c¢ristaux dans les urines
responsables de signes tels que douleurs pelviennes, dysurie, brilures mictionnelles

Les signes les plus retrouvés dans I''U sont I'association douleurs pelviennes
douleurs lombaires( 55,6% des cas) ; les brilures mictionnelles( 41,7% des cas) ; La

dysurie-pollakiurie( 40% des cas).

3-2- La bactériurie asymptomatique.

Sa fréquence est de 9,1% dans notre série. Ce chiffre pose un réel probleme de
santé maternelle et infantile dans notre milieu.

En effet selon Thoulon JM[30] la bactériurie asymptomatique est dangereuse
pour la mére et le fostus car non-traitée elle se complique dans 20 a 40% des cas
d'une pyélonéphrite aigué, faisant courir le risque d’un accouchement prémature.
Selon Chauveau D et ¢coll.{7 ] la bactériurie est a ['origine de prématuritée dans 14%
des cas.

Le taux de la bactériurie asymptomatique obtenu dans notre série s'inscrit en
moyenne entre les valeurs extrémes rapportées dans la littérature. Selon Merger R
et coll] 35] 4 & 7% des femmes enceintes présentent une bactériurie
asymptomatique. Colau JC (8] donnent des chiffres plus élevés : 3 a 17,5%. Gebre-
selasie[20] en Ethiopie, Marrakchi O et coll[34] & Tunis ont obtenu des taux
respectifs de 7 et 8,9%. Olusanya O et coll.[41] a Sagamu au Nigeria rapportent un
taux de 29, 9%.
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4- Résultats des tests aux bandelettes réactives.

4-1- Le pH des urines.

Dans notre série, contrairement aux urines a pH acide ou neutre, celles a pH
basique sont le plus souvent infectées( 30%). Cependant I'analyse statistique montre
que cette différence n’est pas significative(p= 0,2950). Nos résultats sont similaires a
ceux de Ouédraogo P[ 42] et Combary A[10] .

4-2- Les parameétres leucocytes, nitrites et protéines.

Notre étude montre que la bactériurie asymptomatique est fréquente chez la
femme enceinte. Connaissant ses complications possibles, il pourrait étre intéressant
de la dépister a un stade précoce ou le traitement a plus de chance d'étre efficace.
Pour qu'une politique de dépistage soit efficace il faut qu'il existe un test permettant
de dépister les bactériuries asymptomatiques avec une bonne valeur diagnostique.

La valeur diagnostique des bandelettes a été étudiée en analysant les
parameétres nitrites seuls, leucocytes seuls, protéines seuls et les combinaisons
leucocytes et nitrites, leucocytes ou nitrites, leucocytes ou protéines, leucocytes et

protéines.

4-2-1- La sensibilité des bandelettes.

Les parameétres leucocytes ou protéines ; leucocytes ou nitrites ; leucocytes
seuls, donnent les meilleures sensibilités ;respectivement : 95,1%, 86,9%, 85%.

Olsen BE et coll.[40] qui ont utilisé des bandelettes Niphurtest®( Boehring
Mannhein Gmbh, Germany) ont obtenu les meilleures sensibilités avec les
paramétres nitrites ou leucocytes( 79,2%) ; leucocytes seuls( 72,9%) ; le parametre
protéine n'a pas été étudie.

Robertson cité par Thoulon JM[30] avait obtenu les meilleures sensibilités en ne
considérant que les paramétres leucocytes( 77%); Leucocytes ou nitrites
(92%).Mailard F et coll.[32] qui ont utilisé les mémes bandelettes que nous( Multistix
8 SG®) ont obtenu pour les parametres leucocytes ou nitrites une sensibilité¢ de
55,3%. Cette différence pourrait s’expliquer par le fait que dans leur étude un
dépistage répété a été réalisé soit en auto-examen a domicile par les femmes, soit
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en consultation. Dans notre étude le dépistage n'a été réalisé qu’'une seule fois et en
consultation ; en plus un ECBU est réalisé quel que soit le résultat du dépistage.

Nos résultats sont similaires a ceux de Olsen BE et coll.[40] en ce qui concerne
la faible sensibilitt des parameétres nitrites seuls, nitrites et leucocytes ;
respectivement 26,2% et 24,6% dans notre étude contre 46% et 39,7% dans celle de
Olsen BE et coll.

Cette faible sensibilité s’explique par la présence élevée de germes( cocci &
Gram positif, Acinetobacter....) ne réduisant pas les nitrites et le nombre élevé de
cas d'urines a pH acide( 81,6%) responsables de faux négatifs.

4-2-2- La specificité
Dans notre série la meilleure spécificité est obtenue avec les paramétres
leucocytes et nitrites( 100%), nitrites seuls( 99,6%). Robertson cité par Thoulon
JM[30] a également obtenu les meilleures spécificités avec ces paramétres,
respectivement 95 et 99%. Olsen BE et coll.[40] ont obtenu des spécificités plus
faibles avec les parametres nitrites et leucocytes( 67,7%) ; nitrites seuls( 60,8%).

4-2-3- La valeur prédictive positive( VPP).
Notre étude montre que les paramétres leucocytes et nitrites , nitrites seuls
donnent les meilleures valeurs VPP, respectivement 100% et 94,1%. Olsen B E et
col.[ 40] ont obtenu de trés faibles VPP avec ces mémes parametres,

respectivement 19,3% et 18,6%).

4-2-4- La valeur prédictive négative( VPN)

Les meilleures VPN, dans notre étude sont obtenues avec les parametres
leucocytes ou protéines( 97,8%), leucocytes ou nitrites ( 96,1%) , leucocytes seuls
(95,6%). Olsen BE et coll.[40] ainsi que Maillard F et coll. [ 32] ont obtenu la
meilleure VPN avec les paramétres leucocytes ou nitrites( respectivement 87,7% et
98,8%).

Dans I'ensemble nous constatons que I'association des tests ( leucocytes,
nitrites, protéines) offre une alternative colt-efficacité acceptable a 'ECBU pour le
dépistage de I'lU asymptomatiques chez les femmes enceintes.
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En effet en 1990 en France, un ECBU effectué au laboratoire revenait a 132FF
pour un examen stérile alors que le colt de la bandelette oscillait entre 3,4 et 4,5 FF
en fonction de 'emballage[21].

Or les négativités des paramétres leucocytes ou protéines, leucocytes ou
nitrites permettent d’exclure une U dans respectivement 97,8 et 96,1% des cas.

Par contre la positivité des paramétres leucocytes et nitrites, nitrites seuls, doit
motiver la réalisation d'un ECBU si cela est possible. Dans le cas contraire la
prescription d’un antibiotique généralement efficace est indiquée.

L'utilisation des bandelettes détectant les nitrites, les protéines et l'activité
leucocyte-estérase peut étre utile pour dépister les 1U chez les femmes enceintes
dans notre milieu. Ceci permettra d’'améliorer le colt de la prise en charge de I'lU
chez beaucoup de femmes enceintes.

5-Aspects cytobactériologiques

5-1- Aspect macroscopique des urines.

Dans notre étude I'lU est plus souvent associée a des urines troubles ( 63,2%)
qu'a des urines limpides( 0,04%). Cette différence est statistiquement significative
(p<10°9).

Nos résultats confirment ceux d'autres auteurs][ 10, 13, 42]. Ces données
peuvent étre d’'une grande utilité aux praticiens exergant sans le concours d'un
laboratoire.

La proportion élevée d’urines troubles stériles( 36,8%) dans notre serie peut
s’expliquer par la présence d'autres éléments dans les urines tels que les cristaux,

les levures, les parasites.

5-2- Aspects microscopiques des urines.

5-2-1- La leucocyturie
Dans notre étude, la limite supérieure de la leucocyturie normale retenue était
de 10* leucocytes/ml d'urines. Il ressort une liaison statistiquement significative entre

leucocyturie et 1U.
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Mais sur les 145 patientes qui présentaient une leucocyturie élevée, seulement
61 ont une culture positive, soient 42,1%. Marrakchi O et coll.[34] & Tunis ont obtenu
une valeur predictive plus basse : 37,9%. Ces résultats pourraient s'expliquer soit
par les leucocyturies d'étiologie non infectieuse( cristaux, lithiase) soit les
leucorrhées ; les urétrites ou les |U a germes ne poussant pas sur les milieux
usuels( bacille tuberculeux).

5-2-2- La coloration de Gram.

Dans notre étude la coloration de Gram donne une valeur prédictive positive de
42,1% avec une valeur prédictive négative de 100%. Goldstein FW [ 21] a obtenu
des VPP différents des nétres : 53,3%, 90,6%, 30,7%. Mais nos résultats sont
comparables en ce qui concerne les VPN( 99,7%, 99%, 99,5%).

La coloration de Gram, examen rapide pouvant étre pris comme référence
s'avére intéressante dans le dépistage de I'lU. En effet c’est la seule technique qui
permet d'affirmer la présence et la nature du germe en cause permettant au clinicien
d'initier une antibiothérapie probabiliste appropriée.

Cependant ses résultats dépendent fortement de la qualité du technicien et son co(it
est plus élevé que celui d’'un dépistage a I'aide des bandelettes réactives| 18].

Selon le type de germe, les cocci a Gram positif offrent une meilleure valeur
prédictive positive( 52%).

5-2-3- Autres éléments retrouvés dans les urines : cristaux,
cylindres, parasites, levures.

Ces éléments peuvent expliquer certains constats. En effet la présence de
cristaux pourrait étre a l'origine de certaines leucocyturies et brdlures mictionnelles
sans {U.

La présence des levures dans les urines pose toujours un probléme difficile
pour le clinicien. S’agit-il d'une simple contamination par un saprophyte, ou est-ce le
reflet d’'une infection mycosique des voies urinaires hautes ou basses. Selon
Brasseur P[6] la biologie a elle seule ne permet pas de se prononcer et doit étre
confronté avec la clinique. L'examen des urines apporte des indications trés utiles si
les prélévements sont effectués proprement en milieu de miction ou par ponction

vésicale sus-pubienne[6].
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5-3- Aspects bactériologiques.

5-3-1- La bacteériurie.

Dans notre étude nous avons obtenu une bactériurie supérieure ou égale a 10°
UFC/ml dans 93,4% des cas. Au vu de la leucocyturie et des signes cliniques, 4
patientes sont déclarées infectées avec une bactériurie comprise entre 10* et 10°
UFC/ml. Ces résultats sont en rapport avec nos critéres d'interprétation des résultats
de 'ECBU.

5-3-2- Les germes isolés.

5-3-2-1- Les entérobactéries.

Elles ont été les plus isolées : 53,2% de I'ensemble des bactéries identifiées et
94,3% des bacilles a Gram négatif. La prédominance de ces germes est classique et
est rapportée par la plupart des auteurs[16, 34, 20, 22]. C'est dire que les
entérobactéries restent toujours au premier plan et confirment l'origine fécale
(digestive) des germes de I'lU de la femme enceinte. Marrakchi O et coll.[34] a Tunis,
Gebre-selassie [20] en Ethiopie ont trouvé des fréquences plus
élevées, respectivement 59,3% et 62,5%. lls n'ont pas isolé d’autres bacilles a Gram
négatif.

Olusanya O et coll.[41] au Nigéria ont par contre obtenu une fréquence des
entérobactéries plus basse : 41,2%.

De tous les germes identifiés dans notre étude Escherichia coli vient largement
en téte( 41,9%). Nos résultats sont comparables & ceux de Marrakchi O et coll.[34] et
de Gebre-selassie[20] qui ont trouvé Escherichia coli respectivement dans 49,1 et
46% des cas. Gratacos E et coll.[22] en Espagne ont isolé Escherichia coli dans
66,2% des cas d'lU de la femme enceinte, Olusanya O et coll.[41] au Nigéria dans
21,3% des cas.

Parmi les autres entérobactéries isolées dans notre étude Klebsiella
pneumoniae occupe une place importante avec 6,5% des cas. Nos résultats
rejoignent ceux des auteurs occidentaux| 30, 8] et africains[ 34, 41, 13). Gratacos E

[22] a retrouvé Proteus mirabilis au deuxieme rang des entérobactéries( 16,8%).
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NB : Dans notre étude Acinetobacter fit le seul genre de bacilles & gram négatif isolé
en dehors des entérobactéries( 3,2% des cas). Il vient en troisiéme position aprés les
entérobactéries et les cocci & Gram positif. En effet, il constitue avec le genre
Pseudomonas les seuls bacilles a Gram négatif autres que les entérobactéries a étre
uropathogénes[42].

5-3-2-2- Les cocci a Gram positif.

Dans notre étude ils suivent de prés les entérobactéries avec 43,6% des cas.
Marrakchi O et coll.[34] et Gebre-selassie[20] notent également qu’ils occupent la
deuxiéme place des bactéries isolées( respectivement 30,5% et 37%). Dans ['étude
de Olusanya O et coll.[41], ils viennent en téte des germes isolés ( 55,9%).

Ces Dbactéries sont représentées par les genres Staphylococcus et
Streptococcus( respectivement 38,7% et 4,8% des bactéries isolées). Ce méme
constat a été fait par Marrakchi O et coll.( 27,2% et 3,3%) et Olusanya O et coll. (
47,1% et 8,8%). Selon d'Ercole C[16] le streptocoque est retrouvé dans prés de 5%
des cas d'|U de la femme enceinte. Dans notre étude Staphylococcus aureus et les
staphylocoques a coagulase négative viennent au second rang aprés Escherichia
coli avec 19,4% des cas.

Gebre-selassie[20] et Marrakchi O [34] ont noté que les staphylocoques a
coagulase négative occupaient la deuxiéeme place derriere Escherichia coli avec
respectivement 33% et 24,4% des cas. Selon ces mémes auteurs Staphylococcus
aureus représentait seulement respectivement 4% et 1,69% des bactéries isolées.
Quant a Olusanya O et coll.[41] ils ont noté une prédominance de Staphylococcus
aureus( 27,9% des germes) sur Escherichia coli{ 21,3%) et les staphylocoques a
coagulase négative(19,1%).

La présence des staphylocoques a coagulase négative dans 19,4% des
infections urinaires dans notre étude peut paraitre surprenante. En effet la présence
de ce germe dans les urines est classiquement considérée comme une
contamination. Mais des études ont permis d'incriminer ces germes dans certaines
IU authentiques au deuxiéme rang aprés Escherichia colif44].

Les différences observées entre les études sont liées a la variation du cadre,
des années et de la population d'étude. Dans la plupart des autres travaux, les
études n'ont porté que sur des femmes enceintes asymptomatiques.
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5-3-3- Distribution des principales espéces bactériennes isolées
selon I'dge.

Dans notre étude Escherichia coli est retrouvé a tous les Aages. Les
staphylocoques n’ont été isolés que chez les moins de 35 ans. Les staphylocoques &
coagulase négative sont isolés a 91,6% chez les femmes enceintes de moins de 25
ans. Les mémes constats ont été faits par Pead L et coll.[44].

5-3-4- Distribution des principales espéces bactériennes isolées
selon le terme de la grossesse.
Escherichia coli se retrouve le plus souvent au deuxiéme trimestre de
grossesse( 46,2% des cas) alors que les staphylocoques et Klebsiella pneumoniae
sont retrouvés essentiellement au troisiéme trimestre( 75% des cas) sans raison

apparente.

6- Sensibilité des germes aux antibiotiques.
Des résultats de |'antibiogramme réalisé dans notre étude, il ressort que le profil
de sensibilité des germes isolés au cours des IU de la femme enceinte est semblable

a celui des germes responsables d'|U chez les autres personnes.

6-1- Sensibilité des entérobactéries

Les entérobactéries restent les plus rencontrées dans les U de la femme
enceinte. Leur résistance de plus en plus croissante vis a vis des antibiotiques les
plus autorisés chez la femme enceinte et les moins chers est plus gqu’inquiétante.

En effet elles ont présenté un taux de résistance de 65,6% a I'amoxicilline,
43,7% a Vassociation amoxicilline + acide clavulanique. Borderons E [5] en 1989 a
Orléans( France) avait obtenu un taux de résistance de 25% aux aminopénicillines.
Gebre-selassie[20] en 1998 en Ethiopie avait obtenu un taux de résistance de 86,6%
a I'amoxicilline mais seulement 15 souches d’entérobactéries avaient été testées.

En revanche les entérobactéries ont montré une trés bonne sensibilit¢ a la
gentamicine( 100%), aux céphalosporines de troisiéme génération( 100%), aux
quinolones( 93,8 a 100%) et a la nitrofurantoine( 92,3%).
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Dans I'étude de Gebre-selasie[20] toutes les souches d'entérobactéries étaient
sensibles a la nitrofurantoine et 78,6% étaient sensibles au cotrimoxazole( contre
61,3% dans notre étude).

6-1-1- Sensibilite de Escherichia coli.

Dans notre etude Escherichia coli a présenté un fort taux de résistance vis a
vis de I'amoxicilline( 60%), I'association amoxicilline + acide clavulanique( 52%) la
tétracycline( 66,7%). En revanche ce germe a montré une forte sensibilité aux
céphalosporines de troisiéme génération( 100%), & la gentamicine ( 100%) & la
ciprofloxacine( 100%) a la nitrofurantoine( 94,7%) et a I'acide nalidixique( 92%).
Borderons E [5] en France, en 1989 avait noté des sensibilités de 80% et 95%,
respectivement a I'amoxicilline et & I'association amoxicilline+ acide clavulanique.
Ces fortes sensibilités du germe notées dans cette étude contrairement & la notre
pourrait s’expliquer par la variation de la sensibilit¢ des germes selon les

écosystémes.

6-2- Sensibilité des Staphylocoques.

Globalement ils ont été moins sensibles aux antibiotiques que les bacilles a
Gram négatif.

Les meilleures sensibilités ont été obtenues avec la ciprofloxacine( 95,5%), la
gentamicine( 87,5%), I'érythromycine( 86,4%). lls sont particuliérement résistants a
la tétracycline( 89,5%), a la péniciline G( 47,8%) et au cotrimoxazole( 39,1%).
Staphylococcus aureus a montré une bonne sensibilité a la ciprofloxacine( 91,7%), a
la gentamicine( 83,4% ), a l'oxaciline (81,8% ).On note par ailleurs une faible
sensibilit¢ aux aminopénicillines( 33,3% ), a la pénicilline G( 20% ), et a la
tétracycline( 25% ).

Il faut noter le cas particulier des souches de Staphylococcus aureus résistants
a loxacilline( 18,2% ) ou souches méticillino-résistantes. La méticillino-résistance
des staphylocoques est un phénoméne ubiquitaire. Sa prévalence est trés différente
selon les régions et le temps. En Australie en 1994 on notait une prévalence de 57%,
49% en ltalie en 1994, 66,4% a Dakar en 1996, 22% a Lomé en1998[48]. La
méticillino-résistance est trés importante a surveiller parce qu'elle est le témoin d’une
résistance a 'ensemble des béta lactamines (résistance hétérogéne).
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Les staphylocoques a coagulase négative ont montré une trés bonne sensibilité
a I'érythromycine( 100%), a la gentamicine( 91,7%), et a la ciprofloxacine( 100%).
Par contre la péricilline G et la tétracycline n'ont eu aucune activité sur les 12
souches de staphylocoques a coagulase négative. On note par ailleurs une forte
résistance de ces germes a I'amoxicilline( 100%), au cotrimoxazole ( 63,6%).

NB : Pour les autres bactéries isolées le nombre insuffisant de souches testées

(1 a4) ne permet pas de tirer des conclusions sur leur sensibilité aux antibiotiques.
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CONCLUSION

L'infection urinaire est une affection fréquente chez les femmes enceintes dans
notre milieu( 18,5%).

Elle est trés souvent asymptomatique(9,1%)

Les particularités épidémiologiques sont que I'lU est 'apanage de la femme
enceinte jeune de moins de 25 ans( 23%).Aussi elle se retrouve le plus souvent au
cours du troisieme trimestre ( 19,4%) de la premiére grossesse( 25%).

Le depistage de I'lU doit donc étre systématique chez toute femme enceinte
dés la premiére visite prénatale particulierement chez les plus jeunes. L'utilisation
des bandelettes détectant les nitrites et I'activité leucocyte-estérase peut étre utile
dans ce dépistage. Dans notre étude les bandelettes donnent une valeur prédictive
positive de 100% pour les parameétres nitrites et leucocytes et une valeur prédictive
négative de 97,8% pour les parametres leucocytes ou protéines.

Les signes cliniques n'ont pas une bonne valeur diagnostique(35,2%).

Du point de vue biologique, les urines troubles sont le plus souvent infectées
(63,2%). Les germes responsables sont en majorité les entérobactéries (53,2%) et
elles présentent une bonne sensibilité aux quinolones, aux aminosides, aux C3G et
a la nitrofurantoine.

Les cocci a gram positif sont également isolés et sont fortement sensibles aux
quinolones, a la gentamicine et a I'érythromycine.

Les résultats de cette étude mettent en exergue le probleme du traitement des
infections urinaires chez la femme enceinte dans notre milieu. En absence
d'identification bactérienne et d'antibiogramme (difficilement accessibles) se pose le
probléme du choix des antibiotiques. Une possibilité est de choisir les amino
pénicillines bien tolérées par la femme enceinte et moins chers sachant que
seulement 24,6% des souches isolées sont sensibles a I'amoxiciline et que
I'association amoxicilline+ acide clavulanique n’est active que sur 41% des souches
isolées. Le choix d'autres antibiotiques plus actifs est limité, soit par les nombreuses
contre-indications(quinolones, aminosides) , soit par leur co(t élevé (C3G).
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RECOMMANDATIONS

Au vue de ces conclusions nous recommandons .
- Aux responsables du centre médical St Camille :
La dotation du service de consultation prénatale en bandelettes réactives pour
analyse d’urine prenant en compte la détection des nitrites et des leucocytes.
- Aux cliniciens des services de consultation prénatale :
* Prescrire si possible un ECBU a toute femme enceinte dés sa premiere
visite prénatale. A défaut utiliser les bandelettes réactives pour analyse
d'urine.
* A défaut d’'une identification bactérienne et d’'un antibiogramme, et
devant les résultats d’'un culot urinaire : prescrire pour les bacilles a
Gram négatif, la nitrofurantoine en premiére intention et une
.céphalosporine de troisiéme génération en deuxieme intention. Pour les
cocci a Gram positif, prescrire I'érythromycine en premiere intention et
I'oxacilline en deuxiéme intention.
- Aux responsables du Centre Hospitalier National Yalgado Ouédraogo :
La dotation du laboratoire de bactériologie en matériel et réactifs suffisant, une
bonne gestion des stocks afin de minimiser les ruptures de stock.
- Au laboratoire de bactériologie du Centre Hospitalier National Yalgado
Ouédraogo :
Une évaluation plus compléte de la méticillino-résistance des staphylocoques
dans notre milieu.
Assurer le contrdle de qualité des antibiogrammes par I'utilisation de souches
de coliection.
- Aux pharmaciens d’officine :
Assurer la disponibilité et I'accessibilité des antibiotiques recommandes.
- Aux femmes enceintes :

Eviter 'automédication
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Annexe 1

CENTRE HOSPITALIER NATIONAL
YALGADO OUEDRAOGO
( Laboratoire de Bactériologie)

Ouagadougou, le.
Maternité Saint Camille (SMI)

FICHE D’ENQUETE - EXAMEN D’URINE
N° i,

| - Renseignements Généraux (patiente)

- Nom & Prénom (8) :---===-===sr=mcoscommmnnomocncceeaee e
- Age: -e--ememmmemeeeeees

Profession : ----=s-=smsmememeemmece e een -
Terme de la Grossesse : =-=-=--=--=-=smsmmmmeommemm e
Parité : ----------=neanen-

Antécédent d'infection urinaire QOui : Non :

Antécédent d’avortement : Oui: Non :

Il : Circonstances de ’examen Cytobacteriologique des urines ECBU

Femme enceinte en consultation prénatale avec signes cliniques d'infections
urinaires :

Douleurs pelviennes
Douleurs lombaires
Dysurie-polla kiurie
Bralures mictionnelles
Fievre

Autres

Fernme enceinte sans signes cliniques d'infection urinaire en consultation
prénatale

lli_Résultats des tests urinaires
- Leucocyturie = -------=-==----- /mi
] R —

- Nitrites =
- Protéines = ---------




IV Résultats de 'ECBU

1-Examen macroscopigue :

2- Examen microscopique :

- Efat frais :
Leucocytes = ------eeormmeomeono-e Cellules épitheliales=------=-----
Hématies = --- Levures = -----
Cristaux = =====-==emmemmmmemeeeeee Parasites = --- -
Cylindres = ----==-===-mcmmmeemmeeee

- Coloration de Gram = Type de germe = -------------=----
3- Culture bactérienne :

- bactériurie (=/ml)=c-=-mmmrem e
- Cultures sur milieux usuels et enrichis =-------=---=----=----
- Germe iS0lé 1 =---mm-memmmmmeme e

= Germe isolé 2 =-----smemmreem e

. Antibiogramme

ANTIBIOTIQUES TESTS Sensibilité germe 1 Sensibilité germe 2

S I R S | R

Amoxicilline (AMX)

Amoxicilline + Acide
Clavulanique(AMC)

Oxacilline ( OX)

Ceftriaxone ( CRO)

Cefamandole (MA)

Gentamicine (GM)

Colistine (CL)

Nitrofurantoine (FM)

Triméthoprime +
Sulfamethoxazole (sxt)

Acide nalidixique ( NA )

Ciprofloxacine (CIP )

Tétracycline( Te)

Erythromycine(E)

Peni G( P)




Annexe 2

Quelques antibiotiques urinaires pendant la grossesse[ 16] .

Familles DCI Spécialités | Voies 1% 2°m 3°™ trim.
d’adm. | trim. | trim.
Nitrofuranes Nitrofurantoine | Furadantine® Non (2
PO oui oui dernieres
semaines)
Quinolones de 1°° Acide Négram® PO
génération nalidixique forte
Acide Pipram® PO Non | oui | Non(g®™"
pipémidique mois)
Fluméquine Apurone® PO
Sulfamides et Cotrimoxazole Bactrim PO,IM Non Non Non
associeés
Pénicillines A Ampicilline Totapen® | PO, IM/
\Y
Amoxicilline Clamoxyl® | PO, IM/IV . _ .
Amox.+Ac. | Augmentin® | PO, IM/IV | oul oul oui
clavulanique
Penicillines M Oxacilline Bristopen® | Po,IM/IV | oui oui oui
C1G Céfaclor Alfatil® PO oui oui oui
Céfadroxil Oracefal® PO
C2G Cefuroxime Zinnat® PO _ - ‘
Cefalotine Kéfandol® IM/ IV oul oui oul
C3G Ceftriaxone | Rocéphine® | IM/IV oui oui oui
Cefixime Oroken® PO
Cefotaxime Claforan® IM/IV
Aminosides( si Gentamycine | Gentalline® IM/IV non non non
Indispensables, Nétilmicine |Netromicine®| IM/IV
traitement court
Divers Nitroxoline | Nibiol® forte PO oui oui oui




Annexe 3

Interprétations des zones d’inhibition des antibiotiques utilisés.

Antibiotiques

Diameétres des

zones( mm)

DCI Code | Charge( ng) | Spécialités(exemples) | R | S
Pénicilline G P 10 Extencilline® <8 | 828 | 229
Amoxicilline AMX 25 Clamoxyl® <14 | 14-20 | > 21
Amox. +Ac. AMC 20+10 Augmertin® <14 ] 1420 | >21
clavulanique

Oxacilline OX 1 Bristopen® <10 | 1112 | >13
Cefamandole MA 30 Kéfandol® <15 | 15-21 | 222
Ceftriaxone CRO 30 Rocéphine® <15 | 15-20 | >21
Gentamycine GM 10 Gentalline® <14 | 14-15 | >16
Cotrimoxazole SXT | 1,25+23,75 Bactrim® <10 | 10-15 | >16
Tétracycline Te 30 Ul Hexacycline® <17 | 17-18 | 217
Erythromycine E 15 Ul Propiocine® <17 | 1721 | >22
Nitrofurantoine FM 300 Ul Furadantine® <14 | 14-16 | >17
Acide nalidixique NA 30 Negram® <15| 156-19 | 220
Ciprofloxacine Cip 5 Ciflox® <19 ] 19-21 | >22




Annexe 4

ALGORITHME DE PRISE EN CHARGE DES IU AU COURS DE LA

GROSSESSE.

Age des patientes
(années)

Principaux germes
isolés

Traitement

Premieére intention

Deuxiéme intention

<a25 SCN Erythromycine Nitrofurantoine
E. coli
25 -34 E. coli Nitrofurantoine Ceftriaxone
F‘a 35 E. coli Nitrofurantoine Ceftriaxone
*SCN : Staphylocoques a coagulase négative
Terme de la Principaux germes Traitement
grossesse isolés

Premiere intention

Deuxiéme intention

Erythromycine

'Premier trimestre E. coli Nitrofurantoine Ceftriaxone
Deuxiéme trimestre | E. coli Nitrofurantoine Ceftriaxone
Troisiéme trimestre | Staphylocoques Oxacilline
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Je Jure, en présence des maitres de la faculté, des
conseillers de ['Ordre des pharmaciens et de mes
condisciples :

D’honorer ceux qui m’ont instruit dans les préceptes de
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la législation en vigueur, mais aussi les régles de
I’honneur, de la probité et du désintéressement ;

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs
envers le malade et sa dignité humaine.

En aucun cas, je ne consentirai & utiliser mes
connaissances et mon état pour corrompre les meeurs et
favoriser des actes criminels.
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