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La fievre constitue le symptéme le pius fréquent et commun a de nombreuses
affections. C’est en fait un des signes cliniques les plus faciles a observer aussi bien
chez 'Homme que chez les animaux. C’est pourquoi le fait de mesurer la
température centrale geste banal a la portée de tous est cependant d'importance
capitale pour I'orientation du praticien vers un diagnostic.

On estime généralement quil y a fievre chez la femme enceinte lorsque la
température centrale du corps atteint ou dépasse 38°C[30]

L’hyperthermie en cours de grossesse est avec la survenue de métrorragie la cause
la plus fréquente de consultation pour une femme enceinte [39].

Les études faites sur les affections susceptibles de provoquer la fiévre chez la
femme enceinte sont a envisager en fonction de leur fréquence et de leur gravité
potentielle.

Ainsi dans la littérature la fréquence des infections urinaires serait de 5-10% des
grossesses(2].

Cette fréquence ne connait pas une grande disparité en Afrique et dans le reste du
monde.

En Cote d’'lvoire en 1989 les études faites par Arminon ont montré que l'infection
urinaire survient chez 7,29% des gestantes(3]

Pour TOGO dans le service de Gynéco Obstétrique de 'H P G au Mali la fréquence
de l'infection urinaire chez la femme enceinte etait de 7,99%][40].

La seconde place serait occupée par les syndromes abdominaux fébriles dont
'appendicite est la plus prévalente dans le monde soit un cas pour 1500
grossesses[32].

A la maternité des ORANGERS au Maroc cette fréquence est de un cas pour 1000
grossesses [6].

Dans la rubrique de Phyperthermie isolée pendant la grossesse la listériose est la
plus grave. Maladie trés rare soit 10-15 cas pour un million d’habitants environ dans
les pays industrialisés, dans les pays en voie de développement il est impossible de
dire si l'infection existe sans étre diagnostiquée ou au contraire n’existe pas.

Maiadie tropicale trés fréquente, I'association paludisme et grossesse aurait une
fréquence de 5,6-48% selon les auteurs[26 27 35].

Au Sénégal, en 1976 les études faites par Diawo ont montré que l'infection palustre
survenait chez 27,59% des gestantes[21], au Nigeria 15,08 a 33% a Kampala
(Ouganda) 5,6%, au Ghana 43,7% a Cocody (Céte d’'lvoire) 37%.



La toxoplasmose est la plus fréquente dans le cadre des hyperthermies avec signes
d’appel car 80% des femmes en age de procréer auraient une séroconversion
toxoplasmique[36].

Quant aux hyperthermies d'origine obstétricale il s’agit de complications assez rares.
La fréquence du travail avec fievre maternelle a été de 2% d’aprés une étude faite a
la faculté de Médecine de Lyon sud service de gynéco-obstétrique[7].

Cette entité aussi bien que la toxoplasmose, la listériose et I'appendicite en
association avec la grossesse n'ont pas fait 'objet d'étude particuliére dans notre
pays le Mali.

La fievre quelque soit son étiologie entraine des complications pour la mére a savoir
mort maternelle, septicémie, contractions utérines, dystocies et pour l'enfant a
naitre(accouchement prématuré, retard de croissance intra utérin, avortement, mort
in utero).

Eu égard aux complications parfois graves, la recherche d’'une étiologie précise au
cours de la grossesse doit étre systématique. Elle nécessite un ECBU, une goutte
épaisse, une hémoculture un prélévement vaginal, une numération formule
sanguine(NFS-VS) etc....

La fréquence et la gravité de cette association explique que beaucoup de travaux lui
ont été consacrés a travers le monde[19-8-14-20-4-10-5-6-1].

Aucune étude n'a jusqu'ici été faite sur l'association fievre et grossesse au Mali.
Néanmoins les travaux de TOGO [40], KOUMA [22] et DEMBELE [18] sur
I'association infection urinaire et grossesse, paludisme et grossesse ont montré que
parmi les infections de la femme enceinte I'infection urinaire est la plus fréquente et
que le paludisme serait 'affection tropicale la plus répandue.

Nous nous proposons d'étudier dans le service de Gyneco-Obstétrique de 'HPG et la

maternité de Hamdalaye I'association fiévre et grossesse.

Notre travail a pour objectifs spécifiques de :

1) Déterminer la prévalence de I'association fiévre et grossesse dans les deux
services

2) Déterminer les pathologies en cause,

3) Déterminer les complications maternelles et feetales de cette association

4) Dégager les caractéristiques socio-demographiques et obstétricales des femmes

enceintes fébriles



5) Rapporter les protocoles thérapeutiques utilisés
6) Formuler quelques recommandations dans le cadre de la prise en charge de cette

association






|- PHYSIOPATHOLOGIE :

1-LES MOYENS DE DEFENSES :

La femme enceinte a un statut immunitaire particulier puisqu’il permet :I'allogreffe

foetale la réapparition de certains anticorps(ac) de type IGM sur des immunités
antérieurement acquises, la production d’anticorps anti-érythrocytaires (ABO-Rh,
Kell).

Il existe une hyper leucocytose a polynucléaires neutrophiles malgré I'hémodilution .
Le foetus est lui immature dans ces réactions immunitaires et anti-infectieuses, il
bénéficie néanmoins :

- de défenses croissantes avec le terme de la gestation ;

- des barriéres que représentent la membrane placentaire et les membranes de
I'ceuf(chorion et amnios) ;

- du réle bactéricide du liquide amniotique ;

- du passage transplacentaire d'anticorps protecteurs d’origine maternelle.

2- LIMITES DES MOYENS DE DEFENSES :

La membrane placentaire est perméable aux anticorps et aux virus(pour certains
comme le VIH en fonction du terme), imperméable aux bactéries et aux parasites.
L’évolution de la grossesse ou certaines agressions permettent néanmoins le
passage transplacentaire de ces éléments figurés et la contamination foetale.

La présence de foyers bactériens dans les lacs sanguins maternels au contact du
placenta ou dans les caduques proches des membranes amniochoriales peut
permettre un passage massif.

Le podle inférieur de I'ceuf au contact de l'orifice interne du col de l'utérus est une
zone de fragilité et de rupture des membranes, source de contamination ascendante.
Ainsi lorsque les moyens de défense de l'organisme sont dépassés la fiévre

s’installe.



3- LA FIEVRE ~GENERALITES —DEFINITION :

Tout Homme normal a une température corporelle de 37°C qu’il maintient ceci
quelque soient les conditions extérieures mais jusqu’a une certaine limite. Ce parfait
réglage est assuré par un véritable « thermostat » situé dans I'hypothalamus. On sait
maintenant que I'état fébrile est di a un déplacement du réglage du thermostat vers
une valeur supérieure a la normale (37°c) imposant ainsi a 'organisme une élévation
de la température.

Dans le langage familier lorsque quelgu’un a le corps chaud on pense généralement
gu’il s’agit d’'une fiévre.

Dans ce domaine il y a lieu de faire une différence, du reste classique, entre deux
phénomeénes identiques par leur aspect extérieur : a savoir la sensation d’'avoir le
corps chaud, mais différents par les mécanismes qui les induisent. Ces deux
phénomeénes sont la fievre et 'hyperthermie.

Ainsi au cours de la fievre, les systemes thermorégulateurs assurent le maintien
provisoire de la température centrale a un niveau supérieur a la normale, il y aurait
un simple déplacement vers le haut du point fixe de réglage.

L'hyperthermie en revanche est due a un apport exagéré de calories ou a une
limitation excessive des pertes de chaleur, les systemes thermorégulateurs se
trouvent ainsi débordés et sont incapables de s’opposer a 'élévation progressive et

inexorable de la température centrale.

3-1 PATHOGENIE DE LA FIEVRE :

3.1.1 LE PROCESSUS DE DECLENCHEMENT DE LAFIEVRE :

Dans la plupart des cas la fievre se déclenche a la suite de la pénétration dans
I'organisme d’'un agent pathogéne . bactéries, virus, champignons, protozoaires etc.--
Ces agents agissent par l'intermédiaire de substances particulieres de faibles poids
moléculaires(15.000 environ) et dont les doses pharmacologiques actives sont les
plus faibles connues.

Ainsi la dose minimale active de I'endotoxine d’eberthela typhosa chez le lapin, par
voie intraveineuse est par exemple inférieure a un nanogramme par Kg(1ng /Kg) elle

tombe a un picogramme (1Pg) par voie intra ventriculaire



Le mot pyrogéne a été introduit par BURDON SANDERSON en 1976 pour désigner
des substances extraites de nourritures avariées, capables d’entrainer la fievre .

Il désigne actuellement toute substance dont [linjection parentérale est
hyperthermisante(41).

On trouve les pyrogénes dans les micro-organismes et dans les tissus des
mammiféres.

A ce sujet on distingue deux types de pyrogénes :

- les pyrogénes exogénes d’origine microbienne

- les pyrogénes endogénes a partir des cellules de l'organisme, notamment les

leucocytes.

a- LES PYROGENES EXOGENES :

lls sont surtout rencontrés chez les bactéries gram négatif(G-) et sont confondus
avec les endotoxines des bactéries. lls ne sont pas détruits par I'ébullition, ni a
I'autoclave et peuvent donc entrainer des troubles au cours de perfusion de sérum
méme si l'on prend des précautions usuelles pour éviter une contamination
bactérienne au cours de la préparation.

Les pyrogénes bactéries sont des facteurs extrémement puissants identifiés a des
polysaccharides .Chez 'homme il suffit d’'une injection de 0,1 ng pour déclencher la
fievre [29].

Lorsqu'on les ulilise seuls par voie intraveineuse ils entrainent une élévation de
température aprés une période de latence plus ou moins longue(environ une heure
ou plus) mais si I'on procéde a une incubation de ces pyrogénes avec du sang
pendant trois heures a 37°C la méme quantité de pyrogéne entraine une diminution

du temps de latence (20minutes).

b- LES PYROGENES ENDOGENES :

Ces pyrogénes ont pour origine un agent pathogéne :

- La présence d’'une tumeur Ja greffe d’un tissu étranger

Une destruction tissulaire, un rhumatisme ou une réaction d’hypersensibilité .

Dans le cas d’'un agent pathogéne on observe une réaction de la part de certains

types de globules blancs(les leucocytes), ceux-ci adhérent ainsi aux



microorganismes avant de les ingérer par le phénoméne de phagocytose .Au cours
de ce processus les leucocytes libérent une protéine particuliere appelée pyrogéne
endogéne[29].

Dans le cas d'une réaction d’hypersensibilité d’un virus ou d'une tumeur il y a
stimulation d’'une classe particuliere de globules blancs appelés lymphocytes T.
Ceux-ci libérent une lymphokine médiatrice qui a sont tour stimule les leucocytes.
Les leucocytes sécretent le pyrogéne endogene.

Les pyrogénes endogénes peuvent étre 'agent commun a de nombreux types de
fievres.

L'hypothalamus antérieur et la région pré optique constituent le point d’action du
pyrogene endogeéne amene par le sang .

La fievre résulte donc de la libération dans le sang de pyrogénes (endogéne et
exogeéne) .Une fois libérés ils sont vehiculés par le sang et vont agir au niveau des
centres thermorégulateurs , précisément 'hypothalamus ;pour y parvenir ils peuvent
emprunter deux voies selon certaines interprétations :

- Une voie directe : c'est le passage hémato-encéphalique c'est a dire du sang a
'encéphale

Une voie indirecte : le passage hemato-méningé puis méningo-encéphalique .Le
pyrogéne passe du sang au liquide céphalo-rachidien puis dans I'encéphale.

Nous proposons le schéma(fig1) représentant le processus par lequel la fiévre se

déclare et les réactions de I'organisme d’apres J. K MATTEW.



FIG 1 processus d

e déclenchement de la fievre d'apres JK. MATTEW.

J K KI UGER « La recherche »N°123 [29].
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Ainsi chez la femme enceinte toute température supérieure a 37,5°c nécessitera un
nouveau contréle quelques heures aprés , la patiente ayant regu des consignes
strictes.

Toute température supérieure ou égale a 38°c sera considérée comme de la fievre
dans certains cas ; une hypothermie excessive (inférieure a36°c) a la méme valeur
qu’une fiévre.

Il faut apprécier d’emblée le retentissement de cet état qui peut nécessiter des

gestes d’'urgence.

4- LES CONSEQUENCES DE LA FIEVRE SUR LA GROSSESSE :

. LE RETENTISSEMENT MATERNEL : la fievre est le plus souvent bien supportée.

Néanmoins des signes de déshydratation ou de choc seront recherchés.

Mais surtout, le retentissement obstétrical avec menace de fausse couche ou

d’accouchement prématuré. Les contractions utérines , la rupture prématurée des
membranes sont hautement suspectes d’infection ovulaire dans un contexte fébrile.

En fin le retentissement feetal. la souffrance foetale étant évaluée sur la diminution

des mouvements actifs et des troubles du rythme cardiaque foetal .

5- EFFETS DE L’AGENT PATHOGENE :

.Les virus :

- Pendant e 1° trimestre, ils peuvent entrainer une embryopathie grave, dont la
rubéole apporte le meilleur exemple, et I'interruption de la grossesse ;

- La contamination ultérieure est source de foetopathies qui peuvent entrainer ;

Des séquelles définitives en particulier neurologiques (parvovirus B19-cytomégalo-
virus)

- La naissance d'un enfant contaminéfictere, hépathosplénomegalie, retard de
croissance intra-utérin(RCIU)]

- La naissance d'un enfant initialement sain mais contaminé au long cours(vih,
hépatite B).

Lors de l'accouchement, les sécrétions vaginales dégluties sont également source

d’'une contamination grave et immédiate comme I'herpés ou a long terme I'hépatiteB.



L'ensemble de ces risques témoignent de l'importance des vaccinations antivirales
des adolescentes de la prévention des maladies sexuellement transmissibles et de la
mise a [écart des enfants pendant la grossesse pour certaines professions
exposeées.

. Les pyogénes : quelque soit le terme de la grossesse, ils peuvent étre responsable

d’un retard de croissance intra-utérin ou d’'une mort foetale in utero(MFIU) ;trois sont
particulierement a redouter :

- Listeria monocytogénes d’origine alimentaire(produits trop naturels, charcuterie,
saumon) responsable d’une septicémie maternelle trés foeticide ;

- Eschéricha Coli responsable de la majorité des infections urinaires hautes, basses,
ou asymptomatiques ;

- Streptocoque du groupe B :il reléve d’'une contamination vaginale avec

transmission feetale lors de la rupture prolongée des membranes ou de
'accouchement, responsable de complications méningées souvent mortelles.

. Les parasites :

- Endémie mondiale, le paludisme est responsable de fausses couches
d’accouchements prématurés, de retard de croissance intra-utérin et de mort feetale
in utero lié a 'anémie et aux poussées fébriles.

La chimioprophylaxie en pays d’endémies et la contre indication de vacances en
pays impaludés s’imposent .

L'infestation toxoplasmique est responsable d’embryofoetopathie d’autant plus rares
mais graves, qu'elle est précoce au cours de la grossesse, son risque justifie la
surveillance sérologique et les conseils alimentaires des femmes enceintes
séronégatives.

Au total la multiplicité des causes, la fréquence des formes asthéniques,
asymptomatiques ou trompeuses de certaines affections, la gravit¢ du

retentissement maternel et foetal doivent faire redouter toute fiévre maternelle.

Il- CLINIQUE ET PARACLINIQUE :

Malgré des causes et des risques différents, la prise en charge initiale ne doit pas

varier dans sa rigueur.
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1- INTERROGATOIRE :

Il précise le terme de la grossesse, les modalités du suivi jusqu’alors.

Il vérifie les notions de vaccinations, de maladies infectieuses antérieures, de
serologies obligatoires.

Il recherche les possibilités de contamination récentes(entourage, alimentaire)

Il analyse les prodromes éventuels, I'évolution des signes, les bilans réalisés et les

traitements institués.

2- EXAMEN CLINIQUE :

L’examen clinique a une grandeur valeur d’orientation.
Il doit étre complet :

.du retentissement maternel du syndrome infectieux ; poids, tension, détresse

respiratoire, signes toxi-infectieux

. recherche des signes extra gynécologiques :examen ORL

adénopathies, hépatosplénomegalie, signes cutanés,

- 'examen_abdominal explore : fosses iliaques, fosses lombaires et région sus

pubienne, les douleurs abdominales aliéguées ou constatées siégent le plus souvent
a droite ;

. ’examen obstétrical comporte :

- La vérification de la vitalité embryofoetale avec enregistrement continu dés que le
terme le permet :la tachycardie est constante ;

- L'existence de contractions utérines ;

- L'examen au spéculum s’assure de l'absence de lésions cervicales, de
métrorragies, permet le prélévement des leucorrhées a visée bactériologique ;

- le toucher vaginal analyse:les modifications du col(longueur, dilatation,
orientation) ;la modification du segment inférieur, d'éventuelles douleurs des culs de

sac latéraux et des points urétéraux inférieurs.



3- LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES :

Il n’est bien sir pas utile de pratiquer une muititude d’examens complémentaires
tentant de couvrir les multiples étiologies, ce qui représenterait un surcodt de santé
trop important par rapport au bénéfice obtenu .

Seuls 'TECBU, la goutte épaisse et 'hémoculture sont indispensables chez la femme
enceinte fébrile dans notre contexte.

En cas de fievre a 'accouchement ou d’infection connue non stérilisée au cours de
celui-ci, des prélevements chez [e nouveau-né de méme qu'une étude
bactériologique et histologique du placenta sont une nécessité.

Les autres examens complémentaires ne seront effectués que sur une orientation

par l'interrogatoire ou I'examen clinique.

lii- LES DIFFERENTES ETIOLOGIES :

A l'issu de I'exploration clinique certaines étiologies auront facilement été évoquées :

LES PLUS BANALES : angine, otite, bronchite, grippe, en gardant a 'esprit qu’elles

peuvent cacher une listériose, rare mais dangereuse.
LES PLUS DANGEREUSES, tant par leur risque de prématurité que par leur

incidence sur le produit de conception : pyélonéphrite, infection génitale ,rupture

prématurée des membranes

Amniotite, viroses et parasitoses.

Nous détaillerons certaines d’entre elles.
L’ INFECTION URINAIRE :

Elle est favorisée par linsuffisance de boisson, I'hypertonie progesteronique des

voies excrétrices et aprés le 3° mois, la compression urétérale par 'utérus au niveau
du détroit supérieur. On distingue :la cystite, la bactériurie asymptomatique et la
pyélonéphrite.

La plus dangereuse est la pyélonéphrite

Toute fievre importante associée a une douleur lombaire fait évoquer une
pyélonéphrite imposant une hospitalisation et la recherche d'un éventuel obstacle qui
justifiera parfois la pratique d’'un ou de deux clichés d'urographie intra -veineuse.
|'examen cytobactériologique confirme le diagnostic par la leucocyturie qui peut étre

pratiquée en urgence.



LES PARASITOSES :

Le paludisme sera diagnostiqué par goutte épaisse ou frottis sanguin dans un

contexte géographique et ethnique.
Il est surtout dangereux du fait des grandes variations thermiques qu'il entraine et
sera traité par les dérivés de la quinine.

La toxoplasmose, évoquée devant la survenue de polyadenopathies fébriles chez

une femme non immunisée est en fait plus souvent asymptomatique. Elle nécessite
le contréle immédiat de la sérologie dans le méme laboratoire avec dosage des
immunoglobulines spécifiques G et M

Un traitement par spiramycine (3g par jour) sera instauré dans l'attente de la
deuxiéme sérologie et continuer sans arrét jusqu'a I' accouchement en cas de
confirmation. Si la séroconversion est survenue dans la premiére moitié de la

grossesse, une ponction du cordon pour évaluer I'atteinte foetale est envisageable.

LES VIROSES :

La rubéole, évoquée chez une femme non immunisée fait rechercher la notion d’un
contage récent et pratiquer une nouvelle sérologie.C’est dire lI'importance de la
vaccination préventive chez les femmes sous contraception.

L’hépatite B associant troubles digestifs, ictére et prurit améne principalement un
risque de contamination périnatale imposant la sérovaccination du nouveau-né a la
naissance.

Ce risque permet d’insister sur la nécessité de dépister et de vacciner les
populations a risques, en précisant que la vaccination est possible pendant la
grossesse chez ces femmes.

Les autres viroses : cytomégalovirus, herpés, oreillons, varicelle sans oublier le

sida...posent des problémes spécifiques.



TABLEAUX CHIRURGICAUX :

Dans les tableaux chirurgicaux(appendicite ou cholécystite), la symptomatologie est
atypique, tant du point de vue clinique(surtout dans la deuxiéme moitié de la
grossesse) avec des variantes topographiques et des modifications de la réaction
pariétale ; que du point de vu des examens complémentaires (hyperleucocytose
physiologique). Le diagnostic difficile, impose souvent la mise en observation en

milieu chirurgical.

La listériose :

Peu fréquente(environ 1 sur 250 grossesse) en France, mais extrémement
dangereuse pour le feetus, ses risques étant principalement ceux de fausses
couches spontanées(parfois tardives) , d’accouchements prématurés de mort in
utero ou de septicémies néonatales mortelles.

L’atteinte ovulaire survient pendant I'épisode fébrile bactériémique ou septicémique.
L’examen complémentaire le plus performant reste 'hémoculture. Cette pathologie
rare mais souvent d’évolution fatale pour le feetus ou le nouveau-né reste une bonne
raison pour envisager un traitement antibiotique systématique par I' amoxicilline(3g
par jour) chez toute femme enceinte ayant un syndrome grippal fébrile non étiqueté.

Ce traitement sera efficace a 100% s'il est appliqué tét [30].

AMNIOTITE :

De définition clinique et bactériologique encore floue dans sa forme débutante elle
est probablement la premiére cause de fiévre maternelle « bactérienne » pendant la
grossesse et a I' accouchement, loin devant la pyélonéphrite et la listériose.
L’ensemencement de la cavité amniotiqgue se fait le plus souvent par voie
ascendante et succéde a une infection génitale, a une rupture prématurée des
membranes, a un col perméable membranes intactes ou non.

Ces trois raisons sont autant d’éléments pour insister sur la nécessité d’effectuer un
examen au spéculum soigneux et d’évaluer avec précision I'état, des membranes et
'ouverture du col chez la femme enceinte fébrile. La fievre associée a 'un de ces

trois facteurs impose ['hospitalisation pour prélever l'endocol, pratiquer une
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hémoculture, établir [a surveillance foetale, débuter ['antibiothérapie et
malheureusement trés souvent assister a un accouchement prématuré.

C’est dire I'importance préventive du dépistage des infections génitales pendant la
grossesse et de la lutte contre I' ouverture prématurée du col quelle qu’en soit la

cause.

IV. ABSENCE D’ETIOLOGIE :

Il ne faut cependant pas oublier que malgré un interrogatoire et un examen clinique
détaillé, tentant d'orienter au mieux Penquéte étiologique, aucune cause n’est
retrouvée dans environ 40% des états fébriles de la femme enceinte ; d’'une part, car
de nombreuses viroses ne sont pas diagnostiquées(et rappelons que ce sont elles
qui « miment » le mieux une listériose) d’autre part, car certaines patientes
consultent aprés qu’une antibiothérapie ait été instaurée.

Avant de dire gu’il n'y a pas d'étiologie, on examinera :

. La gorge a la recherche d’'une angine banale,

. Les poumons a la recherche d’'une pneumopathie banale ou d’une tuberculose,

. Les membres a la recherche d’une phiébite.

Un examen neurologique recherchera également un syndrome méningé.

V. THERAPEUTIQUE :

La thérapeutique doit étre adaptée au diagnostic présumé. On fera appel au
paracétamol pour faire baisser la fiévre.

La femme enceinte fébrile doit bénéficier assez largement d'une antibiothérapie par
I"amoxicilline (1,59 matin et soir) aprés prescription des examens complémentaires
indiqués et en attente des résultats qui seuls excluront ou affirmeront une infection
bactérienne.

Ces infections bactériennes doivent préoccuper avant tout les médecins traitants et
spécialistes car elles bénéficient a l'inverse, des infections virales, de thérapeutiques

actives, les antibiotiques.
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1. LES CADRES D’ETUDE : Cette étude a été effectuée dans deux services.

Le service de gynéco-obstétrique de I'’hdpital du point « G » :

Il est situé au Nord-Est de ia ville de Bamako sur la colline nommée le point « G ».
L’hopital occupe une superficie de 25 hectares environ. De par sa situation
géographique, l'accés a I'hépital du point « G» est extrémement difficile. 1l a
commencé a fonctionner a partir de 1912.

L'« HPG » a un caractére hospitalo-universitaire car assurant la formation des
etudiants de la FMPOS et des autres écoles de santé.

Le service de gynéco-obstétrique est un des quinze services que compte I'hdpital en
plus du laboratoire et de I'administration.

Il est dirigé par un professeur agrégé ; son personnel est composeé :

o De trois assistants dont deux maitres assistants, un assistant chef de clinique

a Deux praticiens hospitaliers.

o Dix (10) sages femmes ;

o Deux infirmiers d’'état dont un est le major du service ;

a deux infirmiéres de santé et deux aides soignantes

o de dix(10) étudiants faisant fonction d’interne

a de deux(2) aides pour le bloc opératoire et de trois gargons de salle

Le service compte neuf salles d’hospitalisation : deux de premiére catégorie, cing de
deuxiéme catégorie et deux de troisiéme catégorie.

Vingt huit lits sont répartis entre ces différentes salles. Les salles de troisieme
catégorie se trouvent au rez-de-chaussée et les autres a 'étage.

Un bureau de consultation externe

Un bureau avec sa salle de pansement pour le major .

Une salle d’accouchement contenant trois tables d’accouchement et un bureau pour
les sages femmes.

Une salle a un lit pour les patientes se trouvant dans la salle d’'accouchement,

Six salles, deux pour les assistants, une pour les praticiens hospitaliers, une pour les
internes, une pour les sages femmes et une pour les infirmieres.

Un bureau pour le chef de service,

Une salle pour la consultation prénatale et la planification familiale

Deux salles ; une pour les gargons de salle et I'autre pour les manoceuvres.
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Les activités du service :

Le service de gynéco-obstétrique assure quatre jours de consultations externes et
quatre jours opératoires durant la semaine.

Ces taches sont assurées par cinq médecins.

Les consultations prénatales sont assurées par les sages femmes. Elles sont
effectuées deux jours durant la semaine. Toute patiente chez qui on décele une
complication est immédiatement prise en charge par un médecin.

Une garde autonome est assurée chaque jour comprenant un médecin ,deux

internes une sage femme, une infirmiére et un garcon de salle.

La maternité d’Hamdallaye :

Elle est située en commune IV du district de Bamako. Cette commune a une
superficie de 3768 ha et une population de 149.163 hbts en 1994 soit 19,18% de la
population du district de Bamako.

La commune IV comporte huit quartiers dont trois lotis et cing spontanés.

Le service de gynécologie et d’obstétrique fait partie d'un ensembie de différents
services constitutifs de la maternité. |l est dirigé par un gynécologue accoucheur
médecin chef de la maternité ; son personnel est composeé de :

Dix sept sages femmes dont une sage femme maitresse

1- secrétaire

1- infirmier major aide chirurgien

1- infirmier d’état

5- infirmiers du premier cycle

5- aides soignantes

2- manceuvres

1- infirmiére anesthésiste.



21

Les infrastructures :

Un bloc opératoire : une salle opératoire, une salle de stérilisation et une salle de
réveil.

Une salle d’accouchement avec trois tables d’accouchement et une salle d’attente.
Sept salles d’hospitalisation d’'une capacité de quatre lits chacune(28lits).

Une unité prénatale, une unité de planning familial et post natale, une salle de
counsiling, une unité de vaccination équipée d'un réfrigérateur.

Une unité de soins ; bureau de I'infirmier major une salle pour le gardien.

Une pharmacie

Un garage

Six toilettes en annexe.

L'unité de gynécologie et d’obstétrique comprend une salle d'attente, un bureau du
médecin chef, une salle de consultation, une toilette intérieure.

La maternité a une capacité de 28 lits répartis en sept salles de méme catégorie
équipées de brasseurs d’air. La durée d’hospitalisation est 24 a 48 heures pour les
patientes ayant accouché normalement.

Cette durée peut varier selon I'état de la femme.

Les consultations externes sont faites par le chef de service gynécologue
obstétricien. Les consultations prénatales, post natales et de planning familial sont
faites par les sages femmes, elles réferent les grossesses a risques au médecin
chef.

Type d’étude :

Il s’agissait d’'une étude transversale avec collecte prospective des données.

Période d’étude :

Elle s'étendait d’octobre 1998 a Décembre 1999 période suffisante pour avoir la taille

minimum de I'échantillon.
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Population d’étude :

Notre population d’étude était constituée par les gestantes qui étaient venues en
consultation prénatale, en travail d'accouchement ou hospitalisées dans 'un des

deux services.

ECHANTILLONNAGE :

Critéres d’inclusion :

Nous avons recensé toutes les femmes enceintes qui étaient venues en consultation
prénatale, en travail, ou hospitalisées dans l'un des services et ayant une

température supérieure ou égale a 38°c

Criteres de non inclusion :

N'ont pas été incluses dans notre étude toutes les femmes enceintes ayant une

température inférieure a 38°c.

La taille minimum de I’échantillon :

Nous l'avons calculé a partir de la formule de l'intervalle de confiance.

eaxpxq

IZ

n = taille minimum de ['échantillon
i = précision voulue = 8%
a = risque de premiére espéce = 5% dans la plupart des études médicales.
e = Ecart réduit de la loi normale
€ =1,96 pour a = 0,05
p = taux de prévalence de la population d'étude c’est la prévalence de la fiévre au
cours de la grossesse dans notre étude.
q=1-p
Nous avons choisi p=35% taux retrouvé dans un mémoire de DA de santé publique a
Funiversité Pierre et Marie Curie (paris VI) institut de santé publique[28]

Il s'agissait d'une étude africaine.

n=142




LE TABLEAU DES VARIABLES
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Variables Types Echelle de mesure Technique de
mesurées collecte
Ethnies qualitative L - Interview
profession qualitative - Interview |
Age de la femme | Qualitative continue | Annee Interview |
Rang matrimonial | qualitative | - | interview |
Résidence qualitative - interview
parité Qualitative continue Nombre interview
d’accouchement J
Nombre d’enfant Quantitative - interview
vivant discontinue
Les antécédents : qualitative - -
expulsion
prématureée,
gynécologiques,
meédicaux et
chirurgicaux ]
Age de la Qualitative Semaine interview
grossesse discontinue d’aménorrhée
Température guantitative | En degré Celsius Prise de la
continue température
axillaire |
Les autres signes qualitative - -
cliniques actuels
Résultat de qualitative - -
I'examen obstétrical
Les examens qualitative - -
complémentaires :
ECBU,GE ,NFS-VS,
Hémoculture |
Diagnostic qualitative - -
Complications qualitative - Examens cliniques
| et para cliniques J
Le traitement qualitative - -
Résuitat du qualitative - - N
traitement B
Le terme de Qualitative continue Semaine - ]
Paccouchement | d’aménorrhée )

Collecte des données

- supports des données

Le recueil des données était basé sur les dossiers d’hospitalisation, les carnets de

consultations prénatales selon un protocole préalablement défini et identique pour

toute.
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- Techniqgue de collecte des données :

Pour collecter les données nous nous sommes servi de linterview, de la prise de la
température axillaire, des examens cliniques et des examens para cliniques.

Définitions opératoires :

L’infection urinaire : est un syndrome qui correspond a la colonisation bactérienne
de l'urine et a l'infection des structures glandulaires, mugueuses ou
parenchymateuses depuis les reins jusqu’au méat urétral[4].

Kass I'a définie comme toute bactériurie supérieure a 10°/ mi [42]

Le paludisme : est une erythrocytopathie due a un hématozoaire du genre
plasmodium, transmis par un moustique I'anophéle femelle[24].

L’hyperthermie : correspond a une accumulation excessive de chaleur en rapport
avec une augmentation de la thermogenése ou une diminution de la thermolyse[10].
La fiévre : traduit une élévation du « thermostat hypothalamique » en rapport avec
une agression[34].

Plan d’analyse et de traitement des données :

Tableau des fréquences

Variable | Fréquence absolue | Fréquence relative | Fréquence cumulée

2°™ modalité

———

e 7
1% modalité l
|

" n éme modalité

- Total j W

Tableau de recoupement

-

1°"modalité [2°™ modalité néme modalité T
1% modalité }
2°™ modalité 1 ﬂ
néme modalité | TL L
Total L B L J

L'Analyse des données :

Dans notre étude nous avons utilisé comme test statistique :la moyenne estimée

Aspect éthique :aucune patiente n'a été incluse dans notre étude sans son

consentement.
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Fréquence des états fébriles chez les gestantes

Au cours de notre étude 249 cas de fievre ont été dénombrés dans le service de

gynéco-obstétrique de I'hdpital du point « G » et la maternité d’'Hamdallaye sur un

échantillon de 3424 femmes enceintes, soit une prévalence de 7,27%.

Notons que de ces 249 gestantes, 224 ont pu réaliser au moins les deux principaux

examens complémentaires a savoir 'ECBU et la GE.

Les 25 patientes qui n'ont effectué aucun examen complémentaire n‘ont pas été

incluses dans I'étude.

I- Les données socio-demographiques

Tableau 1 : Répartition des patientes fébriles selon la classe d’age.

Ages Nombre Fréguence relative en °/q

L <20 ans 33 14,74 ]
L 20-29 ans i 119 ] 53,12 J
30-39 ans T 68 T 30,36 T

> ou = 40ans 4 ] 1,78 T

L Total 224 L 100 T

L’age moyen était de 26 ans avec des extrémes de 13 et 42 ans

Tableau 2 : Répartition des patientes fébriles selon la profession

Professions Nombre Fréquence relative %
Ménageres 130 58,03 i*
L Vendeuses 33 B 14,74 T
Fonctionnaires 24 1 10,72 T
Couturiéres 18 L 8,03
I Autres 19 1 8,48 —_:$
Total 224 j 100 T




Tableau 3 : Répartition des patientes fébriles selon I'ethnie
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Ethnies Nombre Fréquence relative
Bambara 78 34,82
| L
Malinkés | 51 22,76
Peuhl 34 15,18
Soninké | 22 9,83 1
Sonrhai T 13 5,80 1
Dogon 9 402
g 1 B |
Autres 17 L 7,59 1
Total 224 L 100 1

Tableau 4 : Répartition des patientes fébriles selon la résidence

Résidence Nombre Fréquence relative
District de Bamako 174 77,67
Régions 50 22,33
Total 224 100 W

Tableau 5 : Répartition des patientes fébriles selon le statut matrimonial

| Statut matrimonial Nombre Fréquence relative T
- Mariées 189 84,38 B
Célibataires 35 15,62
Total 224 100
L




lI- Les antécédents :

1-Antécedents obstétricaux :
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Tableau 6 : répartition des patientes fébriles selon la parité

[ Parité Nombre Fréquence relative en %
L Nullipare 69 30,80

L Primipare 64 28,57

L -

L Paucipare T 54 L 24,11

L Multipare T 28 —L 12,50

L Grande multipare [ 9 N 4,02 |
} Total ' 224 100

Nullipare = 0 accouchement
Primipare = 1 accouchement
Paucipare = 2 & 3 accouchements
Multipare = 4, 5, 6 accouchements

Grande Multipare > 6 accouchements

Tableau 7 : Répartition des patientes fébriles selon le nombre d’enfants vivants

L Enfants vivants ( Nombre LFréquence relative en % 1

Un vivant 61 1 27,23 1

L Deux vivants L 35 L 15,62 1

L Trois vivants L 24 L 10,71 1

Quatre vivants L 15 —L 6,69 1

k Cinq vivants L 8 1 3,37 1

Six vivants 5 t 2,23 1

> ou =Sept vivants 2 o 0,89 |
Total 150 66,74

L
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Tableau 8 : Répartition des patientes fébriles selon les antécédents d’expulsion

prématurée

Les antécédents d’expulsion prématurée | Nombre 1 Fréquence relative en %
tl\vortement 25L 11,17 /
]Accouchement prématuré N 11] 4,91/

Sans antécédents 188 83,92
%’otal 224 100

2- Les antécédents gynécologiques :

Tableau 9 : répartition des patientes fébriles selon les antécédents gynécologiques

Antécédents gynécologiques Nombre Fréquence relative en %

Infections génitales 64 28,57

38 16,9ﬂ
5 2,Qﬂ
117 52,@

224 1 Oﬂ

Contraception
I

Aucun

Total

nfections génitales plus contraception

> 5]




3- Les antécédents médicaux
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Tableau 10 : Répartition des patientes fébriles selon les antécédents médicaux

LAntécédents médicaux L

Nombre

Fréquence relative

Infection urinaire L 22 9,82
Elharziose 1 16 7,1ﬂ
Paludisme 89/ 39,73
HTA 10 4,46
'Diabéte 3 1,34
Aucun 84 37,50
EoTau 224 100

4-Les antécédents chirurgicaux

Tableau 11 : Répartition des patientes fébriles selon les antécédents chirurgicaux

i Antécédents chirurgicaux | Nombre % 1
Obstétricaux Césarienne 12 5,351
forceps 0 01
Episiotomie 36 | 16,07 ]
Cerclage 1 0,441
Gynécologiques | Myomectomie L 7 L 3,121
Laparotomie pour G.E.U ] 0 L 01
Plastie tubaire I 0 L 0 (
Kystectomie ] 1 ' 0,441
Urologiques Cure de FVV ] 2 [ 1,331
qure de lithiase L q 0 J
L Fure d’hydronéphrose L 0 L 01

26,75% de nos patientes ont les antécédents chirurgicaux.
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lll- Grossesse actuelle :

1- Age de la grossesse :

Tableau 12 : Répartition des patientes fébriles selon 'dge de la grossesse

Age de la grossesse Nombre Fréquence relative en %
1¥" trimestre 32 14,29 r
2° trimestre 76 33,93 l
3° trimestre ] 116 51,78 }
’ Total 1 224 1001

2- Les signes cliniques :

Tableau 13 : répartition des patientes fébriles selon les signes cliniques

J Signes cliniques | Nombre | % ]
LDouIeurs sus pubiennes 151 67,41 J
Vomissements 85 37,@
Pollakiurie 1 49 | 21 ,87]
Urines troubles 31 13,83
[Dysurie 9 401
Rhinorrhée ] 42 18,75
Myalgies 7 41/ 18,30
hEdémes des membres inférieurs L 16 I 7,14}
Contractions utérines —L 39 17,41}
g‘Toux 1 14 6,25 ‘
Douleurs lombaires 1 12 5,351
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3- Examen obstétrical :

Tableau 14 : Répartition des patientes fébriles en fonction des résultats de 'examen

obstétrical

Examen obstétrical W Nombrej % T
Eucorrhée | 102 4553
} Perte de liquide amniotique 29 12,94
}Vaginite 12 | 5,35
Bervicite WL 5,8(W
' Modification du col dans le contexte d’'une 63 28,12
Eenace d’expulsion | W 1

Tableau 15 : Répartition des patientes selon les pathologies responsables des états

fébriles
Pathologies ‘ Nombre % /
Paludisme ‘ 96 42,85 {
Infection urinaire ( 23 10,26
Salmonellose ( 3,58
r Infection HIV r 2,68
Fuberculose pulmonaire r 0,89 (
{Etats fébriles non identifiés r 89| 39,74(
(Total f 224 100{
Tableau 16 : les associations pathologiques
Associations pathologiques | Nombre T %
Paludisme + infection urinaire 8| 3,57
Paludisme + infection HIV 2 0,89
Infection urinaire + salmonellose 1 0,45
Paludisme + salmoneliose 2 0,89
Total 13 5,80
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IV — Complications :

Tableau 17 : Répartition des patientes fébriles selon les complications maternelles et

foetales

L Complications —L Nombre %

( Avortement B 16 7,14 |
r Accouchement prématuré 12 535

F—iypotrophie foetale - 8 3,57
'Rupture prématurée des membranes | 18 B 8,03

Mort feetale in utero 121 5,35

Infection néonatale 2 0,89

Anémie maternelle 15 6,69
Septicémie 0 0

Déces maternel 2 0,89

Ems complications 139 62,09

Btal —L 224 B 100

Tableau 18 : Distribution des pathologies en fonction de la température

Pathologies [ Température

r 38°c 38,1- 39°% 139 1-40°c Lou 40°c

N % N—L‘V LN %WN

(Paludisme 12 | 30 64 10 77 LZO 76 92L0 %
|
l

|
|
rlnfection urinaire r‘ 111 10 T 12, 11 0 LO
‘
|
|

R

(o]

Salmonellose 2,5 7 T 461 0 0 1

11251 131810 Lo Lo
1 1 1063 L L Lo
21152,5161 38,8616 123,081 1

4011001157 100126 1100 L1

( Infection VIH

O O O o o

[ Tuberculose pulmonaire

o

Ftats fébriles non identifiés
[ Total

NN
(]
o O
(. < +r &£ | I I
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Tableau 19 : Distribution des pathologies en fonction de I'age de la grossesse

Pathologies
1% trimestre 2° trimestre 3° trimestre
N % N % N %
Paludisme 15 46,88 29 | 38,15 52 44.8
Infection urinaire 2 6,25 6 7,9 15 12,94
Salmonellose 1 3,12 5 6,58 2 1,73
Infection VIH 1 3,12 3 3,95 2 1,73
Tuberculose pulmonaire 0 0 1 1,32 1 0,87
| Etats fébriles non identifiés 13 40,63 32 42 1 44 37,937
| Total 32 [ 100 76 | 100 | 116 | 100 |
Tableau 20 : Distribution des pathologies en fonction de la parité
| Pathologies
Nullipare Primipare | Paucipare Multipare Grande
multipare
N % N % N % N % N %
Paludisme 32 46,37 | 28 43,7522 (40,74 | 9 (32,14 | 5 |5556
| Infection urinaire 6 | 869 7 [1093 7 1296 2 7,14 1 11,11
| Salmonellose 2| 29 [ 4626 1| 185 1 3,58 0 0 |
Infection VIH 2 29 1 1,56 | 3 | 5,56 0 0 0 0 |
Tuberculose pulmonaire | 0 0 11156 | 0 0 0 0 1 11,11
Etats fébriles non 27 13914 ) 23 13594 |21 /3889 | 16 | 57,14 | 2 22722
identifiés
Total 69 | 100 ' 64 (100 54 | 100 | 28 | 100 9 100 |
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V- Le traitement :

Hospitalisation :

Parmi les 224 patientes 131 ont été hospitalisées soit un pourcentage de 58,48% et

93 ont été traitées en ambulatoire soit 41,52% .

Tableau 21 : Distribution des patientes selon les antibiotiques utilisés

Antibiotiques T Nombre 1 % —]
Amoxicilline T 591 26,3?)
Nitroxoline 61 2,57 I
Gentamicine 4L 1 7@
3

Amoxicilline +Acide clavulamique 1,33 [

-
LT otal L 721 32,(ﬂ

Tableau 22 : Distribution des patientes selon les antipaludiques utilisés en curatif.

Antipaludiques Nombre 7 %
Sel de quinine 127 56,6ﬂ
Chloroquine L 251 11,1€ﬂ

Total L 152 L 67,8ﬂ

Tableau 23 : Distribution des patientes selon les associations de

meédicaments(antibiotiques et antipaludiques)

TAntibiotiques + antipaludiques L Nombre L % T

Amoxicilline +sel de quinine 1 20 8,82
Amoxicilline + chloroquine L 9 4,01
Nitroxoline + sel de quinine L 7 3,12
Eotal L 36 15,95
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Tableau24 : Résultats du traitement

F Résultat du traitement T Nombre %
Guéries 214 95,5ﬂ
Non guéries 10 4,46 l

Total ﬁ 224L 1 O(W

4- Les recidives

Tableau 25 : Répartition des gestantes fébriles selon les récidives observées

Récidives Nombre o % N
Rechutes L 10 4.46
Réinfections 11 4 91
Persistance 7 3,12

Total zfﬂ 12,49

VI- Le terme de I’accouchement

Tableau 26 : Répartition des patientes selon le terme de 'accouchement

Terme de 'accouchement Nombre ] %
A terme 1 212 L 94,6ﬂ
Avant terme 12

5,35 ]
Total t 224 L 100 (




Tableau 27 : Répartition des patientes selon la voie d’accouchement
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} Voie d’accouchement Nombre % W
Césarienne 40 16 W
Voie basse 184 84 W
-
L Total 1 224 100 ’

VIi- Les suites de couches

Tableau 28 : Répartition des patientes en fonction des suites de couches

Suites de couches Nombre %
Normales 159 70,98
Infections 16 7,14

puerpérales
Décés maternels 6 2,67
Inconnue 43 19,21
Toftal 224 100
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CRITIQUE DE LA METHODOLOGIE :

1) Les causes de la fiévre sont diverses et nombreuses pour cette raison notre étude
a nécessité des examens de laboratoire. C’est ainsi que vu le faible pouvoir d’achat,
certaines de nos patientes fébriles n’ont pu faire aucun examen complémentaire. Sur
les 249 gestantes fébriles, 224 patientes ont pu faire au moins la GE et 'ECBU et 25
patientes n’ont fait aucun examen complémentaire et ont été exclu de I'étude.

2) Les états fébriles lies a la listériose, la rickettsiose, 'amniotite, la toxoplasmose
etc.. n'ont pas été identifiés du fait de linsuffisance de nos laboratoires en
équipement nécessaire a cette fin.

3) La GE et TECBU ont été demandés systématiquement chez toutes nos patientes
fébriles.

4) En fonction du contexte clinique, en plus de la GE et 'ECBU, dautres
investigations complémentaires ont été pratiquées chez certaines patientes. Il s’agit
de la sérologie B83 le sérodiagnostic de Widal, et la recherche de bacille acido-

alcoolo résistant dans les crachats.
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1- FREQUENCE :

Au cours de notre étude 249 cas de fieévre ont été dénombrés dans les services de

gynéco-obstétrique de I'hopital du point « G » et la maternité de Hamdallaye sur un
échantillon de 3424 gestantes et parturientes soit une prévalence de 7,27%.

D’autres études faites dans le méme domaine donnent les résultats suivants :

- En 1997 CHENGE et al. [15] trouvent a Lubumbashi (Rép . Démocratique du
Congo) sur un effectif de 187 gestantes un taux de 43%.

Togo A.[40] en 1993 dans le service de gynéco- obstétrique de 'HPG. trouve sur un
effectif de 763 femmes enceintes 10 cas de fiévre soit 1,31% Ce taux est inférieur a
celui de notre étude.

Par leur fréquence les états fébriles chez les femmes enceintes constituent une
entité nosologique non négligeable car 7 gestantes sur 100 ont présenté ce
symptome au cours de notre étude.

D'une maniére générale, les modifications du métabolisme général,
'hypoproteinémie, la carence martiale et une immunodépression évidente, fragilisent
le terrain gravide et permettent aux germes hébergés de se développer plus
facilement [37 27 23].

2- Etude socio-démographique :

La grande majorité de nos gestantes fébriles sont des ménagéres.

Il ressort ici que les populations les plus démunies sont les plus atteintes. En effet
ces populations sont généralement originaires des quartiers surpeuplés, insalubres,
spontanés et pauvres.

Concernant la fréquence des pathologies par localités de résidence, celle de
Bamako puisque abritant les cadres de notre étude est la plus représentée dans
notre série avec une fréquence de 77,67%. La distance séparant I'hdpital du point
« G », la maternité de Hamdallaye des autres localités du pays expliquerait leur
fréquence globale de 22,33%.

[l découle de notre étude que I'dge n'influence pas significativement la prévalence
des affections fébriles chez les gestantes.

La tranche d’age dominante est de 20 a 29 ans avec une moyenne d’'age de 26 ans.
Cette classe d'age est constituée de femmes en période d’activité génitale maximale
et que par conséquent on y trouve plus de cas de grossesse. Cela a été trouvé par
CHENGE et al. [15] de méme que par TOGO [40].
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3- Les antécédents :

Les nullipares représentent 30,80% et sont majoritaires.

Et bien qu’a priori il n'apparaisse de lien quelconque entre la parité et les pathologies
étudiées, nous avons, comme d'autres auteurs [22-27] étudié cette relation et
sommes parvenu au méme résultat.

En effet il découle globalement de notre étude que la prévalence des pathologies
étudiées va décroissante avec le nombre d’accouchement. Aucune raison n’a
jusqu’ici été évoquée pour expliquer cette corrélation négative. Peut étre que
I'organisme maternel se défend au cours de chaque grossesse et ainsi certain degré
d'immunité s’installe au fur et & mesure.

9,82% de nos patientes ont des antécédents d’infection urinaire. Ce taux est
identique a celui de TOGO [40] et inférieur a celui de COLAU qui est de 25% [16].

39 ,73% des gestantes et parturientes ont des antécédents de paludisme.

Plus de la moitié des patientes soit 66,74% a au moins un enfant vivant.

4- Le diagnostic :

Le tableau 15 donne par ordre de fréquence décroissante, les différentes pathologies
rencontrées chez les gestantes fébriles.

Quoi qu’il en soit le paludisme demeure incontestablement la pathologie fébrile
dominante de notre série soit une prévalence de 42,85%.

Les femmes enceintes constituent en effet un groupe a haut risque pour cette
pathologie et sa fréquence est diversement appréciée dans les zones d’endémie,
variations liées aux différences méthodologiques dans les études [17-18-20] et aussi
probablement a la taille de I'échantillonnage. Néanmoins nos observations sur cette
pathologie concordent avec celles des autres auteurs qui varient de 5,6 a 48%
[26-27-35].

Quant a l'infection urinaire elle est 'une des complications les plus communes de la
grossesse [36]. Elle est de par son importance la deuxiéme cause de fiévre dans
notre série. Cette fréquence est liée sans doute a plusieurs facteurs. En effet le
climat hormonal particulier durant la grossesse entraine un relachement par la
progestérone de la musculature lisse des voies urinaires ; cela associé a la
compression mécanique de l'uretére par I'utérus gravide, aboutit a la stase urinaire
qui favorise le développement de l'infection urinaire durant la grossesse [36]. Aussi la

proximité de I'uretére féminin par rapport au tube digestif (anus) ainsi que la briéveté
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favoriseraient le passage et I'ascension des germes du tube digestif dans les voies
urinaires, notamment les colibacilles qui auraient des récepteurs spécifiques au
niveau des cellules des voies urinaires.

La fréquence de cette pathologie dans notre étude 10,26% est de loin inférieure a
celle de CHENGE et al. [15] qui I'ont estimée a 37% , cependant elle est en
conformité avec celle des autres auteurs qui varie de 5 a 10% [2].

Les salmonelloses contrairement a Ngoyi et Kakoma [37] et a Chenge et al. [15] sont
beaucoup plus rares (3,58%).

La fréquence de la fiévre typhoide s'expliquerait par une mauvaise observance des
mesures d’hygiéne par la population cible.

Dans notre série l'infection VIH a une prévalence de 2,68% qui est supérieure a celle
de Bongain qui a trouvé 1% [11].

L'association de ces pathologies au paludisme observée dans notre série est une
réalité qu'il faut reconnaitre. C'est ainsi que nous retrouvons son association avec
l'infection urinaire dans 3,58% des cas et a un taux égal entre fiévre Typhoide et
infection HIV dans 0,89% des cas. NGoyi et Kakoma [37] estiment que le paludisme
est de toutes les formes de fieévre continue la plus difficile a distinguer du typhus et
Luch Cité par Chenge et al [15] a émis I'hypothése de linduction par le P.
falciparum d'un état d'immunodépression prouvé expérimentalement. Si nous
ajoutons I'état d'immunodépression gravide [23-39] le paludisme sur grossesse rend

plus vulnérable la femme enceinte a des infections intercurrentes.

5) Les_complications materno-feetales :

Il ne fait aucun doute que la fiévre aggrave lourdement le pronostic maternel et
foetal.

Ce risque est reconnu par tous les auteurs ayant fait des études sur les états
fébriles et grossesse ainsi dans notre série nous avons enregistré 15 cas d'anémie
soit 6,69% et 8 cas d'hypotrophies foetales soit 3,57%

En ce qui concerne la mortalité maternelle elle est rare car sur nos 224 patientes
nous déplorons deux décés maternels. Les états fébriles peuvent également agir sur
I'évolution normale de la grossesse :

Au premier trimestre cela peut se solder par des avortements, dans notre travail

nous avons trouvé un taux de 7,14%



Dans la deuxiéme moitié cela peut étre a l'origine d'accouchements prématurés.
Nous avons enregistré pour cela 12 cas soit 5,35%. Ou a la fin de la grossesse,

apres son évolution jusqu'a terme cela peut se solder par des souffrances foetales.

6- Traitement :

La majorité des femmes hospitalisées avait une température > 38,5°C.

Le paludisme a été [laffection qui a occasionné le plus grand nombre
d'hospitalisation.

Ainsi le sel de quinine a été l'antipaludique de choix dans le traitement de nos
malades soit 56,69% des cas. En administration veineuse par perfusion lente dans
du sérum glucosé 5% nous l'avons utilisé a la posologie de 25mg/ kgp/Jour pendant
cing jours de suite.

Ce choix a été évoqué par la majorité des auteurs qui ont fait des études sur cette
association [27-35-21].

Les bétalactamines ont été I'antibiotique le plus utilisé c'est ainsi que I'amoxicilline a
été utilisée dans 26,33% des cas et amoxicilline + acide clavulamique dans 1,33%.
Outre son activité bactéricide ou bactériostatique, I'agent antimicrobien utilisé doit
prévenir 'adhésion de la bactérie aux cellules de la muqueuse vesicale. Il semble en
effet que cette adhésion bactérienne soit une étape essentielle au développement
d'une infection urinaire aigué. Si la majorité des E. Coli est sensible a I'amoxicilline i
reste tout de méme quelques souches résistantes en raison de la présence de .
Lactamases. Dans ce cas I'amoxilline-Clavulanate permet une meilleure efficacité et
élimine les germes occasionnels comme le Klebsiella et le protéus.

Le choix de ces antibiotiques a été évoqué par d'autres auteurs [ 16 - 40 - 36 ] .
Nous avons associé le sel de quinine a 'amoxicilline dans 8,82% des cas de méme,
la chloroquine a I'amoxicilline dans 4,01% des cas cela pour traiter les cas de
pathologies associées chez les gestantes .

Pour faire baisser la température nous avons fait recours a l'acide acétylsalicylique
en IVD trois fois/ | en cas de persistance de la fiévre.

Aux traitements étiologiques nous avons dans certains cas associé un traitement
adjuvant par les vitamines du groupe B (acide folique) et une supplémentation

martiale par du fumafer.
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La césarienne a été pratiquée chez 16% de nos patientes contre 84% qui ont
accouché par les voies naturelles .Cette intervention a été indiquée dans les cas ou
I'atteinte infectieuse par sa sévérité laissait suspecter des risques foetaux.

La durée du traitement a varié entre 5-15 jours avec une durée moyenne de 7 jours .

95,54% de nos malades ont guéri et 94,65% ont accouché a terme.
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Au terme de cette étude nous pouvons dire que la fiévre au cours de la grossesse
est une réalité loin d'étre éradiquée compte tenu de la diversité des causes qui
peuvent la provoquer. Celles - ci sont dominées par le paludisme soit 42,85% des
cas, suivi de l'infection urinaire 10,26% des cas.

Le taux élevé des états fébriles non identifiés s'explique par 'automédication
pratiquée par les patientes et la prescription anarchique des antibiotiques par les
agents de santé.

Les récidives évoquées par d'autres auteurs sont réelles, dans notre population le
taux est de 12,49% qui peut étre da a un traitement mal conduit ou a un obstacle sur
les voies urinaires dans le cas de l'infection urinaire.

Par ailleurs nous avons retrouvé de fagon certaine les associations de pathologies
fébriles dans 5,80% des cas et le paludisme a été retrouvé dans 5,36% des cas.

Il nous paratit logique et prudent au vu de nos résultats de rechercher

systématiquement une infection associée.

Pour ces différentes raisons nous formulons les recommandations suivantes :

» || faut une prise systématique de la température axillaire de toutes les femmes
enceintes lors des CPN.

» Le dépistage systématique chez toutes les femmes enceintes fébriles de
I'association paludisme et grossesse par la GE et de l'association infection
urinaire et grossesse par L'ECBU.

* Donner des conseils hygiéno-diétetiques aux femmes enceintes en incluant dans
le calendrier de I''EC le théme de la fievre chez la femme enceinte.

» Utilisation de moustiquaires imprégnées d'insecticide car c'est un mode de
protection efficace contre le paludisme.

= ['utilisation de la chimioprophylaxie systématique antipalustre chez les femmes
enceintes.

» Linstallation dans les grands hdpitaux du Mali de laboratoires bien equipés, dotés
d’un personnel suffisant pour que la permanence soit bien assurée, afin d'obtenir
les résultats dans des délais trés courts permettant l'instauration d’'un traitement

efficace.
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ABREVIATIONS

C.P.N : Consultation prénatale

E.C.B.U : Examen cytobacteriologique des urines
F.V.V : Fustule vesico-vaginale

G.E : Goutte épaisse

G.E.U : Grossesse extra-uterine

G : Gramme

HP"G" : Hépital du point "G"

IEC : Information éducation communication
Kg : Kilogramme

MFIU : Mort feetal in utero

Ng : Nanogramme

NFS : Numérotation formule sanguine

°C : Degré celcius

ORL : Ortorhinolaryngologie

Pg : Picogramme

RCIU : Retard de croissance intra uterin
SA : Semaine d'Aménorrhée

VIH : Virus de I''mmuno déficience humaine

VS : Vitesse de Sédimentation
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FICHE D'ENQUETE

NOM. ..o Résidence............cooo i
Prénom.............. Statut matrimonial.........................
A Q.
Profession..............oooi Mode d'admission D 1-2
1—Ménagére................c.coiiiiiiiiin 1 — Consultation externe
2-Vendeuse............ceoiiiiiii 2 — Hospitalisée
3—Couturiere ..........ccooovii i 2—-1Référée ...l
4 — Fonctionnaire .................ccoo 2—-2NonRéférée...........................
S—AUIres......ooi Dated'entrée......................cll.
Adresse.......coooiiiiiiiii Datedesortie...................c. Ll
Ethnie
1—Bambara................... 5-B0z0.....coiiii
2—Malinké............oi 6-Dogon..........cooiiiiiii
3-Soninké&..... ... 7—Peulh............o
4-Sonrhal.............cooi B—AUtres..........coooi
A P IS, .. i

ANTECEDENTS :
| - OBSTETRICAUX :
1-paite ||
2 _Gestitt ||
5 — Morts nés D

3 — Avortement D 1-2
4 — Accouchements prématurés

1-2  1=0ui |__|

6 — Nombre d'enfants vivants l:]

Il - GYNECOLOGIQUES :

1 — Infections génitales

1=OuiD 2=NonD

2 = Non D

D 2 — Contraceptions D



Il - MEDICAUX :

1 — Infections urinaires................................... 4 —Diabéte.........................
2—Paludisme.................o S-HTA ...
3—Bilharziose................c.cooii 6 — Malformations urinaires....
7—Autres.................
A P IS . ..

IV - CHIRURGICAUX :

Interventions obstétricales :

1T —CéSalBNNE. ... ... e e
2 — Laparotomie pour rupture utérine.................................
3 — FOrCEPS. i
4 —EPISIOtOMIE. .. ... e
O = AUIIES . ..

GYNECOLOGIQUES :

1T —Myomectomie. ... ..o

2 —Kystectomie..........oooii
3—Plastietubaire..................co i

4 — Laparotomie pour G.EU................

UROLOGIQUES :

1 — Cure de fistule vesico-vaginale....................................

2—Curede lithiase. ...
B AT . .o

GROSSESSE ACTUELLE :

Age de la grossesse en semaine d'aménorrhée...................

Date des derniéresregles..........coooiii i



INTERROGATOIRE :

Douleur

Saignement

Fievre

Vomissements
CEdémes
Dysurie

Hématurie

©® N o o~ 0N

Pollakiurie

9. Urines troubles
10. Toux

11. Myalgies

12. Rhinorrhée

IR NRN NN

13. Autres

EXAMEN OBSTETRICAL :

Hauteur utérine en centimétre

B-D-C | | 1-2

Date

Contractions utérines douloureuses ‘:| 1-2

AU SPECULUM :

- Ligquide amniotique

- Leucorrhée
- Vaginite

- Cervicite

AU TOUCHER VAGINAL (T.V):

]
]
]
[ ]

Modification du col

[ ]

1-2
1-2
1-2
1-2

Durée

2 =Non
2 =Non
2 =Non
2 =Non

2 =Non




EXAMEN GENERAL :

EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
E.C.B.U + ANTIBIOGRAMME :

- RESULTATS :
Leucocyturie pathologique D 1-2

TYPE DE GERME :

- Bacille gram négatif I:I
- Bacille gram positif D
- Cocci gram positif

- Cocci gram négatif E

GERME ISOLE A LA CULTURE

S NSl . o
INterMEdiaire. ..o

RIS ANt . . o

RESULTAT DE CONTROLE
NFS-VS

S RESURAL. ...

-Résultat de controle. ...

1=0ui| |

2

Centimeétre de mercure

Non D



GOUTTE EPAISSE + FROTTIS DE SANG MINCE :

Résultat :
1 - Positive : 1-2 1 = Oui
2 — Espece Plasmodiale :

a) Plasmodium falciparum
b) Plasmodium vivax

¢) Plasmodium ovale
)

d) Plasmodium malariae

PRELEVEMENT VAGINAL :

-Résultat........

-Résultatde contréle............coo .

HEMOCULTURE :

D 2 = Non D

Posive | | 1-2 1=0ui || 2=Non [ ]

Si Oui
Germe lsolé.........ocoiiii
Autres examens complémentaires a Préciser

DIAGNOSTIC :

1 — Infection urinaire

2 — Paludisme

3 — Salmonellose
4 — Infection HIV
5 — Autres

L



COMPLICATIONS :
OVULAIRES :

1 — Avortement

2 — Accouchement prématuré

3 — Hypotrophie feetale

4 — Rupture prématurée des membranes

5 — Mort in utero
6 — Infection néonatale
7 — Autres

N o (Yo [-1=] S

CHEZ LA MERE :

1 — Septicémie

2 — Insuffisance rénale
3 — Anémie

4 — Déces maternels

5 — Autres

A Pl OIS . . o e e

TRAITEMENT :

Hospitalisation I:I

Si Oui

-Durée en jour.......oo

Antibiothérapie | |
Si Oui

1% Antibiotique..............

Avant antibiogramme

2eme

Antibiotique............

Avant antibiogramme

Antiseptique urinaire.......




Antipaludéen 1-2 1 = Oui 2=Non
SIOUIEQUEL. .. ..o e e

RESULTAT DU TRAITEMENT :
- Guérison Clinique || 1-2 1= Oui 2=Non | |
- Guérison Biologique E] 1-2 1 = Oui [:l 2 =Non |:|

RECIDIVES :

1 — rechute

2 — Réinfection E
3 — Persistance D

ACCOUCHEMENT :

SUITES DE COUCHES :

1 — Infection puerpérale

2 — Suite normale

3 — Non connue

1NN

4 — Décés maternels



FICHE SIGNALETIQUE

Nom: COULIBALY
Prénom : Pierre Mamou

Titre de la thése : Etude de I'association fiévre et grossesse dans le service de

gynécologie obstétrique de I'hdpital du point "G" et la maternité de Hamdallaye.
Année universitaire : 2000 — 2001

Ville de soutenance : Bamako

Pays d'origine : Mali

Lieu de dépét : Bibliothéque de la faculté de médecine de pharmacie et d'odonto-
stomatologie

Secteur d'intérét : Gynécologie — obstétrique, Infection, Parasitologie.

Résumeé :

Il s'agissait d'une étude prospective bicentrique (service de gynécologie obstétrique
de I'hépital du point "G" et la maternité de Hamdallaye) portant sur l'association fievre
et grossesse ; concernant un échantillon de 249 patientes.

Nos objectifs spécifiques étaient les suivants :

1) Déterminer la prévalence de 'association fievre et grossesse dans les deux
services

2) Déterminer les pathologies en cause,

3) Déterminer les complications maternelles et foetales de cette association

4) Dégager les caractéristiques socio-demographiques et obstétricales des femmes
enceintes fébriles

5) Rapporter les protocoles thérapeutiques utilisés

6) Formuler guelques recommandations dans le cadre de la prise en charge de cette
association.

Il est ressorti de cette étude que la fréquence de la fievre chez la femme enceinte
était de 7,27%.

Le paludisme demeurait la pathologie fébrile prédominante avec une fréquence de
42,85%, suivi de l'infection urinaire avec une fréquence de 10,26%.

Plusieurs pathologies peuvent étre associées pour déclencher la fievre. Dans notre
série nous avons retrouvé 5,80% de multiples infections.

Les états fébriles non identifiés constituaient 39,73% des cas.



La fievre, quelle que soit son étiologie peut entrainer des complications aussi bien
pour la mére que pour le feetus.

Ainsi nous avons recensé dans notre étude 7,14% d'avortement spontané et 8,03%
de rupture prématurée des membranes, 6,69% d'anémie maternelle, 5,35%
d'accouchement prématuré.

Le sel de quinine a été I'antipaludique le plus utilisé, il en est de méme pour
I'amoxicilline dans la gamme des antibiotiques.

La voie d'accouchement la plus sollicitée était la voie basse 84% contre 16% de
césarienne.

L'association fievre et grossesse est une entité fréquente dans notre contrée. Les
causes sont multiples et les complications sont graves non seulement pour la mére
mais aussi pour le feetus. Les conséquences peuvent étre limitées si un traitement

efficace est institué sans délai.

Mot clés : grossesse, accouchement, fiévre



SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant l'effigie
d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'étre supréme, d'étre fidéle aux lois de
I'hnonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus
de mon travail.
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langue taira, les secrets qui ne me seront confiés et mon état ne servira pas a
corrompre les moeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que les considérations de religions, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'admettrai pas de faire usage de mes connaissances
médicales contre les lois de I'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
I'instruction que j'ai re¢u de leurs péres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele @ mes promesses !

Que je sois couvert d'opprobre et méprise de mes confréres si j'y manque !



