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- degré I : absence compléte de glucogéne

- degré II : glucogenbpexie légére, c'est a dire que le glucogéne peu
abondant donne "un aspect marbré" a certaines cellules ; beadcoup
de cellules vaginales sont dépourvues de glucogene

- degré IV : glucogenopexie intense : la plupart des cellules sont

colorées en brun foncé,

3.1.3. L'acide lactique et le pH vaginal

La dégradation enzymatigue du glucogene vaginal aboutit a la formation
d'acide lactique. La formation d'acide lactique est donc liée a la pré-
sence de glucogéne mais elle dépend aussi du bacille de DSderlein qui
par ses enzymes propres est capable de dégrader la molécule du gluco~-
géne. Cet acide lactique contribue a déterminer l'acidité vaginale.
Ce n'est‘pas cepenaant le seul mécanisme puisque, en 1'absence du
bacille de D8derlein ou du glucogéne le milieu vaginal reste acide.
Chez la femme en période d'activité génitale, le pH vaginal varie
entre 4 et 5 en dehors des régles et il est de 5,8 & 6,5 pendant les
régles. Il est remarquable qu'il existe un parallélisme entre 1l'évo-

lution de la flore vaginale, du glucogéne et du pH vaginal.

Ce parallélisme peut se traduire de la fagon suivante :

- flore type I : glucogéne degré IV : pH = 3,8 a 4,5
- flore type II : glucogene degré III : pH = 4,5 a 5
- flore type III : glucogéne degré II : pH = 6,

5
8.

ny

5 &
- flore type IV : glucogéne degré I : pH = 6,5

Remargque : Les propriétés biologiques du vagin

Le vagin peut étre considéré comme :

- un organe récepteur des hormones sexuelles

- un organe de protection anti-infectieuse : "théorie d'épuration
par le bacille de D8derlein" <

- un organe d'absorption

- en plus le vagin est l'organe de la copulation

3.2. Le cycle vaginal

Au cours du cycle menstruel normal, 1l'épithélium vaginal subit des

modifications caractéristiques.

On peut distinguer chez la femme adulte deux phases dans le cycle
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La muqueuse présente des plis transversaux : les crétes du vagin et
sur chaque face antérieure et postérieure existe une saillie longitu-
dinale médiane : les colonnes du vagin. La colonne antérieure se
divise & hauteur du col de la vessie en deux branches qui limitent

le triangle de Pawlick.

L'épithelium vaginal est un épithelium pavimenteux stratifié non
kératinisé riche en glucogéne. Les modifications histologiques de
1'épithélium vaginal sont liées aux secrétions ovariennes : oestro-
génes et progestérone. La desquamation trés particuliere de cet épi=-
thélium permet d'apprec1er les modifications cytologigques sur les
"frottis vaginaux". L'évolution du pourcentage des cellules éosino-
philes (index éosinophilique) et le pourcentage des noyaux caryopyc=
notigues noyaux denses d'un diamétre inférieur ou égal & 6 um (in-
dex caryopycnotique) permet d'apprécier le degre d'imprégnation oes=-

trogénique.

Le chorion est conszitué d'un tissu conjonctif dense riche en fibres

élastiques, de cellules lymphoides, de vaisseaux sanguins (plexus

“Veineux) et des vaisseaux lymphatiques.

2.3. La vulve
Organes génitaux externes.

Grandes léevres : Ce sont des replis cutanés contenant les glandes

sudoripares, des glandes sébacées et des poils (nombreux epals a la

face externe, rares et fins 3 la face interne).

Petites lévres : Replis cutanés trés faiblement kératinisés contenant

des glandes sudoripares et sébacées mais pas de poils.

Clitoris : Organe érectile rudimentaire fait de tissu érectile recou-

vert d'un épithélium identique & celui du vestibule.

Vestibule : Tapissé par la muqueuse vestibulaire dont 1'épithélium est

pavimenteux stratifié non kératinisé.

S'y ouvrent le méat urétral, 1'orifice vaginal incomplétement fermé
par l'hymen chez la vierge et les canaux excreteurs des glandes de
Bartholin.
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Glandes de Bartholin : Glandes ruqueuses situées dans les parois la-

térales du vestibule de chaque cdté du vagin (servent & lubrifier le

vagin avant l'acte sexuel).

Les grandes lévres, les petites lévres, le vestibule, le clitoris sont
des zones érogénes du fait des nombreuses terminaisons nerveuses sensi-
tives gu'elles contiennent (corpuscules de Meissner, corpuscules géni-

taux, corpuscules de Paccini).

3. Rappel physiologigue

3.1. Contenu vaginal

Chez la femme reglée, pubére il existe normalement un contenu vaginal

A

représentant une masse de 0,3 a lg.

A l'analyse c¢e contenu se revéle constitué par

- une fraction liquide renfermant les substances dissoutes ou en sus-
pension

- une fraction solide, représentée par des cellules intactes ou alté-
rées ( cellules vaginales, cervicales, leucocytes) et par des bac-~

téries.

Des interactions entre ces deux fractions conditionnent 1l'acidité va-
ginal. Trois éléments du contenu vaginal ont un intérét biologigusz et

clinique. Ce sont la flore bactérienne, le glucogéne, l'acide lactique.

3.1.1. La flore bactérienne vaginale

C'est pendant la premiére semaine de la vie qu'apparaissent des bac=-
téries dans le vagin. Le germe essentiel est le lactobacille vaginal
ou bacille de D8derlein (1892)..C'est un germe polymorphe affectant
généralement la forme d'un batonnet immobile & extrémités effildes
gram positif, mesurant 3 & 5 microns de long sur 0,5 & 1 micron de
large, il peut ' é&tre isolé ou former les chainettes. | »

Ce germe peut é&tre associé & d'autres germes, on a décrit dans le

contenu vaginal de la femme une bactérie particuliére de corynebac-
terium vaginal (anciennement appelée Haemophilus vaginalis). Cette
variété bactérienne longtemps considérée comme une flore plus ou .
moins commensale et occasionnelle elle se développerait en période

post-coiftale sous l'action des constituants du spermé semble en



réalité étre une flore pathogeéne. On peut trouver aussi des strepto-
coques, des staphylocogues, des entérocoques, des bacilles diphtéroi-
des et méme le colibacille. L'existence des variaticns dans la flore
a conduit HEURLIN en 1914 et surtout SCHRODER en 1921 & établir une
classification des aspects de la flore vaginale chez la femme.

Cette classification en "degré de pureté" est assez généralement
adoptée. Il existe une grande concordance entre cette classification
et les résultats des cultures microbiennes "THABAUT et DUROSOIR,
1975" en voici les grandes lignes :

- type I : présence exclusive du bacille de D&derlein

- type II : (le plus fréguent), flore mixte, avec divers bacilles et

cocci
- type III : persistance des bacilles de D8derlein mais de nombreux

autres germes dont des cocci gram + et gram - prédominants
- type IV : disparition totale du bacille de DG&derlein.

Signalons qu'il peut exister des cas ou la flore vaginale est prati-

quement absente,

3.1.2. Le glucogéne

Chez la femme les cellules de l'épithélium vaginal renferme du glu-

cogéne. Ce glucogeéne aisément mis en évidence par le carmin de best

présente plusieurs caractéres :

- il apparait dans les couches superficielles des cellules basales
externes ' ,

- il atteint sa teneur maximale dans la couche des cellules intermé-

diaires

- i1 diminue dans les couches des cellules superficielles. Cette di-

minution est d'autant. plus marquée que la caryopycnose et l'acido=~

philie cytoplasmique sont prononceées 4

- sa présence ne refléte pas 1'état endocrinien mais est simple-

ment en rapport avec l'activité proliférative de cet épithélium.

On trouve également le glucogéne dans le contenu vaginal. Le gluco=-
géne est présent soit dans les cellules exfoliées (cellules pouvant
étre de différents types) soit la fraction liquide. On a établi un
index glucogénique (MARCK et HALE en 1942) d'aprés la quantité de
glucogéne présente dans les cellules vaginales, le frottis ayant
été coloré au lugol. On a distingué 4 degrés :
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I. INTRODUCTIUN ET GENERALITES

Appartenant a la pathologie de tous les jours les infections des
des voies génitales basses sont des affections trés frégquentes en
pratique gynécologique, Leur fréquence croissante et leur caracté-
re pandémique font aujburd'hui des infections gynécologiques basses
un probléme de santé déns'le monde ainsi gue leurs conséguences

néfastes sur la fécondité.

St'évissant dans toute-ia population elles touchent avec prédillec-

tion certaines couches:;sociales.

!

C'est au stade de  leucorrhée qu'il convient donc, aprés un examen
soigneux de traiter l'infection avec efficacité afin de prévenir

la survenue de toute complicaticn.

En l'absence de traitement, l'évolution se fait vers la persistance
ou l'aggravation des signes fonctionnels retentissant sur l'équili=-

bre psychologique.

La survenue d'infection urinaire.
Et surtout l'extension de l'infection aux voies génitales hautes

cause fréquente de stérilité ou de grossesse extra-utérine,

De plus chez la femme enceinte les infections génitales basses peu-
vent étre responsables de prématurité, d'infection materno-foetale,

d'infection néonatale.

Les infections de la sphére génitale basse sont parfois cause de
dyspareun_ié entrainant de temps en temps des conflits conjugaux.

Cet apergu de leurs conséquences montre bien l'importance du dia=-
gnostic étiologique et du traitement efficace des infections géni-
tales basses. Il semble nécessaire de rappeler certains faits épi=-
démiologiques actuels permettant de donner une ekplication partiel-
le & la recrudescence de ces infections. : 1'extraordinaire mouve-
ment de masses a travers le monde, que ce soit pour le travail ou
pour les loisirs, les facilités de transport, des améliorations de
l1'hébergement (camping, maison de jeune). Par ailleurs, il existe



un changement dans le comportement face 3 la sexualité de 1'adoles-
cente. Les jeunes sont d'ailleurs de plus en plus exposées aux

sollicitations sexuelles au nom de la liberté.

La libération des moeurs fait que donc la vie sexuelle commence plus

tdt et finit plus tard.

Malgré la diversité des maladies sexuellement transmissibles nous
constatons depuis quelques années une tendance a 1l'augmentation des

nouveaux cas.

La recrudescence de ces maladies malgré l'efficacité du traitement

traduit 1l'insuffisance des mesures actuelles de lutte.

Pourque les efforts de lutte portent fruit il faut disposer :
- d'un personnel nombreux et spécialisé ’
- un centre national de lutte contre les maladies sexuellement

transmissibles
- une legislation de lutter efficacement contre la prostitution.

Ainsi donc l'épidémiologiste, le médecin, les législateurs doivent

conjuguer leurs efforts pour venir & bout de ce grand fléau.



1. Rappel anatomique-

1.1. Le col utérin

partie inférieure de l'utérus, il est cylindrique, un peu renflé. Il

donne insertion a sa partie moyenne au vagin et présente :

- deux faces antérieure et postérieure convexes

~ deux bords latéraux arrondis

- une extrémité supérieure confondue avec l'isthme

- une extrémité inférieure intra-vaginale : le museau de Tanche qui
s'ouvre dans le vagin par l'orifice externe du col.

Cette portion du col est palpable par le toucher wvaginal et visible

par l'examen au spéculum.

1.2, Le vagin

- C'est un canal applati d'avant en arriere qui s'étend du col de
l'utérus & la vulve. ' '
- Dans le-petit bassin puis & travers le périné antérieur entre
vessie et rectum.

- Oblique en bas et en avant.

- Long environ de 8 cm.

L'extrémité supérieure est insérée sur le col de l'utérus selon une
ligne oblique en bas et en avant. Cette insertion forme autour du
museau de Tanche des culs-de-sac antérieur, postérieur et latéraux.
Le cul-de~sac antérieur est & peine marqué. Le postérieur est trés
profond.

L'extrémité inférieure est l'orifice vaginal ouvert & la vulve.

1.3. La vulve

La vulve est l'ensemble des organes génitaux externes de la femme.

Elle présente : .

- une dépression médiane : le vestibule ou s'ouvrent 1l'urétre et le
vagin .

- un pourtour formeé par les grandes lévres et les petites lévres, le
mont de venus, le clitoris, et les bulbes vestibulaires

- des glandes annexes : les glandes vulvo-vaginales ou vestibulaires
de Bartholin. Les glandes de Bartholin ont été décrites une premié-

re en 1605 par Gaspar BARTHOLIN le jeune.
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2. Raopei histologique

2.1, Col

Au niveau du col utérin on note :

- la sereuse péritonéale

- la musculeuse lisse ou myométre avec des faisceaux de cellules
musculaires lisses

la paroi moins épaisse et les trois plans sont moins nets

les couches externe et interne longitﬁdinales sont clairse=-

mées
. la couche moyenne circulaire forme presque toute la paroil
- la muqueuse ou endométre friable, adhérente ou muscle de structu-

re histologique variable,

Au niveau du col la muqueuse n'a pas le méme aspect & 1l'intérieur

qu'a l'extérieur. Le chorion est un tissu conjonctif dense.

La mugqueuse endocervicale est un épithélium cylindrique mugueux dont
les glandes forment parfois des concrétions (ceufs de Naboth). Les
cellules sécrétrices de 1'épithélium de l'endocol et les glandes en-
docervicales sont soumises a l'imprégnation oestrogénique dés 1<
déout du cycle ovarien. Elles sécretent un mucus dont la filance et

1'abondance sont maximales dans les jours qui précédent 1'ovulation.

La mugqueuse du museau de Tanche est de type vaginal : épithelium

stratifié pavimenteux mince sans couche cornée.

2.2. Vagin

Il constitué de trois tuniques :

- une tunique externe conjonctiVe

- une tunique moyenne musculaire lisse
- une tunique interne muqueuse.

La sereuse : adventice contenant des vaisseaux, des nerfs remplacée
au niveau du cul-de-sac vaginal postérieur par la sereuse périto=

néale "cul-de-sac de Douglas",

La musculeuse constituée de faisceaux de cellules musculaires lisses
circulaires et surtout longitudinales entremeldes (muscles strids du
périnée entourant le vagin).
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Formes &ssocidées & une psychopathie : qui évolue sur un terrain

névrotique. M8me aprés guérison de l'infestation, on peut voir instal-

ler une dysmenorrhée psychosomatigue et parfois méme une dyspareunie
psychosomatique définitive.
. Formes assocides & d'autres infections génitales basses : Lz tricho-

monase génitale peut s'associer a :

+ une candidose génitale : bien que vivant & des pH différents le
trichomonas et le candida peuvent cohabiter dans le vagin mais a
des niveaux différents

une gonococcie

une infection génitale & Gardnerella vaginalis

une infection génitale a Pyogeéne |

une infection génitale & Chlamydiae.

+ o+ o+ +

Formes recidivantes : Nécessitant la recherche de foyers urinaires ou

intestinaux. En outre toute source de contamination extra-conjugale

doit étre supprimée, c'est le point le plus délicat.

. Tormes selon le terrain :

Chez l'homme : La trichomonase masculine se manifeste essentiellement

par une urétrite sub-aigue, une urétrite aigue dans 5% des cas, des
formes asymptomatiques de plus en plus fréguentes (20 & 30% des cas).
Des complications sont possibles sous forme de prostatite, de litrite,
de cowpérite, d'épididymite, d'orchiépididymité, de balanite, de balano-

posthite, L'observation de chancres trichomonasiques est rare.

Chez la femme &gée : Aprés la ménopause on observe une vaginite volon-

tiers sans vulvite rarement due au trichomonas.

Chez la fillette : La vulvo-vaginite des petites filles est rarement due

au Trichomonas vaginalis. Il faut rechercher par le toucher rectal et

par vaginoscopie des corps étrangers.

Complications

. Les atteintes au-delda de l'exocol : L'ascension du Trichomonas dans

les voies génitales supérieures est possible. Ces atteintes du haut
appareil uro-génital, complications de la Trichomonase vaginale mécon-
nue ou insuffisamment traitée sont : cervicites, skénites ou bartholi-
nites, cystite, abcés périndphrétiques dont un cas a été dderit par
SURIVANON et Coll. en 1975, pyosalpinx, atteinte rénale 3 partir d'une

cystite chez la femme adulte et le nouveau-né de sexe féminin,
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. Trichomonas vaginalis et stérilité : Selon KOLESOV cité par SIBOULET

1959, le trichomonas phagocyterait en milieu vaginal les spermatozoides.,

Il semble que l'acidité vaginale est néfaste aux spermatozoides.

Cette hypothése de KOLESOV est difficile & admettre lorsgque 1l'on tient
compte de la différence des vitesses de progression-de ces deux micro-
organismes, les trichomonas ne pouvant atteindre que les spermatozoi-

des morts donc déja inaptes a la fécondation.

Les causes essentielles de cette stérilité se situe & deux niveaux :
+ au niveau du’vagin ou la dysparenie superficielle va entraver le
coft et le dépdt du sperme

+ au niveau du col ou la sécrétion et la qualité de la glaire vont
étre perturbées et les cryptes glandulaires endocervicales vont deve-

nir hostiles au stockage et a la survie des spermatozoides.

. Trichomonas wvaginalis et cancer : Certaines lésions importantes,

comme les colpites punctiformes, les condylomes acuminés, les lésions
dysplasiques ou pseudo-mosalformes étant fréguemment rencontrées au
cours de la trichomonase. On est en droit de se poser la question si
le Trichomonas vaginalis ne peut directement ou 1nd1recuemenb étre
responsable de lésions néoplasiques. A cette guestion délicate, les
anatomopathologistes n'ont pas encore pu donner une réponse formelle,
les recherches étant actuellement trop fragmentaires pour donner une

conclusion précise.

5.2. Infections génitales basses & Candida albicans

La candidose génitale se traduit par une vulvo-vaginite mycosique qui
ne provient pas forcément de contamination vénérienne, car le candida
se trouve normalement sur la peau, les muqueuses, mais d'une modifica-
tion du terrain favorable a la pulullation des champignons. Il s'agit
d'une vulvo-vaginite qui associe :

. un prurit vulvaire intense et permanent

. des brllures vaginales provogquant une dyspareunie

. des leucorrhées abondantes, blanch8tres, cremeuses

. la dysurie est fréquente.

A l'examen

+ la vulve est rouge violacée, oedematide présentant parfois de petites
lesions aphtoides ou en crevasse, des aspects papulo-érosifs syphi-
1 n - . ) ] ’ rd ’ .
lofdes et mémé des indurations nodulaires ont &té decrits.



+ Souvent la muqueuse vaginale présente un aspect de muguet (granula-
tions blanchétres), parfois la mugqueuse est simplement irritée, in-
flammatoire.

+ Le col est rarement le siége de lésion : exo ou endocervicite.

A travers la rougeur vulvaire ou vaginale la leucorrhée est caillébo-

tée ou purulente desquamative en papiers machés.

Formes clinigues

Formes selon le terrain
. Chez l'homme : La candidose se manifeste par une urétrite soit sub-

aigue ou aigue. L'extension de la candidose & tout l'appareil uro-géni-
tal n'est pas rare avec une prostatite, une vésiculite, une épididy=-

mite. Elle se manifeste également par une balanite ou balano-posthite.

. Chez la femme &gée : On trouve rarement une infection & Candida albi-
cans, elle peut résulter d'une modification du terrain (diabéte, dia=-
thése).

. Chez la petite fille : Le candida est rarement en cause pouvant ré-

sulter d'une contamination par sa mére infectée.

Autres formes cliniques
Formes localisées : Ce sont des formes apparemment localisées purement

vulvaires ou vaginales.

Formes sans pertes mycéliennes : On voit parfois des malades consulter

pour un prurit intense, féroce, diurne et surtout nocturne entratnant
une insomnie sans lésions apparentes et c'est le laboratoire qui met-
tra en évidence le parasite. Sur le seul indice du prurit, le diagnos=-
tic est tres fortement soupgonné et on peut instituer la thérapeutique
dés le préldvement fait sans attendre les résultats.

Formes conjugales : Elles sont comme le trichomonas, la regle, si la

maladie est le plus souvent inapparente chez l'homme ou on observe
parfois un prurit, une balanite, des petites fissures ou rhagades sur
le gland. De toute fagon le traitement du couple s'imposera.

Formes muettes : Il est rare d'observer des femmes présentant une candi-

dose sans prurit.

Formes recidivantes : Nécessitent la recherche de thérapeutiques favori-

santes, de terrain prédisposant ou méme de microtraumatismes locaux,

—_ L4 (] r . L) \
Lormes associees : La candidose génitale peut s'associer & d'autres in=-

fections notamment une infection & pyogénes, & trichomonas vaginalis,
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a gonocogque, a Gardnerella vaginalis.

Complications : Elles sont exceptionnelles chez la femme non enceinte,

et sont surtout a craindre chez les gestantes dont les nouveaux-nés

peuvent faire une candidose généralisée d'issu fatale ou une candidose

- localisée.

En 1875 déja, HAUSSMANN affirmait gue les -nouveaux-nés dont les méres
étaient porteuses de candida présentaient immédiatement aprés la nais-
sance des candida dans la cavité buccale.

~ Infestation aprés la naissance : Les travaux de certains auteurs

cités par DROUHET en 1957) confirment l'origine maternelle de l'infes-

tation du nouveau-né. Cependant, les candida ont été isolés rarement

avant le 4¢& jour de vie.

WOODRUFF et HESSELTINE (1938) estiment qu'un enfant né d'une mére
ayvant une candidose vaginale a 35 fois plus de chance que les autres

enfants de contracter un muguet.

En 1948, 2 auteurs Finlandais RAURANO et PENTTINEN trouvent que les
prélévements de bouche des nouveaux-nés une heure aprés la naissance
étaient sans levures chez 26 enfants dont les méres étaient porteuses
de candidose vaginale. Mais 5 jours aprés la naissance ces auteurs

Finlandais trouvent le Candida albicans chez 24% des enfants examinés.

En 1951 MONZGUIER DU SORBIER aboutit aux mémes résultats 48 heures

aprés la naissance que les auteurs Finlandais.

De toutes ces observations, il resulte que la contamination du nouveau-

né d'origine maternelle se situe surtout dans la période néo=-natale.

Infestation au moment de la naissance : Le r8le de la transmission de

l'infection au moment du passage vaginal ressort des travaux récents
de BRET et COUPE 1958 (9). Ces auteurs constatent que 83% des.femmes
ayant une candidose vaginale contaminent le nouveau-né au moment du
travail, et dans des cas exceptlonnels pendant les derniers Jours de
la grossesse au moment de la rupture pathologique des membranes.

Mais l'unanimité ne semble pas &tre faite & ce sujet. En effet GUIL-
LON et Coll. 1976 (26) ont étudié 400 couples méres-enfants, sur des
prélévements vaginaux chez les femmes en travail, et sur des préléve-
ments buccaux et rectaux chez les enfants nés de ces parturiantes du

premier au cinguiéme jour de la vie : les resultats ont &té les



suivants

+ une mycose a été retrouvée chez 75 de ces parturiantes et 67 en-
fants de ces femmes atteintes sont restés indemnes .

+ puis un seul enfant était porteur de la mycose au 5& jour de la vie

et un autre a présenté un muguet
+ parmi les enfants nés de méres indemnes une seule fois un enfant a

été trouvé porteur de Candida albicans au 5& jour de la vie.

Ces travaux réduisent considérablement le rdle si souvent invoqué
dans la transmission du Candida albicans au nouveau-né dans les voies
génitales contaminées lors de lfaccouchement au profit d'une contami-

nation exogéne dans la période post-natale.

Egalement on a décrit des complications psycho-caractérielles : Les

malades finissent par étre obsédées par cette infection dont 1'appa-
rition reste longtemps inexpliquée et qui dure. Elles redoutent les

rapports sexuels qui est a l'origine d'importants conflits conjugaux.
Il est donc indispensable au médecin de rassurer les pafientes dés 1la
premiere consultation, de les prévenir des rechutes déventuelles, de
leur expligquer l'importance des facteurs favorisants et le déclenche~

ment des rechutes et de leur bénignité.

5.3. Infections génitales basses a Neisseria gonorrhoeae

La gonococcie est la reine des maladies & transmission vénérienne.
Spectre des amours juvéniles et militaires, la maladie faisait des
ravages tant au niveau des urétres masculins (retrécissement urétral)
qu'au niveau des trompes féminines (salpingite). C'est une maladie
redoutable par ses séguelles et ses complications chez 1'homme que chez

la‘femme.

L'incubation, chez l'homme est en moyenne de trois jours, chez la
femme beaucoup plus difficile 3 préciser tant sont discrets en géné-
ral les symptdmes du début. Elle se situerait entre 2 & 7 jours. La
période d'incubation est contagieuse ce qui est important lors de
1'enquéte épidémiologique. Le début des symptdmes est discret et
passe souvent inapergu. La femme vient consulter parce gue son mari

ou son partenaire a fait une urétrite aigue.
Chez la femme la gonococcie est d'emblée totale.

Exceptionnellement l'infection prend un caractere aigu, flambéde clas-
sigue des jeunes mariées avec pollakiurie, dyspareunie, douleurs
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morphologique de 1'épithélium vaginal (PUNDEL en 1966) : une phase
de prolifération ou oestrogénique et une phase de desgquamation ou lu-

téale.

3.2.1. A la phase folliculinique

La muqueuse vaginale s'épaissit sous l'effet des oestrogénes, la ma-~
turation est accrue et les cellules superficielles qui desquament
sont de plus en plus éosinophiles et & noyau pycnotique. Le taux
d'éosinophilie et de pycnose passe de 20 & 6 p.mille du 6& au 1l4é
jour. Les polynucléaires disparaissent des frottis qui prennent un

aspect propre.

3.2.2. A la phase lutéale

Un aspect regressif apparalt, les cellules supercielles desquament
en placard, l'éosinophilie et la chnose diminuent et des polynu;
cléaires apparaissent. Des cellules des couches moyennes desquament.
Peu avant les regles, les index pycnotigques et éosinophiliques re-

montent un peu.

3.3. Cycle du col

3.3.1. A la phase folliculénique

Les oestrogénes stimulent la sécrétion d'une glaire cervicale qui a
des caractéristiques spéciales maximales au moment de l'ovulation :
abondante, filante, transparente, acellulaire. A noter que dans les

24 heures précédant 1'ovulation, le col s'entrouve.

3.3.2. A la phase lutéale

L'action de la progestérone se fait sentir, le volume de la glaire
diminue, elle devient collante, opaque, cellulaire.
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4, Infections génitales basses et agents infectieux

L'infection se définit comme l'ensemble des manifestations cliniques
et biologiques resultant de la pénétration dans l'organisme d!'agents

pathogénes microscopiques et vivants : bactéries, parasites, virus.

Les agents infectieux de la sphére génitale basse
- Trichomonas wvaginalis
- Candida

Neisseria gonorrhoeae

= Gardnerella vaginalis

- Germes pyogeénes.

Dans le cadre de notre étude on ne parlera que de ces différents

germes.

4,1, Le Trichomonas vaginalis

Définition : Le Trichomonas vaginalis ou trichomonas vaginal est un

microorganisme flagellé eucaryote (présence d'une membrane nucléaire)

appartenant aux trichomonadidés de l'ordre des protozoaires.

Historigue : La premiére description revient a Alfred DONNE lors de la

A

séance du 19 Septembre 1836 a 1'Académie des Sciences : "A propos
d'animacules observés dans les matiéres purulentes et le produit de

sécrétion des organes génitaux de l'homme et de la femme",

Une année plus tard, & ces animacules d'un genre nouveau, DUJARDIN
donnera le nom de Trichomonas vaginalis : "élément se rapprochant des

Trichodes par les cils et des monas par la trompe".

Depuis, les publications ont été nombreuses qui font état de l'existen=-
ce de ce parasite chez l'homme sans pour autant lui attribuer le moin-
dre rdle pathogéne.

p

- En 1884 KUNSTLER & Bordeaux observe en treés grande abondance le
flagellé chez presque toutes les femmes examinées en clinigque gynéco=-
logique ) 7 »

- En 1913, BRUMPT et SABATE a Paris le découvrent chez les femmes ap-
paremment saines qui consultant en clinique d!'accouchement.

~ Au Honduras et au Costa Rica, HEONER le trouve chez la moitié des 32
femmes examinées.

- Ce n'est qu'en 1916 que les travaux de HOEHNE, dans un ouvrage inti-

tulé "le Trichomonas vaginalis agent pathogeéne d'une vaginite purulen<



te et fréquente" confirment avec ceux de RODECUR le rdle pathogéne
de ce flagellé.

- Quant & la possibilité d'une éventuelle transmission vénérienne, la
question a été soulevée depuis 1855 par KOLLIKES et SCANZONI, devant
1'extrdme fréquence de la trichomonase uro-génitale : 50% des femmes
examinées.

- En 1894 de nombreux auteurs d'horizons divers comme MARCHAND a
Marburg, MIURA & Tokyo et DOCK d'Ann Arbor décrivent la présence de
Trichomonas vaginalis dans les voies uro-génitales masculines.,

- En 1924, KATSUMA le découvre dans l'urine de l'homme et en 1927
CAPEK décrit pour la premiére fois l'urétrite aigue a Trichomonas
vaginalis dans le sexe masculin.

- En 1942, JIROVEC et Coll. & Pragues, rencontrent le parasite chez
32% des femmes ayant des troubles génitaux divers seulement chez

14, 3% des femmes apparemment saines et n'en trouvent pas chez 55
filles vierges.

- En 1915, les premiéres cultures sont obtenues par LINCH

- En 1929, ANDREWS, puis DAVIS et COLWELL parviennent & cultiver le
parasite ; il en est de méme pour CORNELL, GOODMANN et de MATHIZS en
1931

- En 1935, utilisant un milieu pauvre en albumine, WESTPHAL réussit
a conserver une culture vivante pendant 7 mois et demi

~ Les travaux Francais sur la trichomonase uro-génitale n'ont réelle-
ment démarré qu'en 1942 avec la thése de MICHON ADJOUBEL ; dés lors
les publications se sont multipliées, concrétisées par 3 symposiums

-~ Monaco (1954)

- Reims (1957)

- Montréal (1959).

Lors du symposium de Monaco, BAUER a eu le mérite d'établir le premier
une statistique mondiale prouvant que la fréquence de la trichomonase
masculine approche actuellement de la trichomonase féminine.

De leur c8té, HARKNESS, DUREZL et SIBOULET arrivent & la conception de
la trichomonase uro =-génitale en tant que maladie vénérienne

- En 1955 CHAPPAZ peu: affirmer devant 1l'académie de Médecine que la
trichomonase est actuellement la maladie vénérienne la plus répandue.
- En 1957, la Société Frangaise de Gynécologie réunissait & Reims dans
un symposium internafional non seulement des Gynécologues, des Urolo=-

gues, des Vénérologues, mais aussi des Epizootistes, des Gastro-Enté-



rologues, ces Spécialistes des disciplines différentes ont confirmé
1l'importance sociale des infections & Trichomonas, la nécessité de
rechercher et de traiter les partenaires et d'étudier cette infes-

tation en tant que maladie vénérienne.

Morphologie : Connu seulement sous forme végétatif, comme le Tricho-

monas intestinalis il est plus grand que lui 7 & 23 microns de long
sur 5 & 12 microns de large ovale ou arrondi, avec un axostyle dépas=
sant plus nettement l'arriere, il porte 3 & 4 flagelles antérieurs

et un flagelle recurent soulevant une membrane ondulante, courte.

Habitat : Cosmopolite, également répandu sous tous les climats, il

peut persister jusqu'd 50% des femmes et détermine souvent de troubles

importants. C'est presque toujours une affection vénérienne.

Sur les trois espéces retrouvées chez l'homme, seul le Trichomonas
vaginalis de DONNE est pathogéne, les deux autres '
- Trichomonas toenax (elongata, buccalis) est fréquent au niveau de
la cavité buccale et des cryptes amygdaliennes et ne semble présen-
ter aucun rdle pathogéne.
- Pentatrichomonas hominis (intestinalis) est un hdte habituel de 1'in-
testin. A signaler gque les Trichomonas sont retrouvés chez les in=-
sectes, les oiseaux, les reptiles, les animaux domestiques et méme
chez les poissons. La plupart sont éaprophytes, guelques uns sont
pathogenes, tel le Trichomonas foetus qui est responsable d'avorte-

ment, salpingite chez la vache et aussi . de balanite.

pPouvoir pathogéne : Le Trichomonas vaginalis est responsable de la

Trichomonas féminine qui se traduit par une vulvo=vaginite subaigue
et de la Trichomonase masculine qui se traduit par une urétrite

subaigue.

Mode de contamination : La transmission du parasite se fait essentiel-

lement lors des contacts aux rapports sexuels. Il existe aussi des
possibilités de contamination par le linge, les objets de toilette

et surtout les siéges et l'eau des W.C., l'emploi commun de linge
intime ou de serviettes de toilette. Cependant il faut noter que ce
mode d'infection nfest pas tres fréquent vu que le Trichomonas peu
résistant, se conserve difficilement dans des conditions défavorables.
La résistance du Trichomonas a été examinée sur la toile, la soie, la
gaze, le nylon, 1l'ouate de cellulose, le papier de toilette, le

siége des W.C.
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Fréguence : On estime environ & 180 millions le nombre de cas annuels
dans le monde. Dans beaucoup de pays une femme en période d'activité

génitale sur 4 femmes a été, est ou sera atteinte de la maladie.

Caractéres culturaux : La culture du parasite est relativement facile

et la plupart des milieux convient & sa multiplication.
Trichomconas vaginalis est un anaérobie préférentiel se multiplie en

24 a 48 heures en formant un sédiment blanc contenant les parasites.

Diagnostic :

Le prélévement

- Conditions de prélévement : Dans les 48 heures qui précédent 1'exa-
men la malade ne devra effectuer aucune toilette intime et n'avoir
aucune relation sexuelle. La malade en position gynécologique, les

prélévements seront pratiqués a différents niveaux culs=de=-sac,

glandes de Skene, de Bartholin, l'endocol sous contrdle & la vue en
utilisant un spéculum. Ne pas utiliser de lubrifiants pour introduire

le spéculum.

- Prélévements : Se feront & l'écouvillon ou la spatule de bois.

Dans un premier temps, faire plusieurs frottis sur lames, en déroulant
1'écouvillon ou en procédant par touches d'étalemeht pour les spatules.
Diluer en outre une partie de ces prélévements dans une goutte de solu-
tion salé isotonique préalablement rechauffée sur la lampe du micros-
cope. Dans un second temps, ensemencer avec d'autres écouvillons les
tubes de cultures pour rechercher les protozoaires et pour étudier la

flore associée (mycologique ou bactériologique).

Chez la vierge ou chez la femme souffrant trop de sa vaginite, le
spéculum ne sera pas utilisé ; l'écouvillonnage sera fait & 1'aveu-
gle, si elle n'est pas possible employer une anse de platine qui~>
sera introduite dans le vagin aprés stérilisation autant de fois qu'il
sera nécessaire, pour effectuer les différents frottis et ensemence-
ments. Si les leucorrhées sont abondantes les aspirer & l'aide d'une
pipette stérile dont 1l'extrémité introduite dans le vagin aura été
rodée a la flamme.

Technigques de recherche

Examen a l'état frais

La dilution des prélévements . devra &tre suffisante pour que la densi-

te des leucorrhées ne ralentissent pas tror les mouvements du parasite



8

14

flagellé. Le prélévement sera examiné entre lame et lamelle 3 un
grossissement microscopique moyen ou fort (microscope ordinaire ou

& contraste de phase).

Aspect des Trichomonas : Le Trichomonas se présente comme une cellule

ronde ou ovoide reperable par sa mobilité (déplacements ou mouvements
sur place en tourniquet). Cet élément est terminé par une sorte d'é-
peron (prolongements de 1l'axostyle) et longé par une membrane ondu-
lante dont les mouvements sont plus nets, parce que ralentis quand
le Trichomonas meurt, Il est précédé de 4 flagelles dont les mouve-
ments alternatifs permettent d'évoquer les "doigts d'un flutiste".

Examen apres coloration

Technigue de coloration

Les frottis wvaginaux sont couramment colorés selon trois techniques :
la technique cytologique de Papanicolaou permet de faire la recher-
che des signes indirects du parasitisme, la coloration-bactériolo-
gique de gram permet de distinguer rapidement les flagellés, la colo=-
rétion panoptique de May-Grinwald Giemsa sera effectuée comme pour
colorer une lame de sang suspectée de paludisme {(eau de dilution
légerement alcaline.pH = 7,2). Le temps de coloration devra étre
prolongé pendant 45 a 60 minutes. La coloration & l'acridine orange.
L'acridine orange est un fluorochrome qui en milieu acide colore
différemment 1'ADN et 1'ARN. De ce fait il constitue un atout pré-

cieux pour la définition cellulaire.

Résultats

- De la coloration parasitologique : Le Trichomonas sera repéré i un

Objectif microscopique de grossissement moyen (aprés avoir recouvert
la préparation d'une fine couche d'huile de cédre) grice a la densité
et la couleur de son cytoplasme (bleu soutenu) "globiules basophiles"
deGord. Le Trichomonas a une taille qui varie entre 7 & 23 microns en
moyenne, son cytoplasme est bleu parsemé de fines granulations rouges.
Le noyau présente une chromatine non homogéne en forme d'amande, il
est coloré en rouge violacé et situd & l'un des pSles de la cellule
dans le sens du plus grand axe. Le blepharoplaste est représenté par
un grain rouge situé entrg la pointe externe du noyau et le bord du
flagellé. Un groupe de quatre flagelles libres vers l'avant plus ou
moins colorés en rouge partent du blepharoplaste, un flagelle unique

de méme origine mais. de direction postérieure soutend une membrane
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ondulante, Un axostyle coloré en rouge traverse le cytoplasme depuis
le blepharoplaste jusqu'a 1'extrémité postérieure. Le corps paraba-
sal, le filament parabasal, la costa (ligne d'implantation de la
membrane ondulante qui ne dépasse pas les deux tiers du corps du

parasite) sont rarement discernables par cette coloration.

- De la coloration de gram : Le parasite est unifcrmément rose. Cette

teinte est plus soutenue pour les éléments acidophiles de la cellule.

Les flagelles sont toujours nets.

- Des colorations cytologiques : Les Trichomonas ont 1'aspect de glo-'
bules verdtres a nbyau granuleux, les flagelles sont irréguliérement
visibles. Les modifications paralléles des cellules épithéliales se=

raient pathognomoniques (adrole claire paranucléaire dans les cellules

éosinophiles).

- De la coloration & l'acridine orange- : Au microscope & fluorescence,

a faible grossissement (x 25) les Trichomonas apparaissent rouges,

avec un noyau jaune, allongé plus ou moins excentreé.

Cultures

- Les milieux utilisés : Milieu de COURTIER et Coll., mélanger & chaud

une partie de gelose nutritive (Institut Pasteur) & 10 parties de

bouillon glucosé, ajuster le pH & 6, repartir en tubes (8 ml par tube)
et conserver & +4°C, ajouter au moment de l'emploi 2 ml de serum de
cheval, 1000 Unités de pénicelline et 1000 microgrammes de streptomy-

cine par ml de milieu.

~ Ensemencement : Le tube sera chauffé par un séjour de 15 minutes 3

37°C et le milieu sera directement ensemencé au moyen de la spatule de
bois qui permet de laisser une partie de 1l'exsudat vaginal dans le
milieu ou, sinon en laissant le tube 1'écouvillon monte sur bois. Le
tube sera déposé dans 1'étuve & 37°C.

- Aprés 48 heures d'étuve, prélever une goutte du milieu et 1'examiner
entre lame et lamelle, si ce premier examen est négatif, le renouveler
3 jours plus tard.
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Remarques : A propos du diagnostic du Trichomonas vaginalis et du

Gardnerella wvaginalis.

L.a colposcopie et la Tflore vaginale : En pratiguant un examen colpos=

copigque et un examen bactériologique &. des patientes sans vaginite
apparente, les auteurs ont trouvé des corrélations significatives en-

tre colpite Léopard et Trichomonas vaginalis forme ronde d'une part,

colpite punctiforme et Gardnerella vaginalis d'autre part,

La colpite .était le plus souvent le seul indicateur d'infection.
L'examen direct pour le Trichomonas vaginalis et la culture pour les
autres germes ont permis de découvrir les infections latentes dans
un nombre de cas non négligeable. Les résultats en ce qui concerne
1'association colpite Léopard et Trichomonas vaginalis sont infé-
rieurs & ceux de la littérature, mais ces derniers ne concernent que

des consultantes pour vaginite et leucorrhées.

Cette étude montre 1'intérét de la colposcopie systématique dans le

dépistage d'infections latentes infra-cliniques.

L'inflammation se traduit en colposcopie par la colpite qui résulte
de la disparition du glucogene au niveau de la terminaison superfi-
cielle des capillaires dilatés. La colpite ponctuée réguliére et
généralisée spécifique de la présence du Trichomonas, elle peut &tre
irréguliére, la colpite papillaire, maculaire ou colpite Léopard.

La colpite annulaire qui témoigne une infection & Candida albicans

en plus existe la colpite herpétiforme, les colpites virales.

Traitement

Traitement ver voie générale

Le Metronidazole (Flagle): Un comprimé a 250 mg matin et soir pen-

dant 10 jours
Le Tinidazole (FasigyneR) dont l'action trichomonacide est de 4 3 16

fois supérieure & celle du Metronidazole. On prescrit 4 comprimés en
une seule prise en dehors des repas. Pas d'absorption de boissons
alcoolisées pendant 24 & 48 heures aprés la cure. Il est contre-
indiqué chez l'enfant et la femme enceinte. Les effets indésirables
quelques vertiges, des discrets troubles digestifs, une leucopénie

transitoire. La cure peut &tre repétéde deux fois.



L'Ornidazole (TiberalR) c'est un autre S-nitro-~imidazole également

actif en une seule prise en raison de 8 comprimés a 250 mg.

Le Secnidazole (Flagentle).dose unique de 4 comprimés a 500 mg.

D Id \
Le Nimoragzole (Naxogyn 1000 ) dose unique de 2 comprimés a lg.

A

. by R . (] . ’
Le Nifuratel (Cmnés ) en deux prises par jour de 8 comprimés &

200 mg.

Traitement local

On donne
Le Metronidazole sous forme d'ovules en raison d'un ovule de 500mg

dans le vagin chagque soir pendant la cure.

Le Nifuratel en raison d'un comprimé gynécologique chaque soir pen-

dant 10 jours.

Le dérivé Thiazolé (AtricanR) en raison d'un comprimé gynécologique

chaque soir pendant 10 jours.

Ce traitement local se fait méme pendant les régles.

Eemarques

- Il semble nécessaire de répéter le traitement quels que soient les
résultats cliniques et bactériologiques immédiats. Les meilleurs ré-
sultats sont obtenus en prescrivant une fois par mois le médicement
choisi en répétant la dose unique trois mois de suite.

- Dans le cas des formes rondes, certains considérent ces formes
comme de véritables formes kystiques et préconisent des traitements
eétalés dans le temps et plusieurs cures de 10 & 20 jours.

-~ Les femmes qui allaitent peuvent étre traitdes par une dose unique
de Metronidazole (2g) mails elles doivent s'arrédter d'allaiter durant
au moins 24 heures aprés le traitement. '

- Les enfants ayant une trichomonase symptomatique peuvent &tre trai-
tés dés la 4& semaine de la vie par le Metronidazole 20 mg/Kg/jour
pendant 5 jours.

- Pour le traitement local on peut en méme temps acidifier le milieu
vaginal généralement trop alcalin en cas de vaginite & Trichomonas
vaginal en utilisant des médicaments comme le DermacideR ou le

GynolactosomoseR.

- Il faut simultanément traiter le ou les partenaires.
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Traitement épidémiologicue

L'incertitude de la période d'incubation, la fréquence de la Tricho=-
mon~sevaginale, la frégquence des recidives, le risque induscutable de

transmission vénérienne, la frégquence des formes asymptomatiques,

les difficultés du diagnostic parfois chez l'homme incitent & conseil-

ler un traitement épidémiologique pour les contacts : traitement
d'ailleurs facilité par la prise & dose unique

- soit le NaxogynR 1000 en raison de 2 comprimés

- soit le FasigyneR 500 en raison de 4 comprimés.

4,2. Le Candida albicans

Définition : Le Candida albicans est un levure (champignons ovalai-
res se reproduisant par division binaire et par bourgeonnement). Le
genre candida rassemble prés de 100 espéces mais seulement une dou-

zaine est observée en pathologie humaine. Le Candida albicans est le

plus fréguemment rencontré dans les affections uretro-génitales.

Historigue : Les vaginites mycosiques deviennent actuellement les .

principales causes de vaginites en géﬂéral (25% selon LEROY). Il

est assez fréquent de mettre en évidence dans les sécrétions vagina-
les des filaments mycéliens divers.

- En 1840, WILKINSON établit une corrélation entre une vulvo-vagi-

nite et la présence de Candida albicans.

- En 1875, HAUSSMANN prouve la pathogénicité de Candida albicans pour
les voies_génitales féminines en provoguant, par inoculation des per-
tes de malades porteuses de champignons, une vulvo-vaginite chez des
témoins sains.

- Depuis 1909, de nombreux auteurs décrivent des cas d'affection uro=-

génitales aigue ou chronique en rapport avec la présence de Candida
albicans.

- Bn 1938, Jones MARTIN et DURANT identifidrent les espéces suivantes
. Candida albicans 44% |

. Candida stellatoides 43, 7%

. Candida tropicalis 1, 3%

. Candida parakruessei 1%.



19

- Depuis cette date, de nombreuses publications sont faites dans ce
domaine notamment par : '

. FEO et DELLETTE (1953)

. HALDE et ARAGON (1956)

. DROUHET (1965).

Morphologie

Dans les prélévements pathologiques, les candida se présentent tou-
jours comme de petites levures rondes ou ovalaires de 2 & 4 microns,
bourgeonnantes souvent accompagnées de filaments myceliens ou pseu-

domyceliens.

Habitat : Répandus dans tout le mondé’habité,‘les<candida sont norma-
lement des commensaux parfaitement tolérés de l'homme sain qui dans

5% des cas au moins en abrite dans son oro—pharygx et dans son estomac,
levure saprophyte strict du tube digestif, le candida dans toute au-

tre localisation doit étre considéré comme pathogéne.

Pouvoir péthogéne : Le Candida albicans est responsable de la candido~

se vulvo-vaginale qui est souvent une affection spectaculaire et trés
mal acceptée par les malades. Autrefois, elle apparaissait chez les
femmes atteintes de certaines diathéses (diabéte), chez les femmes

enceintes, les porteuses de Trichomonas vaginal.

Mode de contamination : L'infection peut étre d'origine endogéne, il
s'agit des foyers digestifs ou cutanés du mycdse, car le candida est
un saprophyte habituel du tube digestif, de la peau et des muqueﬁses.
Le contage vénérien : RIMBAUD et ROUX (1958), SIBOULET (1966) et
GREGORIN (1976) attirent tour & tour l'attention sur les rapports
sexuels contaminants. La mycose vulvo-vaginale doit &tre considérée

comme maladie sexuellement transmissible, mais insistons que la
candidose vaginale n'est pas une maladie exclusivement vénérienne.
Les objets et les mains souillées sont également sources d'infec-
tion exogéne.

Circonstances favorisantes

Thérapeutiques favorisantes :

~ Les corticoides par voie générale par leur action inhibitrice sur
les défenses de l'organisme, en favorisant la surinfection microbien-

ne ou candidosique, en perturbant le métabolisme glucidique.
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- Traitement immunodepresseur, antimitotique, la radiothérapie par

baisse importante et progressive ou brutale des défenses immunologi-

ques.

- Le Metronidazole et les autres trichomonacides
- Les hormones sexuelles :
Au cours du traitement pour des troubles de régles de la jeune fem-

me, de la ménopause ou de la préménopause, au cours de la contracep-
tion orale (50 & 60% des femmes sous pilule sont atteintes de candi-
dose uro-éénitale), aprés prise continue pendant au moins 4 ans, 40%
des leucorrhées dans leur ensemble sont candidosiques.

. Les oestrogénes venant de la mere favoriseraient les infections
génitales mycosiques chez les petites filles a la naissance.

. Pendant 1l'inaction hormonale infantile de l'appareil féminin, les
mycoses uretro-génitales sont pratiquement inconnues.

A la puberté, ces infections réapparaissent et seraient en partie

favorisées par 1l'apparition d'oestrogénes endogénes.

Terrain prédisposant

- Le diabdte : par ses trois mécanismes il agirait, l'hyperglycémie
favorisant la prolifération du candida, l'hyperhydrose créant un mi=-

lieu de macération propice au développement des levures, la perturba-

tion de l'activité phagocytaire.

- La grossesse : La candidose est essentiellement vaginale ou vulvo-

vaginale. Elle est favorisée par le déséquilibre hormonal intervenant
durant cette période qui entralne les modifications de 1'épithélium
au niveau du vagin et facilite 1l'implantation des levures d'origine
digestive. Le pH vaginal baisse, une femme sur trois présenterait une
candidose vaginale lors de la premiére moitié de la grossesse, une
femme sur deux au moment de 1l'accouchement.

- Insuffisance thyrofdienne

- L'existence d'autres maladies : Lymphosarcome, maladie de Hodgkin,

1'anémie sévére, tuberculose, mycosis fongoide. Elles agissent du fait
de l'anergie qu'elles provoquent chez le sujet. Cependant la candidose
peut survenir en dehors de tout facteur favorisant.

Microtraumatismes

. Conditions d'hygiéne précaires
. Abus des injections vaginales
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. CoIts répétés
Utilisation prolongée de savon acide.

Fréquence : La. fréquence des candidoses uretro-génitales ne cesse de

croltre : dans 10 & 15% des affections non gonococciques et des vulvo-

-

vaginites, on trouve des levures du genre candida.

Caractéres culturaux et biochimiques : Le Candida albicans se multiplie
activement en milieu nettement acide pH = 2 & pH = 6, mais peut survi=
vre a pH = 9, La culture sur milieu de Sabouraud entraine en 24 ou 48

heures la formeation de colonies blanches, cremeusés, brillantes ne
contenant que la forme leVure. Sur milieu PCB (pomme de terre, carotte,
bile) on obtient un pseudo-mycélium et pour Candida albicans des
chlamydospores. On note la fermentation des sucres (auxanogramme),

1'assimilation des sucres et des substances azotées (zymogramme).

Diagnostic
- Diagnostic direct ou bactériologique

. Bxamen direct

Le diagnostic est basé sur 1'examen direct, étape capitale du diagnos-
tic. L'examen au microscope d'une goutte de sécrétion entre lame et
lamelle permet de mettre en évidence les levures et les filaments my-
céliens. Leur présence donne une idée d'abondance qui n'est pas & né-
gliger. L'examen en présence d'une goutte de solution de bleu (bleu de
méthyléne, bleu de toluidine, bleu crésyl) augmente la san31blllte de
la méthode. La coloration d'un frottis par la méthode de gram ou
Giemsa montre la présence de polynucléaires en grande quantité, sous
forme de trainées de blastospores isolées ou en paquets, ovoides ou
bourgeonnantes, parfois des filaments mycéliens qui permettent de poser
le diagnostic de mycose.

. Cultures : Elles sont indispensables pour confirmer le diagnostic.
Examen direct et cultures se complétent mutuellement pour étayer la
notion de mycose ‘génitale. Les levures se développement avec une grande
facilité sur les milieux de culture usuels & témpéfature ambiante &
37°C. La gelose au sang et la gelose chocolat conviennent pérfaite-
ment ; cependant, les milieux glucosés simples de type Sabouraud sont
suffisants. Les colonies se développement en 24 ou 48 heures et pren-

nent un aspect mat, cremeux parf01s stellaire et dégagent une odeur de
levure caracterlsthue.
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Identification : Il est classique de n'attribuer le rble pathogéne

gu'a l'espéce albicans. Son identification présomptive peut é&tre fai-
te trés rapidement en recherchant la filamentation sur serum humain

des colonies isolées. Ce test est rapide et nécessite 1l'isolement de

la culture, un pool de serum humain dépourvu d'anticorps.

Une colonie suspendue dans 0,5 ml de serum incubée a 37°C. Une gout-
te de la suspension observée entre lame et lamelle montre la présence
de filaments issus de levures. Le Candida albicans filamente toujours,
alors que d‘'autres espéces (tropicalis, Guillermondii) acquiérent cette
faculté de fagon inconstante et toujours plus lente. Dans tous les cas,
il faut confirmer 1l'identification par des tests plus précis : fer-

mentation des sucres, assimilation des sucres et des substances azotées,

le comportement en présence d'actidione,

La recherche des chlamydospores sur milieux pomme de terre, carotte,
bile aide au diagnostic, mais il ne s'agit 1la que d'un test complé-
mentaire car des espéces autres qu'albicans peuvent donner des espéces
identiques. La détermination in vitro en milieu de culture des concen-
trations minimales inhibitrices d'antifongiques peut &tre un adjuvant
pour le choix thérapeutique des candidoses rebelles. Le mycogramme

peut étre aussi un adjuvant pour la conduite thérapeutigue.

- Diagnostic indirect ou serologigue

Par la recherche des anticorps, il n'a d'intérét que pour les‘mycoses

systématiques.

Traitement
Les candidoses génitales sont pratiguement toujours assocides & une

candidose digestive (cause des infections recidivantes) d'ol la néces-
sité d'une traitement génital. On donne cependant la priorité au trai-
tement local, la plupart des antibiotiques ne traversant pas la barrié-
re dlgestlve. La candidose uretro-génitale étant aussi transmise par
voie sexuelle, il sera nécessaire de traiter les partenaires en méme
temps. On s'efforcera dans un premier temps de corriger le ou les fac-

teurs favorisants.

Traitement local : En cas de vaginite ou de vulvo-vaginite on peut

donner :
un traitement court

Econazole (Gyno-Pevaryl 150) un ovule gynécologique 3 soirs de suite
et éventuellement un deuxilme traitement avant les regles.
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Isoconazole (Fazol GR) un ovule gynécologique 3 soirs de suite.

Miconazole (Gyno-DaktarinR) un ovule gynécologique 3 soirs de suite

Un traitement prolongé
Miconazole : un ovule matin et soir 14 jours de suite ou créme vaginale

Nystatine (MycostétineR) 2 comprimés gynécologiques par jour pendant
3 semaines. méme pendant les fégles.

Econazole : un ovule le soir pendant 30 jours de suite ou créme vaginale.
A ce traitement vaginal on associera un traitement vulvaire (poudre,

gel, lait).

Un traitement général

En cas de foyer digestif surtout on donne.: -

Nystatine : 8 dragées a 500,000 Unités par jour pendant 21 jours
Amphotéricine B (FungizoneR) suspension 100 mg par ml : 4 cuilléres a
café par jour pendant 10 jours, FungizoneRcapsules 4 250mg : 6 a8

capsules par jour pendant 15 jours.
Miconazole (DaktarinR) comprimés & 125 mg : 6 & 8 comprimés par jour

pendant 10 -jours ) .
Ketoconazole (NizoralR) : une tablette per os 200 mg par jour 10 jours

de suite.

Dans les formes graves on pourra prescrire de 1l'Amphotéricine B par
voie intraveineuse en perfusion lente 8 a 10 heures environ dans une

solution de glucosé & 5%.

4.3, Neisseria gonorrhoeae

Définition : Les gonocogues sont des cocci & gram négatif aédrobies

stricts souvent reniformes ou en paires.

Historique : Le mot gonorrhée est d'origine grecque, il est de GALIEN

(121-210 aprés J.C.) et signifie un"écoulement de semence". Le mot
blennorragie apparait dans les écrits de SWEDIAUR (1784). Il est formé
de mucus et de couler. -

C'est NESSER qui en 1879 identifia le gonocoque dans le pus blennorra=-
gique. BLUN par ses expériences sur la réalité de la transmission de 1la
maladie & des sujets sains par inoculation de pus contenant des germes
et par la réussite de leur culture en 1884 sur serum humain coagulé,
confirmant la découverte de NEISSER.



Morphologie : Les gonocoques se présentent sous 1'aspect de diploco-

gue en grain de café dont chague élément mesure environ 0,7 micron &
1 micron. Il existe une encoche au niveau du milieu de la face appla-
tie (encoche d'Eschbaum). Les germes sont immobiles, sans spores.
Dans l'écoulement aigqu, les germes ébnt a la fois extra-cellulaires

et intra-cellulaires.

Habitat : C'est un pathogéne obligatoire, uniguement rencontré chez
l'homme. Il est essentiellement agent de la blennorragie, maladie
sexuellement transmissible dont 1l'importance ne cesse de croitre

partout dans le monde.

Pouvoir pathogéne : Le gonocogque a son pouvoir pathogéne dominé par
son affinité pour les muqueuses a partir desquelles il peut dans
certains cas passer dans le sang et donner lieu a des localisations

diverses : articulaires, oculaires, ano-rectales, cutando-muqueuses.

Il est responsable de la blennorragie masculine et féminine.

Mode de contamination : HOte strict et pathogéne obligatoire de

l'homme, c'est nécessairement par contact direct & l'occasion des
rapports sexuels que se fait la contamination. La gonococcie, la

plus vieille maladie vénérienne.

Fréguence : La plus vieille maladie vénérienne du monde connait ac-
tuellement une recrudescence étonnante.
- Aux U.S.A.,le Centre des Maladies Transmissibles d'Atlanta estime

by

a 2.500.,000-3,.000.000 le nombre de cas annuels.

- En Afrique, au Kénya (Nairobi) le pourcentage pour 100.000 habitants
est de 7.000 en 1981.

L'existence des porteurs paucisymptomatiques dans les deux sexes

explique la pérénité l'existence de 1'affection.

Caracteres culturaux biochimiques : Les cultures sont asséez délicates

nécessitant des milieux enrichis en atmosphére humide avec 10% de
CO2, a la température optimum de 37°C, PH optimum de 7. Différents
critéres biochimiques permettent le diagnostic d'espéce & 1l'intérieur

du germe., Le gonocoque est oxydase +, glucose +, maltose -, catalase +.
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Diagnostic :

- Prélévement doit étre effectué sur les points de contact génital

au:niveau de l'urétre, des orifices glandulaires valvulaires de Bar-
tholin ou de Skéne, 1l'anus chez la femme, chez l'homme prélévement des
sécrétions urétro-prostatiques, le pus urétral, spermoculture dans les

atteintes hautes en vue de la recherche directe & 1l'état frais du
germe,
- Examen microscopique aprés coloration (bleu de méthyléne, gram,

immunofluorescence directe) montrera des diplocoques & gram négatif

intra-leucocytaires mais aussi extra-leucocytaires.

- Culture : Elle est délicate et nécessite son ensemencement immé=-
diat ou l'emploi des milieux de transport. Le milieu préconisé ac-
tuellement est le milieu de Thayer et Martin en 1964. C'est un milieu
opagque a base d'hémoglobine qui permet la culture des gonocoques sous
certaines conditions de gaz carbonique avec une humidité de 95% et
une pression de 10% de CO2.

L'identification biochimique : réaction d'oxydase positive, fermenta-

tion du glucose et non le maltose, le saccharose et le levulose.

Traitement
Traitement préventif : Etant donné 1l'importance des porteurs asympto-

matiques dans la chalne épidémiclogigque de la gonococcie se pose immé-
diatement la guestion du traitement des sujets contacts avec le malade
dépisté qui vise & rompre le plus rapidement possible la chatne épi=-
démiologique.

Traitement curatif : On prescrit soit un traitement 3 dose unique soit

un traitement étalé & plusieurs jours.
En cas de gonococcie non compliquée {(90% des cas) on donne :

Un traitement & dose unique

. Penicilline moyenne retard (type BiclinocillineR)
Peni sodique 400.000 U.I.

+ Bénéthamine Peni 600.000 U.I. I.M. 1 million U.I. x 4
Probénécide (BénémideR) per os 500 mg x 2.

. Trihydrate d'ampicilline 3,50 g + Probénécide 1lg (PrototapenR) per
os 1 sachet.

. Thiamphénicol (ThiophénicolR)per Os dose unique de 250 mg x 10

. Spectinomycine (TrobicineR) T.M. 2g chez l'homme 4g chez la femme.
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. Erythromycine ethyl=-succinate (ErythrocineR 1000) per os sachet
l1g x 2.
. Sulfate de Kanamycine (KanamycineR) I.M. lg x 2.

Un traitement prolongé
Chlorhydrate d'oxytétracycline (TerramycineR) per os 250mg x 8

par jour pendant 5 & 10 jours.

Doxycycline (VibramycineR) per os 100 mg x5 le ler jour puis
100 mg x 2 les 12 jours suivants- ,

Triméthoprime + Sulfaméthoxazole (BactrimRou EusaprimR) per os

8 comprimés adulte x 2 jours.
Sulfamoxol (SupristolR) 6 comprimés adulte x 3.

4.4, Gardnerella vaginalis

Définition : Le Gardnerella vaginalis ou Hoemophilus vaginalis est

un b&tonnet gram négatlf ou gram positif faible parfois polymorphe,
immobile non capsulé.

Historique : Isolé par Léopard en 1953 au niveau du col des femmes

ayant une vaginite et de la sécrétion urétrale d'hommes atteints de

prostatite avec ou sans urétrite. Cet auteur le classe dans les Hoe-
mophilus. |
GARDNER et DUKES en 1954 le retrouve dans les cas de vaginites.

LUTS et WURCH en 1954 observent le méme bacille dans certaines vagini-
tes, en 1956 l'appellent "Hoemophilus vaginalis, hoemolyticus".

ZIMERMANN et TURNER en 1963 recommandent de le classer comme un
"corynebacterium" est aussi un bon critere diagnostique.

Diagnostic : L'aspect microscopique des pertes est trés évocateur. On
observe a 1'état frais et aprés coloration de Gram des "Clue-Cells",
cellules épithéliales vaginales souvent en amas, dont la surface est

recouverte de trés nombreuses bactéries coccoides. Ce tapis homogéne
est 1'élément décisif dans l'orientation du diagnostic. I1 n'y a pas

ou trés peu de polynucléaires. L'association du Gardnerella vaginalis
avec une flore anaérobie peut &tre démontrée par le test a la potasse,
une goutte de sécrétion mélangée sur lame 3 une goutte d'une solution de
potasse a 10% dégage une odeur de poisson.

Traitement ¢ On a proposé comme traitement local des gels vaginaux a

' . 1R . , .
base. d'Hextril™ et aussi des gelees acides et des comprimés locaux &
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base de Chloramphénicol. En ce qui concerne le traitement général, on

a rapporté des résultats intéressants avec l'Ampicilline per os 500 mg
chaque 6 heures pendant 5 jours mais aussi avec le Metronidazole (Fla-
gle) & raison de 2g par jour pendant-S a 10 jours et surtout le Tini=-
dazole (FasigyneR 500) qui a une demi-vie plus longue 2g par jour pen-
dant 6 jours. Le trés bon effet du Metronidazole suggére une associa-

tion possible avec des germes anaérobies (SPIEGEL 1980).

4,5, Pyogénes
Ce sont le staphylocoque, le streptocoque, l'Escherichia coli, les
Klebsielles et entérobacter, le pseudomonas, les proteus, le mobilicus

Leur étude a été resumée dans les tableaux suivants.
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Repartition en fonction des signes cliniques évoqués

Tableau 29 :
: +3fgnes
cliniques | Aucun Douleur Leucorrhée (Multiples| Total
Effectif 3 2 6 146|157
% 1,9 1,3 3,8 93 100%

Dans ce tableau 1, 9% des malades ne signalent
aucun symptdme, 1,3% souffrent de syndrome dou-
loureux pelvien isolé, 3,8% de leucorrhées, 93%

des malades souffrent de symptdmes multiples.

Dans le tableau 30 ci-dessous 32,8% des symptdmes
multiples sont constitués de douleur, prurit, leu-
corrhée , trouble de la vie sexuelle dont 48 malades
consultent pour ces quatre symptdmes, 17,8% consul=-
tent pour prurit et leucorrhée, 11,6% consultent pour
douleur, leucorrhée, trouble de la vie sexuelle, 10, 9%
consultent pour douleur et leucorrhée, 10,2% consule-
tent pour leucorrhée, prurit, trouble de la vie sexuel-

le, 8,9% consultent pour douleur, prurit, leucorrhée.



Tableau 30 : Symptdémes multiples

Signes Douleur +|Douleur |Douleur |Prurit Douleur |Douleur |Prurit Leucor- |Douleur |Douleur
multiples [prurit prurit prurit leucor- leucor- leucor- leucor- thées TVS prurit
leucor- leucor- TVS rhées rhées rhées rhées TVS
rhées + rhées TVS TVS
TVS
Effectif 48 13 K) 15 17 16 26 5 2 1
% 32,8 8,9 2 10,2 11,6 10,9 17,8 3,4 1,3 0,6

TVS = Trouble de la vie sexuelle
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STAPHYLOCOQUE STREPTOCOQUE
Définition Cocci gram positif avec |Définition Coccl gram positif consti-
plusieurs espéces (Staphylococcus au- |tué d'un grand nombre d'espéces.

reus, epidéermidis, saprophyticus).

Historique :. Son existence fut revelée
par Pasteur en 1876 et en 1880 il fut
isolé dans le pus de 1l'anthrax. Son
nom fut donné par le chirurgien OGSTON.

Morphologie : Cocci arrondis de 0,8
4 1 micron de diamétre, ni capsule

ni spore, diplocoques groupés en amas

polyédriques” “grappe de raison", gram
positif.

Habitat - : dans les ‘éaux, l'air, le
sol, a 1l'état commensal sur peau, mu-

queuses des organismes humains et ani-
maux.

Pouvoir pathogéne : Il donne des sta-
phylococcies caractérisées par des
lésions suppuratives. et nécrotiques.

Mode de contamination : La "transmis-
sion directe est possible, le plus
souvent indirecte par l'air, les pous-
siéres, les vétements, les aliments
et les mains souillées.

Fréquence H6te habituel de 1'honmme,
le Staphylococcus aureus est 1isolé
chez 30 a 50% des sujets sains dans
le nez, la gorge, le vagin, le périné
et dans les selles.

Caractéres culturaux et biochimiques: -

Historique I1 a été identifié dans
le pus d'un abcés chaud d'une femme
atteinte de fiévre puerpérale par Pas-
teur le 18 Mars 1879. Le 4 Mai 1880
il a retrouvé le germe en chainettes

chez 7 jeunes accouchées infectées
dans les lochies, dans le sang, dans
la muqueuse utérine et des grosses

veines péri-utérines thrombosées a

1'autopsie.

Morphologie : Coccl gram positif grou-
pés typiquement en chainettes plus
ou moins longues immobiles sans spore

ni capsule.

Habitat : Germe ubiquitaire. Certains
groupes sont retrouvés dans le sol,
1'air, les eaux et vivent & 1'état
‘commensal au niveau des téguments et

muqueuses.

Pouvoir pathogéne.-: Il est responsable
de nombreuses infections aigues des
complications non suppurées post-strep-
tococciques.

Mode de contamination ¢ Transmission
strictement interhumaine soit & partir
des gouttelettes de salive soit a partir
d'infection cutanée

Caractéres culturaux et biochimiques:

Germe aéroble, anaérobie facultatif,
oxydase -, catalase +. Sa culture est
obtenue 4 37° mais possible de 12 a
45°, le pH = 5,6 & 8.

Diagnostic : Par la recherche du germe,

aprés examen microscopique, culture,
identification puis faire 1'antibio-
gramme.

Traitement : Le traitement se fait
selon 1l'antibiogramme. On donne assez
souvent des Betalactamines,
sldes et des Macrolides.

des Amino- .

La culture est faclile a 37°C, pH =
6,2 a 7, un milieu enrichi par du sang,
de 1'ascite, du serum, du glucose.
Anaérobie, aéro-tolérant, son métabo-
lisme est purement fermentatif.

Diagnostic : Par la recherche du germe,
par examen microscopique, l'isolement,
la culture puils faire 1l'antibiogramme.

Traitement : Se fait selon l'antibio-
gramme, _On utilise assez souvent de
la Penicllline G, 1'Erythromycine.

Remarques : Le Streptocoque foecalis
est un streptocoque du groupe D, un
commensal du tube digestif de 1'homme,
bactérie pathogéne opportuniste.
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Définition : Bacille & grém‘négétifa"hj

Historique
par ESCHERICH en 1885 dans les selles

d'un nourrisson. En 1891, ACHARD préci-
sa que la bactérie. pyogéne décrite
trois ans plutdt par ALBARRAN dans
les urines purulentes devait étre iden-
tifié au colibacille.

Morphologie : Ce sont des batonnets
de 2 a3 4 microns sur 0,7 micron, mobi-
les, pasde capsule ni de spores. Les
colorations spéciales mettent en é&vi-
dence 1les cils. Parfols ce sont des
coccobacilles a coloration bipolaire
ou A& aspect filamenteux, parfois une
aréole est visible a4 leur pourtour.

Habitat : Commensal de 1'intestin
de 1'homme et des animaux, chez 1'adul-
te les colibacilles ont une proportion
de 80% en. compétition avec d'autres
germes aérobies et anaérobies. On les
retrouve dans le sol, les eaux.

Pouvoir pathogéne : A la fois de banals
commensaux et d'induscutables agents
pathogénes déterminant des infections
intestinales et extra-intestinales:
uro-génitales, hépato-biliaires, ménin-
gées.

Mode de contamination : Il s'agit d'une
contamination fécale par la recherche
et le dénombrement des colibacilles
dans les eaux : colimétrie.

Caractéres culturaux et biochimiques:
I1 pousse dans tous les milieux habi-
tuels en aérobiose, facultativement
enfraérobiose entre 10 a 50°, tempéra-
ture optimum de 37°, pH = 7. I1 fermen-
te le glucose, le lactose avec produc-
tion de gaz.

Diagnostic : Par la recherche de germe
dans le sang, les sécrétions génitales,

par examen microscopique, culture,
identification, antibiogramme.
Traitement : Se basera sur 1'antibio-

gramme. On donne le Chloramphénicol,
les Tétracyclines.

| péfinition. '+ "Klebsielia
Le colibacille a été 1isolé.

‘prieumoniae
est un bacllle gram négatif ainsi
que 1'Enterobacter.

Historique Entrevu par KLEBSEN en
1880, décrit en 1882 par FRIEDLANDER
dans les crachats de sujets atteints
de "pneumonie".

Morphologie : Dans les exsudats ce
sont des coccobacilles encapsulés de 1
4 2 microns sur 0,5 isolés ou par
paire, parfois courtes chainettes.
Dans certains cas ce sont des cocco-
bacilles en navette ou en bdatonnet.
Ce sont des germes immobiles sans

cils, sans . spores.

Habitat : Commensaux de 1'homme et
des animaux, on retrouve les Kleb-
sielles dans le rhynopharynx, 1la
salive, les muqueuses de 1l'oesophage,
des bronches, des téguments, de 1l'in-
testin, sur la terre, les poussiéres,
les eaux, & 1'hdpital.

Pouvoir pathogéne : Responsable d'in-
fections secondaires, de septicémies,
d'infections urinaires, de surinfec-
tions génitales et respiratoires.
Les Klebsielles sont au premier plan
de la pathologie 1infectieuse hospi-
taliére opportuniste. C'est 1'hospi-
talisme infectieux.

Mode de contamination : L'infection
est manuportée dans de nombreux cas.
Ce sont des bactéries opportunistes.

Circonstances favorisantes Utili-
sation prolongée d'antiseptiques,
d'antibiotiques, multiplication des
actes médico-chirurgicaux (endoscopie,
cathéter, trachéotomie).

Caractéres culturaux et biochimiques:
Ils poussent en aérobiose facultati-
vement en anaérobilose & 37°. La gela-
tine n'est pas liquefiée, le lactose
est fermenté, pas de formation d'in-
dole, ils possédent une urease.

Diagnostic : Par examen microscopique,
culture, identification et antibio-
gramme. '

Traltement : Se basera sur 1'anti-
biogramme, on donne le Chloramphénicol
et les Tétracyclines.
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PSEUDOMONAS

PROTEUS

Le Pseudomonas aeruginosa
un bacille

Définition :
ou bacille pyocyanique est
gram négatif.

Historique : Il a été découvert en 1882
par GESSARD dans le pus d'un pansement
coloré en bleu. ’

Morphologie Bacille fin de 1 & 3 mi-
crons sur 0,5 parfois incurvé aux extré-
mités arrondies, mobile avec une cilia-
ture polaire monotrice, ne présente
nil capsule, ni spore.

FHabitat ¢ Composant fréquent de la flore

pouvant étre 1isolé sur
il vit en saprophyte
dans les eaux, la terre, agent de la
putréfaction des matiéres organiques
animales et végétales.

intestinale,
peau, muqueuses,

Pouvoir pathogéne : C'est une bactérie
pathogéne opportuniste, capable de colo-
niser et d'infecter les sujets immuno-

déprimés, 11 est responsable d'infec-
tions oculaires, cutanées, urinaires,
génitales.

Mode de contamination : Germe de 1l'hospi-
talisme infectieux, apporté aux malades
soit par 1l'environnement (fleurs) soit
par l'alimentation (légumes), soit par
les soins médicaux (antiseptiques et
matériels souillés).

Circonstances favorisantes : La pres-
cription mal justifiée des antibiotiques,
le traitement par les corticoides, 1les
antimétabolites, les immunodépresseurs,
1'utilisation de sonde, de cathéter.

Caractéres culturaux biochimiques: La
culture se fait & la température comprise
entre 10-42°C. Germe du pus, il élabore
deux pigments diffusibles (pyocyanine,
pyoverdine), en aérobiose stricte. I1
a un pouvolr protéolytique et lipidoly-
tique important.

Diagnostic : Par examen microscopique,
culture, identification biochimique,
antibiogramme.

Traitement : Dépend de 1l'antibiogramme,
on donne 1'Aminoside, Polymyxines.

Définition : Bacille & gram négatif

Historique Le protéus a été découvert
en 1885 par HANSER.

Morphologie : Il1 mesure 1 2 4 microns
sur 0,8 micron., droit ou légérement
courbé, parfois sous forme de cocco-
bacilles courts ou d'éléments allongés,
filamenteux, germe mobile, pourvus
de nombreux cils peritriches ni capsule,
nl spore.

Habitat : Saprophytes répandus dans
le sol, les eaux d'égouts, des marais,
des riviéres, des eaux d'épanage. Les
proteus sont des hétes peu abondants
du tube digestif, des téguments et
des orifices naturels.

Pouvoir pathogéne : Détermine des infec-
tions urinaires, méningées, néo-natales,
des diarrhées saisonniéres chez les
nourrissons, des gatro-entérites graves.

Mode de contamination : Le proteus
est le type méme de 1'hospitalisme
infectieux, apporté aux malades par

l'environnement (fleurs, légumes).

Circontances favorisantes : La pres-
cription mal justifiée de thérapeutiques
entrainant une substitution de la flore
qui explique 1'augmentation du nombre
des infections & proteus.

Caractéres culturaux et biochimiques:
Culture facile A4 1'étuve entre 30 et
37°C, germe aérobie, le proteus pousse
faiblement en anaérobiose. Il fermente
le glucose avec production de gaz,
le lactose n'est pas attaqué.

Diagnostic : Uniquement bactériologique
par 1l'examen microscopique, la culture,
le diagnostic d'espéce est basé sur
1'étude des caractéres culturaux et
biochimiques.

Traitement : I1 se basera sur l'anti-
biogramme. Le proteus est sensible
aux Sulfamides, au Chlorampénicol.

Remarques : Le MOBILICUS est un bacille
gram négatif, anaérobie responsable
des vaginites non spécifiques.
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N°1:TABLEAU GENERAL DES MALADIES SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES

Germe pathogéne

Nom de la maladie

Aspects clinique

Bactéries
Neisserga gonorrhoeae
(Gonocoques)

Blennorragie gonococci-
que (chaude pisse)

Urétrite purulente, cervicite,

épididymite, bartholinite, rec-—
tite, pharyngite, conjonctivite,
salpingite (stérilité, grosses-
se ectoplique) périhépatite,
ophtalmlie néonatale, gonococcie

disséminée.

Chlamydia trachomatis

Infections urétro-géni-
tales 4 Chlamydia

Lymphogranulomatose
vénérienne : maladie
de Nicolas-Favre.

Urétrite en général subaigue,
épididymite, cervicite, bartholi-
nite, rectite, conjonctivite,
pharyngite, otite, salpingite,
périhépatite, pneumonie de 1l'a-
dulte et de 1'enfant, syndrome
de Fiessinger-Leroy-Reiter,

Microchancre, adénopathie ingui-
nale, périadénite, complica-
tions : esthioméne, éléphantia-

sis génital, syndrome ano-rectal.

Mycoplasma H Infections urétro-géni-|Urétrite subaigue, cervicite,
Mycoplasma genitalium tales 4 mycoplasmes salpingite, stérilité.
Ureaplasma urealyticum

Ulcération génitale (peau),

Hoemophilus ducreyi

Chancre mou

adénopathies douloureuses, phagé-
dénisme

Gardnerella vaginalis

Infections génitales

Leucorrhées, adénopathies doulou-

(Hoemophilus vaginalis)|féminines & Gardnerel- |reuses, complications : phagé-

Bacille gram - la vaginalis dénisme. -

Calymmatobacterium’ Donovanose Ulcération (amas de bourgeons

granulomatis (granulome inguinal) cicatriciels) masse tumorale,
complications : éléphantiasis,

sténose, phagédénisme

Shigella-Salmonella

Shigellose, Salmonel-
lose

Surtout chez les homosexuels
masculins

Streptocoque Coccl
gram + du groupe B,
bacilles gram -~ (E.coli
proteus)

Infections génitales a
germes pyogénes

Urétrite subaigue, vulvo-vagini-
tes subaigue

Spirochéte
Treponema pallidium

Syphilis

Syphilis récente : 1lésions de
la peau et des muqueuses, .syphi-
lis latente, syphilis symptomati-
que tardive : gommes, complica-
tions cardio vasculaires, nerveu-
ses, syphilis congénitale.
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Protozoalres
|Trichomonas vaginalis

Trichomonase génitale

Urétrite, prostatite, vaginite

Entamoeba ‘histolytica Amibiase Surtout chez les homosexuels
masculins
Giardia lamblia Lambliase Surtout chez les homosexuels
masculins
Champignons Candidose urétro-géni- |[Vulvo-vaginite, balanite, uré-
Candida albicans tale trite
Virus Herpés génital primaire|Vésicules, peau, ulcérations
Herpés type 1 et 2 et récurrent génitales douloureuses, méningi-
‘Ite & liquide clair, encéphalite

du nouveau-né

Virus de;l'hépatite B
et aussi de 1'hépatite

A et ni Ani B

Hépatite aigue ou
chronique

Surtout chez les homosexuels
masculins

Cytomegalovirus

Infections génitales a

Malformations graves et mortelles

cytomégalovirus infantiles, mononucléose infec-

g tieuse, retard néonatal, surdité,

Papilloma virus Condylome acuminé Végétations génitales, papillo-
(végétations vénérien- |me laryngé du nourrisson, fac-

nes)

teur de dysplasie

Pox virus

Molluscum contagiosum

Petites papules génitales

Retro-Virus ?

S.I.D.A.

(A.I.D.S.)

Syndrome d'immunodéfi-
cience acquis

Manifestations infectieuses di-
verses pulmonaires, intestinales,
méningées, cérébrales. Adénopa-
thies, lésions cutanées, muqueu-
ses. Sarcome de Kaposi.

Ectoparasites
Phtirus pubis
Sarcopte scabiei

Phtiriase
Gale

Irritation pubis
Prurit
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5. Btude clinigue

Généralités

Lorsgu'une patiente souffre d'infection de la sphére génitale basse,
se présente en consultation gynécologique, il faut adopter une démar-~

che diagnostique bien conduite : un examen plus rigoureux, soigneux et

surtout méthodique.

A l1'interrogatoire il faut préciser :

~ les données personnelles de la patiente : nom, &age, profession,
situation et régime matrimoniaux, le nombre de partenaires sexuels,
la fréquence des rapports sexuels, 1'4ge du premier rapport. se-
xuel

- les antécédents médicaux de diabéte, d'infection génitale antérieure,
d'infection urinaire & répétition

- les antécédents chirurgicaux : intervention sur la sphére génitale

- les antécédents obstétricaux : d'avortement provoqué,. de fausse
couche, d'accouchement gqui a pu faire apparaltre un des symptdmes
de l'infection. Il faut préciser la méthode abortive par sondage ou
curetage

~ la notion de prise d'antibiotiques, de contraceptifs oraux

- la recherche d'une notion de cause exogéne (antiseptiques forts,
toilettes savonneuses répétées, injection intempestive avec des
alcalins) a l'origine des vaginites de proprété

~ preciser la date des derniéres régles en vue d'éliminer une grosses-
se éventuelle

- préciser la date d'apparition des symptdmes, leur mode d'apparition.

Lz symptomatologie fonctionnelle.: Il peut s'agir de

. brllures : sensation de tension ou de congestion douloureuse

. prurit : qui peut é&tre vulvaire, vaginal, anal ou &tre de siéges
multiples

. dyspareunie d'entrée ou de fond, de vaginisme, ou méme de frigidité

. symptdmes urinaires : cystalgies, pollakiurie, brfilures mictionnelles
ou méatiques, dysurie

. un syndrome douloureux pelvien intense ou la patiente précisera les
caractéres suivants : type}irradiation, début de la douleur

. les leucorrhées ol la patiente va définir le rythme, la périodicité,
l'odeur, la coloration des leucorrhdes.



L'examen physigue

La malade en décubitus dorsal sur la table gynécologique en position
genu~pectorale complétement nue, on commencera 1l'examen par :

se de la vulve et de la zone périnéale, anale
2 la recherche des lésions telles que : condylomes, ulcération, ma-
cération, plaies

- l'examen au spéculum est évidemment le temps essentiel, pratiqué
avec douceur, en évitant les instruments trop larges, les lubri=-
fiants qui risqueraient de modifier les sécrétions vaginales et de
géner 1l'examen bactériologique. Il permet de noter : '

. les sécrétions vaginales, cervicales et leurs caractéres

. 1tétat des muqueuses vaginales, cervicales mettant en évidence une

éventuelle vaginite ou une cervicite.

Les sécrétions peuvent étre prelévées avec une spatule ou une pipette
Pasteur pour un examen direct extemporané ou avec étalement pour le
laboratoire.

- Le toucher vaginal n'est pas indispensable, douloureux dens les vagi-
nites aigues. Il précise la teille, la consistancé, la mobkilité, la
sensibilité, le position de l'utérus ainsi gque les caractéres des an-
nexes.

- L'examen régional recherchera les adénopathies inguinales.

A la fin de cet examen clinigue il faut confirmer le diagnostic d'in-
fection génitale basse suspectée par des examens paracliniques notam-
ment la colposcopie, l'examen microscopique extemporané des sécrétions
génitales, 1l'examen cytobactériologique des sécrétions. Le laboratoire
va donner des renseignements sur la cytologie en montrant 1'importance
de la desguamation et le niveau des couches intéressées, la présence

plus ou moins abondante de polynucléaires, la présence d'une flore de

DOderlein plus ou moins abondante, d'une flore microbienne.

Les cultures sur milieux spéciaux renseignent sur la présence de ger-

mes pathogénes et permettent d'dtablir un antibiogranme,

On pourra compléter ce bilan par la recherche d'une infection urinai-
re par examen cytobactériologigque des urines, on peut faire également
1l'examen des selles, la glycémie pour éliminer un diabdte méconnu, la
vitesse de sédimentation, la sérologie chlamydienne, le B.W.
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5.1, Infections génitales basses & Trichomonas vaginalis

La trichomonase féminine se traduit généralement par une vulvo-vagini-
te sub=-aigue. Elle est la plus répandue des maladies sexuellement
transmissibles. Alors qu'un contact au rapport sexuel devrait apporter
apaisement, -sérénité, équilibre, détente, harmonie, compréhension il
entraine trop souvent des remoux dans les couples allant d'une légere
inquiétitude a une anxiété profonde.

période d'incubation : Elle demeure bien souvent impossible a préciser,

dans ce cas on pense que Trichomonas vaginalis a pu rester latent
pendant une longue période. Rarement la période d'incubation est
courte inférieure a une semaine. Elle est généralement comprise entre

4 jours et 4 semaines dans 60% des cas.

Aprés la période d'incubation la patiente consulte pour :

- leucorrhées abondantes jaundtres malodorantes

- brilures vaginales, vulvaires
- dyspareunie
- troubles urinaires a type de brllure & la miction, de pollakiurie,

de cystalgie,
Dans certains cas on a noté des modifications de 1'état général, nausdes
troubles digestifs, fatigue anormale, amaigrissement, déséquilibre

psychigque.

A l'examen : la vulve est rouge, piquetée c'est la vulvite.

Au spéculum on note une inflammation vaginale de type catarrhale., La
vaginite caractéristique est souvent accompagnée de colpite. La colpite
punctiforme, tigrée a un aspect caractéristique & l'oeil nu aprés
badigeonnage avec du lugol. Il existe un piqueté rouge cervical. Les
leucorrhées sont caractéristiques odorantes, purulentes parfois jau=
nétres ou verddtres, spumeuses ou mousseuses. La colposcopie montre
gu'il s'agit d'une colpocervicite & gros points blancs. La muqueuse

de coloration brun acajou sous lugol est semée de gros points blancé
(1'épithélium normal contient du glucogéne et prend le lugol, les zones

d'érosion muqueuse créées par l'affection sont lugol positif).

Formes ou tableaux cliniques

- Forme aique : La vulvo-vaginite algue est rare (moins de 10% des cas).

Elle associe une inflammation vulvo-vaginale hyperalgique avec dyspa~-
reunie et des leucorrhées abondantes avec modification de 1'état géné-

ral (nausées, fatigue, déséquilibre psychique) de méme des troubles
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urinaires (dysurie, cystalgie, pollakiurie).

- Formes sub-aigues : Les vulvo=vaginites sub-aigues sont rencontrées
dans 60 & 70% des cas. Elles associent :

. des leucorrhées plus ou moins abondantes, classiquement mousseuses
et aérées parfois jaunftres, parfois blanchitres

. Une vulvite et une vaginite atteignant au début le tiers antérieur
du vagin puis tout le vagin. Cette inflammation provoque une dyspa-
reunie superficielle au début puis totale pouvant conduire & la ces=-
sation des rapports sexuels. En cas d'association avec une vaginite
mycosique le prurit vulvaire est fréquent de méme qu'une irritation
de la face interne des cuisses. La mugueuse vaginale présente une pi=-
queté rouge sombre. La colpite "Léopard" ou colpite focale ou colpite
en macules, serait pour certains auteurs un aspect pathognomonigque de
l'infestation par Trichomonas vaginalis. Certaines malades présentent
des poussées de vulvo-vaginites sub-aigues regressant spontanément en
10 & 15 jours. Pendant les intervalles on n'observe chez la patiente

aucun signe clinigque inflammatoire.

- Formes asymptomatigques : Formes latentes, elles représentent environ

15 & 20% des cas. Il s'agit de découverte de laboratoire & la suite
d'un examen systématique. Elles peuvent persister pendant de longues

périodes voire des années.

- Autres formes clinigues :

. Formes douloureuses : Elles sont variables dans leur intensité, le

plus souvent il s'agit de douleurs ou de pesanteurs mal systématisées.
Cependant des tableaux pseudo-chirurgicaux ont été décrits (pseudo=~

appendiculaire , pseudo-péritonite),

. Formes hémorragiques : La survenue de métrorragies n'est pas rare,

Elles se resument généralement & une simple strie sanglante dans les
leucorrhées, souvent les malades constatent de petites hémorragies
aprés les rapports sexuels. Parfois on assistea des hémorragies plus
abondantes pouvant orienter vers une dysplasie cervicale ou utérine,
Au cours des trichomonases génitales on trouve fréquemment des cellu-
les dysplasiques pouvant entratner des erreurs de classification
dans la coloration de Papanicolaou. Ce frottis devra &tre renouvelé
apres guérison.



Tableau 13 : Repartition en fonction des antécédents chirurgicaux

Antécédgnts Intervent%on Igtervention Aucun Total
chirurgicaux| gynécologique|digestive

Efffectif 17 6 134 157

% 10,8 3,8 85,4 100%

10,8% des malades ont subi une intervention de la sphére
génitale : myomectomie, salpingectomie, césarienne ; 3,8%
des malades ont subi une intervention de la sphére digestive

appendicectomie, cure d'hernie crurale.

Tableau 14 : Repartition en fonction du nombre de grossesse

Nombre de 0 1-6 7-11 Total
. grossesses
v Effectif 39 99 19 157
. % 24,8 63,1 12,1 100 %

Dans ce tableau 24,8% des malades n'ont pas eu de grossesse,
63,1% ont eu 1 aeé grossesses, 12,1% ont eu 7 & 10 grossesses.
Celles qui ont eu 1 & 6 grossesses sont les plus touchees par
1'infection: 63, 1%. ’

Tableau 15 : Repartition en fonction de 1la pa:ité

Parité 0 1-6 7-10 ' Total "
Effectif 61 85 11 157
% 38,9 54,1 7 ©100%°

Ce tableau nous montre que 38, 9% des cas sont des nullipares,

. les multipares représentent 7%, les paucipares 54, 1%.
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Tableau 16 : Repartition en fonction du nombre d'interruption
volontaire de la grossesse (I.V.G.)

Nombre
4'1.V.G. 0 1 2 Total
Effectif 129 21 7 157

% 82,2 13,4 4,5 100%

Dans notre échantillon 17,8% des malades ont fait un ou
plusieurs avortements provoqués dont 13,4% ont fait une
interruption volontaire de la grossesse, 4,5% ont fait-

deux interruptiorsvolontaires de la grossesse

Tableau 17 : Repartition en fonction de la méthode d'I.V.G.

M?thOde Curetage |Sondage Autres Aucune Total
d'I.V.G.
Effectif 18 7 3 129 157

4 11,5 4,5 1,9 82,7 100%

Dans ce tableau 11,5% des malades ont subi un curetage,
4,5% des malades ont subi un sondage, dans trOlS cas

les malades se sont faites avortées par d'autres methodes
médicamenteuses ou par aspiration.
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Tableau 18 : Repartition en fonction du nombre d'avortement spontané

Nombre
d'avortement 0 1 2 2 - Total
spontané
Effectif 110 31 11 5 157
4 70,1 19,7 7 3,2 100%

Dans ce tadbleau 47 malades ont eu des antécédents de fausse
couche spontanée soit 29, 9%, 19,7% ont avorté une.foié, 7%
des malades ont avorté deux fois, 5 maldes ont avorté plus de
deux fois soit 3,2%. Dans nos observations une malade a fait

7 fausses couches spontanées.

Tableau 19 : Repartition en fonction des complications du post—abortum

Complications Aucune Hemorragies Algies Multiples Autres Total
post—abortives pelviennes
Effectif 123 4 13 10 ' 7 157

Z 78,3 © 2,5 8,3 6,4 4,5 100%

Aprés l'avortement provoqué ou spontané 34 maldes ont eu des
complications soit 21,7% de 1'échantillon, 45, 3% des avortements.
Les complications multiples associent des hémorragies au syndroﬁe
douloureux post abortif, des hémorragies & un état fébrile pro-
longé, des algies pelviennes et fidvre. Les autres complicatidns
sont l'endométrite, la perforation utérine.
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Tableau 20 : Repartition en fonction des suites de couche

Suites de Aucune Simples Pathologi- Total

couche ques

Effectif 61 81 15 157
% Lf 38,9 51,6 9,6 100%

Dans ce tableau 38, 9% des malades n'ont jamais accou-~
ché, parmi celles qui ont accouché 9,6% ont eu des

suites de couche pathologiques.

Tableau 21 : Repartition en fonction de la survenue

des régles
J.Infection . .
‘détectée par A?res les Pendant les
rapport aux régles régles Grossesse|Amenorrhée Total
régles
Effectif 104 12 14 25 155
% 67,1 7,7 9 16,1 100%

67,1% des malades ont fait leurs infections aprés les reégles
7,7% ont signalé 1l'infection pendant les regles. 9% des malades
sont. en gestation. Les aménorrhées ont de multiples causes
(aménorrhée physiologique de lactation, irrégularité de cycle
menstruel). Dans notre échantillon 2 fillettes impubaires sont
également infectées.



*

)

Tableau 22 : Repartition en fonction du cycle menstruel

Cycle
menstruel Régulier Irrégulier Total
Effectif 124 30 154

% 80,5 19,5 100%

Dans notre échantillon 19,5% des malades ont un
cycle irrégulier.
Les malades ont des régles qui durent entre 1 et

20 jours, la moyenne étant égale & 4 jours.

Tableau 23 : Repartition selon 1'd4ge des premiers
rapports sexuels

won

Age du : Autres
ler rap- |l4 ans 15 ans 16 ans |17 ans' |18 ans 20 ans ages Total
port
sexuel
Effectif 13 30 17 15 12 11 34 _ 132
2 9,8 22,7 12,9 11,4 9,1 8,3 25,8 84%

Dans ce tableau le pic d'infection se situe Chéz:lééimélédeé
qui ont eu leur premier rapport sexuel & 15 ans'a;één22;7%i
puis & 16 ans avec 12, %. 7 .
Dans d'autres cas rares dans 1'échantillon les premiefs

rapports sexuels se font & 1'4ge de 26 ans, 23 ans, 21 ans,
13 ans, 12 ans.
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Tableau 24 : Repartition en fonction de la fréquence des rapports sexuels

Fréquence

des rapports| Aucun 1/semaine|2/semaine|3/semaine|4/semaine| 4/semai-| Total

sexuels par ne

semaine

Effectif 24 29 16 26 6 5 106

Z 22,2 27,4 15,1 24,5 5,7 4,7 100%
22,6% des malades connaissant la frégquence des rapports
ont un rapport par mois ou par 15 jours. Dans notre étude
le taux le plus élevé s'observe chez celles qui ont un
rapport par semaine 27, 4%.
Tableau 25 :

Non

Contraception Oui Total
Effectif 39 116 155
b 4 25,2 74,8 100%

Repartition en fonction de l'existence de contraception

25, 2% des malades ont des antécédents de contraception

ou sont sous contraception au moment de l'enquéte.

Tableau 26 : Repartition en fonction de la méthode

contraceptive
Méthode
contraceptive Aucune Pilule Stérilet [Condon Total
Effectif 117 34 4 1 156
% 75 21,8 2,6 0,6 100%

21,8% des malades sont sous pilule ou 1'étaient, 2,6% sont

porteuses de stérilet.




Tableau 27 : Repartition en fonction de la prise d'antibiotique

! Antibiotique Qui Non Total
Effectif 36 120 156
b4 23,1 76,9 100%

Dans ce tableau 23, 1% des malades sont sous antibio-
tigues au moment de 1'enquéte, entralnant la sélection
de certaines souches et l'apparition de la résistance aux

antibiotifues. e
R e
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Tableau 28 : Repartition en fonction des séquelles d'infection

Séquelles Avorte— |AccoucheqDécés
infectieu—|Aucune Stérili~|ment & ment pré&{péri- Mort- Multiples| Total
ses ' té répéti~ |maturé nataldes|nés

X tion enfants

: Effectif 78 49 14 2 3 2 9 157

. % 49,7 31,2 8,9 1,3 1,9 1,3 5,7 |100%

Dans notre détude 49 malades souffrent de stérilité

primaire ou secondaire soit 31,2%, 8, 9% des malades

se plaignent d'avortement & répétition, 1,3% d'ac-
couchement prématuré et de mort-né, 1,9% de décés
périnatal des enfants.
Les séquelles multiples se composent d'avortement & répéti-
tion et d'accouchement prématuré, de mort-né et de stérilité,

' by V4 ’ [ . ’ N P4
d'avortement a répetition et déces périnatal.

-t
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Tableau 7 : Repartition selon les ethniles

Ethnies -(Effectif %
Bambara 55 35
Sarakolé 22 14
Malinké 22 14
Peulh ‘ 20 12,7
Kassonké : 9 5,7
Sonrhai ’ 7 4,5
Maure 5 3,2
Bobo 5 ‘3,2
Sénoufo 4 2,5
Dogon 3 1,9
Myanka 1 0;6
Sammogo 1 0,6
Ouolof ' 1 0,6
Haoussa 1 0,6
Toucouleur 1 0,6
Total 157 100

Dans ce tableau toutes les ethnies sont representees. Les

fréquences relatives les plus significatives concernent les—wf

Bambarss avec 35%, les Sarakolds et les Mallnkesl4% des cas, ‘les
Peulhs 12,7%. B
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Tableau 8 : Repartition en fonction de 1l'état matrimonial

Etat . Mariée Célibataire |Divorcée Veuve Total
matrimonial
Effectif 118 35 3 1 157

% 75,2 22,3 1,9 0,6 100%

Dans notre étude ce sont les femmes mariées qui sont les plus

touchées par l'infection avec 75,2% des cas, les célibataires

ne représentent gue 22, 3%.

Tableau 9 : Repartition selon le regime matrimonial

Régime

matrimonial Monogame Polygame Total

Effectif 66 52 118
2 35,9 44,1 100%

Dans ce tableau, ce sont les femmes vivant en régime mbnogamique

qui sont les plus touchées par l'infection soit 55, 9% contre

44,1% de femmes vivant en régime polygamique.

Tableau 10 : Repartition en fonction du nombre de coépouse

Nombre de 0 1 2 4 Total
coépouse
Effectif 66 41 10 1 118

% 55,9 34,7 8,5 0,8 100%

Le maximum de cas s'observe chez les femmes qui ont une coépouse

34,7% des cas aprés les monogames 55, 9%.
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Tableau 11 : Repartition selon le rang matrimonial

Rang lare 2¢ 3¢ Total
matrimonial
Effectif 84 31 3 118

% 71,2 26,3 2,5 100%

Ce sont les premiéres femmes qui sont les plus infectees
avec 71, 2% des cas, viennent ensuite les deuxiémes avec

26, 3%, les troisiémes ne représentent que 2, 5% des cas.

Tableau 12 : Repartition en fonctigndes antécédents médicaux
Antécédents|Infection |[Infection
médicaux génitale urinaire a |Multiples Autres Aucun Total
antérieure | répétition
Effectif 72 4 13 2 66 157
4 45,9 2,5 8,3 1,3 42 ,109%

Dans ce tableau 72 malades ont eu une infection géniﬁéié éﬁﬁé;”
rieure soit 45, 9%, 2,5% des malades ont eu une infection uri-
naire & répétition. Les antécédents multiples sont‘cbﬁstitués
par l'association d'infection urinaire a répétition e£>aﬁiﬁ;'=
fection génitale antérieure, soit l'une de ces deux associée

4 un diabéte. Dans deux cas on a rencontré l'hypertension, le
paludisme chez les malades. 42% des malades n'ont'pés-d'antécé-
dents médicaux.
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lisétion du col au touchér Véglnai'reveilie une douleUr.de"méme la
palpation du cul-de=-sac de Douglas lors du toucher rectal. Les épreu-

ves biologiques montrent une hyperleucocytose & polynucléaires neutrophi-
les, une accélération de la vitesse de sédimentation, des signes inflam-~

metoires non spécifiques.

Actuellement on constate de plus en plus des formes atypiques, en
particulier douleur abdominale de faible intensité, métrorragies fré-

quentes, absence de fievre. Ces formes cliniques peuvent faire égarer
le diagnostic si l'examen gynécologique n'est pas rigoureusement pra-
tiqué.

Les formes d'inflammation pelvienne chronigque : formes silencieuses,
les femmes consultant pour stérilité ol la coelioscopie retrouve une
obturation tubaire. Le syndrome de Fitz-Hugh-Curtis : ce sont des at-
teintes périhédpatiques détectées au cours de la coelioscopie dans 25%
des salpingites gonococciques aux U.S.A. Elles se manifestent par :

. une péritonite ou pelvi-péritonite parfois bénigne ou peut avoir une
allure foudroyante |

. une atteinte vulvaire rare, existe dans les formes a étiologie mixte
Trichomonas, Candida)

. une vaginite rare : la mugueuse est rouge framboisée saignant faci-
lement. Chez la femme enceinte existe une forme particuliére granuleuse

lenticulaire.

Formes clinigues

Formes selon le terrain :

Chez l'homme c'est une urétrite aigue dans 93, 6% avec prurit méatique,
brilure mictionnelle (chaude pisse), une forme subaigue d'emblée avec
pyurie est possible. Une atteinte de 1'épididyme, des canaux defférents,
des canaux prostatiques, des canaux éjaculateurs, des vésicules sémi-

nales.

Chez la petite fille : c'est une vulvo-vaginite. La vulve se contami-
nant rarement lors de l'accouchement. La gonococcie peut par contact
indirect survenu chez des petites filles de 12 & 13 ans. L'enfant se
plaint de dysurie, de douleurs abdominales. A 1'examen on constate une
inflammation vulvaire importante et des sécrétions purulentes.

Formes associees : La gonococcie peut s'associer 3 la trichomonase

%\genitale, & la candidose, & l'infection & pyogénes, a 1l1l'infection &

Gardnerella vaginalis, a l'infection & Chlamydiae,
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Complications

Chez la femmeA

Complications locales uro-génitales : Il s'agit d'une urétro-skénite,
une bartholinite, une inflammation péri-urétrale, gros abcés péri-
urétral., Non diagnostiqué donc non traitée le gonocogue va se "loger"
dans de multiples repaires locaux et créer une gonoéoccie prolongée

se caractérisant par l'apparition de poussées successives a partir de
petits foyers locaux soit sans raison apparente, soit aprés des exces
sexuels, un accouchement ou une intervention chirurgicale. Les foyers
périnéo=orificiels (urétro-skenite prolongée, cystite, vulvite, bartho-

linite prolongée.

Les foyers vaginaux utérins (cervicite érosive purulente kystique

ulcéro-bourgeonnante, . métrite).
Une atteinte des annexes

Complications locales extra-génitales : pharyngite, ano=-rectite, con-

jonétivite, des maculo=-papules, des vésiculo-pustules.

Complications générales : Périhépatite, arthrite, myocardite, endocar-

dite, méningite, péricardite.

Chez 1'homme

Complications.locales urétro-génitales

Au niveau de l'ureétre antérieur : tysonite, péri-urétrite, littrite,
abcés périurétral, retrécissement de l'urétre, cowpérite et abcés de la
glande de Cowper.

Au niveau de l'urétre postérieur : prostatite aigue, prostatite chroni-
que, abcés prostatique, vésiculite, épididymites, inflammation du

trigone.

Autres complications locales : ano-rectite, pharyngite, conjonctivite,

maculo=-papules.

Complications générales : arthrite, périhépatite, myocardite, endocar-

dite, péricardite, méningite.

Chez l'enfant

Complications locales génitales vulvo-vaginite compligquée

Complications locales extra-génitales : Conjonctivite, conjonctivite

suppuree du nouveau-né, ophtalmie, ano-rectite.

Complications générales : péritonite.
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5.4. Infections génitales basses a Gardnerella vaginalis

Les vaginites non spécifiques & Gardnerella vaginalis tiennent une -
place de plus en plus importante dans les affections des voies génia
tales basses (plus d'un tiers des cas).Soupgonnées depuis lontemps,
mais méconnues ou non traitées, elles apparaissent maintenant comme une
pathologie mieux définie et donc le traitement est nécessaire d'au-
tant plus gqu'on les reconnailt un caractére sexuellement transmissible.
Elles ne présentent pas des caractéres spécifiques et ne sont pas
recherchéesdans la routine du laboratoire. Le Gardnerella vaginalis

serait la cause la plus fréquente des vaginites non spécifiques.

Des tableaux clinigques divers peuvent &tre observés aprés la période

d'incubation en moyenne est de 5 & 7 jours.

L'infection se traduit par des signes banaux :

- dyspareunie intense, prurit vulvaire, des brllures vaginales, des
leucorrhées malodorantes appelées par les Anglo-Saxons "malodeur
vaginal" gui se manifeste en permanence ou ponctuellement apreés les

rapports sexuels, durant les regles, ou en période ovulatoire.

Au spéculum les leucorrhées sont filantes, glaireuses adhérant aux
parolis vaginales tapissant uniformément la muqueuse vaginale non
érodée d'une pellicule grisdtre, d'odeur aliacée. Le pH = 5, le
test olfactif détecte la malodeur, 1le "3nif test" consiste & mélan-
ger une goutte de sécrétion vaginale & une goutte de potasse KCH
concentrée a 10%. De ce mélange se dégage immédiatement une odeur
évocatrice de poisson. Ce test permet de détecter la présence d'a-

mines.

Complications

L'infection génitale a Gardnerella vaginalis est responsable d'avor-
tement chez la femme, de bactériémies post-partum,® des inféctions sur
stérilet, de surinfections post-opératoires. Chez 1'homme contamind
par sa partenaire infectée on détecte une urétrite, une balano-
posthite,

5.5. Infections génitales basses a Pyogénes

Les germes en cause étant les staphylocoques, les streptocoques, les
escherichia, les klebsielles, les proteus, les pseudomonas et le
mobilicus, ceux-ci dans le cadre de notre étude. La fréquence de ces

infections varie entre 6 & 25% des urétrites et des vulvo~vaginites
selon les études.
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L'apparition d'une infection a pyogénes est favorisée par de nombreux
facteurs : au decours d'une urétrite gonococcique, parasitaire, aprés
une grippe, une septicémie, une infection entérique, aprés des mani-
pulations endoscopiques ou radiologiques (hystérographie, urétrogra-
phie, urétroscopie), lors d'utilisation de gelées ou de comprimés
gynécologiques, lors d'introduction vaginale de corps étranger ou

d'utilisation continue de tampons hygiéniques.

Manifestations cliniques : Les germes banaux ne peuvent pas entralner

chez la femme des troubles graves si ce ne sont que des leucorrhées

sans caractére particulier, des signes comme prurit intense, cystite,

‘dyspareunie. A l'examen les vulvo-vaginites & pyogénes sont générale-

ment sub-aigues. Il s'agit généralement d'une vaginite pure sans grand
caractére spécifigue. On note une fréquence relative des lésions vul=-
vaires assocides ou isolées avec une vulve gonflée baignant dans le
pus, frappée d'ulcérations creusantes, arrondies, isolées ou confluen-
tes couvertes de fausses membranes. Dans certains cas on notera une
exocervicite large, ou une endocervicite. Au spéculum la leucorrhée

ni irritante, ni brllante est faite de pus en trainée dans du mucus,

Formes clinigues
Formes aigues : Forme bruyante avec une vulvo-vaginite aigue associée

a une cervicite et des douleurs atroces.

Formes inapparentes : Elles sont bien souvent le fait d'une découverte

du laboratoire., Elles sont souvent sévéres.

Formes chroniques : Elles constituent un redoutable reservoir de germes

constituant un danger certain pour la malade et son entourage sans

compter les dangers obstétricaux éventuels.

Formes de la femme &gée : Il s'agit d'une vaginite atrophique a pyogé-

nes banals et se traitent par oestrogénes 3 petites doses et ovules.
antiseptiques ou antibiotiques locaux.

Formes de la petite fille : Il s'agit rarement de vaginite mais beau-

coup plus souvent de vulvite.

Chez l'homme : Les urétrites & germes pyogénes évoluent le plus souvent

sur un mode sub=-aigu avec des signes urinaires d'accompagnement : bri-
lures mictionnelles, dysurie, pollakiurie., La complication 1la plus
fréquente est 1'apparition d'une prostatite sub-aigue, possibilité

d'extension épididymaire voire testiculaire.
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Formes associédes : Les infections & pyogénes peuvent s'associer a

une trichomonase, une candidose, une gonococcie, une infection &

Gardnerella vaginalis.

Complications

Au cours de la grossesse : Les infections & pyogénes peuvent étre

responsables de certains avortements tardifs par béance ' isthmigue
consécutive a la déficience de l'appareil musculaire cervical par
ascension deéwgermes vers le pdle inférieur de l'oeuf & nu et la
disparition de la protection que constitue le bouchon muqueux ; cer-
tains avortements tardifs infectieux spontanés : les germes par voie
ascendante gagnent la cadugue et déterminent une endométrite plus ou

moins extensive source d'hémorragie.

Au cours du travail et dans le post partum : L'infection constitue un

danger tant pour la parturiante que pour le nouveau-né.

Chez la mére : Il faut craindre :

. 1l'infection amniotique apanage d'accouchement laborieux et prolongé.

volontiers aprés une rupture prématurée des membranes.

. Une infection puerpérale redoutable dont la manifestation la plus
fréquente est 1'endométrite qui est également le point de départ de
toutes les autres infections : annexite, abcés pelvien, abcés du Dou-
glas, abcés de la paroi utérine, phlegmon du ligament large, pyosal--

pinx.

Chez le nouveau-né : Compte tenu de la pauvreté des moyens de défenses

naturels il fera une cible facile aux divers agents pathogénes présents
dans la cavité vaginale., La contamination est & redouter lors du tra-
vail et surtout lors de l'expulsion ou sont: exposés la peau, 1 ombi=
lic, les yeux, ce qui ekplique certaines infections néo-natales comme
les méningites, les conjonctivites, les septicdmies.

Autres complications : Chez la femme en période d'activité génitale

on peut rencontrer des stérilités par obstruction tubaire post puer=-
pérale et post-abortive ol le germe prédominant est le streptocoque.
Localement l'infection vulvaire peut se compliquer d'une bartholinite
provoquant un gonflement rouge douloureux d'une ou des deux grandes
lévres. Des cystites, des skénites ont &té décrites. La complication-

la plus redoutée est 1l'apparition d'une salpingite aigque rarement
chronique.
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IT. MATERIELS ET METHODES D!ETUDE

Notre étude a porté sur 157 patientes. La plus jeune des malades a
3 ans et la plus 84gée 3 49 ans. L'échantillon se compose de femmes
ménageres, des fonctionnaires, du personnel de la santé, des éléves
et étudigntes-qﬂi résident soit en ville soit en campagne. Parmi

nos malades existent des femmes mariées, des célibataires, des di=-

vorcées et une veuve.

Aprés un interrogatoire minutieux, un examen gynécologigque bien
conduit en fonction de l'orientation clinique, un prélévement vaginal
a été demandé chez les malades. Le recrutement de nos malades a été
fait sur la base des sighes cliniques (leucorrhées, prurit, dyspa-
reunie, douleur pelvienne) qui orientent le plus souvent vers le
diagnostic d'infection génitale basse. Aprés confirmation du diagnos-
tic par les laboratoires; seules sont recrutées les patientes qui ont
des germes pathogénes dans les prélévements vaglnaux, ou qui ont des

germes dans les urines.

Le but de notre étude :

. C'est de montrer l'importance des infections génitales basses en
consultation au Service de Gynéco-Obstétrique de 1'HOpital du Point-"G"
. De déterminer les différentes étiologies & l'origine de ces infec-
tions qgui préoccupent tant le gynécologue-obstétricien que le médecin
généraliste par l'aide du laboratoire

. De faire ressortir les différents symptdmes de l'infection génitale

basse par un interrogatoire et un examen gynécologique.

Au cours de notre travail plusieurs facteurs et paramétres ont fait
l'objet d'étude : la période d'examen, 1'3ge, la profession, la rési-
dence, l'ethnie, le regime et 1'état matrimonial, le nombre de cod-
pouse, le rang matrimonial, les antécédents médicaux, chirurgicaux,
obstétricaux et gynécologiques.

Nos résultats ont été établis dans 53 tableaux.

La consultation est faite par les différents gynécologue-obstétriciens

du Service. On a eu & travailler avec quatre d'entre eux.

Au Service de gynéco-obstétrique du Point-"G" existent deux salles de
consultation dotées chacune d'un bureau, d'une table de consultation
gynécologique, des chaises, du matériel pour 1 examen gynécologique

(spéculum, doigtiers, gants chirurgicaux, une cuve contenant une solu-
tion antiseptique).
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Ne disposant pas du matériel adequat pour l'examen extemporané des
sécrétions vaginales les femmes sont envoyées au laboratoire bour le
prélévement et la recherche des microorganismes dans les sécrétions.
Ces matériels pouvant étre plusieurs spéculums, des gants chirurgicaux,
des écouvillons, des lames, des lamelles, un pH métre pour la mensura-
tion du pH, une solution physiologique, un microscope.

hY

L'idéal c'était de faire un prélévement vaginal systématique & toutes
les patientes qui viennent consulter soit pour stérilité, bilan de
contraception, bilan préopératoire, surveillance prénatale, soit pour
infection dans le bureau de consultation du médecin. COmpte tenu des
conditions de travail précaires on n'a pas pu adopter cette politique.
En plus dans la salle de consultation devrait exister certains produits
comme la potasse pour faire le snif test quand on suspecte une infec=-
tion a Gardnerella vaginalis, le iugol pour le test au lugol et la

colposcopie en présence des cols suspects.

Compte tenu de la conjoncture financiére actuelle, les frais de labo-
ratoire étant trop €levés pour certaines malades, tous les prélévements
vaginaux ne sont pas effectués ainsi que tous les contrdles. C'est ce

qui expligue le petit nombre de 1l'échantillon.

Les consultations sont faites au Service de Gynéco=-Obstétrique du

Lundi au vendredi.

L'examen de l'exsudat vaginal est fait dans différents -laboratoires
selon la préférence et les moyens de chaque malade. Il a été fait
dans la grande majorité au laboratoire de 1l'Institut National de
Recherche en Santé Publique, de 1'HOpital du Point-"G", rarement au
laboratoire central et au laboratoire de la Pharmacie Populaire,
Aprés l'examen clinique en plus du prélévement vaginal d'autres exa-
mens sont donnés aux malades selon la symptomatologie clinigque fonc-
tionnelle et physique, l'examen cytobactériologique des urines, 1'exa-
men des selles, la glycémie, le B.W., la sérologie chlamydienne et la
vitesse de sédimentation. |
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IIT. RESULTATS

3.1. pPrésentation de quelques observations

Observation n°1 ‘
DIALLO N., 30 ans, ménagere, mariée seule dans le ménage

Antécédents médicaux : infection génitale antérieure et diabéte
Antécédents obstétricaux : 9 Qrossesses, parité = 5, 4 avortements
spontanés

Séquelles : avortement 3 répétition et décés périnatal des enfants

Motif de consultation : leucorrhées malodorantes blanchdtres, prurit
vulvaire avec bréilure mictionnelle

Examen gynécologique : la vulve est normale, on note une vaginite

avec des leucorrhées nauséabondes, l'utérus est normal, le col est

sain., '

Les résultats du laboratoire : au prélévement vaginal on retrouve des

Trichomonas vaginalis, des Candida albicans, des Neisseria gonorrhoéae

L'examen cytobactériologique des urines est normal, la glycémie est

normale, la recherche de parasites oceufs, kystes dans les selles est

négative.

La recherche de germes chez le partenaire est négative.

Le traitement : le couple a été traité

La malade a regu du Flagyl ovule, du Flagyl comprimé, du Daktarin

comprimé, du Gyno-Pevaryl, de la Penicilline G. Ce traitement a duré

25 jours. Pour le traitement du mari on a donné de la Vibramycine com-

primé et du Daktarin comprimé.

Au contrdle clinique il y a disparition de tous les signes.
Au contrdle biologique absence de germes pathogénes au prélévement

vaginal aprés traitement.

Au total : Une femme adulte mariée en régime monogamique fait des avor-
tements & répétition sur un terrain diabétique, des infections génitales
antérieures consulte pour leucorrhées, prurit. Le laboratoire retrouve
des germes pathogénes. Traitde avec son mari, la malade est guérie.

Observation n°2

DOUCOURE F., 22 ans, ménagére, maride seule dans le ménage
Antécédents obstétricaux : aucune grossesse
Séquelles : stérilité primaire
Motif de consultation : douleur pelvienne intermittente,prurit vulvo-
vaginal, leucorrhées malodorantes blanchétres,
dysurie, dyspareunie de fond



Examen gynécologique : la vulve est normale, on note une vaginite, le
col est sain, l'utérus est normal

Résultats du laboratoire : au prélévement vaginal présence de staphy-
locoques pathogénes et de Neisseria gonorrhoeae, & l'examen cyto-
bactériologique des urines présence de Trichomonas vaginalis, dans

les selles présence de Schistosoma mansoni, la vitesse de sédimentation
est accélérée.

Traitement : la patiente a été traitée seule. On lui a donné du

Flagyl ovule, du Flagyl comprimé, de la Propiocine et du Biltricide

Ce traitement a duré un mois.

Au contrdle clinique : disparition de tous les symptdmes

Au contréle biologique : présence de Neisseria-gonorrhoeae dans le
prélévement vaginal, les urines sont stériles.

Au total : Une jeune femme mariée sans enfant consulte pour un tae-..
bleau infectieux complet, l'examen retrouve une vaginite, le labora-
toire trouve une infection génitale, urinaire et une infection des

selles. Aprés le traitement, le contrdle montre une réinfestation.

Observation n°3

BAGAYOKO F., 3 ans
Motif de consultation : prurit vulvaire, leucorrhées malodorantes

jaundtres, brllure mictionnelle, dysurie. _

Examen gynécologique : la vulve est rouge avec sécrétions jaunitres
Résultats du laboratoire : au prélévement vaginal présence de Neisse~
ria gonorrhoeae et de Candida albicans

Traitement : il a duré 12 jours a base de Gentamycine et de Polygynax
virgo. |

Au contrdle clinique : disparition de tous les symptdmes aprés tfaite-
ment

Au total : Une fillette de 3 ans qui souffre de prurit et de leucorrhées
le laboratoire retrouve une infection & gonocoque et & Candida albicans.
Elle a été contaminée par sa mére qui est atteinte d'une candidose
génitale confirmée par le laboratoire.

Qbservation n°4

KANTE F., 29 ans, ménagére, célibataire
Antécédents obstétricaux : elle a fait 4 grossesses, 2 parités, 2

avortements provoqués suivis de 2 curetages. Elle est sous pilule et
prend des antibiotiques



Motif de consultation : prurit vulvaire, leucorrhées malodorantes
jaunétres, dyspareunie de fond

Examen gynécologigue : on .trouve une wvulve normale, une vaginite,
une exocervicite, un gros utérus trés sensible

Le laboratoire trouve au prélévement vaginal le Neisseria gonorrhoeae
Traitement : il a duré 12 jours & base de Gentalline, de Vibramycine
et d'anti-inflammatoire. Elle fut traitée seule car elle affirme n'a-
voir aucun rapport sexuel depuis longtemps. '
Au premier contr8le clinique persistance des symptdmes, au premier
contrdle biologique présence de Trichomonas vaginalis et de Candida
albicans, aprés traitement par Flagyl comprimé, Daktarin comprimé,
Polygynax le 2& contrdle biologique trouve le Candida albicans, le
Streptocogque, 1l'Entérobacter et le gonocogue ; dans les urines on
trouve le Staphylocogue. Au 3& contrdle clinigue persistance de
l'exocervicite, des métrorragies, au contrdle biologique présence de

Pseudomonas cepacia.

Au total : Une célibataire qui est sous pilule, des antibiotiques
avec des antécédents de curetage consulte pour leucorrhées, prurit,
dyspareunie, A l'examen on note une vaginite, une cervicite et une
sensibilité de l'utérus. Au prélévement vaginal présence de gonocoque,

parfaitement traitée les contrdles trouvent des germes pathogénes.

Observation n°s5

KONE O., 25 ans, ménagére, mariée,une coépouse, elle est 2& femme
Antécédents obstétricaux : elle a fait 2 grossesses, 2 parités

Motif de consultation : prurit vulvaire, leucorrhées malodorantes
blanchétres '
Examen gynécologique : la vulve est normale, on trouve une vaginite,
le col est sain, 1l'utérus est normal

Résultats du laboratoire : au prélévement vaginél présence de Néisseria
gonorrhoeae et de Candida albicans »» Hﬁf .
Traitement : Le traitement a duré 6 jours, le couble a été traiﬁé;'Lé
malade a regu de la Gonocine gelule, de la Trobicine, de l'Atrican '
comprimé et de 1l'Atrican gynécologique. Son mari a regu de l'Atrican;
de la Gonocine, de la Trobicine et du Canesténe pommade

Au premier contrdle clinique : amélioration des symptdmes

Au premier contrdle biologique : présence de Neisseria gonorrhoeae

Au 2& traitement elle a recu de la Vibramycine et du Gyno~-Trosyd

Au 2& contrdle clinique : disparition de tous les signes, au contrdle



biclogique absence de germes pathogéneé au préiévement vaginél

Au total : Une jeune femme mariée vivant en régime polygamique consul-
te pour prurit, leucorrhées, souffre d'une infection & gonocogque et

& Candida albicans. Aprés traitement conjugal, le premier contrdle
montre la persistance du gonocogue mais au 2& contrdle il y a eu

guérison clinique et bioclogique.

Observation n°6

DOUMBIA D., 43 ans, mariée, seule dans le ménage, ménagére avec des
antécédents d'infection génitale antérieure '

Antécédents obstétricaux : elle a fait 6 grossesses, 6 parités

Motif de consultation: : leucorrhdes malodorantes, sanguinolentes
Examen gynécologique : on trouve une vulve normale,'une vaginite, une
exocervicite, 1l'utérus est normal. ' _
Résultats du laboratoire : présence de Trichomonas vaginalis au pré-
lévement vaginal

Frottis de dépistage du col : frottis classe II

Traitement :11 a duré 15 jours et a concerné la patiente seulement.
On lui a donné le Tiberal comprimé, de la Penicilline G et du Polygy-
nax

Au contrdle clinique on note une petite érosion du col, disparition
des symptdmes fonctionnels.

Au contrdle biologique : absence de germes pathogénes au prélévement

vaginal

Au total : Une femme adulte mariée qui consulte pour leucorrhées, a
l'examen on trouve une vaginite et une cervicite. Le frottis de dépis=~
tage du col trouve une classe II, au prélévement du trichomonas dans

le vagin. Apreés traitement onnote une guérison biologique.

Observation n°7

KEITA K., 7 ans, éléve, consulte pour prurit vulvaire, leucorrhées malo-
dorantes jaunitres.

Examen gynécologique : la wvulve est normale

Résultats du laboratoire : présence de Neisseria gonorrhoeae au prélé-
vement vaginal

Traitement : selon l'antibiogramme, ellé a regu du Bactrim comprimé,
du Polygynax virgo, du Solubacter pour toilette vulvaire.

Les contrdles ne sont pas effectués.
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Au_ total : Une écoliére quil souffre d'un prurit et des pertes désagréa-

bles est atteinte d'une gonococcie confirmée par le laboratoire. .

Observation n°8
MAIGA A., 27 ans, ménagere, mariée, seule dans le ménage

Antécédents médicaux : infection génitale antérieure

Antécédents obstétricaux : elle a fait une grossesse, un avortement
spontané ,

Motif de consultation : prurit vulvaire, dysurie, leucorrhées malodo=
rantes, jaunftres, dyspareunie d'entrée

Examen gynécologigque : on note une vulve normale, une vaginite, un col
sain, un utérus gravide

Résultats du laboratoire : Gonocoque plus Candida albicans au préléve-

ment vaginal

Traitement : il a duré 10 jours et concerne la patiente seulement 3 base
de Trobicine, Gonocine gelule, Daktarin comprimé, Gyno=Daktarin

Au contrdle clinique : disparition de tous les symptdmes

Au contrdle biologique : absence de germes pathogénes au prélévement
vaginal

Au _total : Une jeune femme mariée en état de grossesse sdﬁffre de leu-.
corrhées, prurit, de dyspareunie, les examens biologiques retrouvent

le Candida albicans et le Neisseria gonorrhoeae qui disparaissent aprés

traitement.

Observation n®°9

GUINDO O., 40 ans, ménageére, mariée avec deux coépouses, 2& femme
Antécédents chirurgicaux : grossesse extra-utérine

Antécédents obstétricaux : elle a fait 4 grossesses, 2 parités, 2 a=
vortements spontanés

Motif de consultation : douleur pelvienne intermittente, prurir vul-
vaire, dyspareunie

Examen gynécologique : au niveau de la wvulve présence d‘uldéraﬁions,

on note une vaginite, un col hypervascularisé, un utérus congestif
Résultats du laboratoire : présence de Neisseria gonorrhoeae au préléve~
ment vaginal

Traitement : la malade a été traitée ainsi que son mari et ses coépouses.
Elle a regu de la Gentalline, de la Vibramycine comprimé ; son mari

et ses coépouses ont regu également les mémes produits

Les contrbles ne sont pas faits.
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Au total : 2& femme d'un couple polygamique &gée de 40 ans avec un
antécédent de grossesse extra-utérine, cette patienté consulte pour
douleur, prurit, dyspareunie, l'examen retrouve des anomalies. Le
laboratoire trouve du Gonocogue au niveau du vagin qui est une mala-

die sexuellement transmissible dans une famille polygame, c'est un

probléme délicat.

Observation n°lo
SY A., 32 ans, Comptable, célibataire
Antécédents médicaux : infection génitale antérieure

Antécédents chirurgicaux : appendicectomie

Antécédents obstétricaux P elle a £t 2 grossesses, 2 parités

Motif de consultation : douleur pelvienne intermittente, prurit anal,
leucorrhées blanchétres sans odeur

Examen gynécologique : la vulve est normale, on décéle une colpite
punctiforme, l'utérus est normal

Résultats du laboratoire : présence de Trichomonas vaginalis au
prélévement vaginal

Traitement : le couple a été traité

La patiente a regu du Flagyl comprimé, Flagyl ovule, Totapen injecta-
ble, Feldéne suppositoire. Le partenaire a recu du Flagyl comprimé.

Les contrdles ne sont pas faits.

Au_total : Une célibataire 4gée avec des antécédents d'infection géni-
tale antérieure et d'appendicectomie consulte pour douleur pelvienne,
prurit anal, des leucorrhédes blanchi8tres, & l'examen on note une vagi-
nite, une colpite. Au prélévement vaginal présence de Trichomonas va-

ginalis

3.2. Récapitulatif des différents tableaux (résultats)

Le présent travail porte sur 1'étude des infections génitales basses
€n consultation au Service de Gynéco-Cbstétrique de 1'HOpital du

Point~"G". Cette dtude s'est déroulde de Décembre 1987 3 Octobre 1988
'@ propos de 157 observations.

Dans le Tableau 2 le maximum d'infection se situe au mois Ad!Qctobre

o . . .
avec 7,4% des cas buls au mois d'Avril avec 6, 9%, au mois de Janvier
avec 6,6% des cas.



Tableau 2. : Repartition en fonction du mois d'examen

Moi '

d?eiamen Décembre Janvier Février Mars Avril Mai Juin Juillet Aofit |Septembre|Octobre Total
Effectif 5 18 15 8 19 20 6 0 19 : 24 23 157

4 3,2 11,5 9,6 5,1 12,1 (12,7 .| 3,8 0 12,1 15,3 14,6 100%
Consulta-

tion gyné- 92 272 290 357 276 327 173 - 214 306 406 309 3022
cologique .

4 5,4 6,6’ 5,2 2,2 6,9 | 6,1 3,5 0 6,2 5,9 7,4 5,2




L

)

57.

Tableau 3 : Repartition en fonction des saisons

Saison Froide Chaude Des pluies Total
Taux i
d'infection 38 47 - 72 157
Effectif des
consultations 654 960 1 408 3022
en gynécolo-
gie

% 5,8 4,9 5,1 5,2

La saison froide étant les mois de Décembre, Janvier, Février
La saison des pluies étant les mois de Juin, Juillet, Aolt, Sep-
tembre, Octobre. ILa saison chaude : Mars, Avril, Mai. Le taux le

plus élevé se situe & la saison froide avec 5,8% des cas.

Tableau 4 : Repartition en fonction de 1l'dge

Age - de 18 ans |18-25 ans 26-35 ans 36-49 ans Total
Effectif 9 57 74 17 157
% 5,7 36,3 47,1 10,8 100%

La tranche d'dge la plus touchée dans notre étude se situe entre 18
et 35 ans.

Tableau 5 : Repartition en fonction des professions

Profession|Ménagére Scolaire Agent de Fonctionnaire| Autres Total
santé
Effectif 107 14 7 26 2 156
3 68,6 9 4,5 16,7 1,3 100%

Dans ce tableau ce sont surtout les ménagéres qui sont sujettes a
l'infection génitale avec 68, 6% des cas, aprés les fonctionnaires
avec 16,7%, les étudiantes et éléves 9% des cas. Les autres sont

représentées par une artiste et une commergante.
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Tableau 6 : Repartition en fonction de 1la résidence

Résidence Ville Campagne Total
Effectif 139 18 157
% 88,5 11,5 100%

Dans ce tableau

ville,

68, 5% des malades infectdes résident en
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V. CONCLUSION

Notre etude a duré 10 mois et deml et a porte sur. 157 prelevements
vaginaux effectuds au Serv1ce de Bactériologie du Laboratoire de

1'Institut National de Recherche en Santé Publique, du Laboratoire
de 1'HOpital du Point="G", du Laboratoire Central et de la Pharma-

cie Populaire.

Ce travail nous a permis de faire un certain nombre de constatations

5.1. La fréquence des différentes étiologies

Les différents examens biologiques prathues sur ces prelevements
vaginaux nous ont donné les résultats suivants f N ' '

5.1.1. Les infections génitales a Candida representent 48, % des cas
avec 24,8% pour l'isolement du Candida seul, 23,6% ou il est associé
& un ou plusieurs autres germes, ou les associations avec le Tricho-

monas vaginalis viennent aprés son associlation avec les Pyogénes

(5,1% contre 9,6% pour les associations avec les Pyogeénes : ce sont

les candidoses surinfectées).

5.1.2. Les infections génitales & Trichomonas vaginalis représentent

30, 6% des cas avec 10,8% pour l'isolement seul du Trichomonas vagina-
lis, 19,7% ou il est associé a un ou plusieurs germes. Le Trichomonas

vaginalis s'associe également aux Pyogénes.

5.1.3. Les infections a gonocogque représentent 14% des cas dont 5,1%

pour l'isolement seul du gonocoque, 8,9% ou il est associé & un ou
plusieurs germes (Trichomonas vaginglis, Candida albicans, Streptoco-

que, Staphylocoque).

dont 16, 6% pour l'isolement seul des Pyogenes,ﬁa53001es & giautres
germes dans 24, 1% des cas (Trichomonas vaginalis, Candida, Gonocoque,
Gardnerella vaginalis).

N.B. Le Mobilicus était associé au Trichomonas vaginalis dans 0, 6% des
cas.

Ces taux sont assez concordants -avec ceux publiés par nos prédéces-
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seurs sur notre pays, sur d'autres pays africains, sur d'autres .con-
‘tinents. '

5.2. Le diagnostic

Le diagnostic de vulvo-vaginite, de cervicite doit étre posé avec
bezucoupn de runitie, tant ces problémes féminins occupent une place
de choix dans la pathologie féminine. Nombreuses sont les fammes qui
consultent un médecin généraliste, un gynécologue, une sage-femme,

un infirmier pour leucorrhées, prurit vulvaire, dyspareunie.

Le prélévement vaginal étant le seul qui conduit au diagnosﬁic biolo-
gique des cervicites, vaginites, vulvites doit &tre demandé devant
toute femme consultant pour :‘ces symptdmes, au lieu de traiter aveu-
glement par des traitements polyvélents dont 1l!échec va exposer aux
complications graves pour la gestante, le nouveau-né et les jeunes

femmes qui n'ont pas eu d'enfants,

L'interrogatoire doit &tre détaillé afin de situer le prélévement va-

inal dans un contexte clinigque bien précis.
g 1 J

e prélévement doit respecter des régles rigoureuses :

I

. un matériel complet : dcouvillon, spéculum stérile, bon éclairage

lévement fzit en dehors des menstruations, sans toilette intime

ko]
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préalable, loin de tout traitement spécifique
. les examens biologiques comportant toutes les méthodes en wvue de
1'isolement des germes responsables des infections de la sphére

génitale Dbasse

5.3. Traitement

by

l'efficacité n'est plus & démdntre; pourvu que 1e_££_ &1,
approprié et qu'il intéresse si pOssible‘ﬁous leé'ﬁaré naire

Le traitement général et local s'impose ainsi que'le Efaiéemeﬁfjdé

tous les partenaires. On donne

= . l - R - ] ” h :
- hetronldazole (Flagyl™) : un comprimé & 250 mg matin et soir pendant
10 jours
et e R ..
- Tinidazole (Fasigyne 500) : 4 comprimés en une prise
. ‘ . R . ’ b
- Ornidazole (Tiberal™) : 8 comprimés & 250 mg en une prise

NP - R -y
- Nimorazole (Naxogyn  1000) : 2 comprimes en une prise



"= Metronidazole (Flagyl ) un ovule ‘de 500 mg chaque s01rvdans’1e vagin

pendant 10 Jours
- Nifuratel (Omnes ) un comprimé gynécologique chagque soir dans le

vagin pendant 10 jours.

5.3.2. Pour le traitement des candidoses vulvo-vaginales

Le traltement général et local de tous les partenaires s'impose. On

donne s

- Econazole (Gyno-Pevarle 150) un ovule le soir dans le vagin pendant
6 jours

- Miconazole (Gyno-DaktarinR) un ovule matin et soir dans le vagin
pendant 14 jours . ' L

- Nystatine (MycostatineR) un comprimé gynécologique matin et soir
dans le wvagin pendant 21 jours

- Miconazole (DaktarinR) comprimé & 125 mg : 6 & 8 comprimés par jour
pendant 12 jours

- Ketoconazole (EizoralR) une tablette per os 200 mg par jour pendant

10 jours
- Nystatine (iycostatine™) & dragées par jour pendant 21 jours.

_J

A ce traitement vaginal on associe un traitement vulvaire a base de

gel, créme, poudre, lait.

.3.3, Pour le traitement des Gonococcies

Le traitement de tous les partenaires est obligatoire. On donne :

- Chlorhydrate d'oxytetracycline (TerramycineR) 8 comprimés par jour
pendant 10 jours

- Trimethoprime + Sulfametoxazole (Bactrlm ) 8 compri

pendant 2 Jours

Letraitement est local et général, de tous les parteﬂalAe
- Metronidazole (Flagyl ) 2g par jour pendant 10 jours

Tinidazole (Fa51gyne ) 2g par jour pendant 6 jours
Associer & l'nrythromyc1ne (Pr0ploc1ne ) 2g par jour
-~ Metronidazole (Flagyl ) en ovule pendant 10 jours

- Gels vaginaux & base d'Hextril.
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5.3.5. Pour le traitement des infections & gzggéneé

On aura recours aux antibiotiques : aminosides, macrolides, cephalospo-
rines, bétalactamine. Ce traitement orienté par l'antibiogramme est

efficace.

5.4, Quelgques consells pratigues

Pour une guérison compléte, il est important de respecter ces gquelgues

conseils :

- porter de préférence des slips en coton qui absorbent la transpi-
ration et en changer chagque jour '

- éviter les sous-vétements trop serrés qui favorisent la macération

- utiliser une serviette de toilette personelle , '

-~ s'abstenir des rapports sexuels pendant une semaine apres le début
du traitement

- ne pas utiliser de tampon interne pendant toute la durée du traite-

ment

- s'abstenir de pratiguer des injections vaginales pouvant entralner
& la longue la disparition de la flore normale vaginale lactobacil-
laire créant ainsi des vaginites de propreté.

Devant tous ces faits, 1'étude des infections génitales basses c'est
2 dire vulvo=vaginites et cervicites doit étre prise serieusement en
considération et leurs traitements doivent étre spécifiques guidés

par les résultats des examens biologiques, l'antiblogramme nécessaire

dans certains cas.
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En présence des Maitres de cette Ecole, de mes Chers
condisciples devant 1‘effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au
nom de 1'Etre Supréme, d'étre fidéle aux lois de I’honneur et de la
probité dans 1°exercice de la Médecine.

o Je donnerai mes soins gratuits a I'indigent et n exigerai jamais

L ST

" Un salaire au-dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage

clandestin d’honoraires.

Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce

~qui sy passent, ma langue taira les sécrets qui me seront confiés et

mon état ne servira pas & corrompre les moeurs ni & favoriser le
crime. .

Je ne perrhettrai pas que des considérations de réligion, de
nation, de race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer
entre mon devoir et mon patient. =~ -

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

Méme sous 1a ménace, je n"admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de ’humanité.

» Respectueux et réconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a
leurs enfants 1’ instruction que jai reque de leur pére.

Que Ies hommes m°accordent leur estime si je suis fidéle @ mes
promesses. '

Que Je sois couvert d‘opprobe et méprisé de mes confréres si
J'y manque.




NOM : SOUMARE PRENOM : Diarrah -

TITRE DE LA THESE Les infections génitales basses en consultation

au Service de Gynéco-Obstétrique de 1'HSpital
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SECTEUR D'INTERET : GYNECOLOGIE

RESUME : Cette thése porte sur 1l'étude des infections-génitales

N .
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basses rencontrées au cours des consultations au Service de Gynéco=-
Obstétrique de 1'HSpital du Point-"G". Notre étude a duré 10 mois et
demi et a porté sur 157 observations. Seules sont recensées les mala-
des qui ont des germes pathogénes dans les prélévements vaginaux.
Cette étude a pour but d'apprécier l'importance des infections, les
différentes étiologies, les infections génitales et leurs manifesta-
tions cliniques. Nos résultats en ce qui concerne l'étiologie sont
les suivants : les infections génitales & Trichomonas vaginalis
représentent’ 30, 6%, les candidoses 48,4%, les gonococcies 14%, les
infections é'Pyogénes 40,7%, les infections & Gardnerella vaginalis 7%.
Nous wvoulons attirer l'attention de nos malades sur la gravité des
cervicites qui constituent une des manifestations cliniques des in-.
fections apreés les vaginites et les vulvites. Ces lésions-cerviéaies
sont entretenues par l'utilisation de différentes substances ééétiques
au contact du col que les femmes emploient couramment pour lﬁbrifier
le vagin au cours des rapports sexuels. C'est un probléme trds ddlicat
nécessitant la sensibilisation, 1'éducation sexuelle des femmes, leur
expliquer le r8le néfaste de ces produits car ces lésions cervicales

a la longue donnent des dysplasies qui dégénérent en cancer du col.

MOTS CLES : Infections génitales basses -~ Gynécologie.



pelviennes basses bilatéfales, une congestion vulvaire, des leucor-
rhées abondantes banales mais persistantes. L'examen gynécologique
précise l'existence d'une urétrite, d'une cervicite érythémateuse et
purulente, d'une vulvo-~vaginite, parfois d'une bartholinite, d'une
urétro-skenite, d'une ano-rectite. La vaginite est caractérisée par
un aspect framboisé de la muqueuse vaginale qui saigne facilement au
contact. Les leucorrhées sont grisétres, jaunét:es ou purulentes.

En général elle est muette a son début, capricieuse dans son évolu-
tion. C'est presque toujours la gonococcie du partenaire masculin qui
va inciter la malade & consulter.

Le début est en général sournois. La gonococcie se manifeste :

- par une urétrite discrete, se manifestant par la dysurie, une
sensation de chaleur, ou des brlures & la miction, le méat est en
général normal. Cette atteinte urétrale est extrémement fréquente et

1'on a souvent la surprise au cours de l'examen gynécologique
systématique de ramener une goutte de pus blanc—verdétre lors de
l'expression de l'urétre sur la symphyse pubienne '

-~ une cervicite se manifestant par des leucorrhées. Elle peut étre
érythemateuse, érosive, oedemato-erythemateuse. Chez la femme en-
ceinte la cervicite est purulente. Parfois cette cervicite entralne
une dyspareunie, des algies lombaires et pelviennes. L'infection
peut se traduire par quelques kystes translucides enchassés dans la
mugqueuse au pourtour de l'orifice cervical : les oeufs de Naboth

- une annexite

- une salpingite.

Les_salpingites gonococciques représentent environ 20% des cas. Dans
un-tiers au 1/4 des cas on trouve une association avec chlamydiae.
Deux modalités de propagation de 1l'infection sont possibles : par
ascension cervico-vaginale . le plus souvent ou rarement par voie héma-

togéne,

Classiquement les salpingites gonococciques évoluent selon un mode
aigu. Les symptdmes cliniques d'inféction pelvienne apparaisseht en
général aprés le premier ou le deuxiéme flux menstruel suivant la
contamination. La malade présente une douleur abdomino-pelvienne uni
ou bilatérale spontanée associde & une fidvre (38=38°5) et & des
troubles de transit (vomissement, constipation). L'interrogatoire
revéle la présence de leucorrhées les jours précédents. A la palpa-

tion abdominale, on sent une défense voire une contracture, La mobi-
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Candida albicans + Staphylocoque non identifié 6,7
Candida albicans + Trichomonas vaginalis 8 17,8
Candida albicans + Klebsiella pneumoniae 2 4,4
Candida albicans + Gonocoque 4 8,9
Candida albicans + Staphylococcus aureus 1 2,2
Candida albicans + Streptocoque D 1 2,2
Candida albicans + Enterobacter 2 4,4
Candida albicans + Gardnerella . vaginalis 1 2,2
Candida albicans + Pseudomonas aeruginosa 1 2,2
Candida albicans + Streptocoque non identifié 4 8,9
Candida non albicans + Streptocoque faecalis 1 2,2
Candida non albicans + Escherichia coli 1 2,2
Trichomonas vaginalis + Escherichia coli 4 8,9
Trichomonas vaginalis + Mobilicus 1 2,2
Trichomonas vaginalis + Gardnerella vaginalis 1 2,2
Trichomonas vaginalis + Klebsiella>pneumoniae 1 2,2
Trichomonas vaginalis + Staphylococcus aureus 1 2,2
Trichomonas vaginalis + Streptocoque agalactiae 1 2,2
Trichomonas vaginalis + Conocoque 3 6,7
Gonocoque + Streptocoque non identifié 1 2,2
Gonocoque + Staphylocoque pathogéne 1 2,2
Streptocoque agalactiae + Gardnerella vaginalis 1 2,2
Gardqerella vaginalis + Klebsiella oxytoca 1 2,2

Total 45 100 %
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Tableau 4 8 : Association dé

Association de 3 germes et plus Effectif b 4
Candida albicans + Trichomonas vaginalis + Streptocoque
non identifié 2 18,2
Candida albicans + Trichomonas vaginalis + Gardnerella
vaginalis ‘ 1 9,1
Trichomonas vaginalis + Gonocoque + Streptocoque non
identifié 1 9,1
Trichomonas vaglnalis + Candida albicans + Gonocoque 3 27,2 .
Candida albicans + Trichomonas vaginalis + Escherichia Coli 1 9,1
Trichomonas vaginalis + Streptocoque non identifié + Proteus 1 9,1
Staphylocoque + Trichomonas vaginalis + Klebsiella
pneumoniae - 1 ‘9,1
Streptocoque + Trichomonas vaginalis + Candida albicans +
Gonocoque 1 9,1

Total 11 100%




ca Tableau<49'%;Repartitibn[dd—candidagﬁﬁ
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< Germes Candida Candida non |{Candida Candida non
s pathogénes albicans albicans albicans albicans Total
- seul seul associé & |associé a
d'autres d'autres
germes germes
|Effectif 35 LA 35 ' 2 76
% 22,3 2,5 22,3 1,3 48,4

Le Candida représente 48,4% de l'échantillon.

Tableau 50 : Repartition du Trichomonas vaginalis

Tri?homonas Isolé Associé Total
vaginalis seul : v
Effectif 17 31 48

% 10,8 19,7 30,6

Le Trichomonas vaginalis représente 3C, 6% des résultats.

Tableau 51 : Repartition du gonocoque

Y

Neisseria Isolé Associé Total
gonorrhoeae| seul
Effectif 8 14 22

Le Gonocogue représente 14% des résultats.

Tableau 52 : Repartition du Gardnerella vaginalis
Gardnerella Isolé
vaginalis seul Associé Total
Effectif 6 5 11
) 4 3,8 3,2 7

Le Gardnerella vaginalis représente 7% de 1'échantillon.

gl
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Germes Staphylococcus Staphylococcus |Staphylocoque mon Total
pathogénes aureus seul aureus associé |identifié associé
Effectif 2 2 5 9
% 1,3 1,3 3,2 5,7

Le Staphylocoque représente 5,7% de 1l'échantillon, 34,6% des pyogénes.

2. Escherichia

Germes Escherichia |Escherichia [Escherichia Escherichia non

pathogénes coli seul coli associé|adecarboxylate|identifié isolé Total
seul seul

Effectif : 7 8 1 ' 1 17

% 4,5 5,1 0,6 : 0,6 10,8

S !

L'Escherichia représente 10,8% de 1'échantillon, 65,4% des pyogenes.

3. Pseudomonas

£y

Pseudomonas Aeruginosa Aeruginosa Cepacia Non identifié Total
seul associé- seul associé
Effectif 2 1 1 1 , 5
) 4 1,3 - 0,6 0,6 0,6 3,2

Le Pseudomonas représente 3,2% de l'échantillon, 19, 2% des pyogeénes.

4. Klebsielles

Klebsiella Pneumoniae Pneumoniae Oxytoca seul Oxytoca associé Total
seul associé
Effectif 3 4 2 1 10
4 1,9 2,5 1,3 0,6 6,4

Les Klebsielles représentent 6,4% de 1'échantillon, 38,5% des pyogénes.



5. Streptocoque
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Total

iae| Total
Strepto- Non iden-|Non iden-|D seul D assoclé|Faecalis |Faecalis |Agalact
coques fié seul [fié seul associé assoclé Strepto- [Streptoco- Total
assoclé coque seullque associé
20
Effectif 3 11 1 1 1 1 2 5 15
% 1,9 7 0,6 0,6 0,6 0,6 1,3 3,2 9,6 12,7

Le Streptocoque représente 12,7% de 1l'échantillon, 76, 9% des pyogenes.

L'Enterobacter

Il a été retrouvé dans 2 prélévements vaginaux associé

a d'autres germes, soit 1,3% de l'échantillon, 7,7% des pyogénes.

Le Proteus :

0,6% de l'échantillon, 3,8% des pyogénes.

Le Mobilicus :

représente 0,6% de l'échantillon.

Les pyogénes représentent 40,7% de l'échantillon.

Il a été retrouvé associé a un autre germe dans 1 cas, soit

Il a été retrouvé une fois associé 3 un autre germe et




INFLUENCE DE CERTAINS FACTEURS SUR L'INFECTION GENITALE . - ..

L'ETAT MATRIMONIAL

Chez les femmes marides : On a retrouvé 12 cas de trichomonase soit

10,2%, 27 cas de candidose soit 22, %%, 6 cas de gonococcie soit 5, 1%,
6 ces d'infection & Gardnerellas vaginalis soit 5,1%, 22 cas d'infec-

tion & pyogénes soit 18,6% et 41 cas de vaginites mixtes 34, 7%.

Aprés les vaginites mixtes ce sont les candidoses vulvo-vaginales qui

.constituent les cas les plus fréquents de 1l'infection génitale basse

chez la femme mariée.

Chez les célibataires : On a retrouvé 5 cas de trichomonase soit 14, 3%

10 cas de candidose soit 28,6%, 2 cas de gonococcie soit 5,7%, 4 cas
d'infection génitale a pyogénes soit 11,4%, 12 cas de vaginites mixtes

soit 34, 3%.

NTERRUPTION VOLCNTAIRE DE 1A GROSSESSE

-

Ll
Aprés l'avortement provoqué on a décélé 2 cas de trichomonases, 8 cas

de candidose, 1 cas de gonococcie, 1 cas d'infection & Gardnerella
vaginalis, 4 cas d'infection a pyogénes, 11 cas d'infection mixte
soit au total 27 cas d'infection apreés 1 ou 2 avortements provogués

soit 17,2% des cas.

LES FAUSSES COUCHES
Il y a eu 3 cas de trichomonase, 11 cas de candidose, 4 cas de gonococ-

cie, 3 cas d'infection & Gardnerella vaginalis, 7 cas d'infection &
pyogénes, 18 cas d'infection mixte soit au total 47 cas A'infection

aprés 1 ou plusieurs avorterents spontands soit 29, 3% des cas.

LA CONTRACEPTION
Chez les malades qui sont sous contraceptifs on a décélé 1 cas de

trichomonase, 15 cas de candidose, 4 cas de gonococecie, 2 cas d'infec-
tion & Gardnerella vaginalis, 7 cas d'infection a pyogénes, 9 cas
d'infection mixte soit au total 38 cas d'infection soit 24,2%. Les
candidoses vaginales constituent le maximum des cas avec 38, 5%.

LA METHODE DE CONTRACEPTION
Chez les patientes qui sont sous pilules il y a eu 1 cas de trichomonése,
14 cas de candidose, 4 cas de gonococcie, 1 cas d'infection & Gardne-

rella vaginalis, 5 cas d'infection & pyogénes, 8 cas d'infection mixte
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1 cas'd'infection "a Gardhere:

il y a eu 1 c¢as de ‘candidose,”
ginalis, 2 cas d'infection a pyogénes soit 2,5% des cas.

L'ANTIBRIOTHERAPIE

Chez les malades quli sont sous antibiotiques ou avaient des prises
récentes d'antibiotiques il y a eu 2 cas de trichomonase, 13 cas de
candidose, 3 cas d'infection & Gardnerella vagihalis, 1 cas de gono-
cocclie, 4 cas d'infection a pyogénes, 12 cas d'infection mixte soit
35 cas d'infection 22,3%, d'ou le rdle néfaste de 1l'automédication.

LA GROSSESSE

Dans notre étude il y a 14 femmes enceintes ol il existe 6 cas de can-
didose, 2 cas de gonococcie, 4 cas d'infection mixte d'ou 12 cas d'in-
fection génitale basse sur une grossesse soit 7,6% des -cas ou le

candida représente le germe le plus fréquent soit 42, 9% des cas.

LES AUTRES EXAMENS COMPLEMENTAIRES
- L'exemen cytobactériologique des urines
I1 & été demandé chez 49 malades sur la base des signes urinaires

fonctionnels : dans 20 cas il a été normal, dans 15 cas le Trichomonas -
vaginalis a été isolé soit 9,6% des cas, dans 4 cas l'Escherichia coli
a été isolé soit 2,5% des cas, dans 10 cas d'autres germes ont été re-
trouvés (champignons, enterobacter aerugéne, staphylocoque épidermidis,

gonocoqde, proteus, Schistosoma haematobium, Klebsiella pneumoniae).

- L'examen des selles

La recherche des parasites, des oeufs et des kystes a été demandée
chez 16 malades en fonction de la symptomatologie fonctionnelle

dans 6 cas elle a été négative, dans 10O cas soit 6,4% des germes ont
été retrouvés : kystes d'Entamoeba hystolitica, des trichocéphales, le
candida, des oeufs de Douve, des Schistosoma mansoni, des anguillules,
des kystes d'Entamoeba coli.

- L2 glycémie

Elle a été demandée chez 17 palades qui souffrent d'infection recidi=-

~vante ol elle a été normale chez 15 malades dans 2 cas seulement la

glycémie était dlevde.



" témes courant

"tait accélérée.

- Le B.W.
Il a été demandé chez 3 malades ayant des adénopathies ou un antécédent

de syphilis, 1l a été négatif dans 1 cas, positif dans 2 cas.

- La sérologie chlamydienne
Elle 2 été demandée chez 4 malades ou dans 2 cas elle était positive,

dans 2 cas négative. L'idéal était de demander de fagon systématique

chez toutes les patientes qui cliniquement ont présenté un tableau

infectieux, biclogiquement le vagin étant stérile, un prélévement
vaginal a la recherche des chlamydiaes et la sérologie chlamydienne,

les problémes financiers ont constitué un handicap.

L'infection mixte génito-urinaire a été détectée chez 24 patientes

soit 15,3% des cas dont 15 femmes mariées et 9 célibataires.

RESULTATS THERAPEUTIQUES
Le contrdle clinigue a été effectué chez 77 patientes soit 49% des cas

- ou dans 26 cas 1l y a eu une légéere amélioration des symptdmes fonc-
tionnels et physiques soit 33,8%

- dans 35 cas 1l y a eu guérison c'est & dire disparition de tous les
signes fonctionnels et physiques soit 45, 5%

~ dans 16 cas, persistance des symptdmes, donc il n'y a pas eu guérison
soit 22,8%.

Le contrdle biologigque 11 a été fait chez 50 patientes soit 31,8%

de l'échantillon. Comme nous l'avons déja souligné les problémes finan-
ciers eétaient a l'origine de ce déficit, les examens biologiques étaient
payés par les malades et la premiére analyse et le contrdle biologique
aprés traitement, ce qui revient trés chers pour les malades. D'autres
par contre, aprés le traitement guand les troubles disparaissent, elles
se considérent comme guéries et ne viennent plus consulter. En ce qui
concerne les résultats du contrdle biologique : dans 20 cas il a été
normal c'est a dire il n'y avait pas de germes pathogénes au préleve-
ment vaginal soit 40% des contrdles, dans 30 cas le contrdle biolo-
gique des sécrétions vaginales retrouve des germes, dans 7 cas on
retrouve les mémes germes qu'au premier examen, dans 16 cas on retrouve

" . r \ ’
+es germes differents 3 ceux du premier examen, dans 7 cas on retrouve



v

Chl

soit un germe du premier préld&vement vaginal ou méme 2 germes associés

A

4 d'autres au contrdle.

Dans 23,3% des cas il s'agit d'une recidive
Dans 53,3% c'est une réinfestation

Dens 23,3% c'est une réinfestation et ungrecidive.

Pour les recidives et les réinfestations

Il y @ eu 3 cas de trichomonase, 6 cas de candidose, un cas de gonococ-
cie, 3 cas d'infection a Gardnerella vaginalis, 6 cas d'infection a

pyogénes, 1l cas d'infection mixte.

Ces affections sont généralement des maladies transmises par voie
sexuelle d'ol la nécessité de traiter et la malade et son mari et ses
coépouses dans les familles polygamiques, les partenaires extra-
conjugaux pour les femmes mariées, pour les -eélibataires, les traiter

avec le ou les partenaires.

Le contrdle biologique ne revéle pas de germes pathogenes chez 13
malades traitées seules donc gudries, chez 7 malades traitées avec
leur meri et sont guéries. Par contre le contrdle biologique montre
das germes pathogénes chez 23 malades traitées seules et 7 malades
traltées avec leur mari. Ceci nous montre la nécessité du treaitement
conjugal, extra-conjugal s'il existe des rapports extra-conjugaux ce
qul est difficile & avouer par les malades, ces difficultés du traite-

ment sont & l'origine de ces recidives et réinfestations.
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le taux d'infectidn rapporté aux saisons

fection cheéz 1lés malades,
étant statistiquement non significatif. Par contre dans une étude faite

a Dakar par BOYE-BOUH (8), le maximum de candidose se situait pendant

la saison des pluies avec 56,3% des cas. v

D'aprés PUISSANT (46) la grande fréquence du candida en saison des pluies
qul est une période chaude et pluvieuse au cours de laguelle 1'humidi-
té et la chaleur constituent un climat favorable au développement du

candida.

4.2. L'&ge

Le maximum des cas d'infection se situe entre 18 et 35 ans, qui
correspond a la période d'activité génitale. Le taux de 83,4% con-
corde avec celui de Mme KEITA Assa (29) : 80,46% chez les patientes
de 16 & 30 ans. Pour THIAM D. (62) le pic d'infection se situe entre

20 & 29 ans. Cette notion a été signalée par BAYLET (5), SARRAT (54).

4,3. Le profession
Le taux le plus élevé des ménagéres s'explique par le fait qu'elles

représentent 49,4% dans la repartition professionnelle féminine &

Bamako.

Toutes les couches sociales sont représentées (15).

4.4. L'ethnie

Le taux le plus élevé s'observe chez les bambaras, les sarakolés, leé
malinkeés, les peulhs ; ceci est logique lorsqu'on sait qu'il y a 19,5%
de bambara a Bamako contre 6,5% de sarakolé, 5,5% de malinké et 8%

de peulh d'aprés le rapport de l'enquéte démographique de Bamako.

4.5. L'état matrimonial

Le taux le plus élevé des femmes marides s'explique par la repartition
de la situation matrimoniale féminine & Bamako ol il y a 60,8% des
mariées contre seulement 29,6% de célibataires. Pour THIAM D. (62)

les célibataires représentent 76,8% , le pourcentage de célibataire
est trés important par rapport & celui des mariées, notion signalée
par DARAMOLA et OYEDIRA (15) en Afrique.




Ces taux s'opposent a ceux de Mme KEITA Assa (29) qﬁi trouve 54,68%
de polygames contre 25% de monogames, a ceux de Mme DOUCOURE Arkia
(16) 37% de polygames, 22,5% de monogames.

4.7, L'8ge du premier rapport sexuel
Dans notre étude nous avons constaté que plus les rapports sexuels

sont précoces, plus il y a des cas d'infection. Il apparalit donc gue
la population féminine & Bamako se marie relativement t&t, 1'&ge
moyen au premier mariage est de 17 ans ou on a 11,4% d'infection

génitale. Selon les auteurs comme :

CHAPPAZ (G.) en France 1l'dge du mariage se situe entre 21-25 ans
DE JIRA donne entre 21-25 ans. |

Au fur et & mesure que la femme évolue en 4ge, l'activité sexuelle
diminue donc cela entralne une baisse du taux de glucogene dans les

cellules vaginales.

4.8, Les séguelles

Notre taux de 50% de séquelles est supérieur & celui de THIAM (D.)
(62) :+ 29,49%, & celui de N'DAO (A.) (38) : 34,2%.

4.9, La grossesse

En ce quil concerne la prévalence du candida chez la femme enceinte
plusieurs auteurs ont travaillé sur ce domaine :

-‘En 1965 ZAIDMAN 1isola le Candida albicans du vagin de 30, 2% des
102 femmes en grossesse.

- En 1966 CATALYUD,MARCELLOU et VOURNOUS constatérent & Athénes chez
173 femmes enceintes consultées, la présence de Candida albicans chez
44 d'entre elles soit 25, 4%.

= En 1970 CATALYUD (10) lors d'une enquéte parasitologique dans deux
consultations toulousaines sans référence aux méthodes de diagnostic
fit la constatation suivante : sur 180 femmes enceintes présentant une
leucorrhée 40% d'entre elles étaient porteuses de Candida albicans.

- En 1976 TAUBERT et SMITH donnérent dans leur statistique en Grande
Bretagne, la proposition de 33,7% de femmes enceintes porteuses de
Candida albicans.
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Il y 2 moins de Candida albicans chez les femmes enceintes qui ont
plus de 30 ans. Ceci est probablement due d'aprés SALIGNON (53) a la

perte plus importante des cellules desquamatrices chargées en gluco-
géne & l'approche de la ménopause d'ou la diminution de l'infection

par le candida.

Certains auteurs parlent de la frégquence du candida chez les femmes
enceintes de plus de 6 mois : ZAIDMAN (68), LATRILLE et Coll. (32),
RAYMOND- (48), TURLIN (64), DROUHET (17) imputent cette augmentation
de la prévalence a l'accroissement progressif du glucogéne et une

diminution du pH vaginal.

Le vagin est considéré comme un milieu septique au méme titre que la
cavité buccale, le tube digestif pour certains auteurs CHARVET (12),
NICOLAQU (41), VANBREUSSEGHEM (65) et que la flore vaginale est non
seulement saprophyte mais aussi commensale ainsi donc tout candida

doit étre considéré comme saprophyte en l'absence de leucorrhée.

Pour NICOLAOU Candida albicans l'espéce la plus pathogéne se trouve

lui-méme saprophyte dans 20-40% des cas.

GARNIER et VIEU (21) avaient déja montré que 18% des femmes étaient
porteuses de candida en dehors de toute antibiothérapie et de toute

autre cause favorisante.

Selon LANGERON et VANBREUSSGHEM le diagnostic biologique d'une vaginite
& candida repose sur des arguments qualitatifs et quantitatifs (agres-

sivité du germe, nombre de levure observé).

Pour DROUHET le symptdme essentiel d'une vaginite 3 candida est une

leucorrhée, toute leucorrhée ne signifie pas vaginite.

Dans notre étude le taux de 42, 9% de candidose au cours de la grossesse

est comparable & ceux des auteurs ci-dessus.
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Tableau 54 : Les candidoses et les trichomonases vulvo-vaginales

Auteurs \\\\Agents pathogénes Candida Trichomonas
vaginalis
TRAORE S. (1985) Mali 40% 44,30%
BOYE Bouh.C. (1984) Dakar 86%
Mme KEITA Assa (1981) Mali 15,62% 28,57%
ZEZE Seri V. (1982) Abidjan 27,24% 10,90%
BITERA R. (1981) Dakar 9% 25%
OUHON J. (1980) Abidjan 38,7% 19,3%
BLASCHKE-HELLMESSEN et Coll. (1979) 31,6%
KOUCKE P. et Coll. (1979) Yaoundé 23%
BARLOW et PHILLIPS (1978) 18,7% 35%
PUNJABI et DHAR (1977) Inde 23%
CHMEL~VELENTOVA (1976) 1,9 a 25,8{6,5 a 38,2%
COUNIO (1975) 15,5% 17,8%
MULLER (1975) 40%
ERIKSSON WANGER (1975) 17% 20%
Mme DQUCOURE Arkia (1975) Mali 7% 19%
THIAM D. (1975) Dakar 26% 14,1%
SCHNELL (1974) 11,3% 9%
NIELSEN et Coll. (1974) 30,68% 18,18%
SARRAT et Coll. (1974) Sénégal en zone rurale 30% 15,9%
en zone urbaine Dakar 32% 26,6%
REYES et Coll, (1974) Chili 43,4% 24,4%
MARCANO et FEO (1973) Vénézuela 21% 19%
HOPCRAFT et Coll. (1973) Kénya 27,5% 26%
CASSIE et STEVENSON (1973) 22,3% 8,3%
MUNRO (1973) 15,62 7,3%
ANTONY C. (1980) Georgie USA 29%
VIROT G. (1978) France 30%
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Suite Tableau

SIBOULET et Coll. (1972) Sénégal 32%
VANBINSBERGEN et Coll. Kénya 17% 20%
LATRILLE et Coll.(1969) 12,3% 10, 3%
BRET (1958) 17%
RECOULES (1968) 25% 29%
DANESIS et MARCELOU (1960) 35,5% 68,2%
| NOTRE ETUDE 48,4% 30, 6%

Comme nous le voyons les publications ont été nombreuses

et les resultats sont variables d'un auteur a l'autre.

Pour le candida:notre pourcentage de 48,4% se situe dans la
43,4%

méme fourchette que celul de REYES et Coll. en 1974 :
Ce taux est inférieur & celul de BOYE-BOUH en 1984 (8)

Il est nettement supérieur a ceux publiéds par :
TRACRE S. (1984) (63) : 40% ; 27,24% de ZEZE SERI (69), OUHON J. (44)
NIELSEN

Par contre les taux donnés par
Mme KEITA Assa (29) : 15,62% ;:

(3) : 18,7% ; PUNJABI et DHAR (47)

Mme DOUCOQURE Arkia (16) s 7% :

(34) =« 21% ; MUNRD (37) : 15,6%

'38,7% ; BLASCHKE et Coll. (4) : 31,6% ; THIAM D. (62) : 26% ;
et Coll. (42) : 30,68% ; SARRAT et Coll. (54)
coll. (27) : 27,5% ; RECOULES (49)

E6%.

30-32% ; HOPCRAFT et
: 25% ; DANEZIS et Coll. (14)

: 35,5%-

BITZRA R. (6) : 9% ; BARLOW et PLILLIPS
s+ 23% ; ERIKSSON-WANGER (19)
SCHNELL (56) ¢ 11,3% ; MARCANO et FEO

-
’

VAN BINSBERGEN et Coll. (65)

s 17%:

17%

LATRILLT et Coll. (32) : 12,3% sont trés divergents & nos données.
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Pour le Trichomonas : Notre taux de 30,6% s'accorde & quelqués dif-
férences de prés & ceux publiés par Mme KEITA Assa : 28,57% :; BITERA
R. : 25% ; BARLOW PHILLIPS : 35% ; SARRAT et Coll. : 26,6% ; REYES
et Coll. : 24,4% ;-HOPCRAFT et Coll. : 26% ; ANTONY C. : 29% ; VIROT
G. ¢ 3C¥% ; SIBOULET et Coll., : 32% ; R2ZCOULES ¢ 29%.

Ce taux est inférieur & ceux publiés par TRACRZ 3. : 44,30% ; iULLER
(36) : 40% ; DANEZIS et MARCELOU : 6&,2%.

Notre taux est nettement supérieur a ceux publiés par.ZEZE SERI : 10, 9C%
OUHON J. : 19,3% ; KOUCKE P. et Coll., (30) : 23% ; COUNIO (13)
17,80% ; ERIKSSON-JANGER : 20% ; lme DOUCOURE Arkia : 19% ; SCHENELL

’

: 9% :; NIELSEN et Coll. : 18,18% ; SARRAT et Coll. en zone rurale :

15, 9% ; MARCANO et FEO : 19% ; VAN BINSBERGEN et Coll. : 20% ; MUNRO :

,

7,3% ; BRET (9) :-717% et LATRILLE et Coll. : 10O, 3%.

4

-

Pour les vaginites bactériennes : Notre pourcentage de 62, 3% est infé-

rieur & ceux de ZEZE SERI : 67,18% ; LATRILLT et Coll. : 73% & 1'ho-

pitsl,

Ce taux est supérieur 3 ceux de TRACRE S. : 17,E8% ; OUHON J. : 18,7%;
MAGHIER et COHEN*KBBXt: 50% ; DE DARMAILLAC SENTENAC : 16,7% ; COUNIO
33,3% ; LATRILLE ét éoll. : 50% en pratique privée ; SIBOULET : 20%:
GRASSET (22) : 46% ; RECOULES : 10% et CHARVET et Coll. (12) : 7%.

Pour les vaginites & levures et & Trichomonas vaginalis : Le. taux de
5,1% est nettement inférieur & ceux de TRACRZ S. : 9,33% : BITERA R. :
43,3% ERIKSSON"'WANGER : 13% ; MAGNIER-CCHEN : 12% ; SARRAT et Coll. :
5,8% ; REYES et Coll, : 6% ; SIBOULET : 1l0-15% ; DANEZIS et MARCELLOU :
25,4%.

Ce taux est supérieur a ceux de Mme KEITA Assa : 4,24% ; ZEZE SERI
1,5% ; OUHON J. : 4,7% ; RUBIN (52) : 4% ; SCHNELL et Coll. : 1,2%
ORIEL et Coll. (43) : 3% ; CATALYUD C. (10) : 1% ; RECOULES : 2,2%;
THIAM D. : 4,1%.

~e

Pour la gonoéoccie : Notre taux de 14% est nettement inférieur 3 celui
de SIDIBE F. (61) : 70% en 1982.

Ce taux est supérieur & celui donné par BORGES D.(7) en 1977 : 7,8%.

e
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Tableau 55 ¢ Vaginites bactériennes

Auteurs Ta %
TRAORE S. (1985) Mali 17,88
ZEZE Seri V. (1982) Abidjan 67,18
OUHON J. (1980) Abidjan 18,7
MAGNIER et COHEN (1976) 50
DARMATLLAC Sentenac (1975) 16,7
COUNIO (1975) 33,3%

LATRILLE et Coll. .(1969)

50% en pratique privée
73% a l'hﬁpgﬁglf

SIBOULET (1963) 20
GRASSET (1957) 46
RECOULES (1968) 10

7

CHARVET et Coll. (1970)

‘Tableau 56 : Associations levures et Trichomonas Vagiﬁalis

. - Auteufs Caridida + Trichomonas

TRAORE S. (L1985) Wall 9,33%
Mme KEITA Assa (1981) Mali 4,24%
ZEZE Seri V. (1982) Abidjan 1,56%
BITERA R. (198l) Dakar 43,3%
OUHON J. (1980) Abidjan 4,7%
RUBIN (1979) _ _ 4%
ERIKSSON ot WANGER (1975) 13%
MAGNIER et COHEN (1976) 12%
SARRAT et Coll. (1974) 5,8%
REYES et Coll:>(1974) 6%
SCHNELL et Coll. (1974) 1,2%
FURFARO et Coll. (1973) 1,3%
ORIEL et Coll. (1972) 3%
CATALYUD C. (1970) 1%
RECOULES (1968) 2,2%
SIBOULET (1963) ' 10-15%
DANEZIZ et MARCELLOU (1960) 25,4%

THIAM D. (1975) Dakar

4,1%




Yy

v

LD

)

)

Tableéﬁ"3if:’ijé de la déuleur{:‘.“

Type de Piqlire Briilure Torsion Autres Aucun Total
douleur
Effecfif 75 5 3 12 55 150
)4 50 3,3 2 8 36,7 100%
Au cours de l'interrogatoire 102 malades soit 64, 9% ont
signalé des douleurs, dans 50% il s'agit de douleur &
type de piglire, dans 3,3% il s'agit de brfilure, 2% sont des
douleurs a type de torsion, dans 7 casg il s'agit de douleur
atypigque, dans 8% des cas il s'agit de lourdeur, de chaleur.
Tableau 32 : Caractére de la douleur
Caractére de Intermittent Continu Aucune Total
la douleur douleur
Effectif 92 10 55 157
% 58,6 6,4 35 100%

56, 6% des malades signalent des douleurs intermittentes avec

des périodes d'acalmie et qui sont susceptibles d'étre négli-

gees par la malade, dans 6,4% la douleur revét un caractére
continu pouvant faire suspecter une infection sévére.

Tableau 33 : Repartition en fonction du début
du syndrome douloureux

Début de |- d'une 132 3ais 1ae 7 a4 12 + de 12
la dou- semaine semaines |semaines mois mois mois Total
leur
Effectif 0 2 5 24 16 54 101
% 0 2 5 23,8 15,8 53,5 100 %

Les douleurs récentes ne représentent que 7%

/OCe

Ce sont les dou-
leurs chroniques qui constituent le maximum des cas, 69,3% des
cas.
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34

Irradiation de la douleur

Irradia- ,
tion de Aucune Aucune Lombaire |Pelvienne|Aux cuis-|Autres
la dou- douleur irradia- ses irradia- Total
leur tion tions
Effectif 55 37 18 21 5 21 157
% 35 23,6 11,5 13,4 3,2 13,4 1o0%
Dans notre étude, 23,6% ont des douleurs fixes, 13,4% ont des
douleurs irradiant dans tout le pelvis, 11,5% & irradiation
lombaire, 3,2% ont des douleurs irradiant aux cuisses, 13,4%
ont des douleurs ayant d'autres irradiations : pelvis +
lombes, lombes + vulve, vagin.
Tableau 35 : Prurit et siége
P;urit Aucun Vulve Vagin Anus Multiples Total
siége
Effectif 51 55 5 1 45 157
% 32,5 35 3,2 0,6 28,7 100 %

A l'interrogatoire 32,5%

n'ont pas de prurit, 106 palades soit 67, 5%

se plaignent de prurit, dans 35% des cas c'est un prurit vulvaire, dans

3,2% 11 est vaginal,

prurit de siéges multiples.

dans 0,6% il est anal,

Tableau 36 :

dans 28,7% il s'agit de

Siéges multiples du prurit
Sieges Vulve + Vulve + Vagin Vulve +
Total
multiples vagin + anus anus
Effectif 32 9 4 45
% 71,1 20 8,9 100%

Dans 71,1% des prurits de siége multiple il s'agit de prurit vulvo-

vaginal, dans 20% il s'agit de prurit vulvo-ano-vaginal, dans 8, 9% il
s'agit 'de prurit vulvo-anal.
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Tableau 37 : Repartitioﬁken foncfion_ﬁe 1’odeur. de 1la’lYeucorrhée * .

Odeur de la Aucune Sans odeur Nauséabonde Total

leucorrhée leucorrhée

Effectif 11 51 95 157
% 7 32,5 60,5 100%

Au cours de l'interrogatoire 146 malades soit 92, 9% ont consulté
pour leucorrhée, 60,5% sont des leucorrhées nauseabondes, 32, 5%
sont des leucorrhées inodores. La leucorrhee constitue . le 51gne»

essentiel d'infection génitale basse,. C'est elle qui motlve la
patiente & se consulter.

Tableau 38 : Repartition en fonction de la couleur de la leucorrhée

Couleur de la |Aucune Blanchdatre |Jaundtre Autre Total
leucorrhée leucorrhée coloration
Effectif 11 114 25 7 157

% 7 72,6 15,9 4,5 100%

Les leucorrhées blanchl@tres constituent le maximum des cas avec
72,6% des cas, 78,1% des leucorrhées, alors que les leucorrhées
jaundtres ne représentent que 15,9% des cas, 17,1% des leucorrhdes.
D'autres colorations sont rencontrées : rougedtre, noiritre.

Tableau 39 : Repartition en fonction des troubles de la vie sexuelle

Trouble de la )

. D : .
vie sexuelle Aucun _ yspareunie Frigidité Total
Effectif 67 89 1 157

X 42,7 56,7 0,6 100%

30 m

{)J

lades soit 57,3% souffrent de trouble de la vie sexuelle dont
56,7% de dyspereunie, 0,6% de frigidité. Aprés les leucorrhées, les

prurits, les dyspareunies constituent une cause qui incite les pa-
tientes a se faire consulter.
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Type de Aucune dys= | p. gong D'entrée Multiples ‘Total
dyspareunie pareunie
Effectif 68 59 11 8 146

% 46,6 40,4 7,5 5,5 100%

59 melades souffrent de dyspareunie fundigque soit 66, 3% des dyspareu-~

nies, 12,4% de dyspareunie d'entrée, 8, 9% de dyspareunie totale.

11 malades n'ont pés pu préciser le type de dyspareunie..

Tableau 41 : Examen de la vulve

Examen de la Normal Pathologique Total
vulve
Effectif 143 14 157

% , 91,1 8,9 100%

Au -cours de notre étude on a remarqué que la vulve a été
trés rarement touchée dans 8, 9% seulement des cas. La vulvite
est faite de diverses lésions : macération, ulcération, plaie,

condylomes, rougeur vulvaire, lésion d'eczéma.

Tableau 42 : Examen du vagin

Examen du Normal Pathologique| Total
vagin
Effectif 9 145 154

¥ 5,8 94,2 100 %

Au cours de l'examen au spéculum la vaginite a été décélée chez

145 patientes soit dans 94,2%, seulement 5,8% des malades ont

un vagin normal, chez 3 filles vierges l'examen n'a pas été fait.
La vaginite constitue la principale manifestation clinique des

infections génitales basses, le vagin apparait rouge, inflammatoire
avec présence de pertes désagréables.
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Examen du col Normal Pathologique| Total

Effectif 109 45 154

% 70,8 29,2 100%

- A l'examen au spéculum 45 malades ont le col 1ésé soit 29,2%,

70,8% des malades ont le col sain. Les le51ons cerv1cales sont

constltuees d'exocerv1c1te,*endocerv1c1te,v ‘ﬂ‘ > d'autres

.anocmalies

Tableau 44 : Examen de 1l'utérus

E?amen de Normal Sensible |Gravide Autreé Total
l1'utérus
Effectif 112 23 14 5 154

y 4 72,7 14,9 9,1 3,2 100%

Au toucher wvaginal, l'utérus a été sensible dans 14, 9% des cas,
il est gravide dans 9,1% des cas, dans 5 cas on trouve a l'exa-
men un fibrome, une perforation, une congestion utérine, un

gros utérus sans cause apparente, dans 72,7% l'examen de l'uté-

rus a été normal.

ADENOPATHIZ INGUINALE : au cours de l'examen régional 2 malades

soit 1,3% de 1l'échantillon ont des adénopathies inguinales.



Tableau 45 : Résultats

des prélévements vaginaux

Agents pathogénes Effectif 4
Aucun agent pathogéne -5 3,2
T;ichoménas vag1na1is 17 - 10,8;{%
Candida 39 24,8
Gonocoque 8 5,1
Gardnerella vaginalis 6 3,8
Pyogénes 26 16,6
Association des germes 55 35
Mobilicus 1 0,6
Total 157 100%

Dans 3,2% aucun germe n'est retrouvé dans le prélévement vaginal,
g

mais les urines de ces malades sont infectées.

L.e Trichomonas vaginalis a été isolé seul dans 17 préleéevements vagi=-

naux soit 10,8%

Le Candida a été isolé seul dans 39 prélévements vaginaux soit 24,8%

Le Gonocoque a été isolé seul chez 8 Mmalades soit 5,1%

Le Gardnerella vaginalis a été isolé seul chez 6 malades soit 3,8%
Les Pyogénes ont été isolés seuls chez 26 malades soit 16, 6%

Les infections mixtes ou & plusieurs germes ont été retrouvées chez

56 malades soit 35% des cas
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Tableau 4 6 ¢ Repartition des:pyogénes

Pyogénes . Effectif %
Streptocoque _ 3 11,5
Staphylococcus aureus 2 _7,7-'“. -
Pseudomonas cepacia 1 3,8
Pseudomonas aeruginosa 2 7,7
Klebsiella pneumoniae ' 3 11,5
Klebsiella oxytoca ' 2 7,7
Escherichia coli 7 26,9
Escherichia adecarboxylates ... 1 3,8
Escherichia non identifié 1 3,8
Pseudomonas non identifié +
Escherichia coli 1 3,8
Streptocoque D 1 3,8
Streptocoque faecalis 1 3,8
Total 26 100%

Le streptocoque non identifié a été isolé seul dans 3 prélévements
vaginaux soit 11,5% des pyogénes ; le Staphylococcus aureus a été
isolé seul dans 2 prélévements vaginaux soit 7,7% des pyogeénes ;

le Pseudomonas cepacia, l'Escherichia adecarboxylates, 1l'Escherichia
non identifié, le Pseudomonas non identifié associé & l'Escherichia
coli, le Streptocoque non identifié associé & l'Escherichia coli, le
Streptocoque D, le Streptocogque foecalis ont été chacun isolé seul
dans un prélévement vaginal soit 3,8% des pyogénes ; le Pseudomonas
aeruginosa, le Klebsiella oxytoca ont été isolés chacun dans 2
prélévements vaginaux soit 7,7% des pyogénes, le Klebsiella pneumo-
niae a été isolé seul dans 3 prélevements vaginaux soit 11,5% des

pyogénes ; l'Escherichia coli dans 7 prélévements vaginaux : 26, %.



