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Abréviations et sigles

ATB
BCF
BK
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CPN
CSCOM
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°C
DDR
ECBU
E. coli
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Frce
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ML
Mm 3
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MST
Nb
NFS
PAF-IL
PMI
PNA
PV
SA
SIDA
TA
To
TTT
ulv
VIH
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X + IV ANV
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Antibiotique

Bruits du coeur feetal

Bacille de Koch

Centre de Santé de Référence
Consultation prénatale

Centre de santé communautaire
Centimétre

Degré celcus

Date des derniéres regles

Examen Cytobactériologique des Urines
Eschérichia coli

Effectif

Fréquence

Gramme

Hypertension artérielle

Hauteur Utérine

Institut National de Recherche en Santé Publique
Jour

Millilitre

Millimétre cube

Millimétre

Maladie sexuellement transmissible
Nombre

Numération Formule Sanguine
Platelet activating factor-interleukine
Protection Maternelle Infantile
Pyélonéphrite Aigue

Prélevement Vaginal

Semaine d’Aménorrhée

Syndrome Immunodéficience Acquise
Tension Artérielle

Température

Traitement

Urographie Intra Veineuse

Virus de I'lmmunodéficience Humaine
Dix Puissance x

Supérieur

Inférieur

Supérieur ou égal

Plus

Multiplication
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I-1- Introduction
L’infection urinaire est une pathologie relativernefréquente pendant la
grossesse ; 5 a 10% suivant les auteurs, soit uttglication du risque de 2 a 2,5
fois [41]. Elle est bénigne dans la majorité des, gggnéralement limitée au bas
appareil urinaire [30].
L’infection urinaire est la colonisation bactériende 'urine et/ou de I'appareil
urinaire (structures glandulaire, muqueuse ou mingnateuse) depuis les reins
jusqu’au meéat urétral [18]. Elle est souvent piivait c'est-a-dire qu’elle ne
s'accompagne pas d’anomalie de Il'appareil uringifg Elle associe le plus
souvent une bactériurie a une leucocyturie ; toidefette derniere peut manquer
dans les infections asymptomatiques [17].
Selon KASS cité par fournie [17] : on parle d’intiea urinaire chaque fois que la
bactériurie est supérieure a0l d'urine et la leucocytiurie supérieure &'/bdl
d’'urine.
L’infection urinaire peut survenir a tout age de deossesse. Elle va de la
bactériurie asymptomatique a la septicémie en pagsal les étapes intermédiaires
qui sont : la cystite et la pyélonéphrite.
Elle peut avoir des complications néfastes poundae et pour le foetus qui sont :
- Pour la mére [29] : la cystite, la pyélonéphrite, I'insuffisance rémdlanémie,
la septicémie voire la mort ;
- Pour le feetus [3]:I'avortement, I'accouchement prématuré, I'hypotriep la
mort in utero.
La recherche d’'une bactériurie lors de la premiergsultation prénatale permet de
sélectionner en cas de positivité une catégoriegéstantes a risque élevé
d’infection urinaire gravidique.
Vue sa fréquence élevée pendant la grossesse&eyskishercheurs ont mené des
travaux sur la question, ainsi :
-Pour Colau J C [10], la cystite aigue apparaizch@ a 3,5% des gestantes et la
pyélonéphrite chez 1 a 2%;
-En Cote d’lvoire Aminon AK [2] rapporte une frequee de 7,29%.
-Au Sénégal [8] une étude réalisée de 2006 en 20@9 les grossesses
pathologigues a montré une fréquence de 6,6% aiedlion urinaire dont 81%
due a Escherichia coli.
Au Mali Togo A. [42] retrouve une fréquence élevéle la bactériurie
asymptomatique, soit 57,4%; Kodio A. [27] a retréunne prédominance des
klébsielles 47%; Diassana HK. [16] retrouve unguience de 8,54%.
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Une étude réalisée au CSRéf Cll de 2005 en 200€alibaly D. [12] a réveélé
gu’une grossesse sur 12 est associée a une imfectiaire, soit une fréquence de
9,9%. A travers ce travail nous avons voulu apprd@volution 3 ans plus tard de
cette pathologie dans son aspect épidémio-cliniguegalement apprécier le

pronostic materno-foetal a travers la qualité dprise en charge au niveau de ce
méme centre.

Pour atteindre notre but, nous nous sommes fix@shgectifs suivants :

13
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I-2) Objectifs

» OBJECTIF GENERAL :

Etudier I'association infection urinaire et grosse au Centre de santé de
référence de la commune II

» OBJECTIFS SPECIFIQUES :

-Déterminer la fréequence de l'infection urinaissaciée a la grossesse.

-Décrire le profil épidémio-clinique des patientes

-Identifier les germes en cause et leurs seng@biiix antibiotiques

-Déterminer le pronostic materno-fcetal des patgente

14
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lI-GENERALITES

1. RAPPELS EMBRYOLOGIQUE ET ANATOMIQUE DE
L’APPAREIL URINAIRE

1.1. Les reins [7] Le rein est constitué de I'extérieur vers l'ingéni par :

* Une capsule fibreuse ;

* Le parenchyme rénal, formé de 2 zones :
- Une zone corticale, jaunatre, périphérique,
- Une zone médullaire, rouge sombre, faite de ftiona triangulaires, les
pyramides de Malpighi, dont le sommet interne damstla papille. Sur chaque
papille s'insére un calice. La corticale s’insiner@re les pyramides pour former
les colonnes de Bertin.
lIs ont dans I'ensemble la forme d’'un haricot dienhile regarde en dedans. Leur
grand axe est plus ou moins oblique en bas et leorslells sont de couleur rouge
sombre.
lls pesent 130 a 140g chacun, une corrélationaxigintre leur poids et le poids
du sujet. lls n’atteignent leur taille définitive’q la puberté.
Les dimensions, assez variables, sont de 'ordr&0da 12 cm de hauteur, 5 a 6¢cm
de largeur et 2,5 & 3cm d’épaisseur.
Le fonctionnement rénal procede en trois étapes :
Un temps vasculaire qui apporte le plasma au nideawglomérules.
Un temps de filtration qui permet la filtration deltrafiltrat ou urine
primitive.
Des phénomenes tubulaires de réabsorption et détisecqui transforment
les 180 litres d’urines primitives élaborées guetidement en un a deux
litre d’urines vraies éliminées, permettant le rtiaimt de ’lhoméostasie.
Les voies excrétrices du rein :
Elles commencent dans le sinus rénal par les peilises et se réunissent pour
former les grands calices. Ceux-ci, par leur carfae, constituent le bassinet qui,
en se rétrécissant de haut en bas, se prolongenghere.
1.2. Les ureteres: Longs denviron 25cm chez l'adulte, ils parcourent
successivement les régions lombaire, iliaque eigrate avant de se terminer dans
la vessie. lls traversent la paroi vésicale selorrajet tres oblique, long d’lcm.
Cette obliquité s’oppose au reflux des urines deeksie vers l'uretere.
Notre description va s’étendre uniquement sur t&neepelvien
Uretére pelvien [25] : correspond a la portion caudale de l'uretere, sitag
dessous du détroit supérieur.
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La portion pelvienne de l'uretére féminin est setwd majeure partie dans I'espace
rétro- et sous-péritonéal du bassin.
Sa longueur est de 12 a 14 cm.
Son calibre est de 4 a 5 mm environ, sauf a ses eldtéemités ou il est rétréci et
présente 2 a 3 mm de diametre.
L'uretére, organe contractile, est plat, mou, del@ar blanc rosé et sillonné de
guelques vaisseaux tres fins. Situé dans la régporo-iliaque, l'uretere est donc
en rapport avec les branches de bifurcation deseaux iliaques communs.
-Vascularisation :

* Les veines aboutissent aux veines iliaques internes.

. Les artéres 'uretere pelvien est irrigué par I'artere uréjé@e inférieure.
Les arteres courtes provenant des arteres ut@imes arteres cervico-vaginales.

* Les lymphatiques :
Il se draine dans les nceuds lymphatiques iliaquesnes.
-Les nerfs
L'uretére pelvien est principalement innervé parnlerf urétérique inférieur,
collatérale du nerf hypogastrique et accessoirerpantdes rameaux urétériques
nés du plexus hypogastrique inférieur.
1.3. La vessie [25] est un organe musculo-membraneux ; elle est idiae
aux ureteres et a l'uretre, et dans lequel l'ursegrétée de fagon continue par les
reins, s’accumule et séjourne dans l'intervalle magions.
La vessie est logée dans la partie antérieureedpdce pelvi-sous-péritonéal.
-Au-dessus du plancher pelvien,
- En arriere de la symphyse et du pubis,
-En avant de I'appareil génital qui la sépare aum.
La capacité physiologique qui se mesure au momepparait le besoin d’uriner
est habituellement de 200 a400 CC.
La vessie entre en rapport avec les organes pslpanl’intermédiaire de la loge
vésicale remplie de tissu cellulaire qui permetrmesivements de réplétion et de
déplétion.

1.3.3. Vascularisation :
Les arteres

Elles sont nombreuses et variables dans leur loigiton. Schématiqguement, elles
proviennent de chaque c6te de sources principales :
- Les arteres vésicales supérieures.
- Les arteres vésicales inférieures.
- Les arteres vésicales antérieures.

16
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Les veines :

Les réseaux d’origine muqueuse et intramuscul@negnissent a la surface de la
vessie pour former le réseau péri vésical. Il enstitué:
- En avant par des veines vésicales antérieures.
- Latéralement par le plexus vésical.
Les réseaux d’origine muqueuse et musculaire smeitadans trois systemes
collecteurs
- Les collecteurs de la paroi antérieure qui sealeah aux noeuds perivésicaux
situés derriére la symphyse pubienne.
- Les collecteurs de la paroi latérale qui se dinigvers les nceuds iliaques externes
et internes.
-Les collecteurs de la face postérieure de la gegai se rendent aux nceuds
iliaques internes et a ceux du promontoire.
1.3.4. Les nerfs :
- Les nerfs vésicaux émanent principalement duysiéxpogastrique inférieur et
accessoirement des filets nerveux et entouramirteses de la vessie.
1.4. L'uretre [25] : correspond a l'orifice urétral interne.
De forme irrégulierement circulaire, elle est situ#® 2 ou 3cm en arriéere de la
symphyse pubienne. Sa longueur est en moyenne 80mdn. Elle augmente
pendant la grossesse lorsque la vessie est abdemina
L'uretre est en rapport avec :

x Le sphincter cervical de la vessie.

x Le sphincter externe.

1.4.1. Rapports antérieurs :
L'urétre répond de haut en bas, d’abord au plexiseux intra-vésical dont il est
séparé par la lame fibreuse pré-urétrale, puisoastdcteur du vagin, et au-dessus
de lui, au plexus veineux intermédiaire des orgamestiles.

1.4.2. Rapports postérieurs :
L'urétre repose sur le vagin dont les connexionst smportantes dans les 1/5
inférieurs.

1.4.3. Rapports latéraux :
lls sont constitués de haut en bas, du plexus urinetra-vésical, des bords
internes des élévateurs et de la racine des caygsreeux du clitoris.

1.4.4. Vascularisations :
i es arteres :

17
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Le segment pelvien recoit des branches des arteagsales inférieures et
moyennes.
L'urétre périnéal est vascularisé par le rameatralrde la honteuse interne.
-Les veines :
Nombreuses, elles se drainent pour le segmentegoeldans le plexus veineux
intra-vésical et pour le segment périnéal dansvises vulvaires (bulbaires et
caverneuses).
- Les lymphatiques :
De méme, ils aboutissent : soit aux noeuds lymplinagigliagues internes, ou aux
nceuds inguinaux.
1.4.5. Les nerfs :
lls proviennent des rameaux de la branche périmateerf honteux.

18
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Schéma N°1 : Rapports schématiques de l'uretre eudvagin [25].

1 utérus- 2 vessie- 3 sphincter et musculeuse wetile- 4 vagin- 5 faisceau
interne du muscle élévateur de I'anus- 6 centrditenx du périnée- 7 urétre- 8
muscle bulbo-spongieux.
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(m

oy

T Tt
S
2

i

- Droit

Schéma N°2 Différentes vues des reins [25]
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Schéma N°3Rapports de I'uretére pelvien féminin a l'origine fue opératoire
[25].

1 vessie- 2 ligament rond- 3 trompe- 4 ligamentppeode I'ovaire- 5 ovaire- 6
pédicule ovarique gauche- 7 uretére gauche- 8 $apn® méso colon pelvien- 10
aorte- 11 veine cave inférieure- 12 vaisseauxukasgexternes- 13 ligament utéro-
sacral- 14 appendice- 15 pédicule ovarique drditutetere droit- 17 méso colon
droit- 18 artere iliaque interne.
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2. PATHOGENIE DE L'INFECTION URINAIRE :

2.1. Les modifications de I'appareil urinaire pendat la grossesse [18 ; 32]
2.1.1. Les modifications morphologiques
Ce sont: 'augmentation de la capacité vésicdtdarhissement et la flexuosité des
uretéres le long desquels des zones de dilatafen stagnation alternent avec des
zones de striction.
Ces altérations sont précoces, localisées au @daypartie pelvienne des ureteres;
elles s’étendent progressivement vers le haut jadgupartie pyélo-calicielle.

v’ La dilatation des uretéres est plus importantecitedqu’a gauche (9 PNA

sur 10 sont localisées a droite), en raison de gh@romenes :

L'uretére droit est comprimé entre le détroit siguér et les vaisseaux iliaques
d’une part, l'utérus d’autre part.
La dextro-rotation habituelle de l'utérus au coudles la grossesse explique la
prédominance de la stase droite.

v' A gauche le sigmoide s'interpose entre uretére tétus, diminuant la

pression exercée par celui-ci sur celui-la.

La veine ovarienne droite est tres dilatée penldagtossesse, croise I'uretére droit
avant d'aller dans la veine cave inférieure et peddrider. A gauche la veine est
paralléle a l'uretere.
Le reflux vesico-urétéral serait plus favorisé lpagrossesse [18].
En fin de grossesse l'utérus éléve la vessie etrigpne ; ce qui déplace
latéralement les orifices urétéraux, raccourcipdation intra murale de l'uretére
dont le trajet au lieu d’étre oblique dévient ptup&rpendiculaire créant ainsi le
reflux vesico-urétéral par disfonctionnement diolection vesico-urétérale.
2.1.2. Les troubles dynamiques
lls relévent de l'atonie. L’atonie de la musculatlisse apparait ainsi comme un
phénomene général qui frappe aussi bien l'appatgestif que les voies
excrétrices de l'urine. Il est conditionné par Uddpre neurohormonal propre de la
grossesse, la progestérone qui entraine une cagessico-trigonale, et relache
la totalité des voies urinaires (vessie comme wegjece qui favorise la stase. Les
cestrogenes a fortes doses, les gonadotrophine@t encore leur synergie ont
une action inhibitrice sur la musculature lisse.
L’infection ne fait qu’accentuer la parésie (rdkes toxines bactériennes).
Les modifications dans la composition des urinegoriaent la pullulation
microbienne. Il s’agit de la présence dans lesegridiacides aminées et produits
hormonaux.
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L’infection a une action nocive sur les voies unea par des lésions
inflammatoires et cicatricielles qu’elle provoquéurte part et par l'altération
fonctionnelle qu’elle entraine.
Il est démontré que les entérobactéries et lekamilles secretent des endotoxines
qui inhibent le péristaltisme de l'uretere.
Le protéts favorise la formation de calcul.
L’infection provoque des lésions parenchymateusésales (pyélonéphrites)
pouvant étre irréversibles évoluant vers la nepmitéosse cause d’hypertension
artérielle (H.T.A) a long terme
2.2. Voies de contamination :
Les urines peuvent étre contaminées par 3 voies:

» La voie ascendante:
L’infection urinaire provient des germes d’origimelvo-périnéale, eux-mémes en
relation avec les germes intestinaux.
La contamination se fait par contiguité, de I'anass le méat urétral.
Le foyer initial est la vessie dont la contamiaatiest favorisée par la brieveté de
I'uretre féminin.
Le reflux vers l'uretere et les cavités pyélo-dalies est di a un
disfonctionnement du systeme occlusif urétéro-aksic
Il n'existe pas de sphincter a 'abouchement deetére dans la vessie.

» La voie lymphatique (descendante):
La propagation descendante répond au classiquemsyadentéro-rénal. L’origine
du germe est l'intestin.
Le météorisme, les entérocolites et la constipatidavorisent la pullulation
bactérienne.

» La voie hématogene:
La propagation se fait par voie sanguine, la baxtée précédant toujours la
bactériurie, la pyurie.
La localisation se fait sur I'arbre urinaire ; n@alement le colibacille est éliminé
sans incident par la voie urinaire.
Sa localisation pathologique est déterminée pamiedifications morphologiques
et gravidigues des voies urinaires et par des kesule leurs dynamiques.

2.3. Facteurs favorisants
2.3.1. Facteurs hormonaux :limprégnation par la progestérone favorise
I'hypotonie des voies excrétrices et la stase wena
2.3.2. Modifications biochimiques des urines glucose, acideaminés favorisent
la pullulation microbienne.

23

These de Médecine Aminata TOURE



INFECTION URINAIRE ET GROSSESSE

2.3.3. Facteurs mécaniquesdextroposition de l'utérus entraine une compressio
de l'uretere droit au niveau du détroit supérieuqai favorise le reflux vesico-
urétéral.
2.3.4. Autres facteurs :Le diabéte insulino-dépendant et ou gestationmes ;
uropathies préexistantes ; les cervico-vaginitpstees.

3. DIAGNOTIC POSITIF :
3.1. Circonstance de découverte :
Selon la localisation de l'infection, on peut digfiler plusieurs tableaux cliniques.
3.1.1. La bactériurie asymptomatique [44]:
- Définition : c’est la présence de germe dans les urines satngsasignes
cliniques d'appel.

x Fréquente, elle peut survenir dés {&ois de la grossesse :

x Décelée a 'examen cytobactériologique des urie€BU) systématique ou
demandé devant une protéinurie isolée, au courd'eaploration d'un
syndrome vasculo-rénal ;

x Devant une menace d’accouchement prématuré ou tdyyparophie.

3.1.2. Cystite aigue [13 ; 18 ; 25]Elle associe :

x Des douleurs sus-pubiennes souvent mictionnelles accentuation post-
mictionnelle ;

x La pollakiurie (supérieure a 6 mictions le jourp&deure a 3 mictions la

nuit).

Des mictions impérieuses ;

La pyurie souvent associée a une hématurie classigot terminale ;
La fievre peut étre présente ou absente ;

Le diagnostic est plutdt clinique que biologique.

3.1.3.La pyélonéphrite [18] :

Les signes cliniques évocateurs sont :

x La fievre est I'élément majeur. Elle peut étre dide importante (39°C)
avec des frissons et tremblements. Elle peut slliestprogressivement en 2
a 3 jours (a partir de 38°C) ;

x Les troubles urinaires sont a type de brdluresiomnelles ou de douleurs
sus-pubiennes ; le plus souvent la pollakiuriebést banale au cours de la
grossesse.

x Des douleurs lombaires intenses ;

x Les urines sont troubles et parfois franchemenilpaotes ;

x Des troubles digestifs : nausée et anorexie.

X X X X
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A I'examen : la palpation de la fosse lombairedmiloureuse. La douleur vive a
la percussion de la fosse lombaire est un signdtedite rénale. Mais
I'appréciation du volume rénal n'est possible gudasfemme est enceinte de
moins de 3 mois ;

x Des contractions utérines douloureuses sont souveigiées et surajoutent

un tableau de menace d’accouchement prématuréoplusoins sévere qui
met en jeu le pronostic obstétrical.
La pyelonéphrite est le plus souvent droite enoraigle la compression
préférentielle de I'uretére droit.
3.2. Elément du diagnostic [29, 37, 44] :
3.2.1.Examens biologiques :

Le diagnostic repose essentiellement sur I'examngewbactériolo-
gique des urines.
*L’E.C.B.U : comprend:

» L’étude du culot urinaire obtenu apres centrifugati
Cet examen est d’'un grand intérét en particuliesda recherche d’une pyurie.
e La numération des leucocytes :
La Leucocyturie est significative (pathologique)rsigu’elle est supérieure a
10 000/ml. Dans ce cas il faut rapporter le nondeeglobules blancs au volume
urinaire.
Si le culot est étudié sans tenir compte du volunmgaire émis, la numération est
plus objective. On a proposé de considérer comgrafiatif un nombre de 20 ;
10 ; 8 voire 5 leucocytes par champs
Il ne faut pas oublier qu’une leucocyturie voireeupyurie sans bactériurie doit
faire rechercher notamment une tuberculose owuéteite (candida- chlamydiae
mycoplasme-rickettsie-gonocoques...)
e La numération des germes :
Les méthodes bactériologiques sont nombreuses &fieutissent tous a mesurer
le nombre de germe par millilitre d'urine. La batide est classiquement
significative au-dela de @ermes/m.
Cependant une réelle infection urinaire peutaeuire par un chiffre moindre £0
a 10" germes millilitre d’urine surtout lorsqu'il existdes signes fonctionnels
d’infections urinaires ; une pyurie associee achiifre non significatif peut se
rencontrer au cours d’'une infection urinaire débiga
Dans ce cas il ne faut pas hésiter a renouvebeautyen. Ce chiffre non significatif
peut étre da :
= Soit a des bactéries a multiplications lerf&septococcusfecalis).
» Soit a une bactérie masquée par des tares de scbst@ntimicrobiennes.

25

These de Médecine Aminata TOURE



INFECTION URINAIRE ET GROSSESSE

= Soit & des mictions tres fréquentes avec diuresadamte c’est la raison
pour la quelle il faut faire 'examen le matin.
= Soit a des urines trés acides.
e L’identification du germe: s’‘accompagne  obligatonent
d’antibiogramme.

Les bacilles gram négatif sont les phesicontrés E. coli est le plus fréquent de
ceux-ci; ensuite viennentProtéus mirabilis; Klebsiella__pneumoniae,
Citrobacter freundii .
Les coccies gram positif ne sont plus rarementagise : lestreptocoque Bet les
entérocoquessont en général, considérés comme des souillunags certains
préferent les traiter s’ils les découvrent pres tdume de la grossesse. Le
Staphylocoque dorénfecte le rein par voie hématogene.
INTERPRETATION DE L4EXAMEN CYTOBACT2RIOLGIQUE DES
URINES [18]

Tableau | : analyse de I'examen cytologique des urines

ELEMENTS INTERPRETATION

LEUCOCYTES>10 000/ml Infection, inflammation, néphropathie

POLYNUCLEAIRES ALTERES En faveur d’une infection

LYMPHOCYTES Tuberculose filariose

HEMATIES 500/minute Hématurie, néphropathie, bilharziose,
cancer

CELLULES ENDOTHELIALES Rondes (rénales), en raquette (vésicales)

CYLINDRES Hyalin, graisseux, hématique, granuleux,
ou leucocytaires.

CRISTAUX Urate, phosphate, oxalate.

BACTERIES >100 000/ml : infection urinaire

<10 000 /ml : pas d’infection
10 000 al100 000/ml : infection incertaine
refaire LEC B U

(EUFS DE SCHISTOSOMES Bilharziose urinaire
TRICHOMONAS Trichomoniase, génito-urinaire
LEVURE Levurose
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Tableau Il : Interprétation de I'examen direct et de la adtdes urines [18]

Leucocyturie Bactériurie Colonies Interprétation

significative significative (culture)

NON NON 0 E C B U normal

@]8] NON 0 Infection décapitée, leucocyte extra
urinaire

Bactériurie inhabituelles (B K):
refaire LE CB U

NON OuUl 1type Infection  débutante,  souillure :
refaire LECB U

OuUl OuUl 1ltype Infection urinaire typique, E C B U
apres traitement

NON NON > a 1 type Souillure vraisemblable

Oul NON > a 1 type Infection poly bactérienne sur sonde

NON @]8] > a 1 type Infection poly bactérienne sur sonde

@]8] @]8] > a 1 type Infection poly bactérienne sur sonde,
fistule

“la numération de la formule sanguine (NF S) :
La numération de la formule sanguine permet deoueér la leucocytose a
polynucléaire. Son absence n’élimine pas le diagnos
* La vitesse de sédimentatio peu de valeur ;
“Les hémocultures : sont toujours pratiguées en cas de fievre élegte,
répétées lors de pic thermiques ;
“ L’étude de la fonction rénale : est nécessaire, lgosage de l'urée, de la
créatinémie, de l'uricémie ;
% La glycémie.
3.2.2. L’échographie :
L’échographie est un examen fiable dans le diagnésiblogique des infections
urinaires hautes, un examen échographique de eodtinhile rénal pourrait étre
réalisé pour cibler les patientes qui ont un risgee faire une pyélonéphrite
pendant la grossesse.
Au dela de 17mm la dilatation est normale pendargrbssesse. Elle permet de
dépister une lithiase de I'étage pyélo-calciel.
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3.2.3. Examen radiologique : L'urographie intraveireuse
(U.LV) :
Pendant la grossesse elle se fait avec modératiodence, mais pas d’'impératifs

draconiens. Si on suspecte un obstacle ou une mmalfon, la réalisation de
guelques clichés (2 clichés: a 10 minutes, et anutes apres injection de
produit de contraste) au cours de la grossessmusutans la deuxieme moitié,
n'expose qu'a un risque limité. L'UIV effectuée ati"™ ou 3™ mois qui suit la
délivrance permet de révéler une anomalie mécodauiarbre urinaire.
4. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL [13]: se pose
= Devant les manifestations non pathologiques reméestchez la femme
enceinte telles que : pollakiurie, dysurie, ténesme
= Devant une hématurie penser a une: bilharziose, tuberculose, une
tumeur, une lithiase.
» Devant la douleur (lombaire ou pelvienne): patg@o rachidienne,
appendicite, cholécystite.
= La fievre : elle peut faire discuter toutes leshpédgies infectieuses.
5. LES COMPLICATIONS [17]:
v' Maternelles : le risque maternel est di a l'atteinte du haut epba
urinaire.
La septicémie :la plus fréquente des complications infectieusdls, est tres
redoutable. Elle est essentiellement due a deslldsacgram négatif avec
fregquemment un choc toxique.
Le phlegmon péri néphrétique :encore accessible au traitement.
L’abceés rénal : L'infection s’étend au dessus de la capsule.
La pyonéphrose : c’est la destruction nécrotigue de tout ou une igatiu
parenchyme rénal avec rétention d’urines infectéass les voies excrétrices au
dessus de 'obstacle.
Le choc septiqueest rare.
Les complications respiratoires :s’observent lorsque la fievre dépasse 39°c et
lorsque le pouls est supérieur a 110 pulsationsnpaute.
L’anémie : souvent rencontrée, elle est due a une hémolysaltétation
membranaire des hématies.
L’hépatonéphrite
Les récidives :la réinfection avec un autre germe survenant pa &scendante
ou la rechute au méme germe est possible. Parrdiffésentes causes d’infection
urinaire récidivantes, on a toutes les pathologistructives de I'appareil
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urinaire : la dystrophie kystique de la muqueusecr@w-urinaire, les
malformations congénitales des voies excrétrieelthiase, etc.
v Fcetales:

La prématurité : le risque d’accouchement prématest le mieux connu. En cas
de pyélonéphrite aigue la fréquence se situe drfiret 20% [48]. Ce risque est
réduit maintenant par la rapidité de la mise enresdiun traitement adéquat
Elle est due a la stimulation de la production destaglandines par les
phospholipides A2 que contiennent les colibacib¢s/ou par I'endotoxine qui
favorise la sécrétion des monokines.
La mort in utero : I'anoxie, exceptionnelle en dehors de la pyélonéptaigue
non traitée.
L’hypotrophie : par diminution de débit utero placentaire.
Il est nécessaire de signaler que le facteur semimomique qui favorise
I'infection urinaire joue ici un réle important.
6. TRAITEMENT [10] :
Le médecin face a la gestante se trouve confrordéua individus, la mere et
I'enfant, c'est-a-dire en présence de deux systémabsgiques qui peuvent avoir
des réactions spécifiques et différentes. Un méakcd anodin pour la mére peut
étre toxique pour le foetus ou I'embryon. Pour del#raitement doit répondre a
deux objectifs prioritaires :

= étre efficace pour éviter les récidives et les darapons.

» et ne pas comporter de risque pour 'embryon daeles.

6.1. Le traitement de la bactériurie asymptomatique
Le risque de survenue d’une pyélonéphrite aiguesape traitement systématique
de toute bactériurie chez la femme enceinte.
Le but du traitement est d’obtenir une stériligatites urines. Les antibiotiques et
anti-bactériens urinaires qui doivent satisfaigegarticularités de prescription chez
la femme enceinte sont : les pénicillines et ceesicéphalosporines de troisieme
génération.
Parmi d’autres agents ayant fait 'objet d’étude, peut retenir la nitroxoline et
I'acide pipéridine.

x Schémas thérapeutiques [10] :
Le traitement pourra toujours étre institué a laesde lidentification du ou des
germes et des données de I'antibiogramme.
Plusieurs schémas peuvent étre définis :

* Le traitement conventionnel de 10 jours ;

» Le traitement court de 3 jours ;
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* Le traitement dose unique.
Chez toute femme enceinte ayant une bactériurimateynatique apres un premier
contrble post thérapeutique, il faut 7jours aprestament, les surveillances
ultérieures seront mensuelles jusqu’a I'accouchémen
Une réinfection nécessitera un nouveau traiteméntraitement dose unique ne
pourrait étre envisagé que chez une femme saneséaletdts d’infection urinaire,
sans lésion urologigue sous jacente.
6.2. Traitement de la cystite :
Il repose sur les molécules identiques a cellebséis pour les bactériuries
asymptomatiques et a la méme posologie. La duassigue du traitement est de 7
a 10 jours ; son efficacité sera jugée par le édmile L'E C B U, 7 jours apres le
traitement.
6.3. Traitement de la pyélonéphrite aigue:

* L’hospitalisation :
Elle est tres fréquente, elle nécessite une hdispitian pour effectuer les examens

complémentaires, en cas de persistance de la fedvile la douleur ou en cas de
menace d’accouchement prématuré.

» L’antibiothérapie :
Elle doit étre mise en route tres rapidement; ekt instituée de facon
systématique en reconnaissant le réle prédomid&schérichia coli dans ces
infections
Administré par voie parentérale, I'antibiotique lisé sera une da-lactamine
résistant aux dia-latamases.
On utilisera en général une céphalosporine d& génération. L'usage d'une
ampicilline ne semble plus devoir étre retenu esmpére intention. L’association
Amoxilline Acide-clavulanique n’assure pas une \atgéi sur toutes les souches
d’Eschérichia coli résistant a I'ampicilline. Une durée du traitemeéat3 semaines
parait raisonnable. A l'arrét du traitement uneveillance réguliére des urines est
indispensable jusqu'a Il'accouchement pour recherchee rechute, une
réinfection. L’arrét du traitement est soumis & gunérison clinique et biologique.
Les antibiotiques et les antibactériens utiliséansdle traitement de l'infection
urinaire au cours de la grossesse sont résumeéslaltableau suivant :
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Tableau Il : les antibiotiques utilisables pendant la grossesse

FAMILLES DES
ANTIBIOTIQUES
ET
ANTIBACTERIE
NS

15"TRIMESTRE PMETRIMESTRE  3*YETRIMESTRE

Autorisés sans Autorisés sans Autorisés sans
—Béta-Lactamines restriction restriction restriction
—Pénicillines Autorisés sans Autorisés sans Autorisés sans
restriction restriction restriction
, . Autorisés sans Autorisés sans Autorisés sans
Ceéphalosporines . - .
restriction restriction restriction

Aminosides

A éviter pendant toute la grossesse

-risque d’atteinte toxique de I'appareil cochlédimdaire (phénomene
dose dépendant) en cas d'utilisation indispensable

-dose efficace la plus faible

-durée de traitement la plus courte possible

Sulfamides et
Triméthoprime

, . A éviter mais .
A éviter ) A éviter
possible

Nitrofurane

Autoriser Autoriser A éviter

7. PREVENTION [14] :

= Eviter la colonisation vulvo-vaginale en luttanho@ la constipation et faire
une toilette soigneuse de la vulve vers I'anus.

= Eviter la colonisation vésicale en buvant abondantrde I'eau pour assurer
une bonne diurése qui permettra de nettoyer ldevesgulierement.

= Vider la vessie apres les rapports sexuels.

= Eviter le sondage intempestif
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[lI-Matériel et Méthodes
1-Matériel :

Cadre d’étude:

Notre étude a été menée dans le service de gymgealbstétrigue du centre de
santé de référence de la commune Il du Distrida®mako. Dispensaire puEVil
(Protection Maternelle et Infantile), il fut érigéh Centre de santé de Référence
enl1998. C’est un centre de 2¢é niveau de la pyrasanégaire du Mali et le ler
niveau de référence. Il existe six centres deésammmunautaires en commune |l
(ASACOHI  (Hippodrome), ASACOME (Médine), ASACO Beak
(Bakaribougou), BONIABA (Niarela), ABOSAC (Bozoldg CSCOM de N'Gomi
et un mutuel lentin de Pablo (TSF).

La commune Il couvre une superficie de 17 Km? awee population de 147 238
habitants (en 2009) et une densité de 8541habitknté soit environ 7% de la
superficie totale du district de Bamako 267 kmfe ekt limitée :

- Au Nord par le pied de la colline du Point G ;

- Au Sud par le fleuve Niger ;

- AI'Est par le marigot de Korofina ;

- A I'Quest par le Boulevard du peuple passant pastitut d’ophtalmologie
tropicale d’Afrique: (IOTA) traversant le grand rohé jusqu’au Pont des
martyrs.

Elle comporte 12 quartiers (Bagadadii, Bakariboydgaugouba, Bozola,
Hippodrome, Médine, Missira, Niaréla, N'gomi, Quambougou, TSF, Zone
industrielle,).
Le centre de santé de référence se trouve a Miss@a 20 ; porte 1121.
Il comporte plusieurs services :

- L’administration,

- Le bureau des entrées,

- L’infirmerie,

- Le laboratoire,

- La pharmacie,

- Le service d’oto-rhino-laryngologie,

- Le service d’'ophtalmologie,

- Le service de médecine,

- Le service d’odontostomatologie,

- Le service de pédiatrie,

- Le service du PEV (Programme Elargi de vaccination)

- Le service social,
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- Le service de prise en charge des patientes iefep@ le VIH ;
- Le service de Gynéco-obstétrique
» Description du service de gyneco-obstétrique ctupe le rez-de-chaussée
et comporte :
- Un bloc opératoire
- Une salle pour la sage femme maitresse, qui sertéene temps de salle de
garde pour les sages femmes, les infirmieres edides soighantes.
- Une salle de dépistage du cancer du col de l'ut@uissert en méme temps
de garde d’urgence et de salle d’archivage desategg/néco,
- Une salle pour les médecins en spécialis@n gynéco- obstétrique
- Une salle d’accouchement avec trois tables d’adeaments,
- Une salle de prise en charge des nouvesu-né
- Une salle d’échographie
- Une salle de garde pour les infirmiers #mesistes et réanimateurs,
- Quatre salles d’hospitalisation avec 19 lit
- Une toilette externe pour le personnel,
- Une unité de planification familiale,
- Une unité de consultation prénatale,
- Une unité de consultation post natale,
-Une unité de PTME (Prévention de la transimmsmeéere enfant),
- Une unité de gynécologie et de grossessriirisque,
» Le personnel de I'unité gynéco-obstétrique comprend
- Un Professeur titulaire en gynécologie obstétrigue est le chef de
service ;
- Six médecins généralistes ;
- Dix sept étudiants en médecine faisant fonctiontdine ;
- La sage femme maitresse ;
- Vingt quatre sages femmes ;
- Quatre infirmiéres obstétriciennes ;
- Trois infirmiers anesthésistes réanimateurs ;
- Vingt aides —soignantes ;
- Cinq manceuvres ;
- Trois chauffeurs ;
- Quatre étudiants en spécialisation de gynécoldgsétrique.
* Fonctionnement :
Le service dispose d’'une salle d’accouchementfanationne vingt quatre heures
sur vingt quatre, un bloc opératoire pour les ucgsrchirurgicales gynécologiques
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et obstétricales qui fonctionnent également vingdte heures sur vingt quatre.
Les consultations gynécologiques et obstétricalas assurées par la gynécologue-
obstétricienne deux jours par semaine (Lundi etckéeli). Les autres unités
fonctionnent tous les jours ouvrables et sont gépsr des sages femmes avec
I'aide des infirmiéres et des aides-soignantesdépistage du cancer du col de
'utérus est effectué les mardis et les mercre@isaque équipe de garde est
composée de meédecins en spécialisation, d’étudiantamédecine, de sages
femmes, dinfirmieres obstétriciennes, d'infirmieenesthésistes reanimateurs,
d’aides soignantes, de manceuvres et d’un chautfambulance. Régulierement,
un staff se tient chaque matin du lundi au vendaelauit heures trente au cours
duquel I'équipe de garde fait le compte renduee@estations. Une a deux fois
par semaine (mercredi ou vendredi) un exposé gan@é pour discuter de la prise
en charge de certaines pathologies frequemmendmeées dans le service.
2-Méthodes

2-1 Période d’étude

Notre étude s’est déroulée dlidctobre 2009 au 31 septembre 2010.

2-2 Type d’étude

Nous avons mené une étude prospective descriptive.

2-3 Population d’étude

Toutes les femmes enceintes recues dans notres@emndant la période d’étude.
2-4 Critéres d’inclusion

Ont été inclues dans notre étude toutes les fenemesintes admises dans notre
service avec un examen cytobactériologique degs(fCBU) positif.

2-5 Critéres de non inclusion :

Toutes les femmes enceintes vues en consultatémafale et/ou hospitalisée et
n'ayant pas fait d’'ECBU.

Toutes les femmes enceintes vues en consultatéamagale et/ou hospitalisée et
ayant un ECBU négatif.

2-6 Collecte des données

La collecte des données a été faite a partir dssiels des patientes et/ou leurs
carnets de CPN.

2-7 Le déroulement de I'enquéte

Les données ont été recueillies a I'aide d’'uneefidlenquéte individuelle remplie
en consultation prénatale par 'enquéteur ou lestptaires de santé exercant dans
le centre de santé de référence de la commune Il

L’accord des patientes a été demandé et obtenu.
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2-8 L'examen cytobactériologique des urines

Il a été effectué :

Au laboratoire de linstitut national de recheratie santé publique (INRSP), et
dans les laboratoires privés

2-9 Le prélevement:

Tous les prélevements ont été effectués au labarato

2-10 Traitement et surveillance dans le service:

- La bactériurie asymptomatique:

Le traitement de la bactériurie asymptomatiquetéaait en fonction des résultats
de I'antibiogramme. LeB lactamines ont été les plus utilisés

-La cystite : les patientes ont recu le méme traitement que tartmctériurie
asymptomatiqgue. Une hospitalisation est demandée cas de menace
d’accouchement prématurée ou de menace d’avortement

-La pyélonéphrite : les gestantes ont été hospitalisées; un traitendent
I’Amoxicilline (2g /jour) ou au Ceftriaxone (2g/jouinjectable a été effectué apres
le prélevement d'urine. Il a été adapté au résdkatantibiogramme fourni par le
laboratoire.

2-11 Criteres de guérison:Nous avons considéré comme guérison lorsqu’il y a
disparition des signes cliniques associée ou nom @amen cytobactériologique
des urines négatif.

2-12 Les difficultés de I'étude :

Le controle de 'ECBU a été effectué difficilemeayprés le premier traitement
suite a des problémes financiers. Mais la ficheatdréle a été toujours donnée un
mois apres le traitement.

3-Variables :

Les variables suivantes ont été étudiées: l'ethriee profession, I'age, la
résidence , les antécédents gynécologiques, abatéty meédicaux, chirurgicaux ,
'age de la grossesse, les signes cliniques ekssnens complémentaires , le
diagnostic , les complications , le traitement tdeme de l'accouchement et les
suites de couches.

3-Plan d’analyse

Les données ont été saisies sur les logidktsosoft Word version 2007, SPSS
version 12.0 et Epi6.04dfr. Le test kifiet de Fisherselon leur indicationpnt été
utilisésavec un seuil significatif R 0,05%
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4- Définition opératoire :

Gestité :nombre de grossesse

Primigeste : Patiente étant a sa toute premiére grossesse.
Paucigeste Patiente ayant contracté deux a trois grossesses.
Multigeste : Patiente ayant contracté quatre a six grossesses
Grande multigeste: Patiente ayant contracté au moins sept grossesses
Parité : nombre d’accouchement.

Nullipare : Patiente n’ayant jamais accouché.

Primipare : Patiente n’ayant accouché qu’une seule fois.
Paucipare : Patiente ayant accouché deux a trois fois.

Multipare : Patiente ayant accouché quatre a six fois.

Grande multipare : Patiente ayant accouché au moins sept fois.
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IV-Résultats

1-Fréquence :
Nous avons recensé 48 cas d’infection urinaireusutotal de 492 gestantes, soit

une fréquence d&,8% des grossesses.
2-Caractéristigues sociodémographiques
Tableau IV : Répatrtition des patientes selon I'age.

Age Effectif Pourcentage
<19 ans 5 10,4

20 - 25 ans 18 37,5

26 - 34ans 16 33,3
>34ans 9 18,8

Total 48 100,0

La tranche d'age la plus représentée était de 28R2%o0it un taux d&7,5%, avec
une moyenne de 27,2 et des extrémes de 16 et 42 ans

Tableau V : Répartition des patientes selon la profession.

Profession Effectif Pourcentage
Ménagere 30 62,5
Vendeuse 4 8,3
Eleve /Etudiante 6 12,5
Secrétaire 3 6,3
Autres 5 10,4
Total 48 100,0

Les ménageres étaient majoritaires avec un ta@? o

Tableau VI : Répartition des patientes selon la résidence.

Résidence Effectif Pourcentage
Commune | 10 20,8
Commune Il 19 39,6
Commune llI 4 8,3
Commune V 8 16,7
Commune VI 3 6,3
Autres 4 8,3

Total 48 100,0

La majorité de nos patientes résidaient en ClII
Autres : hors du district Ségou(1), Kati(2), Koulikoro(1)
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3. Antécédents
Tableau VIl : Répartition des patientes selon la parité.

Parité Effectif Pourcentage
Nullipare 8 16,7
Primipare 10 20,8
Paucipare 16 33,3
Multipare 14 29,2
Total 48 100,0

Les paucipares représentai8f{3%

Tableau VIII : Répartition des patientes selon la gestité.

Gestité Effectif Pourcentage
Primigeste 8 16,7
Paucigeste 17 354
Multigeste 23 47,9

Total 48 100,0

Les multigestes étaient les plus représentéesumetréquence dé7,9%

Tableau IX : Répartition des patientes en fonction degécédents obstétricaux

Antécédent obstétrical Effectif Pourcentage
Avortement 11 22,9
Mort-né 1 2,1
Accouchement prématuré 8 16,7
Sans antécédent 28 58,3

Total 48 100,0

L’antécédent d’avortement était plus retrouvé cheg patientes avec un taux de
22,9%.

38

These de Médecine Aminata TOURE



INFECTION URINAIRE ET GROSSESSE
——————

Tableau X : Répartition des patientes en fonction des antédgaeddicaux

Antécédents médicaux Effectif Pourcentage
Drépanocytose 1 2,1

HTA 2 4,2
Diabete 3 6,3
Infection urinaire 9 18,8

sans antécedent 33 68,8

Total 48 100,0

L’antécédent de I'infection urinaire a été retroahez18,8% de nos patientes

Tableau Xl : Répatrtition en fonction des antécédents chirutgica

Antécédents Effectif Pourcentage
Césarienne 5 10,4
Appendicectomie 1 2,1
Néphrectomie 1 2,1
Sans antécédent 41 85,4
Total 48 100,0

Nous n’avons pas retrouvé d’'antécédent chez 85gi%iod patientes

Tableau XIl : répartition des patientes en fonction des ad&ws d’infection
génitale basse

Antécedent d’infection génitale  Effectif Pourcentage
Oui 30 62,5
Non 18 37,5
TOTAL 48 100,0

L’'antécédent de l'infection génitale basse a étéouweé chez62,5% de nos
patientes.
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4. Aspects cliniques
Tableau Xlll : Répartition en fonction du mode d’admission

Mode d’admission Effectif Pourcentage
Venue d’elle-méme 41 85,4
Evacuée 7 14,6
TOTAL 48 100,0

Les patientes évacuées représentaient 14,6 % sles ca

Tableau XIV: Répartition des patientes en fonction de leursfsnd’évacuation.

Motif d’évacuation Effectif n=7 Pourcentage
Menace d’accouchement 3 42,9
prématuré |

Menace d’avortement 2 28,5
R PM 1 14,3
Anémie fébrile 1 14,3

La menace d’accouchement prématuré était le m@éwiaguation le plus fréquent.

Tableau XV : Répartition des patientes en fonction de I'dgdadgrossesse au
moment du diagnostic.

Age de la grossesse Effectif Pourcentage
Premier trimestre 12 25,0
Deuxiéme trimestre 19 39,6
Troisieme trimestre 17 35,4

Total 48 100,0

Nous avons obsen&9,6% de cas d’infections urinaires au deuxieme trineede
la grossesse.
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Tableau XVI : Répartition des patientes en fonction des signesifinnels.

Signes fonctionnels Effectif Pourcentage
Hyperthermie+Dysurie+Pollakiurie+ Douleur

. 4 8,3
pelvienne+CUD
Lombalgie+Dysurie+Métrorragie+Vomissement

.y 2 4,2

+CUD+Brulure mictionnelle
Dysurie+Pollakiurie 3 6,3
Pollakiurie+Dysurie+Douleur pelvienne 9 8,4
Bralure mictionnelle+Vomissement+ 1 21
Hyperthermie ’
Douleur pelvienne+Métrorragie+Brulure 1 51
mictionnelle ’
Douleur lombaire+CUD+Brulure mictionnelle 3 6,3
Aucun signe fonctionnel 25 52,1
Total 48 100,0

L’hyperthermie a été retrouvée chE2,4% de nos patientes

Tableau XVII: Répartition des patientes en fonction de la séiéildes points
urétéraux moyen et inférieur

Points urétéraux Effectif Pourcentage
Sensibles 21 43,7
Non sensibles 27 56,3
Total 48 100,0

Nous avons retrouvé une sensibilité au niveau deggpurétéraux chez 56,3% de
nos patientes.

Tableau XVIII : répartition des patientes en fonction des maladspitalisées

Hospitalisation Effectif Pourcentage
Patiente hospitalisée 15 31,3
Patiente non hospitalisée 27 68,7
Total 48 100,0

Nous avons hospitalisé 31,3% de nos patientes.
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Tableau XIX : Répartition des patientes en fonction du motif sifii@lisation

Motif d’hospitalisation Effectif n= 15 Pourcentage
Menace d'avortement 7 46,7
MAP 5 33,3
Fievre 2 13,3
Anémie 1 6,7

La menace d’avortement était le motif d’hospitdlma chez 46,7% de nos
patientes.

Tableau XX : Répartition des patientes en fonction du type ekitibn urinaire

Type d'infection urinaire Effectif Pourcentage
Pyélonéphrite 4 8,3
Cystite 19 39,6
Bactériurie asymptomatique 25 52,1
Total 48 100,0

La bactériurie asymptomatique était la forme laspleprésentée sdii2,1% des
cas.

Tableau XXI : Répartition des patientes en fonction du typeat#édrie.

Type de Bactérie Effectif Pourcentage
Gram (+) 14 29,2
Gram (-) 34 70,8
Total 48 100,0

Les bactéries Gram (-) ont été retrouvées dar&s%0ajes cas.

Tableau XXII: Répartition des patientes en fonction des gergiesuves.

Germes Effectif Pourcentage
E. coli 25 52,1

K. pneumoniae 5 10,4
Enterobacter foecalis 8 16,7
S. aureus 6 12,5
Acinétobacter cloaque 4 8,3
Total 48 100,0

Eschérichia coli était le germe le plus fréquercanm taux dé2,1%
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Tableau XXIII:

Répartition des patientes en fonction de l'activité des antibiatique
usuels pendant la grossesse sur Escherichia coli

Activité des
antibiotiques surl Ampicilline Amoxicilline Amoxi+  Acide Ceftriaxone Céfalotine Erytromicine
eschérichia coli clavulanique
Eff Frce Eff frce Eff Frce Eff Frce Eff Frce Eff de
Sensible 1 5,88% 4 26,66% 9 52,92% 18 100% 4 36,36% 1 50%
Intermédiaire 2 11,76% 1 66,67% 4 23,53% 0 0% 4 3B, O 0%
Résistant 14  82,36% 10 66,67% 4 23,53% 0 0% 3 20,28 1 50%
TOTAL 17 100% 15 100% 17 100% 18 100% 11 100% 2 100%
Eschérichia cole résiste a 'ampicilline da8®,36% mais sensible au ceftriaxone dans
100% des cas.
Tableau XXIV : Répartition des patientes en fonction de l'activité des antibigique
usuels pendant la grossesse sur entérobacter cloaqué
Activité des| Ampicilline Amoxicilline Amxi+  Acide Céftriaxone Céfalotine Erytromicine
antibiotiques suf clvulanique
entérobacter cloac
Eff % Eff % Eff % Eff % Eff % Eff %
Sensible 0 0% 0 0% 0 0% 4 100% O 0%
Intermédiaire 0 0% 0 0% 0 0% 0 Oo% 3 00%
Résistant 2 100% 1 100% 1 100% 0 0% 0 0%
TOTAL 2 100% 1 100% 1 100% 4 100% 3 100%
Entérobacter loacae resiste a I'ampicilline dans 100% des cas
Tableau XXV : Répartition des patientes en fonction de l'activité des antibiatique
usuels pendant la grossesse sur staphylococcus aureus
Activité des| Ampicilline Amoxicilline Amoxi+ Acide Céftriaxone Céfalotine Erytromicine
antibiotiques su clavulanique
staphylocoque
Eff Frce Nbr frce Nbr Frce Nbr frce Nbr frce Nbr frce
Sensibie 0 0% 1 100% 0 0% 3 100% 4  66,67%
Intermédiaire 1 25% 0 0% 1 100% 0 0% 0 0%
Résistant 4 75% 0 0% 0 0% 0 0% 2 33,33%
TOTAL 5 100% 1 100% 1 100% 3 100% 6 100%

Les staphylocoques résistent a 'ampicilline d@5% des cas
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Tableau XXVI: Répartition des patientes en fonction de l'activité des antibiotiques
usuels pendant la grossesse sur entérococcus

Activité des| Ampicilline Amoxicilline Amoxi+ acide Céftriaxone Céfalotine Erytromicine
antibiotiques  suf clavulanique
enterococcus
foecalis

Nbr  Frce Nbrr frce Nbr  Frce Nbr  Frce Nbr  Frce Nbr frce
Sensible 4 57,14% 7 100% 1 100% 1 100% 5 100% 2 5728,
Intermédiaire 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Résistant 3 42,86% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 5
TOTAL 7 100% 7 100% 1 100% 1 100% 5 100% 7

Les entérococcus résistent a érytromicine dZdrn43% des cas

Tableau XXVII: Répartition des patientes en fonction de'kctivité des antibiotiques
usuels pendant la grossesse sur klébsiella pneumoniae

Activité des| Ampicilline Amoxicilline Amoxi+Acide Céftriaxone Céfalotine Erytromicine
antibiotiques sur clavulanique
klébsielle
Nbr  Frce Nbrr Frce Nbr  Frce Nbr  Frce Nbr  frce Nbr frce
Sensible 0 0% 2 100% 3 75% 4 100% 1 33,33%
Intermédiaire 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0%
Resistant 5 100% 0 0% 1 25% 0 0% 2 66,67%
TOTAL 5 100% 2 100% 4 100% 4 100% 3 100%
Les Klebsielles sont résistant a 'ampicilline
5. Etudes analytiques
Tableau XXVIII: répartition des formes cliniques en fonction dgd'a
Formes cliniques <19 ans 20-25 ans 26-34 ans>35ans P
Eff % Eff % Eff % Eff %
Pyélonéphrite 0 0,0 1 5,5 3 188 0 0,0 0,292
Cystite 3 60,0 7 38,9 6 375 3 333 0,788
Bactériurie 2 40,0 10 556 7 43,7 6 66,7 0,661
asymptomatique
Total 8 100,0 10 100,0 16 100,0 14 100,0
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Il n'existe pas de différence statistiguement digative entre les tranches d’age et
les formes cliniques.

Tableau XXIX: Répartition des formes cliniques en fonction dpdeté
Formes cliniques  Nullipare

Primipare  Paucipare  Multipare P

Eff %  Eff % Eff % Eff %

Pyeélonéphrite 0 0,0 3 30,0 1 6,3 0,0 0,041
Cystite 3 37,5 3 30,0 5 31,2 8 57,10,445
Bactériurie 5 62,5 4 40,0 10 625 6 42,8 0,550
asymptomatique
Total 8 100,0 10 100,0 16 100,0 14 100,0

La pyélonéphrite a été plus retrouvée chez lesiparas (30,0 %) avec une
différence statistiguement significative. P= 0,041

Tableau XXX : Répartition des formes cliniques en fonction de®@dents de
I'infection urinaire.

Antécédent e L
N . Pyélonéphrite . Bactériurie
d’infections Cystite asvmptomatique
Urinaires ymp a
Oui 2 50,0 % 5 26,3% 2 8,0%
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Non 2 50,0 % 14 73,7% 23 92,0%

Total 4 100,0% 19 100,0% 25 100,0%

Il n’existe pas de différence statistiquement digaiive entre les formes cliniques
et 'antécédent d’'infection urinaire. P= 0,075

Tableau XXXI: Reépartition des formes cliniques en fonction degd’ade la

grossesse
Formes cliniques 1%" trimestre Z™ trimestre 3™ trimestre

Eff % Eff % Eff % P
Pyélonéphrite 1 8,3 2 10,5 1 5,8,881
Cystite 3 25,0 8 42,1 8 47,1 0,468
Bactériurie 8 66,7 9 47,4 8 47,1 0,505
asymptomatique
Total 12 100,0 19 100,0 17 100,0

La bactériurie asymptomatique était plus fréqueniepremier trimestre 66,7 %
contre 47,4% et 47,1% aud"2 et au 3™ trimestre avec une différence non

significative. P =0,505

Tableau XXXII: Répartition des formes cliniques en fonction desmgs en

cause.
Eormes Escherichia Klebsiella  Enterobacter Staphylooccus Enterobacter
o coli pneumonia foecalis aureus cloaque
cliniques
46
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Eff % Eff % Eff % Eff % Ff % P

Pyélonéphrite 2 80 O 0,0 1 125 0 0,6 255 0,619
Cystite 10 40,0 4 80,0 O 0,0 3 50,0 2 50,0,058

Bactériurie

asymptomatiqu 13 520 1 2000 7 875 3 50,0 1 255 0,122
e

Total 25 1000 5 10000 8 100,0 6 100,0 4 100,0

Escherichia Coli a été retrouvé dans 52,0% des ctiofes urinaires

asymptomatiques.
La différence n’a pas été statistiquement sigaifie P=0,122

Tableau XXXIII: Répartition des formes cliniqgues en fonction demplacations
foetales.

Formes cliniques Accouchement  Avortement Mort né
prématuré
Eff % Eff % Eff %
Pyélonéphrite 1 16,7 1 50,0 1 50,0
Cystite 4 66,6 1 50,0 1 50,0
Bactériurie 1 16,7 0 00,0 0 00,0
Asymptomatique
Total 6 100,0 2 100,0 2 100,0

La cystite était responsable d’accouchement préi@atans 66,6 %.

Tableau XXXIV: Répartition des patientes en fonction de I'antibioe utilisé

Antibiotiques utilisés Effectif Pourcentage
Amoxilline 20 41,7
Amoxi+Acide Clavulanique 8 16,7
Ceftriaxone 13 27,1
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Cefixime 3 6,3
Erythromycine 3 6,3
Furane 1 2,1
Total 48 100,0

L’amoxicilline était I'antibiotique le plus utilisé

Tableau XXXV: Répatrtition des patientes en fonction de la dutegaitement

Durée du traitement

Formes cliniques 7-10 jours 10-20 Jours  21jours

Eff % Eff % Eff %
Pyélonéphrite 0O 00, O 00 4 100,0
Cystite 1943,2 0 00 O 0,0
Bactériurie asymptomatique 25 56,8 0 0,0 0 0,0
Total 441000 O 0,0 4 100,0

La durée du traitement a été 21jours dans le cagélenéphrite.
La durée moyenne de traitement dans notre étudé a0&ours selon les formes
cliniques.

Tableau XXXVI : Répartition des patientes en fonction du résulidraitement

Résultat du traitement Effectif Pourcentage
Guérison clinique 41 85,4
Perdue de vue 6 12,5
Décédee 1 2,1
Total 48 100,0

Nous n’avons pas observé de guérison dans 2,1%ades
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Tableau XXXVII: Répartition des patientes en fonction des comjdicat
maternelles observées

Complications maternelles Effectif Pourcentage
Septicémie 1 2,1

Sans complication 41 85,4
Perdue de vue 6 12,5
Total 48 100,0

Nous avons observe la septicémie chez 2,1% desnpexi

Tableau XXXVIII: Répartition des patientes en fonction de la voie
d’accouchement

Voie d’accouchement Effectif Pourcentage

Césarienne* 5 10,4

Voie basse 37 77,1

Perdue de vue 6 12,5

Total 48 100,0

La voie basse était la voie d’accouchement la ppsesentée avec un taux de771
%.

*Motif de la césarienneprocidence du cordon battant(1), utébigicatriciel (3),
utérus cicatriciel sur bassin limite(1).

Tableau XXXIX : Répartition des patientes en fonction du score gakla 1°
minute

Score d’Apgar a la '

. Effectif Pourcentage

minute

0 2 4,3

1-3 0 0,0

4-7 1 2,2

>8 37 80,4
Perdue de vue 6 13,1
Total 46 100,0

Les nouveau-nés avec un bon score d’Apgar a laarais représentaient 80,4%.
Dans 2 cas il s'agissait des avortements.
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Tableau XL: Répartition des nouveau-nés selon le poids(ea @naissance

Poids de naissance Effectif Pourcentage
< 2500qgr 8 17,4

> 2500gr 32 69,5
Perdue de vue 6 13,1

Total 46 100,0

Nous avons observeé chez les nouveau-nés 66,7%ids normal
Dans 2 cas il s'agissait des avortements

Tableau XLI : Répartition des patientes en fonction de l'issuéadgossesse

Issue de la grossesse Effectif Pourcentage
Accouchement prématuré 6 12,5
Avortement 2 4,2

Mort né 2 4,2
Accouchement a terme 32 66,6
Perdue de vue 6 12,5

Total 48 100,0

L’accouchement prématuré a été retrouvé dans l8ds¥sas

Tableau XLII : Répartition des patientes en fonction de I'issutemelle

Issue maternelle Effectif Pourcentage
Vivante 41 85,4
Décédée 1 2.1
Inconnue 6 12,5

Total 48 100,0

Nous avons enregistré un cas de déces maternesgmicémie dans le post
partum.
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V-Commentaires et discussion
1-FREQUENCE:
Nous avons enregistré 48 cas d’infection urinairegsossesse sur un total de 492

patientes, soit une prévalence de 9,8%. Notregatiproche de ceux de Brasme T.
[6] et de Coulibaly D. [12] qui ont trouvé respeetinent 10% et 9,9%. Il est
legerement supérieur aux résultats obtenus par Ao@3] et Diassana HK. [16]
qui ont noté 8,8% et 8,54%. Cette différence pdusgaxpliqué par les critéres
d’inclusion dans les différentes séries.

2-CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES
La tranche d’age de 20 a 25 ans était la plus septée dans notre étude soit
37,5% avec des extrémes de 16 et 42 ans. Ce censiaté fait par Schultz R.
[38], Togo A. [42] et Diassana HK. [16] qui ont tné respectivement 40%,
38,2% et 36%. La jeunesse de notre population pi@xpliquer notre taux.

Les multigestes étaient les plusé@sentées dans notre étude avec 47,9%.

Coulibaly D. [12] a obtenu 16% d’infection urinaiur grossesse chez les
multigestes dans son étude.

Les paucipares étaient les plus représentés datne é@tude avec un taux de
33,3%. Ce taux est inferieur a celui de Coulibaly [D2] qui a trouvé 46%.
Cependant Diassana HK. [16] dans son étude aséadrez les primipares son
plus fort taux avec 20%.

Nous avons retrouvé les antécédemasodtement chez 22,9% de nos
patientes et d’accouchement prématuré chez 16,&%.r€sultats sont nettement
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supérieurs a ceux de Coulibaly D. [12] qui a teuespectivement 8% et 4%. Une
infection urinaire méconnue pourrait expliquer cas.
L’infection urinaire a été I'ant@ant médical le plus fréquent chez nos
patientes avec un taux de 18,8%. Il en est de npgmeColau JC. [9] et Diassana
HK. [16] qui ont trouveé respectivement 25% et 2285
Dans notre étude, 62,50% des paseravaient des antécédents
d’infection génitale basse. Ce taux est comparalleux de Diassana HK. [17] et
de Coulibaly D. [12] avec respectivement 85,7 1%086.
Dans notre étude la fréquence de l'infection urmaitait plus élevée au
2°™ trimestre avec un taux de 39,6%. Ce taux est coabfma celui de Diassana
HK. [17] qui trouve 37,14%, d’Aminon AK. [2] 40%t ee Cissé CT. [8] 51,4%.
Par contre Coulibaly D. [12] et Togo A. [42] onbdvé une fréquence élevée au
3° trimestre avec les taux respectifs de 48% ; 45)98tre taux s’explique par le
fait que la majorité de nos patientes ont consuité™trimestre de la grossesse.
3-DIAGNOSTIC
La bactériurie asymptomatique a été plus regathez 5,1% des gestantes de
notre étude. Ce taux est proche de celui de Cayliba[12] avec 6,73%, Togo A.
[42] et Diassana HK. [16] ont trouvé respectivemgiido et 4,15%.
La bactériurie asymptomatique était la forme laspftequente des infections
urinaires sans différence statistiquement sigrifrea(P=0,147) avec un taux de
52,1%. Ce constat avait été fait par différenteanst: Coulibaly D. [12] 68%,
Togo A. [42] 57,4% et Diassana HK. [16] 48,5%.
La bactériurie asymptomatique était plus retrouméef trimestre de la grossesse
sans une différence statistiguement significativ®&=0,505). Une bactériurie
asymptomatique pré existante pourrait expliquerase
La cystite a été observée chez 3,9% des gesdmtemtre étude. Ce taux
est semblable a celui de Diassana HK. [16] quiaugée 3,17%, mais supérieur
a celui de Coulibaly D. [12] qui trouve 2,1%. Lastite a constitue 39,6% des
infections urinaires de la femme enceinte dansenéfiude. Notre taux se
rapproche de ceux retrouvé par Diassana HK. [16]1438 et de Brasme T. [6]
40% ; mais supérieur a ceux d’Aminon AK. [2] 9,5@gqulibaly D. [12] 22% et
Togo A [42] 26,2%. La cystite a été plus fréquemnmetrouvée au “rimestre
de la grossesse avec un taux de 47,1% sans dd&ratatistiguement
significative (P =.0, 458).

La pyélonéphrite a été retrouvée daB%8des cas d'infection urinaire
dans notre service. Ce taux est nettement infédeweux de Togo A. [42]
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Diassana HK. [16], Colau JC. [9] Coulibaly D. [1Zjui ont trouveé
respectivement : 16,4%, 11,43%, 10,8% et 10%

La pyélonéphrite a été plus retrouvée chez lesiparas avec une différence
statistiguement significative P=0,041.

Les bactéries gram négatifegtaresponsables de l'infection urinaire
dans 70,8% des cas dans notre étude avec uneeddé&rstatistiqguement
significative P=0,007.

Les espéces bactériennes les plus frequemmengssoéns notre étude étaient par
ordre décroissant : E. colie (52,1%); Entérococciaecalis (16,17%) ;
Staphylococcus aureus (12,5%) ; Klebssiella pneisro(10,4%) ; Enterobacter
cloacae (8,3%).

Dans notre étude Eschérichia coli était le germglus retrouvé avec un taux de
52,1%.Ce constat avait été fait par différentsursta travers le monde :

-En Belgique, Agahayen M. [5] trouve 80%

-En France Baudet JH. [5] trouve 75%

-En Cote d’lvoire Aminon AK. [2] 31,68%

-Au Mali Coulibaly D. [12], Togo A. [428t Diassana HK. [16] ont trouvé
respectivement : 66%, 44,3% et 48,57%.
Les entérocoques ont occupé f8°2ang avec 16,17%, contrairement & Aminon
AK. [2] et Diassana HK. [16] qui ont trouvé les staphylocoqaes®™ rang avec
un taux respectif de 29,42% et 34,28%. Par contndilkaly D. [12] retrouve les
Klébsielles au 9"°rang avec un taux de 14%.
E. colie était résistant a 'ampicilline dans 82@6Ce taux est proche de celui de
Coulibaly D. [12] et Diassana H K. [16] qui ont ke 85,71%. Par contre ce taux
est inférieur a celui de Togo A. [42] avec 87,5%.
Les Entérobactéries ont montre une résistance auradpenicillines a 100%, mais
ils restent sensible aux céphalosporines o9& génération. L'auto médication
abusive de la population pourrait expliquer casstances.
4-TRAITEMENT:
Nous avons hospitalisé 31,3% des patientes. Tdesespatientes ayant présenté
une pyélonéphrite ont été hospitalisées dans ne@esice. La nécessite
d’hospitalisations de ces cas a été évoquée patrd&auteurs, comme Colau JC.
[9], Coulibaly D. [12], et Hanburger J. [22].
Dans la majorité des cas les patientes étdiespitalisées dans un tableau de
menace d’avortement. Le repos et les mesure hyglg&étiques ont été effectués
dans tous les cas.
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Les B lactamines étaient les antibiotiques les ptiisés dans le traitement de nos
patientes: amoxicilline 41,7%; amoxiciline + acidgavulanique 16,7% ;
ceftriaxone 27,1%; céfixime 6,3%.
Erythromycine et le furane ont été utilises daespectivement 6,3% et 2,1% des
cas.
Nous avons utilisé le furane dans seulement udeggerme multi résistant.
Tous nos traitements ont été adapteés en fonctdiantibiogramme.
La durée de I'antibiothérapie dans les cas de badt asymptomatique et de
cystite était de 7a 10 jours dans notre étude &addjours pour Colau JC. [9].
L’hospitalisation et une antibiothérapie de tra33 §emaines ont été demandées
dans les cas de pyélonéphrite.
L’ECBU de contréle n'a été réalisée que dans seeite deux (2) cas, et cela du
au codt éleve de cet examen qui n'a pas été h@aord majorité des patientes.
Nous avons observé une guérison clinique chez 88gl#os patientes.
5-Complications :
La majeur partie de nos patientes (70,8%) avaitérlenr grossesse a terme.
L’évolution était marquée par I'accouchement prém@atdans 12,5% des cas,
d’avortement dans 4,2% des cas ou de mort foetalééno dans 4,2% des cas.
Coulibaly D. [12] a rapporté respectivement 6%, &2% ; Diassana HK. [16] a
trouvé 5,71% d’accouchement prématuré, 8,57 % d¢ imotéro consécutives a
la survenue d’autre pathologie sous jacente.
Nous avons observé un taux de 2,1% de décés migbamsepticémie suite a une
pyélonéphrite. Nous n’avons pas observé de cagdadive compte tenu du fait
que L’ECBU de contréle n’a pas pu étre réalisé ctazpatientes
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Conclusion
L’infection urinaire est fréquente au cours dgrassesse.
Le diagnostic est surtout bactériologique et lateénaent correct de l'infection
urinaire permet d’éviter les complications a saves avortements (4,2%), les
accouchements prématurés (12,5%) et la mort faetalgeero (4,2%).
La bactériurie asymptomatique reste une forme dange car elle évolue a bas
bruit vers la pyélonéphrite. D’ou la nécessitdale dépistage systématique chez
toutes les femmes enceintes par la réalisationadgahdelette urinaire lors des
CPN.
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VI-Recommandations :
A lissue de cette étude, nous formulons les recanuations suivantes :
Aux autorités sanitaires:
* Reéduire le colt de 'TECBU
* Rendre 'ECBU disponible dans les centres de ratére
Au personnel de la santé:

« Rendre I'ECBU systématique a partir dif'#imestre de la grossesse, en le
rendant obligatoire dans le bilan prénatal.

» Prodiguer des conseils hygiéno-diététiques aux fesnenceintes lors des
causeries débats, tels que vider la vessie apésliions sexuelles ; boire
beaucoup d'eau le matin ; prendre des alimentsecant beaucoup de
fibres; manger des fruits.

* Rechercher les facteurs favorisant de l'infectiomaire chez toutes les
gestantes et les traiter

» Adapter le traitement a I'antibiogramme pour évles récidives, et réduire
le taux de résistance.

» Faire un contréle clinique et bactéeriologique apedsaitement.

Aux femmes enceintes:

» Faire précocement et régulierement la CPN ;

e Suivre les conseils éclairés des prestataireamté.s
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FICHE SIGNALITIQUE
Nom : TOURE
Prénom : Aminata
Titre de la these : Infection urinaire et grossessau centre de santé de
référence de la commune Il du district de Bamako (S Réf CllI).
Année : 2011-2012
Ville de soutenance : Bamako
Pays d’origine : Mali
Lieu de dépbdts : Bibliotheque de la Faculté de Médae de Pharmacie et
d’Odontostomatologie du Mali.
Secteur d’'intérét : Gynécologie-obstétrique
Résumé: C’est une étude prospective portant sur 488mmes enceintes
pendant une période d’'un an au Centre de Santé dedRerence de la
Commune Il
(CS Réf ClI).
L’E.C.B.U s’est révelé positif chez 48 femmes encees, soit une fréquence de
9, 8%.
La bactériurie asymptomatique a été retrouvée che25 femmes enceintes soit
52,1% de cas.
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La cystite a été retrouvee chez 19femmes enceingest 39,6% de cas.

La pyelonéphrite a été retrouvée chez 4 femmes emnues soit 8,3% de cas.
Le germe le plus fréquent est E.coli avec une frégace de 52,1%.

Les complications survenues étaient essentiellemdi@ccouchement
prématuré (12,5%) la mort foetale in utero (4,2),’&avortement (4,2) et la
septicémie (2,1%)

Mots clés : infection urinaire, grossesse a risqué,. coli, ECBU, prise en

charge, pronostic materno foetal.

FICHE D’ENQUTE N°.............
A SSOCIATION INFECTION URINAIRE ET GROSSESSE CSREFCII

CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Q3AGE <19ans=1; 20a25ans=2; 26 a34 ans =34 ans =4[]

Q4 PROFESSION : Ménagere =1/ _/ Vendeuse = 2Hléve / Etudiante= 3/_/
Secrétaire = 4/ _/ Teinturiere =5/ _/ Comptabk/ / Enseignante =7/ _/
Restauratrice =8/ / Autre=9/ /

Q6 Résidencell 1 =ClI, 2= CIl, 3=CIll, 4=CIV, 5= CV, 6= CVI, 7=
Autres..............

Q7 statut matrimoniale : Mariée =1/ / Célibedat 2/ / Divorcé =3 /_/
Veuve =4/ |/

Q8 Externe : Oui /_/ Non/_/

Q9 Hospitalisé : Oui /_/ Non/ /

Q10 Date d’entrée.................

Q11 Date de sortie................

Q12 Duréede séjour:1a3jours=1/ /| 4amane=2/ / lsemaineal
mois=3/_/ >1mois=4/ |/

MOTIF DE CON SULTATION

Q13 CPN:Qui /_/ Non/ /

Q14 Signe d’appel urinaire : Pollakiurie =1 / Dysurie =2/ _/ Brdlures
mictionnelles =3/ / Polyurie =4/ [/ Pyuri&+ |/ Hématurie=6/_/
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INTERROGATOIRE :
A Antécédents
1) Obstétricaux
Q16 Gestité: Primigeste = 1/ _/ Paucigeste =/2Nultigeste =3/ _/
Q17 Parité Nullipare=1 /_/ Primipare £ 2 Paucipare =3/_/
Multipare =4/ _/
Q18 Avortement Oui /_/ Non/ / Q18mmé:QOui / / Non/_/
Q20 Vivant (s) :/ _/
Q21 Accouchement prématuré Oui /_/ Non/ /
2 _Gynécologique : 1 = Oui 2 =Non
Q22 Infection génitale : / / Q23 Prolapsusinteé / Q24 Excision/_/
3 _Meédicaux : 1 =0ui 2=Non

Q25 Drépanocytose /_/ Q26 Diabete /_/
Q27HTA ./ [ 28Infection VIH /_/ Q29Infection
urinaire

Q30 Autre A précCiser: ....ocovvviviiiiieeeieennn,
4-Urologique :( 1=oui ; 2=non)

Q31 Bilharziose urinaire /_/

Q32 Malformation urologique /_/

Q33 Tumeur du tractus urinaire /_/

Q34 Lithiase urinaire /_/

Q35 Syndrome néphrologique /_/

Q36 Cystocele/ [/

5 Chirurgicaux 1 =Oui 2=Non /_/

Q37 Nature de I'intervention............cooviii i e e

B _GROSSESSE ACTUELLE

Q39 Age delagrossesse:5a15SA=1, 163282, 29a37SA=3, >37
SA./ _/

C- SIGNES CLINIQUES ACTUELS::
1= positif ; 2= négatif

Q42 Fievre]

Q43 Douleur lombaire

Q44 Dysurie]

Q45 Pollakiuriel

Q46 Pyurie’]

Q47 Polyuriel]

Q48 Bralures mictionnelle

Q49 Douleur pelvienne
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Q50 Hématurig

Q51 Métrorragi€’]

Q52 Edéeme]

Q53 Vomissement

Q54 Masse lombaire

Q55 Contraction utérine

Q56 Sensibilité des points urétéraux : 1) superieur2) Moyen(!
3) Inférieur’

D-EXAMEN OBSTETRICAL

Q57 Mouvement feetal : Oui/ _/ Non/ [/

Q58 HU :................ Q59 BDCF:......... Q60 Contraction utérir@ui / _/
Non:/ /

Q61 Nature de la présentation :/ _/ 1=siegecéfhaligue 3=mobile 4=autre
Q62 Etat de vulve 1= salle ; 2= propre

Q63 Au spéculum[] 1 = Leucorrhée ; 2 = Cervicite :

Q64 T.V:

1) Etatducol ................... 2) longueur................. 3)

F- Types d'infection urinaire!:
1 = Pyélonéphrite 2 = Cystite 3= Bactéewsymptomatique

G-EXAMEN COMPLEMENTAIRES
Q70 ECBU+ ANTIBIOGRA MME

RESULTATS
Absence de germe pathogéne : Oui/ _/ Nom:/_
Bactériurie positif : Oui/ _/ Non:/_/
Nombre de germe parchamp.............coocoii i
NOM du /OU dES geIME(S) ... v e e e e e e
Absence de leucocytes : Oui/ _/ Non:/_/
Leucocyturie positif : Oui/ _/ Non:/_/
Nombre de leucocyte par champ ..........coooviiiiiiiiiiiin e,
Culture stérile : OQui/ _/ Non:/_/
CSeNSIDIE A i

CoNoObhwNDE

Q71 P.V +ANtIDIOGIraMME.......uuiiiiiiiiii s s et e et e e e
Q72-BANDELETTE URINAIRE :

1. Leucocyturie : Oui/ _/ Non:/_/

2. Nitrite : Positif =.1/ _/; Négatif =/2_/
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3. Protéinurie : absente=1/ / cara2/ | >2*=3/_/
Q73 Echographie obstétricale : Oui/ _/ Nén/:
Q74 Autre examen demandes & ......cooviiiiiiie i e

H- TRAITEMENT
Q75 Hospitalisation : OQui/ _/ Non:/_/
Q76 Sioui MOt ..

Q79 Traitement adjuvant..........cooov i
Q80 Traitement sur antibiogramme..........c.cooviiiiiiiiiiiii e,
Q81 Traitement du partenaire SIMST ... e,
Q82 Durée du traitement ..........cooiiiiii i e e e e
Q83 2MeE CRNOIX v
QB84 ANtIDIOIGUE. ... e
Q85 Traitement adjuvant ..........c.oiviiiiiiiii e
Q86 Traitement du partenaire SIMST ... e,

|- RESULTATS DU TRAITEMENT
Q87 GUERRISON CLINIQUE : Qui/ _/ Non:/_/
Q88GUERRISON BIOLOGIQUE : OQui/ _/ Non:/_/
Q89 ECBU de contrdle + antibiogramme : Oui/ Non:/ [/
Q90 Reésultats négatif : Oui/ _/ Non:/_/
Q9L GEIME ISOIE e e e e e e
Q92 ATB UTILISE. ... .ot e e
QO3 RESURALS.....ccvi it e e e e
Q94 TTT UTILISE. ... e e,
Q95 Réinfection:Oui/ _/ Non:/_/
Q96 Rechute : Qui/ _/ Non:/ [/
J-COMPLICATION
Q97 COMPLICATION MATERNELLE]

1=Septicémie 2= Mort maternelle

Q98 COMPLICATION FETALE!
1= Menace d’accouchement prématuré Spuffrance foetale chronique
3= rupture prématurée des membranessmatt foetale in utéro
5=mort né 6= Avortement
K-ACCOUCHEMENT
Q99 Age de la grOSSESSE. .. v it i it e e
Q100 Voie d’accouchement:
1l=césarienne ; 2telmasse
Q101 Issue maternelle
1=Vivant

66

These de Médecine Aminata TOURE



INFECTION URINAIRE ET GROSSESSE

2= décede
Q102 ISSUE FCETALE:/_/
1=Vivant 2=Mortné 3=Réanimé P4ématuré
5=Hypotrophe 6=Infection néonatale

SERMENT L’HIPPOCRATE

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure, au nom de [I'étre
supréme, d’'étre fidéle aux lois de I'honneur et de la probité dans I'exercice
de la Médecine.
Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n’exigerai jamais un salaire
au dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.
Admis a l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce que s’y passe
ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira
pas a compromettre les meeurs, ni a favoriser le crime.
Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti, ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir
et mon patient.
Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.
Méme sous la menace, je n‘admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de 'humanité.
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Respectueuse et reconnaissante envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j'ai regue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couverte d’'opprobre et méprisée de mes confréres si jy

manque !

Je leure |
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