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Introduction

Les infections urinaires sont trés fréquentes, venant au second rang des motifs
de consultations et de prescriptions d’antibiotiques, apres les infections

respiratoires.

En France, des études épidémiologiques évaluent leur incidence annuelle a
53 000 infections urinaires par million d’habitants, représentant 1.05 a 2.10 %
de l'activité des meédecins généralistes. Aux Etats-Unis, on explore et on traite

250 000 pyélonéphrites chez la femme par an ™. Le colt pour la santé est

donc considérable.

L’incidence est plus élevée chez la femme que chez 'homme, il est admis que
les trois quarts des infections urinaires sont vues chez la femme #3450 &
70 % des femmes auront une infection urinaire au cours de leur vie, et 20 a
30 % des femmes auront des épisodes récurrents °. La briéveté de leur urétre
et de leur périnée sont les principales raisons anatomiques de la prédominance

féminine de ces infections .

L’incidence chez la femme augmente avec I'age, on constate deux pics : I'un au
début de l'activité sexuelle et 'autre aprés la ménopause ; la grossesse est un
facteur favorisant 1. En effet, chez la femme enceinte les infections urinaires

sont les complications les plus fréquentes, survenant dans 3 & 8 % des cas 2.

Elles sont favorisées par les modifications mécaniques (compression des
uretéres par l'utérus gravide avec dilatation des cavités pyélocalicielles et
compression vésicale avec résidu post mictionnel), les modifications
hormonales (action myorelaxante de la progestérone sur les fibres musculaires
lisses des uretéeres) et la modification des propriétés physico-chimiques de

I'urine (alcalinisation et glycosurie physiologique) [,

L’age avancé, la parité, le diabete, et les conditions sociales défavorables sont

des facteurs favorisants [,

Chez la femme enceinte, ces infections méritent d’étre individualisées du fait

de leur fréqguence et leur gravité potentielle. La grossesse est considérée
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comme un facteur de risque de complication, rendant l'infection plus grave et le

traitement plus complexe 1% 1]

Les micro-organismes responsables sont les mémes que ceux qui sont
présents chez les femmes non enceintes, les entérobactéries sont au premier
plan avec a leur téte Escherichia coli (E.coli) isolé dans 60 a 80 % des cas,

selon les études 1% 13 1415, 16]

Trois tableaux peuvent étre observés : la bactériurie asymptomatique, la cystite
aigué et la pyélonéphrite aigué. Ces trois formes clinigues ont les mémes
facteurs de risque. En revanche, les facteurs pathogéniques et les

complications potentielles difféerent d’'une forme a une autre.

La bactériurie asymptomatique est silencieuse, mais capable de se compliquer
de pyélonéphrite aigué avec tous les risques de complications materno-foetales
(prématurité, retard de croissance in utéro, faible poids a la naissance et
mortalité périnatale) et de séquelles graves " ¥ La prématurité est
responsable de plus de 50 % des handicaps neurologiques et de plus de 75 %
de déceés hors malformations °. Par contre, la cystite aigué est un accident

bruyant, mais sans conséquences materno-feetales notables.

Ces trois tableaux distincts ne présentent pas de particularités cliniques par
rapport aux infections urinaires en général et a celles de la femme non enceinte

en particulier %,

La bactériurie asymptomatique en est la forme la plus fréquente. Elle est
définie par la présence de germes dans les urines en l'absence de toute
symptomatologie clinique ™”. Elle touche 2 & 10 % des femmes 2%, Chez la
femme enceinte, la bactériurie asymptomatique non traitée évolue vers une
pyélonéphrite aigué dans 20 & 40 % des cas 1* 2L 22 28 Ele est plus
fréequente chez les femmes qui ont des antécédents d’infections des voies
urinaires 4,

Des études prospectives et comparatives ont montré de maniére constante que
le traitement de la bactériurie asymptomatique diminue le risque d’infections

(13]

urinaires symptomatiques , hotamment celui de pyélonéphrite aigué, le
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faisant passer de 20-35 % a 1-4 % . Le role des bactériuries
asymptomatiques dans la prématurité ou le retard de croissance intra- utérin,

(10 " Certains travaux ont montré

bien que généralement admis, est controversé
que le traitement de la bactériurie asymptomatique ne diminue pas l'incidence
de la prématurit¢ " 8 En fait, la bactériurie asymptomatique pourrait étre
associée aux nombreux facteurs socio-économiques favorisant la prématurité et

le faible poids de naissance " 10 2¢]

Compte-tenu du risque de retentissement sur la grossesse et du risque
d’évolution vers une forme symptomatique, le dépistage de la bactériurie
asymptomatique chez les femmes enceintes est fortement recommandé
[10.27. 28] | & pénéfice du dépistage a été bien démontré dans toutes les études,

cependant, le rythme optimal et les moyens nécessaires sont trés discutés.

Aux Etats-Unis, selon Infectious Diseases Society of America (IDSA) et United
States Preventive Services Task Force (USPSTF), la culture d’urine est
'examen de référence pour le dépistage de la bactériurie asymptomatique, une
culture d’urine entre la 12°™ et la 16°™ semaine d’aménorrhée est suffisante

pour diagnostiquer la plupart des cas ?® 2%,

Par contre, en France, la Haute Autorité de Santé (HAS) recommande le
dépistage de la bactériurie par bandelette urinaire chez toutes les femmes
enceintes chaque mois a partir du 4°™ mois de grossesse, I'examen
cytobactériologique des urines (ECBU) n’est réalisé qu’en cas de positivité ou

quand il existe un facteur de risque d’infection urinaire 7.

L’ECBU est un examen co(teux, difficile a réaliser, et de disponibilité limitée
dans beaucoup de centres de suivi prénatal des pays en développement. De
nombreuses études ont évalué plusieurs tests de dépistage rapide, mais les

résultats de ces études sont trés divergents.

Beaucoup d’auteurs ont montré que la bandelette urinaire est préférable a
'ECBU. Elle est un test de dépistage rapide, son intérét principal réside en son

faible colt et sa valeur prédictive négative élevée (supérieure a 90 %),


https://www.google.fr/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&cad=rja&uact=8&sqi=2&ved=0CCEQFjAA&url=http%3A%2F%2Fwww.idsociety.org%2F&ei=P4loVLemHIfXPNeTgdAD&usg=AFQjCNH-9FRZknzsALxPImrUleOP28wWig
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permettant d’exclure, quand elle est négative, le diagnostic d’infection urinaire
[2, 16, 31, 32, 33, 34]

Quel que soit le moyen utilisé, le dépistage et le traitement de la bactériurie
asymptomatique chez les femmes enceintes dans beaucoup de pays
développés a permis de réduire l'incidence des pyélonéphrites aigués, ce qui

confirme encore une fois son intérét.

En revanche, le bénéfice du dépistage systématique dans une population a

faible prévalence d’infection urinaire est encore controversé.

En Algérie, le programme national de surveillance de la femme enceinte n’inclut

pas l'infection urinaire

. Certains services le font en utilisant TECBU. Malgré
'importance de cette pathologie, la recherche de la bactériurie asymptomatique
par bandelette réactive urinaire n’est pas une pratique courante au cours de la
grossesse, et la prévention des complications materno-feetales secondaires aux

infections urinaires ne constitue pas une priorité.

En plus du probleme du dépistage, il n’existe pas de consensus national sur
la prise en charge diagnostique et thérapeutique des infections urinaires chez
la femme enceinte, et le choix de l'antibiothérapie probabiliste est difficile en
absence de données locales sur I'évolution de la résistance aux principaux

antibiotiques des bactéries responsables.

En effet, les données nationales disponibles sur la sensibilité des bactéries
responsables d’infections urinaires communautaires sont peu nombreuses et
se heurtent & un biais de recrutement. Les bactéries sont isolées de patients

ambulatoires ce qui ne refléte pas précisément le caractére communautaire.

Du fait de la frequence des pyélonéphrites aigués chez la femme enceinte et de
leur gravité potentielle, du risque certain d’évolution de la bactériurie

asymptomatique vers la pyélonéphrite et de I'absence d’étude nationale sur les
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infections urinaires et sur le dépistage de la bactériurie asymptomatique chez la
femme enceinte, nous avons choisi de faire ce travail prospectif qui a pour

objectifs :

1. La détermination de la prévalence de la bactériurie asymptomatique
chez la femme enceinte ; ce qui pourrait nous permettre de proposer
un programme de dépistage pour réduire l'incidence des infections

urinaires symptomatiques et des complications materno-fcetales.

2. L’estimation de la fiabilité de la bandelette urinaire réactive dans le
dépistage de la bactériurie asymptomatique chez la femme enceinte.
La bandelette urinaire est un moyen de dépistage simple, efficace et
économique, qui permet grace a sa valeur prédictive négative élevée,
d’exclure, en cas de négativité, une infection urinaire et en cas de
positivité un examen cytobactériologique des urines est nécessaire
afin de confirmer a postériori son diagnostic. Cette stratégie permet
de diminuer le nombre d’examens cytobactériologiques inutiles et par

conséquent la charge de travail du laboratoire.

3. L’étude des aspects épidémiologiques, cliniques et bactériologiques des
pyélonéphrites aigués au cours de la grossesse. En raison de I'évolution
certaine de la bactériurie asymptomatique vers une pyélonéphrite aigué, nous
avons jugé utile de compléter notre travail par I'étude de ces aspects afin de

contribuer & 'amélioration de la prise en charge de cette pathologie.
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Physiopathologie

1. Mécanismes physiopathologiques B

L’arbre urinaire est normalement stérile, a I'exception de la flore de l'urétre
distal qui est diverse et reflete a la fois la flore digestive (Entérobactéries,
StreptocoquesAnaérobies), la flore cutanée (Staphylocoques a coagulase

négative, Corynébactéries) et la flore vaginale (Lactobacilles).

En dehors des rares cas de pyélonéphrites d’origine hématogene, notamment
dans le cadre de bactériémie a Staphylococcus aureus (S.aureus), les
infections urinaires communautaires sont de mécanisme ascendant, a partir de

la flore urétrale, pouvant venir envahir la vessie, puis éventuellement le rein.

L’infection est favorisée par I'anatomie périnéale chez la femme. Le périnée est
en effet court, la bactérie ayant un parcours plus bref de I'anus au méat

urinaire.

Une fois parvenue au meéat urinaire, la bactérie a plus de facilité a atteindre la

vessie en raison de la brieveté de I'urétre féminin (3.5 cm) (figurel).
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Figure 1. Appareil génito-urinaire de la femme (coupe sagittale)
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2. Facteurs favorisants

Différents facteurs favorisant l'infection urinaire chez la femme enceinte ont été

individualisés :
2.1. Facteurs hormonaux 571

L’action myorelaxante de la progestérone sur la fibre musculaire lisse urétérale
et vésicale favorise la stase urétérale et 'augmentation de la capacité vésicale
diminuant ainsi la fréquence des mictions, c’est le premier facteur de stase

urinaire.

Au cours de la grossesse, les estrogénes entrainent une congestion vésicale,
la muqueuse est hyperhémiée et oedémateuse, favorisant I'adhésion des

germes a l'urothélium.

2.2. Facteurs anatomiques &3]

La dilatation des uretéeres commence des la sixieme semaine, elle est maxima
a terme et disparait 1 a 2 mois aprés I'accouchement. Elle est plus importante
a droite, en raison de plusieurs phénomenes : compression de l'uretére au
niveau du détroit supérieur, du fait de la dextrorotation de l'utérus ; croisement
de l'uretére droit et de la veine ovarienne droite (laquelle bride l'uretére). Cette

dilatation favorise la stase et la distension des cavités calicielles (Tableau I).

Avec le développement de la grossesse, la vessie prend une position plus
abdominale que pelvienne, générant une dysurie, alors que I'étirement des
ureteres raccourcit le trajet sous muqueux favorisant ainsi le reflux. La

fréquence du reflux au cours de la grossesse est estimée a 3 %.

Tous ces changements hormonaux et anatomiques sont a l'origine des troubles

mictionnels (nycturie, incontinence urinaire) chez la femme enceinte.
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Tableau I. Fréquence de la distension calicielle chez les femmes enceintes

(diamétre antéropostérieur caliciel maximal). *®

Grade Dimensions (mm) | Rein droit (%) Rein gauche (%)
0 0-5 10 33
6-10 53 53
[l 11-15 23 13
[l =16 14 1

2.3. Facteurs immunitaires "

La grossesse entraine un état d’immunodépression physiologique responsable

d’'une diminution significative de la production d'immunoglobulines (Ig) : Ig G,

Ig A, Ig M.

2.4. Autres facteurs

— L’augmentation au cours de la grossesse du secteur interstitiel et du

volume vasculaire est responsable d’une augmentation de la taille des

reins d'un centimétre environ,

d’'une augmentation de la filtration

glomérulaire de 30 a 50 % et d’'une augmentation du débit rénal de 60

a 80 %, entrainant ainsi une diminution du taux de créatinine et de l'urée

plasmatiques & 3% 20

— La chute du pouvoir de concentration rénale et 'augmentation du pH

pourraient diminuer I'activité bactéricide naturelle de I'urine 7.
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— La glycosurie et I'aminoacidurie, dues a l'augmentation de la filtration

glomérulaire, sont des modifications dans la composition de l'urine qui

favoriseraient la prolifération des germes

[18, 40]

3. Virulence bactérienne

Les facteurs d’uropathogénicité sont spécifiques des souches infectantes, ils

sont nombreux et ils donnent aux bactéries le pouvoir de se fixer sur

I'épithélium vésical et les structures rénales.

3.1. Adhésion bactérienne

Il existe différents types d’adhésines, ayant des compétences différentes,

pouvant expliquer la localisation de l'infection

P-fimbriae

Les P-fimbriae ou pili sont de petits poils a la surface de la paroi
bactérienne. Le terme P-fimbriae provient de l'action antigénique de
cette adhésine sur le groupe sanguin de type P responsable d’une
agglutination Y. Le rdle joué par les P-fimbriae dans la sévérité des
infections urinaires est évident. Les P- fimbriae sont des facteurs
majeurs d’uropathogénicité. Leur présence est un facteur de risque
d’atteinte parenchymateuse. En revanche, leur role diminue en cas
d’infections récidivantes. On considére que 80 % des Escherichia coli
responsables de pyélonéphrite possédent des P-fimbriae alors que
cette adhésine n’est retrouvée que dans 40 a 50 % des souches
responsables de cystite et que dans 20 % des souches responsables
de bactériurie asymptomatique. Dans la flore fécale moins de 20 % des

souches sont porteuses de P-fimbriae 1% 134243

L’héte influence l'infection positivement par la densité des récepteurs,
par la flore fécale qui contient des colibacilles portant des pili de

type P. Inversement, sa flore périnéale peut le protéger. Par ailleurs,

10
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'héte produit des anticorps dirigés contre les P-fimbriae dont le role est

mal connu 4%,

— Adhésines de type 1

Les adhésines de type 1 sont portées par des pili a la surface de la
paroi bactérienne. lls permettent aux bactéries de se fixer au niveau de
'uromucus vésical, mais aussi au niveau des polynucléaires et les

cellules du tube contourné proximal.
— Adhésines de type S

Les adhésines de type S sont également portées par des npili
bactériens. Leur site d’action est le rein dans son ensemble, leur

pouvoir pathogéene reste cependant faible.
— Les autres adhésines (AFA et type M)

Elles sont relativement mal connues, leur site de fixation est rénal.
Elles sont en fait des constituants de la paroi bactérienne, leur role

pathologique précis reste inconnu.

11
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Figure 2. Microphotographie électronique

d’un Escherichia coli cilié (fimbriae) 4%

3.2. Autres facteurs de virulence
Aérobactine

L’aérobactine est un systéme de chélation utilisé par Escherichia coli
pour acquérir le fer qui lui est indispensable. Ce facteur de virulence est
plus souvent retrouvé chez les souches responsables de pyélonéphrite
et de bactériémie que parmi les souches responsables de cystite, de
bactériurie asymptomatique ou les souches fécales. L'aérobactine

bY

contribue a une virulence a lintérieur et a I'extérieur de l'appareil

urinaire 1743,

12
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— Lipopolysaccharide

Le lipopolysaccharide est un constituant de la paroi des bactéries a
Gram négatif, il est responsable des réactions inflammatoires et
immunitaires, il est également antigénique. Cet antigene est appelé
«O» other, il permet le sérotypage des souches. Par ailleurs, le
lipopolysaccharide est un des facteurs d’uropathogénicité occasionnant
les réponses inflammatoires les plus importantes au cours des

pyélonéphrites !,
— Hémolysine

La production d'hémolysine est plus courante chez les souches
provenant des sujets atteints de pyélonéphrite (49 %), que des sujets

atteints de cystite (40 %) ou de bactériurie asymptomatique (20 %)
[17, 42]

— Antigéne capsulaire K

L’antigéne capsulaire K est un polysaccharide, la présence d'une
capsule constitue un obstacle a la phagocytose et autres réactions

inflammatoires .

BN

Parmi les staphylocoques a coagulase négative, le Staphylococcus
saprophyticus (S.saprophyticus) est de loin 'espéce la plus uropathogéne grace
a la synthése par certaines souches d’une uréase et d’'une hémagglutinine, lui

permettant la colonisation vésicale et rénale 4 4%,

Il n’a pas été prouvé, de maniére prospective, que les femmes colonisées par la
souche la plus virulente sont exposées a un risque élevé de progression vers
une infection urinaire symptomatique ou une autre complication périnatale par
rapport aux femmes colonisées par une souche qui n'a pas de facteurs de

virulence 2.

De nombreux facteurs (modulation de la réponse immunitaire, variation de

'adhésion, formation du biofilm et environnement, etc.) peuvent influencer

13
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I'expression des facteurs de virulence, et permettre I'adaptation et la croissance
des souches responsables de bactériurie asymptomatique dans les voies

urinaires 1€,

La fréquence des marqueurs génétiques ou phénotypiques responsables de
'expression des facteurs de virulence des Escherichia coli isolés lors des
bactériuries asymptomatiques est inférieure a celles des Escherichia coli isolés
dans les infections urinaires aigués non compliquées. L’expression des facteurs

de virulence détermine la présence et la persistance des symptdmes 7.

La réponse locale de I'héte est souvent présente malgré I'absence de
symptomes. Des urines troubles sont retrouvées chez 25 a 80 % des femmes
enceintes présentant une bactériurie asymptomatique. La signification clinique

de cette réponse locale n’est pas entiérement décrite 7.

Les différences de sérotypes de virulence entre les Escherichia coli sont les
méme pendant et en dehors de la grossesse. Ces différences de sérotypes ne
sont pas les seuls facteurs déterminants, sinon comment expliquer qu’une
bactériurie asymptomatique peut se compliquer chez la femme enceinte de

cystite et de pyélonéphrite aigué 7.
Trois éléments sont a prendre en compte :

— les conditions extérieures peuvent entrainer des changements rapides
dans l'expression des pili, permettant a la bactérie d’aller et venir entre
des phases piliees et non piliées et donc de modifier ses capacités

d’adhésion 18,

— le rbéle des mucopolysaccaharides qui recouvrent les cellules
epithéliales est débattu. Il est possible que I'association avec le mucus de
surface plutét qu’avec le tissu lui-méme soit le premier stade de la

colonisation bactrienne du tractus urinaire 7.

14
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— la protéine de Tamm-Horsfall : elle est produite par les cellules
tubulaires rénales et excrétée dans I'urine . Elle agirait dans la vessie en
emprisonnant les uropathogénes contenant des fimbriae de type 1. Aux
taux normaux, elle inhibe I'adhérence, mais peut, a des concentrations

faibles la favoriser 19,
4. Moyens de défense contre I'infection

Au cours des pyélonéphrites, il y a une participation tissulaire entrainant un
afflux de macrophages. La synthése en cascade des cytokines, interleukines
(IL) 6 et IL8 peut alors se déclencher ™.

Au cours des cystites, l'infection est modérée, les cytokines sont retrouvées
uniquement dans l'urine puisqu’il n’y a pas de participation tissulaire. Alors que
dans la bactériurie asymptomatique il n’y a pas de cytokines ni dans les urines

ni dans le sang .

La production des anticorps est plus intense au cours des pyélonéphrites. lls
sont retrouvés au niveau du sang. En dehors de la pyélonéphrite compliquée

d’'un sepsis, le role précis des anticorps reste incertain °°.

La colonisation vésicale, premiére étape de I'infection est caractérisée par une

réponse immunitaire moindre par rapport au haut appareil 8.

Des tests visant a préciser le niveau d’infection urinaire, par la recherche des
enzymes libérées dans les urines lors des inflammations du parenchyme rénal
(béta-2-microglobuline, fraction 5 lacticodéshydrogénase (LDH), ou béta-

glycuronidase) ont été proposés, mais ils ne sont pas utilisés en routine %,

En cas de pyélonéphrites aigués les bactéries sont couvertes
d'immunoglobulines que l'on peut mettre en évidence trés facilement par
immunofluorescence a laide dimmuns sérums fluorescents anti-

immunoglobulines Y.

15
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Epidémiologie
1. Frégquence

La prévalence des infections urinaires symptomatiques et asymptomatiques
chez la femme enceinte estde 3 & 9.6 % > %2,

1.1. Bactériurie asymptomatique

La prévalence de la bactériurie asymptomatique chez la femme enceinte est
comparable a celle de la femme non enceinte sexuellement active. Chez les
femmes adultes, non enceintes, en bonne santé, et en adge de procréer, la

prévalence de la bactériurie asymptomatique est de 6 % &34,

Les bactériuries sont présentes assez souvent des la premiére consultation
prénatale. L’apparition d’une bactériurie en fin de la grossesse est assez rare

et ne s’'observe que chez 1 & 3.5 % des femmes 2.

Deux a 10 % des femmes présentent une infection urinaire asymptomatique et

30 % développent une infection urinaire symptomatique [ 5¢: 57: 58. 59. 601 ) g

taux sont plus élevés dans les pays en voie développement (361,

La fréquence de la bactériurie asymptomatique augmente avec : I'age; la
parité ; 'age gestationnel ; I'activité sexuelle ; les anomalies de 'hémoglobine ;
les uropathies ; une dilatation calicielle supérieure & 10 mm entre la 17°™ et la

20°™ semaine d’aménorrhée (SA) 1749,

1.2.Cystite aigué

Elle est observée dans 1.3 a 3.4 % des grossesses. Cette fréquence est
supérieure a celle de la cystite de la femme non enceinte sexuellement active,
elle n’est pas modifiée par la recherche et le traitement de la bactériurie
asymptomatique. Il n'y a pas d’antécédents de bactériurie asymptomatique

chez 65 % des femmes présentant une cystite gravidique 8,

16
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1.3.Pyélonéphrite aigué

La prévalence de la pyélonéphrite aigué chez la femme enceinte est de 1.4 %

[2.7.10. 15,62, 63] "g|le dépend de la prévalence de la bactériurie asymptomatique
63, 64]

Le risque de pyélonéphrite aigué chez la femme enceinte est estimé entre 20

et 30 %, en 'absence de traitement de la bactériurie asymptomatique 3.

Dans les pays développés, avant la mise en place du dépistage systématique
de la bactériurie asymptomatique, la prévalence était de 3 a 4 %. Apres le
dépistage, la pyélonéphrite aigué est devenue rare, survenant dans seulement

1% des cas “Y,

Elle est le plus souvent retrouvée chez les nullipares (44% versus 37%;
p=0.003), les patientes les plus jeunes (23.1 versus 24.8 ans p = 0,001), et au

cours du deuxiéme et du troisiéme trimestre de grossesse * 1.

Elle survient chez 13 a 46 % des patientes ayant un antécédent de

bactériurie asymptomatique 762,

2. Facteurs de risque d’infection urinaire

— Antécédents d’infections urinaires avant la grossesse

24 a 38 % des femmes qui ont présenté une bactériurie asymptomatique ont
des antécédents d'infections urinaires ' 18 4% || est bien évident que le
traitement pendant la grossesse ne fait pas disparaitre cette prédisposition

aux infections, d’ou la nécessité d’'une surveillance attentive [65],

— Uropathie sous-jacente organique ou fonctionnelle

Environ 20 % des uropathies sont détectées au cours des infections urinaires

gravidiques contre 4 % chez les femmes enceintes non infectées 7,

17
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Diabéte

La bactériurie asymptomatique survient chez 12.5 % des femmes enceintes
ayant un diabéte et chez 5.9 % des femmes n’ayant pas de diabéte “°.

La pyélonéphrite aigué est de mauvais pronostic chez les diabétiques ™ 8 4.

Infection vaginale et vaginose

L’existence d’une vaginose ou d’infection vaginale chez une femme enceinte
expose au risque d’infection urinaire, qui est similaire a celui de la femme

[64, 66]

non enceinte (OR = 2.21 et 2.79 respectivement) , et au risque de

complications obstétricales graves (travail et accouchement prématuré)
[1, 64]

Drépanocytose

Une femme enceinte drépanocytaire a un risque élevé de bactériurie

& [20 67)

asymptomatique et de pyélonéphrite aigu . Les conditions de faible

pression en oxygene et d’hypertonie dans le lit capillaire de la médullaire
rénale sont favorables a la falciformation, qui se traduit par la stase,
l'ischémie, et des micro- infarctus. Le milieu hypertonique de la médullaire

rénale inhibe la migration des leucocytes et la phagocytose.
Autres pathologies a haut risque infectieux

Les greffées du rein (50 % présentent des infections au cours de la
grossesse), les lésions médullaires (vessie neurologique) et les vessies

iléales, sont les pathologies & haut les plus retrouvées & 4%,

Les mauvaises conditions socio-économiques

La prévalence de linfection urinaire chez la femme enceinte est liée a la
situation socio-économique pour des raisons qui n'ont pas été bien
comprises ™. Le manque d’hygiéne est certainement en partie responsable.
La prévalence est cing fois plus fréquente quand les conditions socio-écono-
miques sont défavorables. Les taux les plus élevés ont été observés chez les

multipares de bas niveau socio-économique 8 2040

18
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3. Germes responsables

Les infections urinaires au cours de la grossesse ne présentent pas de
particularités bactériologiques. Les uropathogénes sont les mémes que ceux
impliqués dans les infections urinaires non compliquées ¥, et ils ne différent

pas de ceux de la femme non enceinte 2.

3.1. Entérobactéries

Les entérobactéries sont au premier plan avec a leur téte Escherichia coli isolé
dans 60 & 80 % des cas, toutes formes cliniques confondues [ 13 14 15, 16]
Ensuite, viennent le Proteus mirabilis (3 a 3.5 %) et la Klebsiella spp. (1.6 a

6 %) 18,
3.2. S. saprophyticus

Le S.saprophyticus est presque exclusivement responsable des cystites, |l
représente 1 & 7 % des cas, selon les études ™.

La faculté d’adhérer aux cellules urothéliales joue un réle majeur dans sa
pathogénicité. Les infections urinaires a S.saprophyticus peuvent se compliquer
de lithiase de l'appareil urinaire avec ou sans hydronéphrose. La production
d’'une uréase explique la formation des calculs (la libération de I'urée augmente
le pH de I'urine et favorise la formation de cristaux de phosphates ammonioco-

magnésiens) 8,
3.3. Streptocoques du groupe B

Les streptocoques du groupe B (Streptococcus agalactiae) représente 2.4 %
des cas ®°. La responsabilité du streptocoque B est discuté, car certains
auteurs pensent que sa mise en évidence traduit une contamination des urines
par un germe vaginal, mais la plupart des auteurs lindividualisent comme

responsable d’authentiques infections urinaires [401

Bien que le streptocoque du groupe B soit une cause rare d’infection urinaire,
son isolement dans l'urine pendant la grossesse reflete une importante

colonisation vaginale 2.
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3.4. Autres germes

D'autres  micro-organismes comme Gardnerella vaginalis, lactobacilles,
Chlamydia trachomatis et Ureaplasma urealyticum, sont parfois isolés dans les
urines, mais leur importance clinique et leurs conséquences périnatales sont
inconnues. Il n’est cependant pas certain que ces germes isolés dans les urines
des femmes enceintes aient un réle pathogene quelconque. Ureaplasma
urealyticum ou Gardnerella vaginalis ou les deux peuvent étre isolés chez plus
de 70 % des femmes enceintes ayant une uropathie et de 20 a 30 % des
femmes ayant une pré-éclampsie. Dans une étude prospective, Ureaplasma
urealyticum a été isolé 3 fois plus chez les femmes de moins de 25 ans que
chez les femmes plus agées. En cherchant ces microorganismes, la

prévalence de la bactériurie pourrait atteindre 25 % [ 17:38.70]

4. Résistance aux antibiotiques

La résistance bactérienne aux antibiotiques est en augmentation croissante, sa
prévalence est marquée par une disparité géographique et des facteurs

individuels.

Le taux de résistance acquise a un antibiotique est un des criteres pris en

compte pour le choix des antibiothérapies probabilistes.

Selon la Société de pathologie infectieuse de langue francaise (SPLIF), pour
I'antibiothérapie probabiliste des infections urinaires, en dehors des cystites

simples, un taux de résistance supérieur & 10 % n'est pas acceptable %,

Le principal facteur de risque de résistance consensuel est I'exposition

antérieure aux antibiotiques %!,

Ces résistances bactériennes se développent plus facilement dans le
microbiote digestif en raison du grand nombre de bactéries (supérieur a 10°
bactéries par gramme de selles) favorisant les contacts ainsi que I'émergence

de mutants résistants 4,
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Un traitement par les quinolones dans les 6 mois précédant une infection
augmente le risque de développer une infection avec une souche résistante.
D’autres familles d’antibiotiques augmentent également ce risque de
résistance : les bétalactamines a large spectre comme les céphalosporines (en
particulier les céphalosporines de 3°"™ génération) et les associations
pénicilline-inhibiteur de béta-lactamase, ainsi que le triméthoprime-
sulfaméthoxazole. En revanche, la fosfomycine, le pivmécilinam et la
nitrofurantoine sont considérés comme ayant un effet sur le microbiote trés

limité 29,

La prescription d’'une fluoroquinolone devrait étre évitée lorsqu’il existe une

résistance aux quinolones de premiére génération 1% 4.

En plus des antécédents de prise d’antibiotiques, I'hospitalisation dans les 3 a
6 mois précédents, augmente le risque de résistance bactérienne aux

antibiotiques ™ ™.

La seule facon de limiter cette situation est de respecter les régles du bon
usage des antibiotiques, en intégrant dans la décision thérapeutique non
seulement l'efficacité et la tolérance, mais aussi les conséquences écologiques

individuelles et collectives.
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Tableaux cliniques

L’infection urinaire correspond a l'agression d’un tissu par un (ou plusieurs)
microorganisme, générant une réponse inflammatoire et des signes et

symptomes de nature et d’intensité variables selon le terrain. Elle associe * :

— au moins un des signes suivants : fievre (> 38°C), impériosité
mictionnelle, pollakiurie, bralures mictionnelles ou douleur sus-
pubienne, en I'absence d’autre cause infectieuse ou non ;

— aune uroculture positive.

La pertinence des données cliniques et biologiques est a apprécier en fonction

de différentes situations.

Trois tableaux peuvent étre décrits : la bactériurie asymptomatique, la cystite

aigué et la pyélonéphrite aigué.
1. Bactériurie asymptomatique

La bactériurie asymptomatique correspond a la présence d’'un (ou de plusieurs)
micro-organisme dans l'arbre urinaire sans qu’il ne génére par lui-méme de

manifestations cliniques 7 ¢!,

C’est la forme la plus fréquente d’infection urinaire chez la femme enceinte, elle
est souvent présente dés la premiére consultation prénatale “8. Le risque
augmente avec I'age gestationnel, il est maximum entre la 9™ et la 17°™
semaine 1% ¥l Elle est persistante contrairement a celle de la femme non
enceinte sexuellement active [,

Aprés traitement, les récidives sont observées dans 30 % des cas, elles sont en
rapport soit avec une atteinte parenchymateuse sans manifestation clinique,
soit avec une anomalie urologique. Les bactériuries asymptomatiques évoluent

[18, 33,40, 411 | 5 pactériurie

vers une pyélonéphrite aigué dans 30 % des cas
asymptomatique ne semble pas étre associée a une pré-éclampsie ou une

anémie "3,
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2. Cystite aigué

C’est une inflammation d’origine bactérienne de la paroi vésicale. Elle est

définie par la triade classique “% :

— brdlures mictionnelles : les bralures déclenchent un besoin impérieux
d’'uriner, elles durent toute la miction et s’exacerbent a la fin de celle-
ci. Elles sont différentes de la douleur observée au cours des vulvo-
vaginites, qui sont des douleurs méatiques en début de miction ;

— pollakiurie : la pollakiurie est fréquente au cours de la grossesse, en
dehors de toute infection, elle est considérée comme normale jusqu'a
six mictions diurnes et trois nocturne ;

— mictions impérieuses.

Une hématurie s’observe dans la moitié des cas, elle est le plus souvent

terminale.

Le probleme essentiel est la relation de la cystite avec linfection du haut
appareil urinaire. Dans la plupart des cas, les signes vésicaux précedent la
manifestation infectieuse haute. Ainsi, au cours d’une cystite, toute douleur
costo-vertébrale, et toute fievre, doit faire craindre la présence d’une

participation rénale 931491,

Sur le plan évolutif, les récidives sont peu fréquentes, il s’agit le plus souvent

d’une réinfection [,
3. Pyélonéphrite aigué

C’est une inflammation d’origine bactérienne du haut appareil, c'est-a-dire du

parenchyme rénal, des calices, du bassinet et de I'uretére 1% 74,

Il faudrait distinguer les pyélites, dans lesquelles le parenchyme rénal n’est pas
atteint, des pyélonéphrites, ou il est atteint, mais le traitement reste le méme. La
pyelonéphrite aigué est |'un des aspects le plus fréquent et le plus grave des
infections urinaires chez la femme enceinte. Les symptémes cliniques et le

diagnostic biologique sont identiques & ceux de la femme non enceinte 2 7.
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Les criteres de diagnostic d’'une pyélonéphrite aigué reposent sur les

symptoémes suivants [+ 18621

— syndrome infectieux témoignant d’'une atteinte parenchymateuse : fiévre
typiguement canalaire, frissons inconstants et évocateurs d’une
bactériémie ;

— douleur de la fosse lombaire, en régle unilatérale, le plus souvent a droite,
a irradiation descendante, spontanée ou provoquée par la palpation, une
douleur vive a la percussion de la fosse lombaire est un signe d’atteinte
rénale ;

— symptomes de cystite aigué (dysurie, pollakiurie), souvent inauguraux et
discrets, parfois absents dans 40 % des cas ;

— signes digestifs a type de nausées, de vomissements, et de météorisme.

lls sont parfois au premier plan et sont, de ce fait, trés trompeurs.

Les signes de gravité doivent étre recherchés : instabilité tensionnelle, signes

de choc, hypothermie, défense, obstacle sur les voies urinaires /.

Il existe des formes atypiques avec une simple fébricule et des lombalgies
provoquées par la palpation, des signes de cystite sans signe d’atteinte du haut
appareil ; ce qui souligne I'importance de rechercher systématiquement les
symptémes de pyélonéphrite aigué chez une patiente consultant pour un
simple tableau de cystite aigué. Parfois, la douleur lombaire peut étre absente
au détriment des signes digestifs, simulant soit une appendicite, soit une

cholécystite ™.

Pendant la période aigué, on peut constater une hyperactivité utérine liée soit a
'inflammation aigué, soit a la lyse bactérienne observée pendant les premieres

heures de I'antibiothérapie 3 8.

Sur le plan sanguin, il est habituel de contrdler I'existence d’'une polynucléose
neutrophile, des signes d’altération de la fonction rénale, des troubles de la

coagulation et une cytolyse hépatique “°'.
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Les biomarqueurs n‘ont a ce jour pas démontré de valeur ajoutée dans

I'évaluation pronostique et/ ou la décision thérapeutique 1"®!,

Evolution
— Evolution favorable

L’évolution des pyélonéphrites aigués, sous traitement bien adapté, est le plus
souvent favorable ; 'amélioration clinique est obtenue en 24 a 48 heures.
L’absence d’amélioration aprés 72 heures d’antibiotique implique des

complications, qui sont souvent associées & une obstruction urinaire Y.

— Complications

Une femme sur cing présente des signes de gravité, il peut s’agir "%

d’'une anémie dans 23 % des cas, pouvant conduire a une transfusion de

culot globulaire dans 1 % des cas ;

e d’une insuffisance respiratoire aigué et d’'un cedeme lésionnel dans 7 %
des cas, qui se traduisent par une polypnée; ils surviennent
généralement dans les 48 premieres heures. La Klebsiella spp. est le
germe le plus souvent responsable ;

e dune insuffisance rénale aigué dans 2 % des cas, elle est

habituellement transitoire et réversible en quelques jours “Y;

e un choc septique, rarement.

Les formes graves ont pour facteur commun la rétention d'urine purulente
dans le haut appareil en amont d'un obstacle, qui est le plus souvent un calcul
urétéral, mais il peut s'agir d'une uropathie malformative préexistante qui
décompense au cours de la grossesse 71, Le tableau clinique est celui d'une

pyélonéphrite aigué, a savoir une lombalgie fébrile avec pyurie, auquel peut

s'ajouter les éléments de gravité sus-cités .
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— Récidives

Les récidives sont définies par au moins 4 épisodes d’infections urinaires non
compliquées sur 12 mois, ou deux en I'espace de six mois " . Elles ne sont

pas rares et elles surviennent dans 25 a 29 % des cas % /" 78,

La rechute est une infection récurrente causée par la méme bactérie malgré un

traitement antibiotique adéquat.

La réinfection est une infection urinaire récurrente causée par une bactérie
differente  ou encore par la méme bactérie précédemment isolée (culture
négative apres la premiére infection) ou a la suite d’'un délai adéquat (= 2

semaines) entre les deux épisodes "% 8 81,

Prés de 80 % des récidives seraient des réinfections des voies urinaires. La
distinction entre deux souches de méme espéce est souvent difficile.
L’antibiotype peut donner une indication, mais le sérotypage est sirement un

moyen plus sar BY,

La persistance d’un réservoir vésical latent d’Escherichia coli et des germes
viables dans les urines, mais non isolés dans les cultures (pertes de certaines

fonctions), est responsable de récidives 8283,
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Complications maternofoetales

1. Complications maternelles

Durant la grossesse, la bactériurie asymptomatique constitue un risque certain

d’évolution vers une infection urinaire symptomatique.

La grossesse est la principale circonstance au cours de laquelle les infections

urinaires asymptomatiques deviennent symptomatiques “°.

Une bactériurie asymptomatique non traitée se complique d’'une pyélonéphrite

aigué dans 40 % des cas. Elle la précéde dans 60 & 70 % des cas 3 406284

Une étude a montré que les femmes avec bactériurie asymptomatique
persistante au cours de la grossesse avaient trois fois plus de risque (Risque
relatif (RR) = 3.8, 95 % d'intervalle de confiance (IC) de 1.82 a 6.53) de

développer une infection urinaire symptomatique °%,

Le traitement de la bactériurie asymptomatique diminue lincidence de la
[12, 17]

pyélonéphrite aigué a 2.5 %
Malgré les examens de dépistage, Un a deux pour cent des femmes,
initialement sans bactériurie, développent une infection urinaire symptomatique

(17]

2. Complications foetales

La relation entre la bactériurie asymptomatique, l'infection symptomatique et les

complications obstétricales continue d’étre un sujet de controverse [2.10]

D'une fagon générale, linfection wurinaire est responsable de 25 %
d’accouchements prématurés et 15 % des femmes enceintes ayant une

bactériurie asymptomatique font une menace d’accouchement prématuré 71,

by

Les infections urinaires sont également associées a un faible poids a la

naissance, mais leur role dans le retard de croissance intra-utérin est discuté
[65]
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hY

L’accouchement prématuré serait en partie lié a la  production des
phospholipases A2 par des microorganismes. Le travail normal serait
déclenché par les phospholipases A2 d’origine amniotique et chorionique qui
libéreraient, a partir des phospholipides membranaires, des esters d’acide
arachidonique, conduisant a La production de prostaglandines (PGE2, PGF2)

induisant le travail spontané 8,

De nombreuses bactéries, dont Escherichia coli peuvent produire la
phospholipase A2. Sa libération spontanée ou provoquée par la lyse

bactérienne, due aux antibiotiques, servirait de «déclencheur» 7,

La pyélonéphrite représente une situation a risque €élevé de prématurité et elle
peut entrainer chez 20 a 30 % des femmes un travail prématuré. Le taux de
mortalité néonatale des prématurés dans les pays a ressources limitées est

trés élevé [,

Une méta-analyse a démontré que I'antibiothérapie, prescrite pour une infection
urinaire gravidique, agit également sur la flore vaginale et diminue par
conséquent les menaces et les accouchements prématurés d’origine

infectieuse (génitale et /ou urinaire) 87,

Contrairement a la pyélonéphrite aigué, le role de la bactériurie

asymptomatique dans la prématurité est controversé.

Le risque d'accouchement prématuré chez les femmes enceintes ayant une
bactériurie asymptomatique pendant la grossesse est deux fois plus élevé que

celles qui n'ont pas de bactériurie ",

Une étude sur la prévalence de la bactériurie asymptomatique chez les
femmes ayant une menace d’accouchement prématuré a montré I'existence
d’'une association trés significative entre bactériurie asymptomatique et menace

d’accouchement prématuré (P < 0,001) 188,

En revanche, le traitement de la bactériurie asymptomatique ne diminue pas

lincidence de la prématurité et le retard de croissance intra utérin 9 %9,
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En fait, la bactériurie semble associée a une augmentation de la prématurité.
Ceci ne signifie pas qu’elle entraine la prématurité, elle est seulement un

facteur dans le déterminisme complexe de la prématurité ™7 29,

La relation entre bactériurie a streptocoque du groupe B et accouchement
prématuré apparait plus évidente. Il existe une association entre bactériurie a
streptocoque du groupe B, rupture prématurée des membranes, accouchement
prématuré et l'apparition précoce d’une infection néonatale a streptocoque B

[12. 4369 ) o traitement antibiotique efficace sur l'infection réduit I'incidence

'accouchement prématuré °*.

Les infections a Escherichia coli du nouveau-né sont des infections materno-
foetales transmises lors de I'accouchement et non pas la conséquence d'une

infection urinaire gravidique 2.

Diagnostic

Le diagnostic des infections urinaires est évoqué devant des signes cliniques et il

est étayeé par la réalisation d’'une bandelette urinaire et d’ECBU.

Il y a une infection lorsqu’ il existe d’une part une leucocyturie importante, c’est-a-
dire des leucocytes et d’autre part une bactériurie, c’est-a-dire la présence de
bactéries pathogénes dans les urines. Ces deux critéres sont en général réunis
dans les infections urinaires symptomatiques, mais dans les bactériuries

asymptomatiques la leucocyturie peut manquer 28,

1. Bandelette urinaire (BU)

Il s’agit de bandelettes réactives détectant la présence de leucocytes, témoins
de la réaction de I'héte a linfection, et de nitrites, signant la présence de
bactéries produisant une nitrate réductase, comme les entérobactéries. Elles

ne possédent qu’une valeur d’orientation diagnostique %
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1.1.Conditions de prélevement

Le prélevement doit étre réalisé sur le deuxiéme jet d’'urine, sans toilette
périnéale préalable. Le nettoyage des organes génitaux externes est

recommandé, mais sans avantage prouvé 2.

L’urine doit étre recueillie dans un récipient propre et sec, ne contenant pas de
traces de détergent ou d’antiseptique. L‘échantillon doit étre homogénéisé
avant 'analyse, qui doit se faire dans les 2 heures suivant la miction & 2 1% 31]
En pratique, il est recommandé de prélever les urines du matin % %

(Annexe 1).
1.2. Interprétation
1.2.1. Détection des leucocytes

Le test de leucocyte estérase est basé sur I'hydrolyse d’'une substance de type
ester par les protéines ayant une activité estérolytique. Les polynucléaires
neutrophiles produisent au moins dix protéines ayant une activité estérolytique.
Ces protéines agissent avec des substances pour produire des esters d'alcools
et d’acides qui réagissent ensuite avec d'autres produits chimiques qui
entrainent un changement de couleur qui est proportionnel a la quantité
d'estérase dans I'échantillon. Ces tests ont I'avantage de détecter a la fois les
estérases dans les leucocytes intacts et les estérases libérées apres lyse
cellulaire. Par conséquent, méme les échantillons qui n'ont pas été bien

conservés peuvent donner un résultat positif .

Le seuil de détection est de 10* leucocytes /ml. Selon les études, la sensibilité

de détection de la leucocyturie varie de 75 a 90 % et la spécificité varie de 68 a
95 %, [2, 11, 31, 81, 96, 97, 98]

Le test est faussement négatif en ca de forte glycosurie, de protéinurie, de
cétonurie, de présence d’acide ascorbique, d’acide borique ou d’acide oxalique.
La vitamine C et certains médicaments comme les céphalosporines de premiére
génération, la nitrofurantoine, les tétracyclines et la gentamicine peuvent

également provoquer de faux négatifs 9% %9,
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Le test est faussement positif en cas de contamination des urines par les
bactéries de la flore vaginale, de présence de trichomonas, des éosinophiles,

des agents oxydants, de formol, d’acide clavulanique ou d’'imipénéme 8 99100

Le test de leucocyte-estérase, lorsqu’il est utilisé seul, est d’'une sensibilité,
d’'une spécificité et d’'une valeur prédictive positive (VPP) faibles. Par contre, sa
valeur prédictive négative (VPN) est trés élevée (supérieure & 90 %) 7 109,

1.2.2. Détection des nitrites

La détection des nitrites est basée sur la transformation des nitrates en nitrites
par les entérobactéries productives de nitrate réductase (principe de la réaction
de Griess). Le seuil de détection est de 10° UFC (Unité Formant Colonie) /ml. Il
n’est atteint que si les urines ont séjourné longtemps dans la vessie (> 4 heures)
pour permettre aux bactéries de convertir suffisamment de nitrates en nitrites
pour étre détectées. La sensibilité du test des nitrites varie de 35 a 98 %, elle
est insuffisante pour détecter les infections urinaires avec bactériurie faible. Par
contre, la spécificité est de 95 %. Le test est faussement positif s’il est réalisé

sur des urines non conservées au froid % 3 3% 91,96, 98,99

Les cliniciens doivent étre avertis du risque trés faible (environ 3 %), mais

possible de faux négatifs pour le test des nitrites en cas de *%:

— bactériurie faible (dilution des urines, séjour des urines dans la vessie <
4 heures, compte de bactéries trop faible) ;

— régime restreint en nitrates ;

— pH urinaire acide ;

— traitement diurétique ;

— infection causée par certaines bactéries non productives de nitrites
comme les streptocoques, les entérocoques, [I'Acinetobacter spp,

com

e B2 101 yne différence

Chez la femme enceinte, ce test est tres spécifiqu
considérable de la sensibilité du test des nitrites entre les patientes

symptomatiques et asymptomatiques a été constatée par plusieurs auteurs. En
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raison de la fréquence élevée des faux négatifs chez les patientes
symptomatiques par rapport aux patientes asymptomatiques, ce test est plus

fiable dans la prise en charge et le suivi de ces derniéres 2.

Les deux tests (leucocytes et nitrites), quand ils sont combinés, ont une
sensibilité de 91 & 94 % et une spécificité de 50 & 66 % '°° % | a positivité
simultanée des deux tests a une spécificité supérieure 90 % et une sensibilité
de 70 % %3,

La VPN des deux tests est supérieure a 95 %. Une BU négative élimine une
infection urinaire [ 3% 32 9104 par contre, la VPP est médiocre (23 & 50 %),

elle ne fait quorienter vers une infection urinaire, 'examen de confirmation
reste TECBU [1, 97, 102, 105, 106, 107, 108]

Il a été démontré que la VPP et la VPN varient en fonction de la prévalence de

linfection urinaire dans la population testée (Tableau I1) 797,

La combinaison des deux tests permet de réduire le nombre de cultures d’'urines
négatives et de diminuer de 53 % le nombre de prescriptions d’ECBU 110 1101

Certaines études rapportent un taux de faux négatifs élevé, allant de 11 a 22 %
[111, 112, 113]

32



Etude théorique

Tableau II. Valeur du dépistage de la bandelette nitrites leucocytes

estérase "

Prévalence 5% 50 %

VPP VPN VPP VPN

Bandelettes

22 % 99 % 81 % 19 %

2. Examen cytobactériologique des urines (ECBU)

L’ECBU reste I'examen clé pour le diagnostic de certitude d’infection urinaire.
Cependant, son interprétation est souvent difficile et repose essentiellement sur
deux parametres, la bactériurie et la leucocyturie. Ces deux parametres
quantitatifs doivent étre pondérés par 'anamnése, la présence ou non de signes
clinigues ainsi que par des parametres techniques comme la qualité du

prélévement, sa conservation ou son transport ™4 (Annexe 2).
2.1.Conditions de prélevement

L’ECBU doit étre effectué avant toute antibiothérapie. Une étude correcte de la

leucocyturie et de la bactériurie impose un bon recueil des urines.

L’objectif majeur est de recueillir 'urine vésicale, normalement stérile en évitant
sa contamination lors de la miction par la flore commensale qui colonise l'urétre
et la région périnéale *°,

L’aspiration sus-pubienne et la collection des urines par l'utilisation d'un
cathéter unique sont les meilleures méthodes qui évitent la contamination des
échantillons par les bactéries de l'urétre distal. Elles sont rarement utilisées en
pratigue sauf dans des rares cas, car elles sont invasives, elles demandent

beaucoup de temps et trop de ressources .
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La méthode de recueil la plus frequemment utilisée est celle du «milieu de jet»:
il s’agit d’éliminer le premier jet (20 ml d'urines) pour ne recueillir que les 20 a
30 ml suivants dans un flacon stérile. Le prélevement doit étre précédé d'une
hygiéne des mains (lavage a lI'eau et au savon ou friction avec un produit hydro-
alcoolique) et d'une toilette de la région vulvaire a l'aide de savon ou de
lingette, suivie d’un ringage a I'eau (d’avant en arriere). |l faut prélever les
urines du matin ou apres 4 heures de sé€jour dans la vessie afin de permettre un

temps de stase suffisant dans la vessie %%,

2.2.Conditions de conservation et de Transport

L’objectif recherché est de diminuer la pullulation microbienne en réduisant le
plus possible le délai entre le prélevement et I'analyse. L’'urine ne doit pas
séjourner plus de deux heures a température ordinaire pour éviter une
multiplication dont la rapidité varie avec la nature du micro-organisme. L’urine
peut par contre étre conservée a +4°C pendant au maximum 24 heures sans
modification de la bactériurie, mais les leucocytes peuvent s’altérer. Dans cette
situation, il faut faire la cytologie avant la conservation % 36 107]

Un autre moyen, permettant d’empécher la prolifération bactérienne, est de
mettre l'urine en présence d'un agent bactériostatique en forme de poudre
comme l'acide borique ; cette méthode permet une conservation des urines a
température ambiante pendant 48 heures, sans modification notable du taux de
bactéries et sans altération des leucocytes. Elle est simple, mais onéreuse et
nécessite le remplissage du flacon selon les indications du fabricant afin

d’obtenir la concentration optimale du conservateur %,

34



Etude théorique

2.3.Technique et interprétation
2.3.1. Examen macroscopique

Les urines sont normalement jaunes et limpides. L’aspect trouble suggére une
infection urinaire, mais ce n’est pas spécifique ; il peut étre lié a la présence
de cristaux, de médicaments ou autres produits. L’aspect clair des urines avec
BU négative a une VPN de 98.5 %, alors que la VPP est de 80.1 % quand

I'aspect est trouble avec BU positive °°.

La sensibilité des nitrites augmente de 54.5 a 96.9 % quand le test est combiné
nitrites, sang, protéine et aspect macroscopique de l'urine, tandis que la
spécificité diminue de 99.5 & 48.9 9 [108 113, 116]

2.3.2. Examens microscopiques

lls comprennent une étude cytologique et une étude bactériologique.
» Leucocyturie

A [l'état physiologique, l'urine contient moins de 1000 leucocytes /ml. La
leucocyturie traduit la réponse inflammatoire a une infection du tractus urinaire
[ La pyurie est une leucocyturie massive, trés fréquente dans les infections

urinaires symptomatiques “%.

En dehors de la pyurie, la leucocyturie peut étre détectée et quantifiée
microscopiquement par :
— le comptage des leucocytes dans un échantillon d’urine centrifugé ;
— le comptage des leucocytes dans un échantillon d’'urine en utilisant la
coloration de Gram ;
— la mesure du taux d’excrétion urinaire de leucocytes ;

— le comptage des leucocytes grace a un hématimétre.
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Si le culot est étudié, a l'état frais, sans tenir compte du volume urinaire, la
numeération est plus subjective et on considere comme significatif un nombre de 5
ou de 10, voire 20 leucocytes par champ. Le comptage des leucocytes par champ

microscopique n’est pas trés fiable 8 40951171

La coloration de Gram n’est pas réalisée de fagon systématique sur tous les
ECBU ; elle est indiquée en cas d’infection urinaire avec signes de gravité, et il est
important qu’elle puisse étre effectuée sur demande du clinicien (tableau clinique
atypique, bandelette urinaire douteuse...) ¥ %! Elle permet, de plus, d’objectiver la
présence de cellules épithéliales qui, lorsqu’elles sont présentes en grande
quantité, signent un prélevement de mauvaise qualité et fait penser a une

contamination par la flore péri-urétrale 1%,

La méthode microscopique la plus précise est la mesure du taux d’excrétion
urinaire de leucocytes. Les patients atteints d’infection urinaire symptomatique ont
un taux d’excrétion urinaire de leucocytes = 400 000 leucocytes/h, mais ce test

n’est pas une pratique courante .

La numération des leucocytes en hématimetre (Malassez ou Nageotte) est une
alternative simple mais codteuse. On propose en général comme limite 10
leucocytes /mm?® (qui correspond & 10 leucocytes/ml). Il existe une concordance
entre une leucocyturie = 10 /mm?en hématimétre et un taux d’excrétion urinaire de

leucocytes = 400 000 leucocytes / h®°,

Le comptage des leucocytes dans le sédiment d’'urine reste la méthode
microscopique la plus pratique. Cependant, il est inexact en raison de I'insuffisance
de la normalisation de la technique. Pour faciliter le traitement d’'un grand nombre
d’échantillons certains laboratoires qui n'ont pas beaucoup de moyens utilisent le

test rapide de leucocyte-estérase pour la détection des leucocytes °°.

L’inconvénient de I'examen microscopique de l'urine est que les leucocytes se
deétériorent rapidement quand l'urine n’est pas fraiche. En outre, chacune de ces
méthodes présente des inconvénients. Pour cette raison, il n’existe pas de

méthode de référence P+ 1171,
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La leucocyturie est considérée comme significative si elle est > 10* /ml soit
10/ mm?32 1011381 - ca geyil, validé depuis des années pour des déterminations
de la leucocyturie par des techniques microscopiques, peut actuellement varier
légerement en cas de lecture automatisée par cytométrie de flux. Il convient de
prendre en compte le seuil de leucocyturie équivalent, mentionné dans le

compte-rendu .

La leucocyturie peut cependant étre absente au cours d’authentiques infections
urinaires ¥ :
— quand [I'ECBU est réalisé précocement (leucocyturie retardée de
guelques heures) ;
— chez les patients neutropéniques ;
— ou si les urines ne sont pas traitées rapidement (lyse possible des

leucocytes).

La leucocyturie méme importante n’est pas spécifique d’infection urinaire. En
effet, il existe de nombreuses autres causes pouvant étre a l'origine de la
leucocyturie (vulvo-vaginite, urétrite). Une leucocyturie isolée peut aussi traduire
une infection urinaire décapitée par une antibiothérapie, une tuberculose, une

lithiase rénale, ou une tumeur % 4%,

Dans les bactériuries asymptomatiques, la leucocyturie peut manquer 18 40471
elle n’est présente que dans 50 % des cas. Sa présence ou son importance n’a
pas de valeur pronostique ; elle ne devrait pas influencer les décisions

thérapeutiques 8.

Au total, 'absence de leucocyturie significative a une VPN supérieure a 97 % et

une VPP inférieure & 50 % 14,

37



Etude théorique

> Bactériurie

Le seuil de détection de bactéries a I'examen direct, pour les urines non
centrifugées, est de 10° UFC/ml. Un examen direct négatif n’exclut pas le

diagnostic d’infection urinaire ™Y,

La coloration de Gram peut aider & orienter le traitement antibiotique en
décrivant les bactéries observées, ou inciter a refaire le préléevement selon le

caractére mono ou poly microbien de la bactériurie .

Une bactériurie sans leucocyturie doit faire évoquer par ordre de fréquence une
contamination (mauvaises conditions de prélevements), une colonisation
urinaire, une infection urinaire débutante, et plus rarement, une infection

urinaire chez un patient neutropénique .
2.3.3. Culture

La culture a une valeur de confirmation. Elle est toujours nécessaire pour
préciser l'espéce bactérienne, quantifier la bactériurie et effectuer un
antibiogramme. Au-dela de deux types de colonies différentes, I'analyse n’est
pas poursuivie (sauf situation trés particuliere en concertation avec le clinicien)

9 | a limite de quantification des bactéries dans I'urine par la méthode de

culture usuelle est égale & 102 UFC/ml 1 18],

Une culture d’urine est rarement positive quand la bandelette et I'examen

microscopique d’urine sont négatifs %,

Plusieurs facteurs peuvent modifier le comptage de germes : le recueil matinal ;
la durée de séjour des urines dans la vessie ; la concentration des urines ; le

délai entre le recueil et la mise en culture 2%,

Depuis les travaux de Kass en 1960, le seuil traditionnel de 10° UFC /ml a
évolué % d'authentiques infections urinaires se voient avec un compte
inférieur & 10° UFC/ml &,

Si cette valeur (= 10° UFC/ml) est obtenue une fois, la probabilité d’avoir une

infection urinaire est de 80 %, si elle est obtenue deux fois, la probabilité d’avoir
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une infection est de 95 %. La nécessité d’avoir deux examens successifs reste

un critere important pour les Anglo-Saxons.

Pour un nombre de bactéries inférieur a 10° UFC/ml, la probabilité d’une
infection est de I'ordre de 20 % ; il faut répéter si besoin 'examen, lorsque la
numération est entre 10*et 10° UFC/m| 8,

Certaines circonstances peuvent rendre compte d’un titre plus faible : diurése
tres abondante (réalisant un phénoméne de dilution) ; mictions fréquentes
(limitant le temps de contact entre l'urine produite de novo et l'arbre déja

infecté) ; urines acides (entravant la multiplication bactérienne) ™.

Stamm et al. Ont montré que le titre bactérien des urines vésicales recueillies
par ponction sus-pubienne est inférieur & 10> UFC/ml chez un tiers des
patientes présentant une symptomatologie évocatrice d’infection urinaire, une
leucocyturie et une bonne réponse clinique au traitement antibiotique. lls ont
également démontré que l'application stricte des criteres de KASS pourrait

entrainer le rejet & tort du diagnostic d’infection urinaire dans 50 % des cas 2%,

Une infection urinaire symptomatique confirmée ne s’accompagne que de 10% a

10* UFC/mI chez un tiers des femmes 22,

La présence de plusieurs germes traduit dans la grande majorité des cas une

contamination surtout en présence du lactobacille 1.

Selon un groupe de microbiologistes européens 23 et la derniére conférence
de consensus de I'Afssaps sur les infections urinaires communautaires de

Iadulte ¥

, le caractére pathogéne d’'un micro-organisme et le seuil de
bactériurie significative dépend du type de micro-organismes et de leur niveau

d’'implication dans I'étiologie des infections urinaires.
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Quatre groupes ont été définis !

Groupe 1 : comprend des bactéries dotées de caractéres particuliers de
pathogénicité pour le tractus urinaire, et souvent isolées chez des
patients ne présentant pas d’uropathie. Ces bactéries sont a considérer
comme pathogenes lorsqu’elles sont isolées méme en petite quantité, a
partir de 10® UFC/ml: il s’agit de Escherichia coli et Staphylococcus
saprophyticus. Ceci est valable quel que soit le tableau clinique

d’infection urinaire.

Groupe 2: comprend l'essentiel des autres bactéries uropathogénes,
qui peuvent étre responsables d’infections urinaires communautaires
(en particulier les entérobactéries), mais sont plus habituellement
impliquées dans des infections urinaires nosocomiales ou lorsqu’il existe
des facteurs anatomiques ou iatrogenes favorisants.

Pour ces espéces bactériennes, le seuil de bactériurie considéré comme
significatif en culture monomicrobienne est de 10* UFC/ml chez la
femme. Ce groupe comporte : Proteae, Klebsiella spp, Enterobacter
spp, Serratia spp, Citrobacter spp. Corynebacterium urealyticum,

Enterococcus spp, Pseudomonas aeruginosa, Staphylococcus aureus.

Groupe 3 : comprend les bactéries dont I'implication comme pathogene
exige un niveau de bactériurie > 10°> UFC/mL. Ce groupe comprend des
especes a coloration de Gram positive (Streptococcus agalactiae, les
staphylocoques a coagulase négative autre que Staphylococcus
saprophyticus), a coloration de Gram négative (Acinetobacter spp,
Stenotrophomonas maltophilia, autres Pseudomonaceae) ou les
Candida spp.

Groupe 4 : especes considérées comme contaminantes appartenant
habituellement a la flore urétrale ou génitale de proximité : lactobacilles,
streptocoques alpha-hémolytiques, Gardnerella vaginalis,
Bifidobacterium spp, bacilles diphtérimorphes (sauf Corynebacterium
urealyticum). Théoriquement, seul leur isolement a partir d’'une ponction

sus-pubienne peut permettre de confirmer leur rle pathogene.
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Par ailleurs, depuis le référentiel Afssaps 2008, différents travaux ont montré
gu’il n’y avait plus lieu, a espece microbienne identique, de retenir chez la
femme un seuil de bactériurie différent selon qu’il s’agisse d’'une cystite ou

d’'une pyélonéphrite aigué.

Selon les derniéres recommandations de 2014 de SPILF, les seuils de
bactériurie considérés comme significatifs pour les especes bactériennes les

plus courantes, chez une patiente symptomatique avec leucocyturie = 10* /ml

sont M-
Espeéeces bactériennes : Seuil de significativité :
E. coli, S. saprophyticus 10° UFC/ml
Entérobactéries autres que E. coli, 10* UFC/m

entérocoque, C. urealyticum,

P. aeruginosa, S. aureus.
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2.3.4. Diagnostic de la bactériurie asymptomatique

Les critéres définissant la bactériurie asymptomatique sont les suivants ™ :

— patiente asymptomatique ;

— et 2 cultures positives avec la méme bactérie, & un seuil >10 °> UFC /ml.

S’agissant de patientes asymptomatiques, le seuil de bactériurie retenu comme
significatif est volontairement supérieur & celui de linfection (> 10 * UFC /ml
pour la plupart des uropathogénes) afin que la distinction entre contamination

lors du prélévement et colonisation vraie soit nette [ 1 &,

Avec un prélevement unique le taux de faux positifs est de 40 %, deux
prélevements (réalisés a une ou deux semaines d’intervalle) sont nécessaires

pour éviter la contamination vaginale chez la femme enceinte 24,

La Haute Autorité de la Santé (HAS) indique que, pour des questions de
faisabilité, un seul prélevement est accepté pour détecter une bactériurie

asymptomatique 2%,

Une seule uroculture positive a une spécificité de 80 % alors que deux
urocultures positives ont une spécificité de 95 %. Le diagnostic de la
bactériurie asymptomatique par une seule uroculture est responsable d’une
prévalence élevée avec une interprétation des échantillons contaminés comme
bactériurie et l'inclusion des femmes présentant une bactériurie transitoire a

court terme ¥71,

La leucocyturie  n’intervenant pas dans la définition 2 une enquéte
multicentrique a cependant montré qu’il existe une corrélation entre la

bactériurie et la leucocyturie (p < 0,001) 2],
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3. Hémocultures

Deux a trois hémocultures par 24 heures sont nécessaires Y. Au cours des

pyélonéphrites aigués, les bactériémies s’observent dans 15 a 50 % des cas
[10, 17, 40, 126]

L’intérét de réaliser des hémocultures dans les pyélonéphrites aigués est
débattu, certains auteurs pensent que le diagnostic est le plus souvent fait par
'ECBU et que la réalisation des hémocultures ne modifie pas la prise en charge

des patientes 7.

La positivite des hémocultures ne constitue pas un critere de gravité et
n’influence pas le choix ou la durée du traitement antibiotique *”. En revanche,
selon certains auteurs, les hémocultures positives constituent un facteur de
risque d’évolution péjorative et sont considérées comme une complication des

pyélonéphrites aigués B4,

Echographie rénale

En raison de son innocuité, I'échographie rénale reste 'examen de choix a
pratiquer en premiére intention, elle permet d’éliminer un obstacle sur les voies
urinaires . Par contre, pour certains auteurs, I'échographie n’est indiquée

qu’en cas d’échecs thérapeutiques .

Vingt-cing pour cent des pyélonéphrites aigués présentent des anomalies
échographigues (gros reins oedématiés, plages hétérogenes, plages

hypoéchogénes arrondies pré-suppuratives) 7 6.

L’hydronéphrose physiologique rend difficile le diagnostic d’'une dilatation
pathologique qui débute a la fin du premier trimestre, elle est habituellement
minime et s’accentue au troisieme trimestre ou elle est retrouvée chez 60 a
95 % des femmes, prédominant toujours du cété droit 7. Il n’existe pas de
criteres morphologiques formels pour différencier une dilatation physiologique

d’une dilatation sur obstacle " 4%,
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Dépistage de la bactériurie asymptomatique

1. Intérét du dépistage

Le but du dépistage systématique de la bactériurie asymptomatique chez la

femme est de prévenir la pyélonéphrite aigué.

Les données de la littérature, en matiere du dépistage et du traitement de la

bactériurie asymptomatique, sont tres controversées.

Vingt a quarante pour cent des bactériuries asymptomatiques évoluent vers
une pyélonéphrite aigué et 60 a 70 % des pyélonéphrites aigués sont

précédées de bactériurie asymptomatique " 271,

Une méta-analyse a montré que la bactériurie asymptomatigue non
traitée, pendant la grossesse, fait augmenter de maniere significative le taux
de faible poids a la naissance et d'accouchement prématuré ; les patientes
sans bactériurie n’avaient que prés des deux tiers du risque (RR = 0.65, 95 %
IC : 0.5 - 0.74) de faible poids a la naissance et la moitié du risque (RR = 0.50,

95 % IC 0.36 - 0.70) d'accouchement prématuré que celles avec bactériurie ©7.

Le traitement antibiotique de la bactériurie asymptomatique chez les femmes
enceintes a montré son efficacité dans I'éradication des germes responsables
(Odds ratio (R) = 0.07, 95 % CI : 0.05 - 0.10), la diminution du risque de
pyélonéphrite aigué de 76 % (OR =0.24, 95 % CI:0.19 - 0.32) et le risque de
prématurité de 40 % (OR = 0.60, 95 % CI : 0.45 - 0.80) #4,

Une autre étude a montré que le traitement antibiotique des bactériuries
asymptomatiques était efficace par rapport au placebo et par rapport a
'absence de traitement (RR = 0.25, 95 % IC 0.14 - 0.48), il a réduit l'incidence
de la pyélonéphrite aigué (RR: 0.23, 95 % IC 0.13 - 0.41), des enfants de
faible poids a la naissance (RR = 0.66, 95 % IC 0.49 - 0.89), mais il n'a pas
modifié le taux de prématurité (RR = 0.37, 95 % IC 0.10 -1.36) **.

44



Etude théorique

Le dépistage et le traitement de la bactériurie asymptomatique, en début de
grossesse, diminue de 50 a 80 % le risque d’évolution vers une pyélonéphrite
aigué et les complications fecetales (accouchement prématuré et faible poids a

la naissance) 124 801271

La fréquence de la pyélonéphrite aigué passe de 27.8 %, en cas de bactériurie
asymptomatique non traitée, & 0-5.3 % en cas de traitement 7.

En fait, sur 4 a 7 % des femmes enceintes avec bactériurie, seules 20 a 40 %
d’entre elles présenteront une infection urinaire symptomatique. Du fait de
I'acquisition permanente de la bactériurie durant la grossesse, 1 a 2 % des
femmes initialement sans bactériurie développeront, malgré les examens de

dépistage, une infection urinaire symptomatique .

Le dépistage et le traitement de la bactériurie asymptomatique pendant la

grossesse sont devenus une norme de soins prénataux dans les pays développés.

Une diminution des taux de pyélonéphrites chez la femme enceinte a été
rapportée dans les rapports les plus récents, aprés la mise en place d'un

programme de dépistage 1> 8.

En effet, dans certains pays d’Europe comme I'Espagne, une forte réduction de
I'incidence annuelle de la pyélonéphrite aigué (1.8 % a 0.6 %, P < 0.001) a été

constatée aprés la mise en place d’un programme de dépistage %%,

Le dépistage et le traitement de la bactériurie asymptomatique pendant la
grossesse réduisent le risque de pyélonéphrite aigué dans une population ou la

prévalence de la bactériurie est moyenne ou élevée 2.

Une analyse américaine des colts du dépistage a indiqué qu’il n’est rentable que
si la prévalence de la bactériurie était au-dessus de 2 %, et le risque de

pyélonéphrite aigué au-dessus de 13 % 7 28],
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2. Moyens du dépistage

Le dépistage des bactériuries asymptomatiques par la réalisation de la BU est

un sujet controverse.

Selon Tincello e al., le test aux nitrites a une sensibilité de 18.8 %, une VPP
de 69.2 %. Son faible codt ne justifie pas son utilisation pour le dépistage en
raison du taux élevé de faux négatifs (25 % d’ECBU positifs sont méconnus par

la BU) malgré la meilleure valeur prédictive positive observée dans cette étude
[129]

L’examen microscopique du sédiment urinaire, comparé a la BU, est moins

efficace 33 1301,

Par contre, la coloration de Gram est un moyen de dépistage rapide, efficace, a
faible colt et constitue une alternative a I'ECBU dans les pays en

développement B2 °7,

Uriscreen est un test enzymatique qui posséde une tres bonne sensibilité
(100 %), une faible spécificité (81 %), une valeur prédictive négative de
100 %, et une valeur prédictive positive de 30 %. Il constitue une alternative
fiable a la culture. Un test positif permettra d'économiser jusqu'a 80 % des

cultures inutiles 4.

La culture, pour certains auteurs, reste préférable compte tenu des risques
potentiels d’'une infection qui peut passer inapercue, risques peu importants,
mais inacceptables chez la femme enceinte ™%, Les tests rapides de dépistage
ne remplacent pas 'ECBU 2. Des études ont montré que 'lECBU représente
'examen de référence pour le dépistage de la bactériurie asymptomatique
péme

chez les femmes enceintes : un seul échantillon d’urine obtenu entre la 1 et

la 16°™ semaine de grossesse suffirait & diagnostiquer la plupart des cas de

bactériurie asymptomatique % 47,

Le colt de 'ECBU étant excessif, de ce fait une approche alternative serait

d'utiliser les BU moins coliteuses, mais de sensibilité faible ; les résultats
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positifs sont obtenus uniquement avec des bactéries a Gram négatif ou en

présence de leucocyturie Y.

La recherche d’'une bactériurie asymptomatique par BU, grace a ses bénéfices
relatifs permettrait d’éviter la majorité de pyélonéphrites aigués ™. Les
bandelettes réactives sont donc un meilleur moyen de dépistage chez la femme
enceinte, du fait de leur VPN tres élevée (99 %) et de leur colt tres faible, elles
permettent d’économiser 53 % d’ECBU 1% 9 Ejles sont recommandées
dans le dépistage notamment chez les femmes enceintes sans facteur de
risque ; un ECBU sera réalisé en cas de positivité ™%, Pour certains auteurs,
elles sont recommandées méme chez les femmes présentant des facteurs de
risque (antécédents d’infections urinaires, diabéte, immunodépression) 2.
La simplicité du dépistage par la BU facilite sa généralisation pendant toute la
période prénatale, mais elles ont, comparées aux résultats des ECBU, une
sensibilité jugée insuffisante par certains auteurs ™. Malgré tout, on ne peut
recommander de réaliser régulierement, en prénatal, des ECBU, méme chez
les femmes enceintes a haut risque d’infection urinaire (en pratique courante, il
est difficile de proposer a toute femme enceinte de se rendre régulierement au

laboratoire d’analyses pour ECBU) ¥,

En France, Le dépistage des bactériuries asymptomatiques, conformément aux
recommandations de bonne pratique, se généralise. Il est simple par 'emploi
des BU, les ECBU sont réservés aux patientes a risque d’infection urinaire

(antécédents d’infections urinaires, diabéte, uropathie sous-jacente) 8,

Sur le plan économique, le rapport colt /bénéfice d’'une stratégie de dépistage
par BU (sans ECBU si la bandelette est négative) est meilleur que celui d’une
stratégie utilisant 'TECBU seul, dans une population dont la prévalence est

inférieure a 9 % 8.
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3. Indications du dépistage

Le bénéfice du traitement systématique des bactériuries asymptomatiques
suppose un dépistage soit systématiquement, soit uniquement chez les

patientes a risque infectieux élevé ™.

La nécessité de dépister les bactériuries asymptomatiques repose sur les

épreuves du niveau A, et est conforme aux recommandations de I'ISDA %8,

Le rythme optimal et le moment de ce dépistage sont tres discutés, diverses
études ont été réalisées afin de déterminer quel était le moment idéal pour
effectuer des prélévements auprées des femmes enceintes en vue du dépistage

de la bactériurie asymptomatique.

Compte tenu du maximum de bactériuries asymptomatiques observées entre
la 9°™ et la 17°™ semaine, le dépistage doit étre précoce, a la fin du premier
trimestre, habituellement a la 12°™ semaine, le traitement entraine un

maximum de semaines sans bactériurie 2% 133,

Le groupe de travaill USPSTF recommande fortement le dépistage de la
bactériurie asymptomatique entre la 12°™ et la 16°™® semaine de grossesse.
Cette stratégie identifie 80 % des femmes et les cultures de dépistage mensuel
ne seront uniguement en mesure de diagnostiquer 1 a 2 % des patientes en

plus 2429,

De nombreux auteurs proposent de demander soit un seul ECBU vers la
16°™ semaine, soit deux examens, le premier lors de la premiére consultation
prénatale (ou vers la 16°™ semaine) et le second au troisiéme trimestre. Le
colt du dépistage systématique peut étre excessif et certains auteurs préferent

un dépistage orienté en fonction des facteurs de risque d’infection urinaire [“*
134]

Il n'a pas été démontré qu’'un second prélévement de confirmation devrait étre
fait apres une culture initiale positive. La pratiqgue actuelle est de prescrire un
traitement antibiotique aprés un seul prélevement d’urine positif. Le diagnostic

de la bactériurie asymptomatique des essais cliniques est basé sur au moins
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deux échantillons consécutifs. Certaines femmes ont une  bactériurie
transitoire, le deuxieme prélevement permet de confirmer une bactériurie

persistante et limiter I'exposition de la femme enceinte aux antibiotiques 2%,

Selon TI'ISDA, les femmes enceintes doivent avoir un ECBU au moins une fois
en début de grossesse et elles devraient étre traitées si les résultats sont
positifs (recommandation A-1). Le dépistage périodique de la bactériurie
récurrente doit étre entrepris apres le traitement (A-lll). Aucune
recommandation n’a été faite pour ou contre le dépistage répété des femmes

avec culture initiale négative £,

Un a deux pour cent des femmes présentant une bactériurie aprés un ECBU
initial de dépistage négatif sont a risque de pyélonéphrite ; il n'a pas été prouvé
si une seconde culture de dépistage en fin de grossesse pourrait réduire
davantage le risque de pyélonéphrite et ses complications 28 47 8. 128]

D’autres auteurs recommandent le dépistage mensuel par BU, complété par un
ECBU en cas de positivité. Il doit étre rapproché, tous les 8 a 15 jours, en cas

d’antécédent d’infection urinaire 3% 1361,

Beaucoup de travaux comparant le bénéfice du dépistage systématique de la
bactériurie asymptomatique chez la femme enceinte et la femme enceinte a

haut risque d’infection urinaire ont été publiés.

Pour certains auteurs, le dépistage devrait étre réservé aux femmes présentant

des antécédents d’infections urinaires 137 138 1391

Un auto-dépistage hebdomadaire a domicile par BU peut étre facilement réalisé

par les patientes & haut risque, son efficacité a été démontrée .

Le rapport de NICE (National Instiute For Clinical Excellence), en 2003, allait

dans le sens d’un dépistage systématique en début de grossesse 71,

En 2005, la HAS proposait un dépistage a l'aide dECBU en début de
grossesse. La pertinence du dépistage chez les femmes a faible risque

obstétrical n’était pas démontrée. L’identification et le traitement des infections
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urinaires asymptomatiques réduisent le risque de naissances prématurées,
mais les études ciblent insuffisamment la population pour pouvoir proposer le

dépistage a 'ensemble des femmes enceintes 47!,

Dans les recommandations de la HAS de mai 2007, une BU est a proposer
systématiquement chez toutes les femmes enceintes aux consultations des
4éme 5éme 6éme 7éme 8éme

mois, 'TECBU étant a proposer en cas d’antécédents

d’infections urinaires, de diabéte ou de BU positive 7.
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Traitement

1. Moyens
1.1. Antibiotiques

Toutes les étapes pharmacocinétigues des antibiotiques peuvent étre

influencées par la grossesse. L’antibiothérapie pendant la grossesse doit étre a

la fois efficace et bien tolérée sur le plan materno-fcetal. Elle doit tenir compte

du pronostic maternel, du terme de la grossesse, et de l'innocuité pour le feetus

au regard des données disponibles dans la littérature médical

Les antibiotiques autorisés |

o 1141, 142]

143] .

I'amoxicilline peut étre utilisée pendant toute la durée de la grossesse.

'amoxicilline + acide clavulanique est a éviter dans un contexte de
rupture prématurée des membranes et de prématurité, un lien ayant été
etabli entre la prise d’acide clavulanique et une augmentation du risque

d’entérocolite ulcéro-nécrosante en période néonatale.

les céphalosporines peuvent étre utilisées pendant toute la durée de la
grossesse, notamment les céphalosporines de premiére génération type

céfalexine et céfazoline.

le pivmécillinam est efficace et peut étre utilisé pendant toute la durée de
la grossesse.

la nitrofurantoine est associée a une anémie hémolytique chez les
patientes ayant un déficit en glucose-6-phosphate déshydrogénase

(G6PD), a éviter proche du terme 44,

le cotrimoxazole, association triméthoprime - sulfaméthoxazole, ne doit
pas étre utilisé, par prudence, pendant le premier trimestre de la

grossesse [®. Selon le centre de référence des agents tératogénes
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(CRAT), on pourra I'utiliser & partir de la 10°™® semaine (risque évoqué,
mais non confirmé, d'anomalies de fermeture du tube neural et de
cardiopathies congénitales), une supplémentation en acide folique est

t 491 g'autres le contre-

envisageable pendant la durée du traitemen
indiqguent apres 30 - 34 SA, en dehors du risque théorique d’ictere
néonatal di a la fraction sulfamidique. Le risque d’ictére parait plus
théorique que réel avec les sulfamides d’action rapide, de sorte que son
emploi en fin de grossesse n’est plus déconseillé en dehors des patientes
présentant un déficit en G6PD 18,

la fosfomycine-trométamol : son utilisation chez la femme enceinte est
envisageable. Cependant, certains auteurs pensent que les données sont

insuffisantes pour la recommander 249!,

les aminosides : la toxicité cochléaire des aminosides, pour les
prescriptions de courte durée est faible sinon nulle ™. La gentamicine est

'aminoside le plus utilisé pendant la grossesse 14

. D'un point de vue
théorique, les aminoglycosides présentent certains avantages : activité
puissamment bactéricide, synergie d'action avec les bétalactamines et les
quinolones, augmentant la bactéricidie et limitant le risque d'émergence
de mutants résistants (en fait surtout intéressants pour les germes "difficile
a traiter" tels Pseudomonas aeruginosa), accumulation dans le cortex
rénal avec relargage prolongé fournissant plusieurs jours aprés
I'administration des concentrations urinaires efficaces sur les pathogénes
usuellement rencontrés. A contrario, les aminoglycosides présentent
I'inconvénient d'une marge thérapeutique tres étroite, avec un risque
d'ototoxicité et de néphrotoxicité, et d'une voie d'administration strictement

parentérale 147 1481,

les fluoroquinolones : les données récentes sont rassurantes tant en ce
qui concerne le risque tératogéne que le risque de feoetopathie des
fluoroquinolones % ™! La prescription des fluoroquinolones, limitée
auparavant a des cas d’infections a germes multirésistants, peut étre

étendue, mais il faut toujours tenir compte de la balance bénéfice/risque.
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Tableau lll. Utilisation des antibiotiques au cours de la grossess

e [143]

Antibiotiques

Toxicité foetale

Commentaires

SOr pendant la grossesse

Pénicillines
e Ampicilline
e Amoxicilline
e Pénicilline G
e PénicillineV
Autres

Pas d’augmentation du risque de
malformations.

Sdres a tous les
trimestres

Céphalosporines

Pas d’augmentation du risque de
malformations.

Slres a tous les
trimestres.

Non efficaces contre
les

infections a
entérocoques.

Clindamycine

Pas d’augmentation du risque de
malformations.

Sdares a tous les
trimestres (données
cliniques
nombreuses et
rassurantes).

Métronidazole

Agent mutagene chez la bactérie et
oncogene chez le rat (pas d'effets
oncogénes chez 'lhomme).

Sir a tous les
trimestres.

A utiliser avec prudence pendant la grossesse

Aminoglycosides

Risque théorique d’ototoxicité
et de néphrotoxocité foetales.

Sars a tous les
trimestres, mais la
streptomycine
devrait rester un
dernier choix en
raison de son
association plus
fréquente a des cas
d’ototoxicite.

La gentamicine est
la  plus utilisée
pendant la
grossesse.
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Tableau Ill. Utilisation des antibiotiques au cours de la grossesse(Suite)

Antibiotiques

Toxicité foetale

Commentaires

A utiliser avec prudence pendant la grossesse

Macrolides
e Azithromycine
e Clarithromycine
e Erythromycine

Si la patiente est exposée a
I'azithromycine ou a la
clarithromycine au cours du 1%
trimestre, il n’est pas nécessaire de
faire de suivi particulier. Toutefois,
en raison du peu de données, il est
recommandé de les utiliser au 2°
trimestre seulement.

L’érythromycine peut
étre utilisée a tous
les trimestres.

Nitrofurantoine

Elle n'est associée a des
malformations fcetales. Au 3°
trimestre, risque théorique d’anémie
hémolytique du nouveau-né.

Associée a une
anémie hémolytique
chez les patientes
ayant un déficit en
G6PD.

Sdre a tous les
trimestres, mais a
éviter proche du
terme.
A éviter pendant la grossesse
., N . Bien ue
Associées a des arthropathies | . qu
i g . I'arthropathie ne soit
irréeversibles dans les études as  décrite  chez
Fluoroquinolones animales. Cependant, ces effets p )
, " . 'humain, cet agent
n'ont pas été décrits chez le

nouveau-né exposeé.

est a éviter pendant
la grossesse.

Cotrimoxazole

Le cotrimoxazole est antagoniste de
'acide folique. Il a été associé a des
anomalies du tube neural et a des
malformations cardiovasculaires. Il
est associé a I'hyper -bilirubinémie
chez le nouveau-né lorsqu’il est
administré en fin de grossesse.

Tétracyclines

Décoloration jaune brun des dents
apres exposition in utéro.
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1.2. Traitement urologique

Une rétention purulente ou non dans le haut appareil, due a un obstacle, doit
nécessiter une dérivation urinaire, soit par la montée d’une sonde autostatique
(sonde double J) ou une néphrostomie. La sonde autostatique peut laisser un

corps étranger, créer un reflux permanent et peut étre a l'origine de douleurs
(18]

2. Indications

Le traitement antibiotique des infections urinaires est efficace, mais les données

sont insuffisantes pour recommander un régime particulier 4,

2.1. Traitement de la bactériurie asymptomatique

La nécessité du traitement antibiotique de la bactériurie asymptomatique est
consensuelle. En effet, le risque de  pyélonéphrite aigué, dont les
conséquences peuvent étre graves, justifie a lui seul leur traitement chez

toutes les femmes enceintes 1% 28 54,

Les antibiotigues sont efficaces dans le traitement de la bactériurie
asymptomatique, ils diminuent lincidence de la pyélonéphrite aigué, ils
semblent également réduire l'incidence de l'accouchement prématuré et du

faible poids a la naissance *°7.

Le traitement est fonction des résultats de I'antibiogramme. Il doit étre débuté
apres la réception des résultats, car il existe un risque potentiel d’évolution vers

une pyélonéphrite gravidique "%

Une méta-analyse n’a pas montré de différence significative entre les différents
traitements antibiotiques de la bactériurie asymptomatique, en matiere
d’éradication bactérienne. De ce fait, il peut étre utile pour le clinicien de
prendre en considération d’autres facteurs tels que le codt, les effets

secondaires, la disponibilité locale dans le choix du meilleur antibiotique *°*.
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Les antibiotiques recommandés pour le traitement de la bactériurie

asymptomatique sont [0 22 23, 143] .

— amoxicilline ;

— amoxicilline + acide clavulanique ;

— céphalosporines : céfuroxime, céfalexine. Le céfixime est de
préférence a réserver aux infections urinaires symptomatiques.
Néanmoins, il pourra étre utilisé dans le traitement de la
bactériurie asymptomatique dans certaines circonstances (allergie
a la pénicilline et non aux céphalosporines, phénotype particulier
de résistance,.....) ;

— pivmécillinam ;

— nitrofurantoine.

En revanche, la ciprofloxacine, la gatifloxacine, la Iévofloxacine, la norfloxacine
et le triméthoprime-sulfaméthoxazole, qui n'‘ont pas bénéficié d’études bien

contrdlées, sont a utiliser en pesant la balance des risques/bénéfices 2% 1431,

Posologies :

Malgré les modifications physiologiques au cours de la grossesse, il n’existe
pas de données permettant de préconiser des posologies d’antibiotiques
différentes de celles utilisées chez la femme non enceinte . Les posologies
doivent étre au moins égales a celles administrées chez les femmes non

enceintes 143,

Durée du traitement :

La durée du traitement de la bactériurie asymptomatique est controversée.

Les derniéres méta-analyses ne permettent pas de répondre a cette question
[13, 150]

Une méta-analyse n'a pas montré de différence entre un traitement unique-
monodose et un traitement prolongé de 4 a 7 jours (RR = 1.13, 95 %
Cl: 0.82 - 1.54). Il en est de méme pour les bactériuries asymptomatiques

récidivantes (RR = 1.08, 95 % CIl: 0.70 - 1.66); de plus, les traitements
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prolongés étaient associés a des effets secondaires plus nombreux et a une
observance moins bonne. Les auteurs recommandent un traitement monodose,

moins onéreux et 'observance est généralement meilleure (NP3) 52

D’autres études ont évalué l'efficacité clinique et bactériologique d’une dose
unigue de la fosfomycine-trométamol (3 grammes) par rapport & un traitement
classique. Elles ont démontré que la fosfomycine- trométamol est aussi efficace
gu’'un traitement classique et permet une éradication bactérienne de 77 a
95 %, avec moins d’effets secondaires, une bonne observance et une absence
de toxicité foetale. Elle pourrait méme constituer une alternative d’avenir pour

le traitement de la bactériurie asymptomatique 2% 6153,

L’étude d’'une cohorte a également démontré que le traitement a dose unique

de la bactériurie asymptomatique était plus efficace que le traitement classique
[154]

Pour certains auteurs, les traitements prolongés pendant toute la durée de la

grossesse et la prise unique ne sont pas recommandés 1 2256135

La durée du traitement recommandée par I'Afssaps est de 5 jours. Pour la

nitrofurantoine, la durée du traitement recommandée est de 7 jours "%,
Selon I'IDSA, la durée du traitement recommandée est de 3 & 7 jours (A-11) %,
Surveillance du traitement :

La surveillance n’est pas actuellement codifiee. Un ECBU 8 a 10 jours aprés
larrét du traitement est nécessaire, suivi d’'un ECBU mensuel .

Selon Benchaabane et al., la réalisation systématique d’'un ECBU de contréle, 2
a 3 jours aprés le début du traitement et a la fin de celui-ci, n'est pas
indispensable. Par contre, le contrble de la stérilisation des urines par un ECBU
réalisé entre la quatrieme et la sixieme semaine apres la fin du traitement est
indispensable !,

En raison du risque de récidives, il est indispensable de pratiquer

mensuellement un ECBU jusqu’a 'accouchement °¢.
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Koskas et al. ont proposé une surveillance mensuelle par bandelettes urinaires

avec un examen cytobactériologique des urines en cas de positivité ™.

Un autre traitement antibiotique doit étre prescrit si 'TECBU de contréle est

positif °7,

D’autres moyens thérapeutiques non antibiotiques ont été proposés pour le
traitement préventif des récidives, ils sont aussi efficaces que le traitement
antibiotique, comme l'ingestion de jus de canneberge (Cranberries) connu pour
interférer avec la fixation des bactéries sur I'épithélium des voies urinaires *°¢/,

et une supplémentation de lactobacilles par voie orale ™.

2.2. Traitement des cystites aigués > 18 41

Le traitement antibiotique probabiliste des cystites aigués gravidiques doit étre
débuté sans attendre les résultats de I'antibiogramme. Les antibiotiques
recommandés sont: le céfixime; la nitrofurantoine; la fosfomycine ou

céfalexine.

L’amoxicilline, I'amoxicilline+acide clavulanique, le pivmecilinam et le
sulfaméthoxazole-triméthoprime ne sont pas recommandées en traitement
probabiliste en raison du niveau de résistance élevé de I'Escherichia coli vis-a-

vis de ces molécules

Le traitement de relais en fonction des résultats de I'antibiogramme peut faire
appel a:

— amoxicilline ;

— amoxicilline- acide clavulanique ;

— céfalexine ;

— céfixime ;

— nitrofurantoine ;

— ou sulfaméthoxazole triméthoprime (& éviter au premier trimestre de

grossesse).

La durée totale du traitement est d’au moins de 5 jours, sauf pour la

nitrofurantoine pour laquelle elle est d’au moins de 7 jours.
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2.3. Traitement des pyélonéphrites aigués

(1261 plysieurs

La gravité de la pyélonéphrite aigué impose [I'’hospitalisation
études contrélées ont cependant déemontré, chez les patientes sélectionnées,

I'efficacité d’une prise en charge ambulatoire et d’un traitement par voie orale ™.

L’hospitalisation initiale est recommandée. Chez certaines patientes
sélectionnées, essentiellement au premier trimestre ou au début du deuxiéme
trimestre de la grossesse, il a été démontré que le traitement ambulatoire était
possible aprés 24 a 48 heures de surveillance. Les critéres permettant de

poursuivre un traitement & domicile sont notamment %

— grossesse inférieure & 24 semaines: a partir de 24 semaines de
grossesse, le nombre de patientes pouvant bénéficier d’'un traitement a
domicile est tres limité ;

— absence de comorbidité associée ;

— hyperthermie modérée (inférieure a 38°5) ;

— tolérance d'un traitement par voie orale (absence de nausées et
vomissement) ;

— absence de signes de gravité ;

— examen obstétrical normal ;

— conditions socio-économiques favorables pour un traitement ambulatoire.

Le traitement comprend une antibiothérapie probabiliste par voie intraveineuse
efficace sur Escherichia coli, bactéricide, ayant des fortes concentrations rénale
et urinaire type céfazoline 3 a 6 g /j, céfotaxime 3 a 6 g/j ou ceftriaxone 1a 2 g/j.
Une bithérapie, dans les formes graves, associant un aminoside (gentamicine
3 mg/kg /j en une seule injection), pour accélérer la bactéricidie pendant les 2

ou 3 premiers jours, est indiquée - 741,

Dans certains cas (allergie, intolérance,...), un autre traitement doit étre

recherché parmi :

— [l'aztréonam (utilisable pendant toute la durée de la grossesse),
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— les fluoroquinolones (sur avis d’expert du fait de restrictions d’'usage au
cours de la grossesse),
— les aminosides (seulement sur avis d’expert, le cas échéant en

monothérapie) 1% ¢!,

Il n'existe aucune preuve que les patientes, ayant des hémocultures positives,

doivent étre traitées différemment 2%,

L’antibiothérapie est ensuite adaptée aux résultats bactériologiques. Des
antalgiques doivent étre associés. En cas de pyélonéphrite sur obstacle, une

montée de sonde JJ doit étre réalisée [\,
Traitement de relais :

Aprés 48 h d’apyrexie, un relais per os doit étre effectué. Il tiendra compte des

données de I'antibiogramme ™.
Durée du traitement :

La durée du traitement d’'une pyélonéphrite aigué compliquée doit étre au moins

de 14 jours [ 19

. Bien que les recommandations de prise en charge de
l'infection urinaire simple et de la pyélonéphrite aigué non compliquée avec
une courte antibiothérapie orale en ambulatoire soient admises , il y a un
manque de conformité sur les approches thérapeutiques pour les infections
urinaires compliquées, probablement, parce que ces dernieres refletent un

large spectre de syndromes cliniques .

Un essai randomisé de non infériorité a démontré que 7 jours de traitement
antibiotique est non inférieur a 14 jours de traitement chez les patientes
présentant une pyélonéphrite aigué 4.

Surveillance clinique et biologique :

Une surveillance clinique maternelle et fcetale est indispensable. Une
pyelonéphrite récidivante est observée chez 10 a 18 % des femmes avant

I'accouchement [,
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Il est justifié de réaliser un ECBU de contr6le 48 heures apres le début de
I'antibiothérapie, puis dans les 8 a10 jours suivant I'arrét et d’effectuer par la

suite une surveillance mensuelle 1% 91,

En cas de rechute, il est recommandé d’opter soit pour un traitement au« coup
par coup », soit pour une antibioprophylaxie continue, par une Bétalactamine ou

la nitrofurantoine, en une prise unique le soir 2% %> 131,

La Société des Obstétriciens et Gynécologues du Canada (SOGC)
recommande chez les femmes enceintes exposées a des risques d’infection
récurrente des voies urinaires une prophylaxie continue ou post coitale.
L’efficacité des schémas de prophylaxie tant continus que post coitaux a été
démontrée et les agents a privilégier sont la nitrofurantoine (50mg) et la
céphalexine (250mg) sauf, au cours des quatre derniers mois de grossesse (lI-
1B) "9,

Indications de la prophylaxie " :

— toutes les femmes présentant, avant la grossesse, des antécédents

d’infections urinaires récurrentes;

— en cas de bactériurie symptomatique ou asymptomatique persistante a la

suite de deux traitements aux antibiotiques ;

— a la suite d’une seule infection urinaire chez les femmes qui présentent
d’autres pathologies qui pourraient accroitre le risque de complications
urinaires au cours de I'épisode d’infection (diabéte ou trait

drépanocytaire)

by

Une bactériurie a streptocogue B, pendant n'importe quel trimestre de la
grossesse en cours, est une indication a une antibioprophylaxie perpartum

pour éviter une potentielle infection néonatale ™ 6%,
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Matériel et Méthodes

1. Matériel
1.1. Type d’étude

Il s’agit d’'une étude descriptive de type longitudinal portant sur le dépistage de
par bandelette urinaire de la bactériurie asymptomatique, I'estimation de sa
prévalence et sur les aspects épidémio-cliniques et bactériologiques des
pyélonéphrites aigués de la femme enceinte a Constantine.

1.2.Cadre d’étude

Nous avons recruté notre population entre janvier 2009 et décembre 2013, soit

une période de cing ans.
» Dépistage de la bactériurie asymptomatique

Le dépistage de la bactériurie asymptomatique chez la femme enceinte s’est

déroulé au niveau de deux endroits différents :

— service de protection maternelle et infantile (PMI) de I'établissement
public de santé de proximité (EPSP) Mentouri Bachir ;
— consultation externe de [I'établissement hospitalier spécialisé (E.H.S

mere-enfant) de Sidi Mabrouk.

Les deux centres sont situés a deux endroits différents sur le plan social et
économique (habitat moderne ou précaire) et ont été choisis de maniéere
aléatoire. Ces centres assurent le suivi pré et post natal des femmes ainsi que
des consultations spécialisées dispensées par un médecin résident en gynéco-
obstétrique. lls sont dotés d’'un échographe et d’un laboratoire assurant les
examens biologiques courants (Groupage-rhésus, bandelette urinaire,

numération formule sanguine (NFS), urée et créatinine sanguines, glycémie...).
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» Pyélonéphrites aigués
Les cas de pyelonéphrites aigués ont été recrutés au sein du service des
maladies infectieuses du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU), Dr Benbadis de

Constantine.

1.3. Population d’étude

1.3.1. Critéres d’inclusion
» Dépistage de la bactériurie asymptomatique

— Toutes les femmes enceintes asymptomatiques et au premier trimestre

de la grossesse ont bénéficié chaque mois et jusquau 9°™, d’un

dépistage par bandelette urinaire.
» Pyélonéphrites aigués

— Tous les cas de pyélonéphrites aigués confirmés bactériologiguement
qui ont été pris en charge au service des maladies infectieuses durant
cette période.

Le diagnostic de pyélonéphrite aigué a été posé devant ! ;

e une température supérieure ou égale a 38°C associée a au moins un

des signes suivants :

- une douleur lombaire unilatérale ou bilatérale, spontanée ou

provoquée par la palpation de la région lombaire,

- une pesanteur ou une douleur pelvienne,

- des signes fonctionnels urinaires (brdlures mictionnelles, dysurie,

pollakiurie),

- une bandelette urinaire positive (présence de leucocytes +/- nitrites).

e un ECBU et /ou une hémoculture positive.
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1.3.2. Critéres d’exclusion
> Bactériurie asymptomatique
Ont été exclues du dépistage :

— les femmes présentant des signes cliniques d’infection urinaire ;
— les femmes dont la premiere consultation prénatale a eu lieu

tardivement (deuxiéme ou troisiéme trimestre de grossesse).

> Pyélonéphrites aigués

Les pyélonéphrites non documentées (résultats bactériologiques revenus
négatifs ou contaminés, prélévements bactériologiques n’ayant pas été faits

pour une raison quelconque) ont été exclues de I'étude.

1.3.3. Taille de I’échantillon

Les modalités de sondage ont consisté en un échantillonnage aléatoire par
numeérotage. La taille (n) de I'échantillon a été calculée a partir d’'une
prévalence théoriqgue (p) de la bactériurie asymptomatique de 10% (0,1)
(rapportée dans la littérature), une précision absolue (i) de 2,5% et une
tolérance d'erreur de 5% :

— une prévalence théorique = p = 10 % (0,1)

- 1-p=q=0.9 (90%)

— unrisque d’erreur =& =5 %

— Ecart réduit =2 =1.96

— une précision absolue =i = 2,5 % (0,025)

_ Z2pq _ 3840.1x09 _ g5

n —_—
i2 2a

La taille minimale de I'échantillon (n) pour notre étude était de 550 patientes.
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2. Méthodes

2.1.Déroulement de I'étude

» Dépistage de la bactériurie asymptomatique :

Les sages-femmes, travaillant dans les deux centres ou s’est déroulée

'enquéte, ont été préalablement informées de la méthode de I'étude.

Pour chaque femme enceinte qui s’est présentée a la consultation de suivi
prénatal, un prélévement d'urine pour un test a la bandelette urinaire
«Multistix10SG» a été effectué, au cours de la premiere consultation prénatale

puis chaque mois jusqu’au neuvieme.

Le test a la bandelette urinaire a été réalisé immédiatement sur les urines
matinales, du deuxiéme jet et sans toilette préalable. Les urines ont été

recueillies dans un récipient propre, sec et non stérile.

La lecture a été faite en rapprochant la bandelette, aprés I'avoir immergée
dans les urines, de I'échelle colorimétrique, visuellement, le temps de lecture

est aux alentours de 60 secondes (60 a 120 s pour la détection des leucocytes).

Les conditions de conservation et d'utilisation des bandelettes ont été

respectées.

Le test de leucocytes estérase met en évidence l'activité des estérases
granulocytaires ; 'hydrolyse d’'un ester indoxylique par ces enzymes conduit a
la formation d’indoxyl qui réagit avec un sel de diazonium et donne une

coloration violette.

Le test aux nitrites repose sur le principe de Griess spécifique, une coloration

rose a rouge de la zone réactive indique une bactériurie significative.

Les résultats obtenus ont été interprétés de facon qualitative «positive» ou

«négative». En effet, une appréciation quantitative peut étre inadéquate en
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raison de la mauvaise corrélation entre le résultat du test et la quantité des

leucocytes ou des bactéries mesurée par les méthodes de référence 7.

Une BU est considérée comme négative si on ne détecte ni leucocytes ni

nitrites ; on exclut, avec une forte probabilité, le diagnostic d’infection urinaire.

Une BU est considérée comme positive si on détecte des leucocytes et /ou des
nitrites. La positivité de la bandelette n’affirme en aucun cas le diagnostic
d’infection urinaire, mais doit étre considérée comme ayant seulement une

valeur d’orientation.

Devant un test a la bandelette positif, un ECBU a été effectué le lendemain
matin au CHU de Constantine. Le recueil a été fait au moins 4 heures aprés
une miction ; avant toute antibiothérapie ; aprés une toilette périnéale
soigneuse, en écartant les grandes levres pour éviter la contamination par la
flore urétrale et périnéale. La technique habituellement recommandée consiste
a éliminer le 1* jet (20 ml) d’'urines pour ne recueillir dans un flacon stérile que
les 20 a 30 ml suivants, au minimum, en prenant soin de ne pas toucher le
bord supérieur du flacon. Le prélévement a été acheminé rapidement au
laboratoire de bactériologie pour une étude cytobactériologique avec une fiche
de renseignements (Annexe 3). Les renseignements clinigues sont
indispensables, car ils permettent aux microbiologistes d’optimiser TECBU et

son interprétation.

Si le résultat de I'ECBU était positif, le diagnostic d’'une bactériurie
asymptomatique était alors posé. Un traitement antibiotique était prescrit. Le
choix de I'antibiotique était fonction des résultats de I'antibiogramme, et tient
compte des antibiotiques contre indiqués ou déconseillés chez la femme
enceinte, en privilégiant : 'amoxicilline, I'amoxicilline + acide clavulanique, les

céphalosporines de premiéere génération et la nitrofurantoine.

Un ECBU de contrdle 72 heures aprés le début du traitement était réalisé. La

durée du traitement était de 7 jours, pour tous les antibiotiques.
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Le contrble mensuel par la bandelette urinaire jusqu'a I'accouchement est

poursuivi quel que soit le résultat (ECBU positif ou négatif).

> L’étude des pyélonéphrites aigués

Pour tous les cas de pyélonéphrites aigués, des prélevements bactériologiques
(ECBU, hémocultures) avant la mise en route du traitement antibiotique étaient
réalisés. Les hémocultures étaient effectuées au moment des pics fébriles (T°2
38°C) et/ou des frissons avec un respect des mesures d’asepsie; deux

hémocultures étaient suffisantes.

Apres la réalisation des prélevements bactériologiques, la patiente était mise
sous antibiothérapie probabiliste (visant les germes les plus fréquemment
responsables d’infections urinaires). L’antibiotique prescrit en premiére intention

était la Céfazoline 1g toutes les quatre heures par voie intraveineuse directe.

En présence de frissons répétés, d’hypothermie, d’hypotension, ou de signes
de choc , un aminoside (gentamicine 3mg/kg/j en une perfusion intraveineuse)

était associé a la céfazoline pendant les 2 ou 3 premiers jours.

D’autres examens ont été faits: NFS; urée et créatinine sanguines; une

échographie rénale a la recherche d’un obstacle sur les voies urinaires.

Apres les résultats bactériologiques, I'antibiothérapie était adaptée, en fonction
de I'évolution clinique et de la sensibilité aux antibiotiqgues du germe isolé.
Le relais per os, aprés 48 h d’apyrexie, était décidé. La durée totale du

traitement était de 15 jours.
La surveillance était :

— clinique, basée sur la température et les signes urinaires ;

— bactériologique, ECBU de 72 heures apres le début du traitement.

La guérison clinique est définie par la disparition de la fievre, des douleurs

lombaires et des signes urinaires.
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La guérison ou l'éradication bactériologique est définie par I'élimination du

germe et de la leucocyturie a 'TECBU "4,

La rechute est une infection récurrente causée par la méme bactérie malgré la

mise en ceuvre d’un traitement adéquat.

La réinfection est une infection urinaire récurrente causée par une bactérie
différente ou encore par la méme bactérie précédemment isolée (culture
négative aprés la premiére infection) ou a la suite d’'un délai adéquat (= 2

semaines) entre les deux épisodes "%,

Devant des signes évocateurs d’'une menace d’accouchement prématuré ou

d’avortement, un examen obstétrical était systématiquement demandé.

Aprés la sortie de I'hépital et du fait du risque de rechute et de récidive, les
patientes étaient suivies et contrblées mensuellement jusqu'a I'accouchement.

Une bandelette urinaire était réalisée a chague examen de contréle.
2.2. Recueil des données
» Dépistage de la bactériurie asymptomatique

Pour chaque femme dépistée, un questionnaire était rempli, comportant les
variables suivantes : age, parité, age gestationnel, existence de facteurs de
risque d’infection urinaire, résultats mensuels de la bandelette urinaire et

éventuellement de 'TECBU (Annexe 4).
> Pyélonéphrites aigués

Nous avons choisi d’étudier les variables suivantes: age, parité, age
gestationnel, existence de facteurs de risque d’infection urinaire, signes
cliniques, bactériologiques, biologiques, échographiques, thérapeutiques et

évolutifs. Les données ont été recueillies sur un questionnaire (Annexe 5).

Les données des deux questionnaires ont été saisies sur le logiciel Epi-Info
Version 3.5.1
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L'age gestationnel s'exprime en semaines d'aménorrhée révolues (SA), a
partir du premier jour des dernieres régles, et en mois de grossesse (tableau
V) [161]

La parité :

— une primigeste est une femme enceinte pour la premiére fois.
— une nullipare est une femme qui n’a jamais accouché par voie basse.
— Une multipare est une femme qui a accouché plusieurs fois (deux ou

plus)
— une grande multipare est une femme qui a accouché cinq fois ou plus.

L’accouchement prématuré spontané (APS) désigne toute naissance

survenue avant la 37°™® SA révolue, soit 259 jours d’'aménorrhée.

La menace d’accouchement prématuré : contractions utérines régulieres et
douloureuses survenant entre la 28°™ et la 36°™ SA + 6 jours, évoluant
spontanément vers l'accouchement en [l'absence de traitement. Des
modifications du col utérin sont associées a ces contractions. Avant la 28°™

SA, il s’agit d'une menace d’avortement.
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Tableau IV. Correspondances entre les mois de grossesse et les SA 12,

Age de grossesse | Age de la grossesse | Approximation
en mois (SA) d'usage

Fin du 1*" mois 06 SA et (1-3)jours |6 SA et2jours
Fin du 2° mois 10 SA et (2-4)jours |10 SA

Fin du 3° mois 14 SA et (4 -6)jours |15 SA

Fin du 4° mois 18 SA et (6 -8)jours |19 SA

Fin du 5° mois 23 SA et (2-4)jours |24 SA

Fin du 6° mois 27 SA et (5-7)jours |28 SA

Fin du 7° mois 32 SA et(1-3)jours |32 SA

Fin du 8° mois 36 SA et (4 -6)jours |36 SA

Fin du 9° mois 40 SA et (6 - 8) jours |40 SA
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2.3. Techniques bactériologiques utilisées
2.3.1. ECBU

» Examen microscopique

— Laleucocyturie

La numération des leucocytes et éventuellement des hématies se fait par un
examen microscopique & I'état frais sur cellule de Malassez (1mm °) ou de

Nageotte (40mm?®) sur des urines homogénéisées.

Une leucocyturie est significative si elle est =10*/ml ou = 10/mm? %,

Le comptage des leucocytes par champ microscopique est moins fiable, la

limite supérieure a la normale est de 5 leucocytes par champ.
— Bactériurie

Le seuil de détection de bactéries a I'examen direct, pour les urines non
centrifugées, est de 10° UFC/ml. Un examen direct négatif n'exclut pas le

diagnostic d’infection urinaire ™.

> Mise en culture

— Choix du milieu de culture

La majorité des bactéries responsables d’infections urinaires n’est pas
exigeante et ces bactéries sont cultivées sur milieu ordinaire (gélose nutritive,
gélose au sang, si I'examen direct révele la présence de cocci type
streptocoque).

— Ensemencement

L’ensemencement a pour but de dénombrer les bactéries et d’isoler celle (s)
qui sont en cause, en obtenant des colonies bien distinctes les unes des

autres.

— Méthode simplifiée de Veron

L’urine est diluée au 1/100 dans I'eau stérile, un volume de 0.1 ml(2gouttes) de

cette dilution est étalé sur boite de gélose nutritive avec un rateau,
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préalablement stérilisé, puis incubation a 37°C pendant 18 a 24 heures.
Chaque bactérie, ou amas de bactéries, présent dans I'urine donne naissance

a une colonie visible a I'ceil nu.

Le nombre de bactéries par millilitre est apprécié en comptant le nombre d’'UFC
sur gélose puis en les rapportant au volume de l'urine ensemencée et a la

dilution correspondante :
Numeération = n (nombre de colonies) x dilution (100) x 10(ml)
100 colonies = 10° Bactéries/ml|

Une croissance = 10° germes/ml d’une ou de deux espéces a été considérée

comme une culture positive.

Les organismes isolés ont été identifiés par des techniques d’identification

standards de laboratoire et méthodes automatisées.
2.3.2. Antibiogramme

Un antibiogramme a été réalisé pour toutes les souches isolées, par la
méthode de diffusion en milieu gélosé (Mueller - Hinton) a partir des disques et
interprété selon les recommandations de CLSI (Clinical and Laboratory
Standards institut) 2011.

Une détermination de concentration minimale inhibitrice (CMI) par méthode
automatisée en complément de I'antibiogramme par méthode de diffusion a été

réalisée pour sept souches résistantes a la Céfazoline.

Les données de l'antibiogramme ont été recueillies et analysées par logiciel
Whonet.

Les antibiotiques pris en compte pour I'analyse ont été :
Amoxicilline, Piperacilline, Ticarcilline, Amoxiciline + acide clavulanique,
Céfazoline, Céfépime, Céfoxitine, Céfixime, Aztréonam, Ertapénéme,

Amikacine,
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Gentamicine, Acide nalidixique, Ciprofloxacine, Fosfomycine, Péfloxacine,
Triméthoprime/Sulfaméthoxazole, Colistine, Nitrofurantoine et Chloramphénicol.

Pour chaque antibiotigue testé, les bactéries ont été scindées en trois
catégories : bactéries sensibles (S), bactéries intermédiaires (I) et bactéries

résistantes(R).
2.3.2. Hémoculture

Le prélevement doit étre fait dans des conditions d'asepsie rigoureuses. Le
sang prélevé est ensemencé dans des flacons d’hémocultures qui doivent étre
acheminés vers le laboratoire dés que possible. Si cette opération est différée, il
faut maintenir les flacons inoculés a température ambiante (20—25°C).

2.4. Méthodes statistiques employées

Les données ont été analysées par le logiciel SPSS. Les méthodes statistiques

utilisées étaient :

— les techniques de statistique descriptive : présentations tabulaires,
graphiques et parametres de réduction (moyenne, variance et écart-
type).

— les techniques de statistique inférencielle : estimation de proportions
avec intervalle de confiance a 95 % ; test de comparaison des
proportions, des moyennes et des répartitions (écart-réduit et khi carré).

— mesures d’associations épidémiologiques (Odds-ratio et intervalle de

confiance a 95 %) par analyse bivariée et multivariée.
— mesure d’impact essentiellement la fraction étiologique du risque.

— lavaleur prédictive positive de la bandelette.

Vrais positifs
VPP (%) = P X100

Vrais positifs + Faux positifs
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Résultats

1. Etude sur le Dépistage

Durant les cing années d’étude, 687 femmes enceintes se sont présentées aux
deux centres de soins prénatals (E.H.S mére enfant de Sidi Mabrouk, EPSP
Mentouri Bachir), 587 ont bénéficié d’un dépistage mensuel. Les femmes qui

ne se sont pas présentées régulierement au suivi ont été exclues de I'étude.
1.1. Description de la population dépistée
1.1.1. Age

Tableau V. Répartition des femmes dépistées par tranches d’age

Tranches d’age Fréquence % % cumulé
< 20 8 1.3 14
[20-25 | 88 15.1 16.4
[25-30 | 171 29.1 45.5

2 30 320 54.5 100
Total 587 100

La moyenne d’age était de 30 ans avec un écart type de 5.8 et des extrémes
allant de 17 a 48 ans. Plus de la moitié (54.5 %) des femmes dépistées étaient

agees de plus de 30 ans (Tableau V).
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1.1.2. Parité

Tableau VI. Répartition des femmes dépistées selon la parité

Nombre de Fréquence % % cumulé

Grossesse
1 249 42.4 42.4
2 146 24.9 67.3
3 80 13.6 80.9
4 57 9.7 90.6
5 24 4.1 94.7
6 24 4.1 98.8
7 5 0.9 99.7
8 1 0.2 99.8
9 1 0.2 100

Total 587 100

Le nombre moyen de grossesse était de 2.25 +1.50. Il varie d’'une a neuf

grossesses (Tableau VI).
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® Nullipares/primigestes
® Multipares

= Grandes multipares

Figure 3. Répartition des femmes
dépistées selon la parité
n =587

Parmi les femmes dépistées, 48 % étaient des multipares et 9 % étaient des

grandes multipares (Figure 3).
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1.1.3. Facteurs de risque d’infection urinaire

Tableau VII. Facteurs de risque d’infection urinaire chez les femmes

dépistées

Facteurs de risque Fréquence %
Infection vaginale 81 13.8
Antécédents 57 9.7

d’infections urinaires

Diabete 15 2.6
Lithiase rénale 4 0.7
Sans 430 73.3
Total 587 100

Parmi les femmes dépistées, 81(13.8 %) avaient une infection vaginale et 57

(9.7 %) avaient un antécédent d’infection urinaire (Tableau VII).
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1.1.4.BU et ECBU

mBU positive

= BU négative

Figure 4. Résultats de la BU
n =587

Parmi les 587 femmes enceintes dépistées, 211 avaient un BU positive (Figure
4). L’examen cytobactériologique des urines des 211 positifs a la BU est revenu
positif dans 60 cas, 47 cas étaient des bactériuries asymptomatiques et 13

(27.7 %) cas étaient des récidives.
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> Prévalence de la bactériurie asymptomatique
La prévalence de la bactériurie asymptomatigue dans notre population
(47 1 587) était de 8 %.

> Valeur prédictive positive (VPP)

Tableau VIII: Valeur prédictive positive (VPP) de la bandelette urinaire

Paramétres Faux positifs Vrais positifs VPP (%)

Leucocytes et/ou
nitrites positifs

151 60 28.4
n=211
Leucocytes et
nitrites positifs 3 23 74.2

n=31

La combinaison des deux tests (Leucocytes et nitrites positifs) diminue les
faux positifs et augmente la VPP de la BU & 74.2 % (Tableau VIII).
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1.2.1. Age

1.2. Description des bactériuries asymptomatiques

Tableau IX. Répartition des bactériuries asymptomatiques par tranches d’age

Tranches d’age Fréquence % % cumulé
< 20 1 2.1 2.1
[20-25 [ 9 19.2 21.3
[25-30 [ 18 38.3 59.6
230 19 40.3 100
Total 47 100

L’age moyen des femmes ayant une bactériurie asymptomatique était de

28.57 + 5.17, avec des extrémes allant de 19 a 43 ans, plus de la moitié

soit 59.6 %) des patientes étaient agées de moins de 30 ans (Tableau IX).

(28
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1.2.2. Parité

Tableau X. Répartition des bactériuries asymptomatiques selon la parité

Nombre
de grossesse Fréquence % % cumulé
1 29 61.7 61.7
2 10 21.3 83
3 4 8.5 91.5
4 2 4.3 95.7
5 2 4.3 100
Total 47 100

Parmi les femmes ayant une bactériurie asymptomatique, 29 (61.7 %) étaient

des primigestes (Tableau X).

81



Résultats

® Nullipares/primigestes
® Multipares

= Grandes multipares

Figure 5. Répartition des bactériuries asymptomatiques
selon la parité
n=47

Seize (34 %) femmes ayant une bactériurie asymptomatique étaient des

multipares et 2 (4 %) des grandes multipares (Figure 5).
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1.2.3. Age gestationnel

® Premier trimestre
m Deuxiéme trimestre

m Troisiéme trimestre

Figure 6. Répartition des bactériuries asymptomatiques
selon I'dge gestationnel (trimestre)
n=47

Vingt (43 %) et 19 (40 %) cas de bactériuries asymptomatiques sont survenus
respectivement au cours du premier et du deuxiéme trimestre de grossesse
(Figure 6).
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bactériurie asymptomatique

12

10

11(23.4%)

10(21.2%)

7(14.8%)

6(12.7%) 46.5%

2(4.2%) 3(6.3%)

mois de grossesse

Figure 7. Répartition des bactériuries asymptomatiques
selon I'age gestationnel (mois)
n=47

Le maximum des bactériuries asymptomatiques est survenu pendant le

troisieme et le cinquieme mois (Figure 7).

Bactériuries asymptomatiques

4.3 %) . 2(4.3%)

1(2.1%) 1(2.1%) 1(2.1%)

6(12.7%)
5(10.6%) ZA

3(6.4%)

2( 2(4.3%) 2(4.3%) 2(4.3%)

10.06)  243%) 4

1(2.1%)

0,
12.1%) 1(2.Y%) 2.1%)

5 7 8 9 10 12 13 14 15 16 17 18 20 22 23 24 27 28 29 30 32 34 35 36

Semaines d'aménorhéé

Figure 8. Age gestationnel des bactériuries asymptomatiques

selon I’age gestationnel (SA)
n =47
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Le maximum de cas a été enregistré au cours de la 13°™ et la 20°™ SA
(figure 8)

1.2.4. Facteurs de risque d’infection urinaire

Tableau XI. Facteurs de risque des bactériuries asymptomatiques

Facteurs de risque Fréquence %
Antécédents

d’infection urinaire 15 31.9
Infection vaginale 6 12.8
Lithiase rénale 2 4.3
Diabéte 2 4.3
Sans 22 46.8
Total 47 100

Parmi les cas de bactériuries asymptomatiques, 25 (53.2 %) avaient un facteur
de risque. Chez 15 (31.9 %) d’entre eux, il s’agit d’antécédents d’infections

urinaires (Tableau XI).
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1.2.5. Germes isolés au cours des bactériuries
asymptomatiques

m E.coli

® Klebsiella spp.
= Enterobacter spp.

B Staphylococcus
spp.

Figure 9. Répartition des germes isolés au cours des
bactériuries asymptomatiques
n =47

Les germes les plus fréquemment isolés étaient des entérobactéries (98 %),
Escherichia coli a été isolé dans 30 (64 %) cas suivi de Klebsiella spp. dans 13
(28%) cas (Figure 9).
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1.2.6. Traitement antibiotique

20 (42.5%)

11 (23.4%)

7 (14.8%)
6 (12.7%)
2 (4.2%)
ﬂ 1 (2.1%)
. — B
0 . 0’. 0.’

. 60 o2 . < \O
N & s* ,g?(Q &
o R 00 i\& © . \.Q
Y N >
e S &
‘b'& @

Figure 10. Antibiotiques prescrits au cours des
bactériuries asymptomatiques
n=47

La céfalexine, céphalosporine de premiére génération orale, a été prescrite

dans 42.5 % des cas et I'amoxicilline dans 23.4 % des cas (figure 10).
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1.3. Analyse bivariée des facteurs de risque de bactériurie

asymptomatique

1.3.1. Croisement age et bactériurie asymptomatique

Tableau XII. Croisement age et bactériurie asymptomatique

Tranches d’age infectée Non infectée

<20 1 7

[20-25 [ 9 79

[25-30 [ 18 153

230 19 301

Total 47 540
Ecart réduit = 1.74 non significatif (p > 0.05)

Il nexiste pas d’association statistiguement significative entre I'age et la

bactériurie asymptomatique (Tableau XII).
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1.3.2. Croisement parité et bactériurie asymptomatique

Tableau XIIl. Croisement parité et bactériurie asymptomatique

Nombre de grossesse Infectée Non infectée

1 29 220
2 10 136
3 4 76
4 2 55
5 2 22
6 0 24
7 0 5
8 0 1
9 0 1

Total 47 540

X?=7.77, Odds ratio = 2.34, 95 % IC [1.29 - 4.24], significatif (p < 0.01)

Il existe une association statistiquement significative entre la parité et la
bactériurie asymptomatique (Tableau XIlII).
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1.3.3. Croisement antécédent d’infection urinaire et

bactériurie asymptomatique

Tableau XIV. Croisement antécédent d’infection urinaire et bactériurie
asymptomatique

A,r]teceo.lent o infectée non infectée Total
d’infection urinaire

Oui 15 42 57

Non 32 498 530
Total 47 540 587

X?=28.73, Odds ratio = 5.55, 95 % IC [2.94 — 10.46], significatif (p < 0.001)

Il existe une association statistiguement significative entre I'antécédent

d’infection urinaire et la bactériurie asymptomatique (Tableau XIV).
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1.3.4. Croisement infection vaginale et bactériurie
asymptomatique

Tableau XV. Croisement infection vaginale et bactériurie asymptomatique

Infection vaginale Infectée Non infectée Total
Oui 6 75 81

Non 41 465 506
Total 47 540 587

X%=0.0046, p > 0.05

Il n'existe pas d’association statistiquement significative entre [infection

vaginale et la bactériurie asymptomatique (Tableau XV).
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2. Etude sur les pyélonéphrites aigués (PNA)

C’est une étude descriptive menée au service des maladies infectieuses du
CHU de Constantine sur une période de cing ans, de janvier 2009 a décembre
2013. Durant la période d’étude, nous avons colligés 134 cas de pyélonéphrites

aigués confirmées bactériologiquement.

2.1. Etude descriptive

2.1.1. Caracteres démographiques

a) Age

Tableau XVI. Répartition des PNA par tranches d’age

Tranches d’age

Fréquence % % cumulé

<

20 03 2.2 2.2
[20-25] 37 27.6 29.6

2 -
[25-301 53 39.6 69.4
> 30

41 30.6 100

Total

ota 134 100

La moyenne d’age des patientes était de 27. 6 ans avec un écart type de 5.3
et des extrémes allant de 19 a 42 ans. Les patientes dont 'dge est compris

entre 25 et 30 ans étaient les plus touchées (39.6 %) (Tableau XVI).
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b) Parité

Tableau XVII. Répartition des PNA selon la parité

Nombre Fréquence % % cumulé
de grossesse
1 96 71.6 71.6
2 19 14.2 85.8
3 10 7.5 93.3
4 7 5.2 98.5
5 1 0.7 99.3
12 1 0.7 100
Total 134 100

La parité moyenne est de 1.5 avec un écart type de 1.2 et des extrémes allant

d'une a 12 grossesses. Les patientes primigestes représentaient 71.6 %

(96 cas) (Tableau XVII).
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® Nullipares/primigestes
® Multipares
= Grandes multipares

Figure 11. Répartition des PNA
selon la parité
n=134

Les multipares représentaient 27 % (36 cas) et les grandes multipares 1 %
(2 cas) (figure 11).
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c) Age gestationnel

Tableau XVIII. Répartition des PNA selon I’dge gestationnel (trimestre)

Trimestre Fréquence % % cumulé
Premier

13 9.7 9.7
Deuxiéme

71 53 62.7
Troisieme

50 37.3 100
Total 134 100

Age gestationnel moyen est de 25.7 SA = 7.2.

53 % et 37.3 % des pyélonéphrites aigués sont survenus respectivement au

cours des deuxiéme et troisieme trimestres (tableau XVIII).
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Figure 12. Répartition des PNA selon I'dge
gestationnel (mois)
n=134

Le maximum des cas de pyélonéphrites aigués (29.8 %), est survenu au
sixieme mois (Figurel2).
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2.1.2. Antécédents

a) Facteurs de risque d’infection urinaire

Tableau XIX. Facteurs de risque des PNA

Antécédents Fréquence %
Infections urinaires 47 35.1
Infections vaginales 8 6
Lithiase urinaire 5 3.7
Sans 74 55.2
Total 134 100

Des antécédents favorisant la survenue d’infection urinaire ont été retrouvés

chez 60 (44.8 %) patientes. Il s’agissait d’infections urinaires chez 47 (35.1 %)

patientes (Tableau XIX).

97



Résultats

b) Antécédents de prise d’antibiotiques

Tableau XX. Antécédents de prise d’antibiotiques et PNA

Antibiotiques Fréquence %

Céphalexine 25 37.9
Amoxicilline 8 12.1
Céfixime 7 10.6
Gentamicine 5 7.6
Amoxicilline+ 3 A
acide clavulanique

Ciprofloxacine 2 3

Non précisé 16 24.2
Total 66 100

Des antécédents de prise antibiotique (un ou plusieurs), avant I‘hospitalisation,

ont été retrouvés chez 66 (49.2 %) patientes. Plus de la moitié des patientes 43

(65.1 %) avaient recu une Bétalactamine, I'antibiotique n’a pas été précisé
dans 16 (24.2 %) cas (Tableau XX).
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2.1.3. Aspects cliniques

Tableau XXI. Fréquence des symptdémes cliniqgues dans les PNA

Symptomes Frequence %
Fievre 134 100
Frissons 55 41
Douleurs lombaires 128 95.5
Bilatérales 28 20.9
Droites 81 60.4
Gauches 19 14.2
Signes urinaires 103 76.9
hématurie 39 29.1
Vomissements 10 7.5
Menace d’APS* ou d’avortement 10 7.5
Douleurs pelviennes 5 3.7
Signes d’infection vaginale 16 11.9
Diarrhée 3 2.2
Incontinence urinaire 2 1.5
0.7
Douleurs des flancs 1

*APS : accouchement prématuré spontané

Le délai entre le début de la maladie et I'hospitalisation était en moyenne 4.6

jours avec un écart type de 4.1.
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La fievre était présente chez toute les patientes, associée aux frissons dans
55 (41 %) cas, les douleurs lombaires étaient retrouvées dans 128 (95,5 %)
cas. Les signes urinaires (pollakiurie, bralures mictionnelles, dysurie) dans 103
(76.6 %) cas. Les autres signes a savoir hématurie, douleurs pelviennes,
douleurs des flancs, signes digestifs et incontinence urinaire étaient retrouvés
dans 60 (44.8 %) cas. Dans 10 (7.5 %) cas une menace d’accouchement
prématuré ou d’avortement était présente des l'admission. Une infection

génitale associée était retrouvée chez 16(11.9 %) patientes (Tableau XXI).

2.1.4. Diagnostic

a) Bandelette urinaire

Tableau XXII. Résultats de la BU (leucocytes et nitrites)

Parametres

Fréquence %
Leucocytes-estérase 134 100
Nitrites 110 82.1

Les 134 (100 %) cas de pyélonéphrite aigué avaient une leucocyturie a la
bandelette urinaire, le test aux nitrites était négatif dans 24 (17.9 %) cas
(Tableau XXII).
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b) Examens biologiques

» Lanumération formule sanguine

Tableau XXIIl. Résultats de la numération formule sanguine (n=96)

Parametres Fréquence %
Anémie 66 68.7
Hyperleucocytose 46 47.9
Normale 25 26

La NFS était réalisée chez 96 (71.6 %) patientes. Une anémie (hémoglobine <
10g/dl) a été retrouvée chez 66 (68.7 %) patientes. Elle était microcytaire
(Volume globulaire moyen < 80 fL) dans 24 cas, hypochrome (Concentration
corpusculaire  moyenne en hémoglobine < 32 g/dl) dans un cas et
normochrome normocytaire dans les autres cas. Un taux d’hémoglobine < 8
g/dl a été retrouvée chez 21(31.8 %) patientes anémiques, ayant nécessité une
transfusion par de culot globulaire dans un cas et un traitement martial dans les
autres cas, avec un contrdle de la NFS. Une hyperleucocytose (> 11000/(pl) a
été retrouvée chez 46 (47.9%) patientes (Tableau XXIII).

» Créatinine sanguine

Toutes les patientes ont bénéficié d’'un dosage de la créatinine sanguine.
14 (10.4 %) patientes avaient un taux de créatinine sanguine supérieur a
10 mg /1 (88 umol/l), et 5 (3.7 %) supérieur a 20 mg/l (176 pumol/l)

c) Examens bactériologiques

Toutes nos patientes ont bénéficié d’'un examen cytobactériologique des urines
(ECBU) et d’au moins deux hémocultures avant la mise en route d’une

antibiothérapie probabiliste.
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L’ECBU était positif dans 126 (94 %) cas. Les hémocultures étaient
positives dans 37 (27.6 %) cas.

> Bactéries responsables des PNA (urines + sang)

1 (1%) 2 (1%)

m E.coli

B Klebsiella spp.

u Proteus spp.
Pseuafomonas
aeruginosa

m Enterobacter

spp. .
® S. saprohyticus

Figure 13. Répartition des germes isolés au
cours des PNA (urines + sang)
n= 134

Les bacilles a Gram négatif représentaient 99 % (132 cas) des isolats, dans
128 (96 %) cas c’était des entérobactéries, a leur téte Escherichia coli avec
108 (81 %) isolats, suivi de Klebsiella spp. dans 13 (10%) cas (Figure 13).
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Tableau XXIV. Germes isolés dans les urines au cours des PNA

Germes Fréquence %

Escherichia coli 101 80.2
Klebsiella spp. 13 10.3
Proteus spp. 6 4.8
Pseudomonas 4 3.1
aeruginosa

S.saprophyticus 2 1.6
Total 126 100

Tableaux XXV. Germes isolés dans le sang au cours des PNA

Germes Fréquence %

Escherichia coli 33 89.2
Klebsiella spp. 3 8.1
Enterobacter spp. 1 2.7
Total 37 100
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> Bactéries des PNA avec test aux nitrites négatif

1( 4%)

® E.coli

B Klebsiella spp.

® Pseudomonas
aeruginosa

® Proteus spp.

m S.saprophyticus

Figure 14. Répartition des bactéries isolées des urines de
PNA avec test aux nitrites négatif
n=24

Parmi les bactéries retrouvées chez les patientes qui avaient un test aux nitrites
négatif, 20 (83 %) étaient productives de nitrate réductase : E.coli, Klebsiella
spp. et Proteus spp. Le Pseudomonas aeruginosa et S.saprophyticus, bactéries
non productives de nitrate réductase, ont été isolés dans 4 (17 %) cas
(Figure 14).
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» Sensibilité aux antibiotiques

Tableau XXVI. Sensibilité d’E.coli des urines au cours des PNA (n=101)

Nom de l'antibiotique Nombre* % S % | %R
Amoxicilline 93 35.5 4.3 60.2
Amoxicilline /AC clavulanique 73 76.7 6.8 16.4
Piperacilline 33 455 3 51.5
Ticarcilline 66 39.4 0 60.6
Céfazoline 91 82.4 7.7 9.9
Céfoxitine 64 100 0 0
Céfotaxime 96 97.9 0 2.1
Céfixime 2 100 0 0
Ertapénéme 11 100 0 0
Imipénéme 86 100 0 0
Amikacine 70 98.6 0 14
Gentamicine 79 96.2 1.3 25
Acide nalidixique 75 90.7 13 8
Ciprofloxacine 89 92.1 0 7.9
Cotrimoxazole 73 61.6 0 38.4
Fosfomycine 11 100 0 0
Colistine 40 100 0 0
Nitrofurantoine 64 92.2 4.7 3.1
Chloramphénicol 18 94.4 0 5.6

* Nombre de souches testées
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Parmi les 97 souches d’Escherichia coli isolés dans les urines, 64.5 % étaient
résistantes (R + I) a 'amoxicilline, 23.2% a l'association amoxicilline+acide
clavulanique, 17.6 % a la céfazoline, 7.9 % a la ciprofloxacine, 3.8 % a la
gentamicine, et 2.1 % au céfotaxime. Nous constatons donc, que 2,1% des
E.coli (soit 2 souches) sont producteurs d’'une Béta-lactamase a Spectre
Etendu (BLSE) qui leur confére la résistance a toutes les Bétalactamines a
'exception des céphamycines (céfoxitine) et des carbapénemes (Tableau
XXVI).
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Tableau XXVII. Sensibilité de souches de Klebsiella spp. des urines au

cours des PNA (n=13)

Nom de l'antibiotique Nombre* % S % | % R
Amoxicilline 12 0 0 100
Amoxicilline/AC clavulanique 7 42.9 14.3 42.9
Piperacilline 6 16.7 16.7 66.7
Ticarcilline 7 0 0 100
Céfazoline 12 75 0 25
Ceéfoxitine 7 100 0 0
Céfotaxime 13 100 0 0
Céfépime 1 100 0 0
Aztréonam 5 100 0 0
Ertapéneme 1 100 0 0
Imipénéme 10 100 0 0
Amikacine 8 100 0 0
Gentamicine 11 100 0 0
Acide nalidixique 7 85.7 14.3 0
Ciprofloxacine 12 100 0 0
Cotrimoxazole 7 71.4 0 28.6
Fosfomycine 1 100 0 0
Colistine 5 100 0 0
Nitrofurantoine 11 72.7 9.1 18.2
Chloramphénicol 1 100 0 0

* Nombre de souches testées
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Parmi les treize souches de Klebsiella spp. , 57.2 % étaient résistantes (R + 1) a
'association amoxicilline + acide clavulanique, 27.3 % a la nitrofurantoine,
25 % a la céfazoline. Aucune de ces souches n’était résistante au céfotaxime,
a la gentamicine et a la fosfomycine. La Klebsiella spp. est naturellement

résistante a 'amoxicilline et la ticarcilline (Tableau XXVII).

Figure 15. Antibiogramme en milieu liquide d’une souche

d’Escherichia coli

La détermination de la concentration minimale inhibitrice (CMI), par méthode
automatisée, en complément de I'antibiogramme par méthode de diffusion, pour
les sept souches d’ Escherichia coli résistantes a la Céfazoline, a montré une

discordance dans trois cas. Trois souches se sont révélées sensibles a la CMI
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alors qu’elles étaient résistantes a I'antibiogramme classique par diffusion
(Figure 15).

d) Echographie rénale

Tableau XXVIII. Anomalies morphologiques a I’échographie rénale (n=52)

Anomalies Fréquence %
Hydronéphrose droite 32 61.5
Hydronéphrose bilatérale 7 13.5
Hydronéphrose gauche 4 7.7
Gros reins 8 15.4
Lithiase rénale 8 15.4
Signes de néphrite 3 5.8
Signes de pyélite 1 1.9
Rein ectopique 1 1.9

Une échographie rénale était pratiquée chez 68 (50.7 %) patientes, des
anomalies morphologiques ont été retrouvees dans 52 (76.4 %) cas, une
hydronéphrose dans 43 (82.2 %) cas, elle était droite dans 32 (61.5 %) cas
(Tableau XXVIII).
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2.1.5.Aspects thérapeutiques et évolutifs

a) Traitement antibiotique

Tableau XXIX. Antibiotiques prescrits au cours des PNA

Antibiotique Fréquence %

Céfazoline 121 90.3
Cefotaxime 6 4.5
Piperacilline 2 15
Gentamicine* 2 15
Triméthoprime- 2 15

sulfaméthoxazole

Amoxicilline- Acide 1 0.7
clavulanique

Total 134 100

* Gentamicine en monothérapie

Le traitement antibiotique était la céfazoline chez 121 (90.3 %) patientes. Un
aminoside (Gentamicine) était prescrit dans 16 (11.9 %) cas, dont deux en

monothérapie (Tableau XXIX).
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b) Evolution

Tableau XXX. Différents aspects évolutifs des PNA

Evolution Fréquence %

Favorable 115 85.8
Récidive 11 8.2
APS* 3 2.2
Mort in utéro 3 2.2
Avortement 2 15
Total 134 100

*APS : accouchement prématuré spontané

La durée moyenne de séjour a I'hépital était de 8.9 + 2.9 jours avec des

extrémes allant de 5 a 20 jours

ECBU de contrble, aprés 72 h d’antibiothérapie, était stérile chez toutes nos

patientes.

Chez 115 (85.8 %) patientes I'évolution était favorable. Huit (5.9 %) patientes
ont présenté des complications obstétricales (Tableau XXX).

Le suivi mensuel des femmes aprés leur sortie de I'hdpital, nous a permis
grace a la bandelette et TECBU (en cas de positivité de la BU) de faire le
diagnostic de 11 (8.2 %) cas d’infections urinaires récidivantes. Elles étaient
asymptomatiques dans neuf cas et dans les autres c’était des pyélonéphrites

aigués ayant nécessité une rehospitalisation.
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2.2. Analyse bivariée des facteurs de risque de complications
obstétricales et de récidives

Tableau XXXI. Association entre les facteurs de risque et les différentes
formes évolutives

Khi deux ddl p

Age 2.528 6 0.865
Age gestationnel 4,931 4 0.294
Parité 4.786 10 0.905
lithiase rénale 1.210 ) 0.546
Frissons 3.075 2 0.215
Germes 10.360 20 0.961
Hémoculture 2347 2 0.309
positive

Anomalies 2.961 2 0.228
eéchographiques

Menace 11.654 2 0.003
Infection

génitale 9.635 2 0.008

L’existence d’'une menace d’avortement ou d’accouchement prématuré est
significativement associée au risque de survenue de complications
obstétricales : OR = 9.25, 95 % IC 1.8 - 46.9, p = 0.003. L’existence d'une
infection vaginale est significativement associée au risque de récidives : OR=
12.55, 95 % IC 1.57- 99, p = 0.008 (Tableau XXXI).
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Tableau XXXIl. Association entre la résistance a la céfazoline et les
différentes formes évolutives

CODE
Sensible | Résistant | Tot!
Evolution | ABRT Effectif 0 1 1
% dans Evolution | ,0% 100,0% 100,0% NS
APS Effectif 0 3 3
% dans Evolution | ,0% 100,0% 100,0% NS
BONNE Effectif 9 80 89
% dans Evolution | 10,1% 89,9% 100,0% NS
MORT IN UTERO | Effectif 0 1 1
% dans Evolution | ,0% 100,0% 100,0% | NS
RECHUTE Effectif 1 6 7
% dans Evolution | 14,3% 85,7% 100,0% NS
Total Effectif 10 91 101
% dans Evolution | 9,9% 90,1% 100,0%

Le X2 global est non significatif. Il n’existe pas d’association statistiquement

significative entre la résistance a la céfazoline et les différentes formes
évolutives. L’évolution n’est pas liée a la résistance du germe (Tableau XXXII).
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Discussion

Les infections urinaires sont fréquentes au cours de la grossesse. La
pyélonéphrite aigué en est la forme la plus grave du fait du risque trés élevé de
complications maternelles (sepsis sévere, choc septique, pré éclampsie,
hypertension gravidique) et foetales (accouchement prématuré, hypotrophie et
mort in utéro). Elle survient dans 1, 4 a 2 % des cas, sa fréquence est
proportionnelle & la prévalence de la bactériurie asymptomatique 3 &4,
Le risque de pyélonéphrite aigué chez la femme enceinte, en I'absence de
traitement de la bactériurie asymptomatique, est estimé entre 20 et 30 % B ;
66 % des patientes avec pyélonéphrite aigué ont des antécédents de
bactériurie asymptomatique "), Aux Etats-Unis, une faible incidence (0.5 %) a
été observée aprés la mise en place d’'un programme de dépistage et de prise

en charge de la bactériurie asymptomatique .

Les infections wurinaires, en plus de leur fréquence, augmentent
considérablement la charge de travail, pouvant atteindre dans les grands
laboratoires jusqu’a 200 a 300 ECBU /j, dont les résultats sont négatifs dans la

plupart des cas

. Les échantillons d’urine avec bandelette négative sont
rarement positifs a la culture, d’ou l'intérét d’utiliser des tests de diagnostic

rapide avant 'TECBU 119,

Les résultats de ce travail nécessitent un certain nombre de discussion sur :
|. La méthodologie

Il s’agit d’'une étude descriptive de type longitudinal, sur une période de cing
ans, allant du premier janvier 2009 au 31 décembre 2013, portant sur le
dépistage de la bactériurie asymptomatique et les aspects épidémiologiques,
cliniques et bactériologiques des pyélonéphrites aigués chez la femme enceinte

a Constantine.

Pour le dépistage de la bactériurie asymptomatique, la taille de I'échantillon
était fixée a 550 femmes enceintes. Parmi les 687 femmes enceintes que nous
avons enregistrées, seulement 587 ont été incluses dans I'étude, ce qui

correspond bien a la taille de I'échantillon.
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Les raisons qui ont contribué a l'exclusion dun nombre important de

femmes sont:

le retard de la premiére consultation prénatale.

le suivi irrégulier du dépistage par certaines femmes, malgré toutes les mesures
de sensibilisation que nous avons entreprises lors de leur premiere visite
prénatale.

'absence de laboratoire de microbiologie au sein des PMI nous a obligé a
déplacer les femmes au CHU de Constantine, ce qui était tres astreignant pour
ces dernieres, et c’était 'une des principales raisons qui pourrait expliquer

I'abandon du dépistage.

Durant la méme période, nous avons recruté, au service des maladies
infectieuses du CHU de Constantine, 134 cas de pyélonéphrites aigués chez la
femme enceinte, documentées bactériologiquement, un chiffre qui nous a

semblé suffisant pour répondre a I'objectif que nous nous étions fixés.

Il. Les résultats
II.1. Dépistage de la bactériurie asymptomatique

[1.1.1. Prévalence de la bactériurie asymptomatique

Parmi les 587 femmes enceintes dépistées, 211 d’entre elles avaient une
bandelette urinaire positive (leucocytes et /ou nitrites positifs). L'ECBU était
positif dans 60 cas, c’était un premier épisode de bactériurie asymptomatique

dans 47 cas, ce qui donne une prévalence globale de 8 % (47/587).

Dans la littérature, la prévalence varie d’'une étude a l'autre. Ces variations
peuvent étre attribuées a plusieurs facteurs tels que l'origine géographique, le

statut socio-économique, l'origine ethnique et le cadre de I'étude.

Dans notre étude, le taux de prévalence est similaire a celui de Tugrul et al.

en Turquie (Istanbul) %3,
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Cependant dans une autre étude en Turquie (Malatya), d’ auteurs ont rapporté
un taux de prévalence de 15 % %54,

En France, les taux de prévalence varient de 5 a 10 % ™. Des taux entre 4 %
et 7 % ont été retrouvés en Ameérique du nord, au Royaume-Uni et en

Australie 4.

En Arabie saoudite, un taux de 1.9 % a été rapporté dans une étude menée
par Al Sibiani en 2010. Cependant, Al-Sibai et al. en 1989, ont retrouvé un taux

plus élevé de 10.5 % 165168

, ceci est en rapport probablement avec
I'amélioration des conditions socio-économiques. Dans le méme pays un taux
de prévalence beaucoup plus élevé de 35,2 % a été trouvé par Al Senani en

2011 11671

En Iran, des taux de prévalence de 6 % et 7 % ont été rapportés
respectivement par Hazhir en 2007 et Jayalakshmi et Jayaram. en 2008 5% 168
alors que Rahimkhani et al. en 2008, et Jalali et al. en 2014, ont trouvé des

taux de 29.1 % et de 19.8 % respectivement 3169,

En Inde un taux de 11 % a été rapporté par Jain et al. en 2013 7%,

Au Nigeria, des taux de 10 %, 21.8 %, 40 % et 42 .7 % ont été rapportés
respectivement par Akinola et al. en 2012, Awonuga et al. en 2011, Akinloye et
al. en 2006, et Onakoya et al. en 2008 61 174 172,173

Au Bangladesh, Ullah MA et al. ont trouvé une prévalence de 12 % en 2007
58] et Ullah A et al. ont rapporté un taux de 4% en 2012 57,

Un taux de 14 % a été retrouvé par Hamdan et al. au Soudan(Khartoum) en
2011 7,
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[1.1.2. Caractéristiques de la population dépistée

Nous avons réalisé un dépistage mensuel de la bactériurie asymptomatique
chez 587 femmes enceintes, du premier trimestre jusqu’a I'accouchement.

La plupart des publications se résument en étude prospective de type
transversal. La recherche de la bactériurie a été réalisée soit au moment de la
premiere consultation prénatale soit au moment du premier ou du deuxieme

trimestre (58 73 88, 165

A notre connaissance, il n’existe pas d’études sur le dépistage de la bactériurie

chez la femme enceinte dans notre pays ou au Maghreb.

Dans notre étude, les femmes dépistées avaient un age moyen de 30 ans +
5.8 avec des extrémes allant de 17 a 48 ans. Dans une étude menée par AL
Sibiani en Egypte, 'dge moyen était de 27,6 ans avec des extrémes allant de
15 & 48 ans %,

La paritt moyenne de nos patientes était de 2.25 + 1.50, inférieure a celle
d’AL Sibiani, qui était de 3 .53 15,

Quinze soit 2.6 % de nos femmes étaient des diabétiques et 0.7 % des cas
avaient rapporté la notion de lithiase rénale. Elles avaient une infection
génitale au moment du dépistage dans 13.8 % des cas. Des antécédents
d’infections urinaires ont été retrouvés dans 9.7 % des cas. En effet, le
diabéte, la lithiase rénale, les antécédents d’infections urinaires et I'existence
d’'une infection génitale augmentent le risque de bactériurie au cours de la

grossesse.

Les femmes ayant des maladies chroniques comme le diabete, des uropathies

n’étaient pas exclues de I'étude, contrairement & Awasthi, Van Nieuwkoop et al
[73, 88]
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[I.1.3.Caractéristiques des bactériuries asymptomatiques
> Age

La moyenne d’age dans notre étude était de 28.57 + 5.17 ans, avec des
extrémes allant de 19 a 43 ans. Plus de la moitié des patientes (59,6 %) étaient
agées de moins de 30 ans, ce qui correspond a la période d’activité sexuelle

par excellence.

Nous n’avons pas trouvé d’association statistiquement significative entre I'age
et la bactériurie asymptomatique (p > 0 .05), ceci est comparable aux études
menées par Al Senani en Arabie saoudite, et Hamdan et al. au Soudan (p =
0,17) [167, 174]

Certaines études ont montré que la prévalence augmente avec I'age % 10 162

1721 tandis que d’autres ont trouvé que les femmes jeunes sont les plus

touchées °° 1661,

Des facteurs socio-économiques comme I'age du mariage, 'age des premiers
rapports sexuels, 'age de la premiere grossesse et les conditions de vie
défavorables pourraient expliquer cette discordance entre les résultats des
différentes études.

> Parité

Dans notre travail, les patientes étaient majoritairement (61.7 %) des
primigestes. L’analyse bivariée a montré qu’il existe une association
statistiquement significative entre la nulliparité et la bactériurie asymptomatique
(OR=2.34,95%IC 1.29 - 4.24, p < 0.01).

Cependant et selon les données de la littérature, la prévalence de la bactériurie

asymptomatique augmente avec la parité 1.

Dans I'étude Gunes et al. la parité était associée de maniére significative a la

bactériurie, p< 0.05 164,
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Jalali et al. n'ont pas trouvé d’association statistiquement significative entre la

parité et la bactériurie asymptomatique ™.

» Age gestationnel

Le pic d’'incidence de la bactériurie asymptomatique survient entre la 9%™ et |a

17éme SA (2éme, 3éme et 4éme mois) [10, 17].

L'étude de Stengqvist et al., sur 3254 femmes enceintes, a montré que le risque
de bactériurie augmente avec I'age gestationnel : 8 % a la 12°™® semaine,

11,93 % en fin de grossesse 34,

L’augmentation de la pullulation microbienne vulvo-périnéale en début de
grossesse favoriserait la colonisation de l'arbre urinaire. La compression des
ureteres au bord pelvien entraine un reflux de l'urine, et ainsi la bactériurie
asymptomatique évolue plus facilement vers une pyélonéphrite aigué pendant

la grossesse, contrairement a celle de la femme non enceinte.

Dans notre étude, la plupart des cas (83 %) ont été diagnostiquées pendant le
premier et le deuxiéme trimestre, le maximum de cas a été enregistré au cours
de la 13°™ et 20°™ SA.

Au contraire, dans certaines études, le plus grand nombre de cas a été

enregistré pendant le 2°™et le 3°™ trimestre 1163179,

Dans I'étude menée par Awonuga et al.,, la prévalence de la bactériurie
asymptomatique augmente avec l'age gestationnel avec des taux de 6.5 %,
11.2 % et 12.2 % correspondant respectivement au premier, deuxieme et

troisiéme trimestre de grossesse Y.
> Facteurs de risque

L’antécédent d’infection urinaire : il est considéré comme le principal facteur
e 21017641 24 4 38 % des

femmes ayant une bactériurie asymptomatique ont des antécédents d’infections
[1, 18, 40, 65]

de risque de la bactériurie asymptomatiqu

urinaires
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Dans notre travail, plus de la moitié des patientes (53.2 %) avaient un facteur
de risque d’infection urinaire, dans 31.9 % des cas c’était un antécédent
d’infection urinaire. Il existe une association statistiquement significative entre
la bactériurie asymptomatique et I'antécédent d’infection urinaire (OR = 5.55,
95 % IC 2.94 — 10.46, p < 0.001).

Ces résultats se rapprochent de ceux d’Alemu et al., qui ont trouvé des
antécédents d’infections urinaires chez 32,5 % des femmes avec une
association statistiquement significative entre I'antécédent d’infection urinaire et

la bactériurie asymptomatique, p = 0,001 *7¢,

Dans I'étude de Jalali et al., l'antécédent urinaire était associé de maniére

significative a la bactériurie, p = 0.01 [169,

Au contraire, dans I'étude de Gunes et al., les antécédents d’infections urinaires

n’étaient pas associés a la bactériurie asymptomatique ™4,

Infection vaginale : elle était présente chez 12,8 % de nos patientes. Il n’y a
avait pas d’association statistiquement significative entre la bactériurie et

I'infection vaginale (p > 0,05).

Diabéte : selon les données de la littérature, la bactériurie asymptomatique est
présente chez 5,9 % des femmes enceintes n’ayant pas de diabéte et chez

12,5 % des femmes ayant un diabéte 2!,

Parmi les quatre femmes diabétiques incluses dans notre étude, seulement
deux ont présenté une bactériurie asymptomatique. L'orientation préalable des
femmes enceintes diabétiques vers des services hospitaliers de grossesse a
haut risque (GHR) expliquerait le faible effectif des femmes diabétiques

recrutées pendant notre période d’étude.

Lithiase rénale: deux femmes seulement avaient des lithiases rénales
parenchymateuses, il n’y avait pas de lithiase au niveau des voies urinaires a
'échographie rénale au moment du diagnostic de la bactériurie

asymptomatique.
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Les autres facteurs de risque comme la drépanocytose, les uropathies
malformatives, limmunodépression (en dehors du diabéte), n‘'ont pas été

retrouvés dans notre étude.

> Bandelette urinaire

De nombreuses études ont évalué la bandelette urinaire chez la femme
enceinte, les résultats en matiére de sensibilité et de spécificité sont tres

variables.

Selon les études, le test a la leucocyte estérase a une sensibilité entre 75 et

90 % et une spécificité entre 68 et 95 % & 11 31.81.96.97]

Le test aux nitrites a une sensibilité faible de 35 % ! et une spécificité de 95 %.
Les faux positifs sont rares, ils sont en rapport avec une mauvaise conservation

des urines [# 8191, 96, 98]

)[2, 31,32, 98,1041 | jna

La VPN des deux tests est excellente (supérieure a 95 %
BU négative avec absence de leucocytes et absence de nitrites élimine en
pratigue une infection urinaire. Par contre, la VPP est médiocre (23 a 50 %)
[1.97.102, 1051 " test positif pour les leucocytes, les nitrites ou les deux ne fait
qgu’orienter vers le diagnostic d’infection urinaire sans permettre de l'affirmer.
Les résultats obtenus a partir de la combinaison des deux tests permettent de
réduire le nombre de cultures d’urines négatives et diminuer de 53 % le nombre

d’échantillons d’urine soumis au laboratoire 1% 110

La valeur prédictive
négative et la spécificité des BU associant leucocytes et nitrites permettraient
de les recommander pour le dépistage de la bactériurie asymptomatique
pendant la grossesse, notamment chez les femmes sans antécédent. Un ECBU

étant réalisé en cas de positivité (leucocytes et /ou nitrites positifs).

Dans notre étude, la VPP de la BU avec leucocytes et /ou nitrites positifs était
de 28.4 %, alors qu’elle a atteint 74.2 % avec leucocytes et nitrites positifs. La
combinaison des deux tests permet d’augmenter la VPP et de diminuer les faux

positifs.
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Ce taux est supérieur a celui de Maillard et al., qui ont trouvé une VPP de
23.7 % 31, Des VPP plus élevés de 33.5 %, 47 % et 69 % ont été rapportés
respectivement par Powell et al.,, Jayalakshmi et Jayaram, et Tincello et
al.l9168.12% ') 5 VPP varie en fonction de la prévalence de Iinfection dans la
population. Pour Tiouit, dans son travail sur les infections urinaires dans

lalgérois, la VPP chez la femme est de 67. 69 % %77,

Le taux de faux positifs élevé dans notre étude pourrait étre en rapport avec
une contamination des urines par les secrétions vaginales ou une infection

urinaire décapitée par une antibiothérapie antérieure.

La leucocyturie méme importante n’est pas spécifique de linfection urinaire, il
existe de nombreuses autres causes pouvant étre a 'origine de la leucocyturie
(vulvo-vaginite, urétrite). 12.8 % de nos patientes avaient une infection
vaginale.

» Germes responsables

Les germes responsables de la bactériurie asymptomatique chez la femme
enceinte ne différent pas des autres formes d’infections urinaires. Les
entérobactéries sont les principaux germes responsables des infections

urinaires, elles proviennent de la flore du périnée.

Dans notre travail, nous avons trouvé que les entérobactéries étaient
pratiguement les seuls germes responsables de la bactériurie asymptomatique
(98%) avec a leur téte Escherichia coli (64 %), suivi de Klebsiella spp. (28 %),

Enterobacter spp. (6 %), et Staphylococcus spp. (2 %).

La prédominance des Escherichia coli a été retrouvée dans d’autres études,
avec des fréquences variables. Dans l'étude d’Awonuga et al., au Nigeria,
Klebsiella spp. occupe la premiére place devant Escherichia coli, isolé dans
36.4 % des cas Y. La fréquence des cocci & Gram positif, staphylocoques et
streptocoques B, dans notre étude est faible en comparaison avec les autres
études ou ils occupent la premiére ou la deuxieme place apres Escherichia coli
(Tableau XXXIII).
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Tableau XXXIII. Fréquence des bactéries responsables de la bactériurie
asymptomatique chez la femme enceinte

Auteurs

Epidémiologie bactérienne (%)

Notre étude

E .coli (64), Klebsiella spp. (28), Enterobacter
spp. (6) et Staphylococcus spp. (2).

Ullah MA et al.

2007, Bangladesh P2

E .coli (48.2), Staphylococcus spp. (38),
Klebsiella spp. (8.6) et Proteus spp. (5.2)

Jayalakshmi et Jayaram

2008, Inde %68

E .coli (57.4), Klebsiella spp. (19 .2),
S.saprophyticus (10.6), Proteus spp. (4.2) et
autres entérobactéries (8.6)

Mohammad et al.
2002, Malaisie 78

E .coli (46), streptococcus spp. (19),
Klebsiella spp. (19) et autres (16).

Hamdan et al.
2011, Soudan ™

E .coli (42), S. aureus (40),
Klebsiella pneumoniae (9),
Streptocoque B (6) et Pseudomonas
aeruginosa (3)

Alemu et al.
2012, Ethiopie *®

E .coli (47.5), SGN (22.5), S.aureus (10),
Klebsiella pneumoniae (10),

Morganella morganii (5), Enterobacter
aerogenes (3) et autres (2)

Jain et al.
2013, Turquie ™

E .coli (54.8), Klebsiella spp. (27.2), Enterobacter
(9) et S.aureus (9).

Jalali et al.
2014, Iran 1169

E .coli (80), S. aureus (11), Enterococcus (6) et
Proteus spp. (3).

Amadi et al.
2007, Nigeria 11

S. aureus (27.1), E .coli (25.4),

Klebsiella spp. (23.7), Proteus spp. (10),
Streptococcus spp. (8.5) et  Pseudomonas
aeruginosa (5.3)

Ullah A et al.

2012, Bangladesh
[57]

S. saprophyticus (41.6), E. coli (37.5)
Pseudomonas (12.5) et Klebsiella spp. (8.4)

Awonuga et al.
2011, Nigeria ™!

Klebsiella spp. (36.4), E.Coli (9.1),
S.saprophyticus (27.3), S. aureus (18.2) et
Streptococcus spp. (9)
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> Traitement antibiotique

Le traitement antibiotique de la bactériurie asymptomatique est adapté. Les

antibiotiques prescrits sont en fonction des données de I'antibiogramme.

Dans notre étude, nous avons prescrit de la céfalexine chez 42.5 % des
patientes, un antibiotique efficace et bien toléré. L’amoxicilline et 'amoxicilline
+ acide clavulanique ont été prescrites respectivement dans 23.4 % et 14.8 %.
En cas de résistance ou dallergie aux antibiotiques précédents, la
nitrofurantoine (12.7 %), le céfixime (4.2 %) et le triméthoprime-

sulfaméthoxazole (2.1 %) ont été prescrits.

Le triméthoprime-sulfaméthoxazole est déconseillé pendant le premier trimestre
(risque évoqué, mais non confirmé, d'anomalies de fermeture du tube neural et
de cardiopathies congénitales) ™ | nous I'avons prescrit en dehors de cette

période.

La nitrofurantoine est efficace et bien tolérée, mais elle n’est pas
commercialisée en Algérie. Elle est parmi les molécules recommandées dans le
traitement de la bactériurie asymptomatique, selon la derniere conférence de

consensus francaise 1%,

La durée du traitement dans notre étude était de 7 jours. La durée du traitement
de la bactériurie asymptomatique est controversée. La prise unique n’est pas
recommandée par certains auteurs, le traitement pourrait étre moins efficace

(171 " selon les derniers consensus, francais et américain, la durée varie entre 3

et 7 jours 1089,

> Récidives

Dans notre travail, les récidives ont été observées dans 27.7 % des cas, malgré
une antibiothérapie adaptée et un ECBU de contrdle stérile. Selon les données
de la littérature, les récidives sont observées dans 30 % des cas 8 334041

Malgré un traitement efficace de la bactériurie asymptomatique, I'éradication

bactérienne ne se produit que dans 65 % des cas *°.
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II.2. Les pyélonéphrites aigués

[1.2.1. Caractéristigues généraux
> Age

La moyenne d’age de nos patientes était de 27.6 ans = 5.3 avec des extrémes
allant de 19 a 42 ans. Elle est supérieure a celle retrouvée dans d’autres

études.

Deux études algériennes rétrospectives sur les pyélonéphrites aigués chez la
femme enceinte ont retrouvé respectivement une moyenne d’age de 25.5 et

26.67 ans [180 181

Selon Ennis et al.,, 'dge moyen des femmes enceintes présentant une

pyélonéphrite aigué était de 24.9 ans 182,

McGready et al., ont trouvé un age moyen de 26 ans * 7 avec des extrémes

allant de 16 a 40 ans °1,

Farkash et al., Dans une étude comparative entre les femmes enceintes
présentant une pyélonéphrite et les femmes enceintes sans pyélonéphrite, les
patientes du groupe pyélonéphrite étaient plus jeunes par rapport au groupe
sans pyélonéphrite (26.3 + 6.0 vs 28.6 + 5.8 ans, p < 0.001) 1.

Le premier pic d’incidence des infections urinaires chez la femme correspond
au début de la période d’activité sexuelle, la grossesse est un facteur
aggravant. Les infections urinaires se déclarent des le premier rapport sexuel,
d’'ou le nom de la «colibacillose de la jeune mariée» ou la fameuse «honey

moon cystitis » 1,

Selon un rapport de I'Office national des statistiques (ONS), 'dge moyen des
femmes algériennes au premier mariage en 2008 est de 29.6 ans ™® ce qui
correspond en général a 'age des premiers rapports sexuels, qui coincide

habituellement avec I'age de la premiére grossesse.
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> Parité

La majorité de nos patientes étaient des primigestes (71.6 %). Ce résultat est

comparable avec les données de la littérature.

Dans une série de 31 cas de pyélonéphrites aigués chez la femme enceinte,
rapportée par Amrani, la répartition selon la parité a montré une prédominance

chez les primigestes, avec une fréquence de 61.29 % 184,

Dans une étude comparative longitudinale portant sur 368 pyélonéphrites
aigués comparées aux femmes enceintes sans pyélonéphrite aigué, il y avait
significativement plus de femmes primigestes avec pyélonéphrite 44 % vs
37 % sans pyélonéphrite (p = 0.003) 3.

Pour Artero et al., 58 % des patientes étaient des primigestes 8.

Farkash et al., ont trouvé que la nulliparité était significativement associée a la

pyélonéphrite aigué 4,

Il a été rapporté que la fréquence des infections urinaires chez la femme
régresse aprés la premiére grossesse ', ce qui expliquerait la prédominance

des pyélonéphrites aigués chez les primigestes.
» Age gestationnel

Dans notre étude, la majorité, soit 90.3 % des cas de pyélonéphrites aigués,
est survenue au cours des deuxieme et troisieme trimestres de grossesse,

avec un pic (29.8 %) au 6°™ mois de grossesse.

Selon les données de la littérature, la pyélonéphrite aigué est plus fréquente au
cours du deuxiéme et du troisiéme trimestre [* %) Ceci est en rapport avec la
compression des ureteres par l'utérus gravide, qui augmente avec I'évolution de
la grossesse, ayant pour conséquence une dilatation des cavités

pyélocalicielles et une stase de I'urine, favorisant la survenue de I'infection.

Dans I'étude de Hill et al., 53 % des cas sont survenus au deuxiéme trimestre
[63]
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Artero et al., ont rapporté un taux de 88 % au deuxiéeme et au troisieme

trimestre de grossesse !,

Pour Wing et al., 90.8 % des cas de pyélonéphrites aigués étaient

diagnostiqués au cours des deuxiéme et troisiéme trimestres de grossesse "

Dans la série d’Amrani, le nombre maximum (58.07 %) de pyélonéphrite aigué
a été enregistré entre la 25°™ et la 37°™® SA 1184,

Ennis et al., ont trouvé un taux de 1 % au premier trimestre, 52.4 % et 46.6 %

aux deuxiéme et troisiéme trimestres respectivement 82,

Une étude de cohorte a montré que la morbidité maternelle et obstétricale de la
pyélonéphrite aigué ne différe pas entre le premier, le deuxiéme et le troisieme

trimestre de grossesse 8,
[1.2. 2. Facteurs de risque

> Antécédents d’infections urinaires :

Les antécédents d’infections urinaires chez la femme enceinte augmentent le

risque d’infection urinaire pendant la grossesse 1 18 4% 631,

Au cours de notre étude, nous avons trouvé que 35.1 % des femmes avaient

un antécédent d’infection urinaire.

Selon Farkash et al., 'antécédent d’infection urinaire était significativement

associé a la pyélonéphrite aigué .

Selon une étude de cohorte, une semaine aprées la découverte de la bactériurie,
8 % des femmes avaient eu une infection urinaire symptomatique versus 1% en

I'absence de bactériurie 187,
> Diabeéte:

Bien que les infections urinaires soient plus fréquentes chez les patientes

diabétiques, la plupart des études ne montrent pas d’impact pronostique
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défavorable de I'infection urinaire chez les patientes diabétiques. Actuellement,

le diabéte n’est plus considéré comme un facteur de risque de complication .

Dans une étude rétrospective portant sur les pyélonéphrites aigués chez la
femme enceinte sur une période de 18 ans, Wing et al., n’ont pas trouvé de
différence statistiquement significative chez les femmes avec et sans diabete
[77].

L’absence des femmes diabétiques dans notre étude, s’expliquerait par le fait
gu’elles sont hospitalisées dans des unités de grossesse a haut risque, surtout
geme

quand il s'agit de grossesse aterme ( mMois).

> Antécédent d’infection vaginale :

Parmi les cas de pyélonéphrites aigués, de notre étude, 6 % avaient un
antécédent d’infection vaginale. Il est établi que la contamination de I'appareil
génital précédait I'infection urinaire chez la femme, dans deux tiers des cas ©.

L’infection vaginale prépare le lit de l'infection urinaire.
» Lithiase rénale:

Dans notre étude, 3.7 % des femmes ont rapporté la notion de lithiase rénale.
La pyélonéphrite aigué est souvent associée a une lithiase rénale qui doit étre
systématiquement recherchée.

[1.2.3. Manifestations cliniques

La pyélonéphrite aigué chez la femme enceinte ne présente pas de

particularités cliniques par rapport a la femme sexuellement active non

enceinte et du méme age 17,

» Début des symptoémes

Le délai moyen entre le début des symptdbmes et I'hospitalisation de nos

patientes était de 4.5 £ 4.1 jours.

Le syndrome infectieux est précédé de signes fonctionnels urinaires

(pollakiurie, bralures mictionnelles et dysurie) dans deux tiers des cas, ce qui ne
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nécessite pas une consultation ou l'orientation des patientes vers le service

concerné.

Un délai beaucoup plus long (9.6 jours) a été observé dans une étude

rétrospective portant sur 49 cas de pyélonéphrite aigué sur grossesse 8.

» Syndrome infectieux

Toutes nos patientes étaient fébriles. La fiévre était un critére d’inclusion
obligatoire dans notre étude. Elle était associée aux frissons dans prés de la
moitié des cas (41 %), ce qui témoigne d’'une décharge bactérienne et constitue

un signe de gravité précoce a dépister.
» Douleurs lombaires

Dans notre série, les douleurs lombaires étaient présentes chez 95.5 % des
patientes, localisées a droite dans 60.4 %, en rapport avec la prédominance a
droite de la dilatation physiologique des voies urinaires au cours de la
grossesse du fait de la dextrorotation physiologique de l'utérus. Elles
témoignent d’'une d’atteinte parenchymateuse. Elles sont presque constantes
dans les pyélonéphrites aigués, leur absence doit faire rechercher un autre

diagnostic.
» Signes urinaires

Les signes urinaires, représentés essentiellement par des brllures
mictionnelles, une pollakiurie et une dysurie, ont été retrouvés dans 76.9 % des
cas. lls témoignent de I'origine ascendante de l'infection, leur absence n’exclut

pas le diagnostic 171862,

En dehors de l'infection, les modifications anatomiques et hormonales au cours
de la grossesse peuvent étre a l'origine de troubles mictionnels, ce qui rend
parfois le diagnostic difficile, en l'absence des autres signes évocateurs

d’infection urinaire.
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Il a été rapporté que les patientes infectées par le S. saprophyticus se
plaignent significativement de dysurie, de mictions fréquentes et de douleurs

lombaires comparativement aux patientes infectées par Escherichia coli °®.

» Autres signes

Les signes digestifs (vomissements et diarrhée) ont été observés chez 9.7 %
des patientes. lls sont parfois trompeurs quand ils sont au premier plan,
simulant un tableau d’appendicite ou de cholécystite. En dehors de la
pyélonéphrite aigué, les vomissements peuvent étre en relation avec les signes
sympathiques de la grossesse surtout quand la femme est au premier trimestre

de la grossesse.

Une hématurie s’observe dans la moitié des cas de pyélonéphrites chez la
femme enceinte *®. Dans notre étude une hématurie a été retrouvée dans
29.1 % des cas.

Une menace d’avortement ou d’accouchement prématuré a été notée, a
'admission, chez 7.5 % de nos patientes, ceci peut majorer le risque
d’évolution vers les complications obstétricales. Une association statistiguement
significative a été retrouvée entre les complications obstétricales et la menace
d’avortement ou d’accouchement prématuré (OR : 9.25, 95 % IC 1.8- 46.9, p =
0,003).

Une infection vaginale était associée a la pyélonéphrite aigué chez 11.9 %
de nos patientes. Ce taux est nettement inférieur a celui rapporté par Badla et

al., dans une étude sur l'infection urinaire et grossesse, qui était de 33.9 % 8%,

Une augmentation des bactéries dans la région vulvo - périnéale durant la

grossesse prédispose la femme a I'infection urinaire [188],

Harmanli et Hillebrand al., ont montré dans deux études, que linfection
vaginale était associée a une augmentation du taux d’infections urinaires chez
la femme enceinte. L’existence d’une vaginose chez une femme exposerait au

risque d’infection urinaire, un risque similaire a celui de la femme non enceinte
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(OR = 2.21) avec chez la femme enceinte, le risque élevé de complications

obstétricales graves (travail et accouchement prématuré) 8% 199,

[1.2.4. Caractéristiques diagnostiques, thérapeutiques et

évolutives

> Bandelette urinaire

Au cours de la pyélonéphrite aigué, La BU a une sensibilité de 75 % et une
spécificité de 82 %. Devant un tableau clinique évocateur de pyélonéphrite
aigué une BU positive augmente la probabilité post-test de 25 % et inversement

la diminue également de 25 % si elle est négative ['°.

Dans notre travail, la détection de la leucocyturie était positive dans 100 % des

cas, alors que la détection des nitrites n’était positive que dans 82.1 %.

Parmi les germes isolés en cas de test aux nitrites négatif, 20 (83 %) cas
étaient des entérobactéries productives de nitrate réductase et 4 (17 %) cas
étaient des bactéries non productives de nitrate réductase.

En dehors des cas d’infections urinaires provoquées par certaines bactéries
non productives de nitrites comme les infections a streptocoques,
entérocoques, Acinetobacter spp, S. saprophyticus, ou Pseudomonas
aeruginosa. Les faux négatifs peuvent étre en rapport avec une bactériurie
faible (dilution des urines, séjour des urines dans la vessie < 4 heures, compte
de bactéries trop faible), régime restreint en nitrates, pH urinaire acide ou

traitement diurétique %%,

» Examens biologiques

Anémie : chez la femme enceinte, on note une diminution des globules rouges
avoisinant les 3500 000/ mm * & 4000 000/mm?. Cette diminution est liée a
une hémodilution en rapport avec une augmentation physiologique du volume
plasmatique au cours de la grossesse. Le taux d’hémoglobine, chez la femme

enceinte baisse, et se situe aux alentours de 10 g/dI.
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Les infections urinaires sont souvent associées a une anémie (trait
drépanocytaire et autres types d’anémie), en rapport avec une hémolyse et

une altération membranaire des hématies 2%,

Dans notre étude I'anémie (hémoglobine <10 g/dl) a été retrouvée chez 68.7 %
des patientes, un taux d’hémoglobine < 8g/dl a été retrouvé chez 31.7 % des
patientes anémiques. Le taux d’anémie de notre étude est nettement supérieur
a celui rapporté dans d’autres études, l'origine peut étre multifactorielle

(carence martiale préexistante, un saignement, ou une hémoglobinopathie,...)

Pour Gary-Cunningham et Lucas, un tiers des femmes enceintes avec

pyélonéphrite aigué avaient une anémie "%,

Hill et al. ont trouvé une anémie (hématocrite < 30 %) dans 23 % des cas, une
bactériémie dans 17 % des cas, une dysfonction rénale (créatinine =12mg/l)
dans 2 % des cas et une insuffisance respiratoire pulmonaire (saturation en

oxygéne > 90 % pendant les premiéres 24 heures) dans 7 % des cas .

Wing et al., dans une étude, ont démontré qu’il existe une augmentation du
risque d’anémie (OR = 2.6, 95 % IC = 2.4 - 2.9) , de bactériémie (OR= 56.5,
95% IC = 41.3 - 77.4), d’insuffisance rénale aigue (OR= 16.5, 95 %
IC = 8.8 - 30.7), de détresse respiratoire (OR = 12.5, 95% IC = 7.2 - 21.6),
d’accouchement prématuré (OR = 1.3, 95 % IC = 1.2 - 1.5) et de faible poids a
la naissance (OR = 1.3, 95 % Cl = 1.1 - 1.5) chez les femmes enceintes avec
pyélonéphrite aigué ',

Polynucléose neutrophile : au cours de la grossesse, le taux des globules
blancs augmente, créant une hyperleucocytose physiologiqgue a partir du
deuxiéme trimestre. Cette hyperleucocytose est due a l'augmentation de
oeme

polynucléaires neutrophiles dont le taux maximum survient entre la 3 et

la 34°™ SA.

Une hyperleucocytose (supérieure a 11 000/pl) a été notée chez 47.9 % de nos
patientes, c’est un argument d’orientation diagnostique en faveur d’une

étiologie bactérienne dans les formes atypiques.
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La polynucléose neutrophile au cours des pyélonéphrites aigués de la femme
enceinte est sans conséquence thérapeutique notable '®.

Atteinte rénale : dans notre étude, une créatininémie élevée, supérieure a 88
pmol/l (10 mgl/l), et transitoire a été observée dans 10.4 % des cas. Dans 3.7 %

des cas, elle était supérieure a 176 ymol/l (20 mg/l).

L’insuffisance rénale au cours des pyélonéphrites aigués est due a I'agression
rénale au cours du sepsis. Selon les données de la littérature, une insuffisance
rénale transitoire au cours des pyélonéphrites aigués chez la femme enceinte
est observée dans 2 % des cas [ 9. Une créatinine supérieure & 176 umol/l
(20 mg/l) ou une élévation de plus de 50 % par rapport au chiffre de base est

un signe de gravité du sepsis ° 192
» Examen cytobactériologique des urines (ECBU)

Dans notre étude, 'lECBU était positif dans 94 %, les cas de cultures négatives
seraient en relation avec un antécédent d’antibiothérapie (3 cas), et une
incontinence urinaire (1cas). Dans les autres cas, 'ECBU initial (avant le début

de I'antibiothérapie) était contaminé.

En effet I'antibiothérapie décapite [linfection urinaire et  lincontinence
urinaire du fait de la fréquence des mictions, limite le contact des urines avec

I’'arbre urinaire infecté.
» Hémocultures

Les hémocultures étaient positives chez 27.6 % de nos patientes, témoignant
d’'une bactériémie, ceci est conforme avec les données de la littérature. Les
taux d’hémocultures positives varient, en fonction des séries, entre 14 et 30 %

des cas, pouvant atteindre 40 % dans certaines études [0 16 17.40. 41, 77,126, 193]

Selon certains auteurs, les hémocultures positives constituent un facteur de

risque d’évolution péjorative et sont considérées comme une complication des

31, 40]

pyélonéphrites aigués ! En revanche, pour d’autres auteurs la positivité
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des hémocultures ne constitue pas un critére de gravité et n’influence pas le

choix et la durée du traitement antibiotique *1,

» Germes responsables :

Les bactéries responsables des pyélonéphrites aigués ne présentent aucune

différence que la femme soit enceinte ou non %

Dans notre étude, nous avons trouvé que 96 % des pyélonéphrites aigués
étaient dues aux entérobactéries, avec au premier rang Escherichia coli
(81 %), suivi loin derriere par Klebsiella spp. (10 %). Ceci est compatible

avec les données de la littérature 4 15 16194

. Les entérobactéries demeurent,
avec quelques exceptions, les germes prédominants dans les infections

urinaires quelle que soit la forme clinique.

Dans une étude menée par Gary-Cunningham et Lucas, sur 190 cas de
pyélonéphrite aigué chez la femme enceinte, Escherichia coli a été identifié

dans 77.7 % des cas Y,

Dans une étude rétrospective de 2894 cas de pyélonéphrite aigué chez la
femme enceinte, sur une période de 18 ans, en Californie, Escherichia coli a

été identifié dans 82.5 % des cas "),

Dans notre étude, le Pseudomonas aeruginosa, bien que rare dans les

infections urinaires communautaires, a été responsable de 3 % des cas.

Le S.saprophyticus, contrairement a d’autres études, ou il devient de plus en
plus fréquent dans les infections urinaires chez la femme, n’a été isolé que

dans 1 % des cas.

Dans I'étude d’Ennis et al., le S. saprophyticus a été isolé dans 6.6 % des

cas, en deuxiéme position aprés Escherichia coli 82,

Dans une étude indienne, le germe le plus fréquemment isolé était Escherichia
coli dans 62 % des cas, suivi du staphylocoque a coagulase négative (SCN)
dans 10, 3 % des cas ®2,
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Sur 189 cas d’infections urinaires sur grossesse rapportés par Tiouit,
Escherichia coli a été isolé dans 50 % des cas, suivi de Klebsiella spp. dans
16 % des cas, staphylococcus spp. dans 10.7 % des cas, streptococcaceae

dans 16.4 % des cas et les autres germes dans 6.9 % des cas 771,

En France, S. saprophyticus est presque exclusivement responsable de
cystites ', de méme qu’aux Etats-Unis ou il représente la principale cause de

cystites chez les jeunes femmes .

Nous n’avons pas isolé de streptocoque chez nos patientes contrairement a ce
qui a été rapporté dans d’autres études. Dans I'étude de Hill et al., le
Streptocoque B a été isolé chez 10 % des femmes enceintes avec

pyélonéphrite aigué %,

L’identification d’un streptocoque du groupe B doit étre interprétée avec
prudence, car il s’agit le plus souvent d’'une contamination par la flore vaginale.
La plupart des auteurs lindividualisent comme responsable d’authentiques

infections urinaires 1,
> Echographie:

Selon certains auteurs, I'échographie reste 'examen de choix a pratiquer en
premiére intention, en raison de son innocuité, afin d’éliminer un obstacle sur

[2, 17]

les voies urinaires Alors que pour dautres auteurs, I'examen

echographique n’est indiqué qu’en cas d’échec thérapeutique 53],

Dans notre étude, seulement 50.7 % des femmes ont bénéficié d'une
échographie. Les anomalies morphologiques ont été retrouvées dans 76.4%
des cas ; elles étaient dominées par I'’hydronéphrose dans 82.8 % des cas,

prédominant a droite dans 61.5 % des cas.

Ce taux est similaire a celui de Jeyabalan et Lain, ou l'urétéro-hydronéphrose a

été retrouvée chez 80 % des femmes, en milieu de grossesse [,
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Farkash et al. ont trouvé 14,3 % des femmes sans anomalies échographiques,
50 % avaient une hydronéphrose, le plus souvent droite et 14,3 % avaient une

hydronéphrose bilatérale ™.

Pour Sharma et Thapa, un taux beaucoup plus faible, de 11.8 %, a été observé
[90]

La dilatation des voies urinaires pendant la grossesse touche le plus souvent le
rein droit, en rapport avec la dextrorotation physiologique de l'utérus gravide.

Nos résultats sont en accord avec ces conclusions.

Bien que l'utérus gravide est la principale cause de l'obstruction urinaire, il faut
garder a l'esprit que d'autres pathologies pourraient causer une obstruction
pendant la grossesse tels que : un calcul urétéral, une tumeur pelvienne, une
anomalie congénitale et une infection intra-abdominale. La plupart de ces

pathologies peuvent étre diagnostiquées a l'aide d’'une échographie.

L’échographie est peu sensible pour la détection des atteintes inflammatoires
du rein et de la voie excrétrice (cedéme rénal et péri rénal, perte de la
différenciation cortico-médullaire, épaississement de la paroi pyélique, abces).
La normalité de cet examen ne permet pas d’éliminer le diagnostic de

pyélonéphrite aigué ©% 193,
» Traitement antibiotique

Une étude évaluant les schémas thérapeutiques des infections urinaires
symptomatiques n’a pas trouvé de différence significative entre les différents
groupes. Les complications étaient rares et les taux de guérison étaient élevés

dans les différents groupes 1%,

Il est donc raisonnable de donner le traitement le moins cher, le mieux toléré,

le plus efficace et qui a un impact écologique faible.

Dans notre étude, le traitement antibiotique était une céphalosporine de
premiere génération (céfazoline) par voie intraveineuse dans 90.3 % des

cas. Les autres antibiotiques ont été prescrits en cas de résistance a la
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céfazoline avec une évolution clinigue défavorable, ou en cas d’allergie aux

céphalosporines (un seul cas).

En cas de signes de gravité, un aminoside était prescrit avec un autre
antibiotique, pendant les deux ou trois premiers jours. La gentamicine était

prescrite en association avec un autre antibiotique dans 10.4 % des cas.

La fievre élevée avec des frissons répétés et le souci de résistance in vitro
étaient les seules raisons qui nous ont amené a prescrire 'aminoside, du fait de

son effet bactéricide et synergique en association avec les bétalactamines.

En outre, la gentamicine en monothérapie a été prescrite dans deux cas de
pyélonéphrite aigué a Pseudomonas aeruginosa, en l'absence des autres

molécules comme la pipéracilline et la ceftazidime.

En effet, les aminosides en monothérapie peuvent étre prescrits, en cas

d’allergie ou de multirésistance (sur avis d’expert) %,

L’utilisation des aminosides au cours de la grossesse n’est pas contre indiquée.
Quelgues cas de surdité ont été observés chez les enfants exposés in utéro a
la streptomycine ou a le kanamycine. Il n'existe pas de dose seuil ou une
période a risque particulier .

En pratique, dans les rares indications ou un aminoside est indispensable, son
utilisation est possible avec prudence (en surveillant la fonction rénale
maternelle pour éviter des concentrations sériques trop élevées) sauf pour la

kanamycine et la streptomycine qui sont contre indiquées.

La durée totale du traitement des pyélonéphrites aigués a été de 15 jours, c’est

la durée recommandée 1 11,
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> Evolution

La durée moyenne de séjour dans notre étude a été de 8.9 £ 2.9 jours avec
un minimum de cing jours et un maximum de 20 jours. Les patientes qui ont

séjourné plus longtemps a I'hdépital sont celles pour lesquelles :

— un traitement de relais par voie orale était non disponible (cas d’allergie ou
de résistance) ;

— ou les cas ou le traitement antibiotique initial était inadapté au germe
responsable. La réadaptation de I'antibiothérapie initiale prolonge la durée de

séjour.

Des durées moyennes de séjour beaucoup plus courtes, entre 3 et 4 jours, ont

été rapportées par certains auteurs [*3 1861

L’évolution sous traitement des pyélonéphrites aigués au cours de la

grossesse est souvent favorable.

Dans notre étude, I'évolution a court terme, sur le plan infectieux, était favorable
dans 100 % des cas, avec disparition de la fievre et des signes fonctionnels,

une stérilisation des urines et une normalisation du bilan biologique.

Les complications obstétricales ont été observées dans 5.9 % des cas a type,
de mort in utéro dans 2.2 % des cas, d’accouchement prématuré dans 2.2 %
des cas et d’avortement dans 1.5 % des cas. Aucun lien de causalité n'a été
affirmé.

L’accouchement prématuré serait en rapport avec la production des
phospholipases A2 par les micro-organismes, conduisant a la production de
prostaglandines (PGE2, PGF2) induisant ainsi le travail. De nombreuses
bactéries, dont Escherichia coli peuvent produire de la phospholipase A2. Sa
libération spontanée ou secondaire a la lyse bactérienne par les antibiotiques

servirait de « déclencheur » 71,

En effet, il existe une corrélation statistique sans qu’une relation directement

causale n’ait pu étre établie entre I'infection urinaire et un avortement spontané
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dans les trois premiers mois, ainsi qu'avec les menaces d’accouchement

prématuré a partir de la 36 -37 SA .

Pour beaucoup d’auteurs, la pyélonéphrite aigué représente une situation a
risque élevé de prématurité et elle peut entrainer dans 20 a 30 % des cas un
travail prématuré ; les prématurés présentent un risque élevé de mortalité

néonatale dans les pays & ressources limitées .

Hill et al. ont rapporté que 5 % des femmes, ayant une pyélonéphrite aigué, ont
accouché d’'un enfant prématuré de moins 37 semaines, 2 % ont accouché d’un
prématuré de moins 32 semaines et 7 % des patientes ont accouché d’un

enfant pesant moins de 2500 g 3,

En revanche, Sharma et Thapa, dans leur étude sur les pyélonéphrites aigués,
n‘ont pas noté de différence dans les taux de prématurité et le retard de

croissance intra-utérin %,

Des études ont montré que le traitement de la bactériurie s’accompagne d’une
diminution significative du risque de faible poids a la naissance (inférieur a 2500
g), mais d’'une diminution non significative du risque d’accouchement prématuré
(OR =0.37,0.1-1.36) 27,

Les récidives : les infections urinaires récurrentes chez la femme enceinte
sont fréequentes et peuvent causer des effets indésirables graves pour la mere

et le foetus %%,

Dans notre étude, les récidives ont été observées dans 8.2 % (11 femmes) des
cas, il s’agit de trois pyélonéphrites aigués (2.2 % des cas) et le reste est
constitué par les bactériuries asymptomatiques. Selon le délai de survenue et
le biotype de bactérie, ces récidives étaient des réinfections dans 7.4 % des cas

(10 femmes) et une rechute dans un cas.

Selon la littérature, prés de 80 % des récidives seraient des réinfections des
voies urinaires Y. La distinction entre deux souches d’'une méme espéce est

souvent difficile. L’antibiotype peut donner une indication, mais la biologie
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moléculaire (PCR) ou I'électrophorése en champ pulsé (ECP) sont des moyens

plus précis.

Nous avons trouvé une association statistiguement significative entre la
survenue des récidives et I'existence d’infection vaginale (OR = 12.55, 95 % IC
1.57-99.9, p =0.008)

Dans une étude rétrospective portant sur les facteurs d’échec des
pyélonéphrites aigués communautaires de I'adulte, Toumi et al. ont trouvé que
la présence d’une infection vaginale est significativement corrélée a la survenue
des récidives ["® d’ou lintérét de la recherche systématique et le traitement

d’'un foyer gynécologique associé.

La prise en charge des infections urinaires récurrentes peut étre effectuée par
un traitement antibiotique ou non  (probiotiques,  modifications
comportementales). Une étude comparant le traitement antibiotique
prophylactique prolongé (dose quotidienne de nitrofurantoine) et une
surveillance étroite (visite réguliére, traitement antibiotique en cas de culture

d’urine positive) n’a pas montré de différence significative 1%,
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[1.2. 5. Sensibilité aux antibiotiques

Dans notre travail, I'étude de la résistance (R + 1) aux antibiotiques des
souches d’ Escherichia coli isolées dans les urines au cours des

pyélonéphrites aigués chez la femme enceinte a montré qu’elle était :

nulle pour la fosfomycine (0 %) ;

— faible (< a 10 %) pour lacide nalidixique (9.3 %), les fluoroquinolones
(ciprofloxacine 7.9 %), la nitrofurantoine (7.8 %), 'aminoside (Gentamicine
3.8%), et le céfotaxime (2.1 %) donc deux BLSE ;

— intermédiaire (10 % - 20 %) pour la céfazoline (17.6 %) ;

— élevée (> 20 %) pour l'amoxicilline (64.5 %), le sulfaméthoxazole-
triméthoprime (38.4 %) et I'amoxicilline + acide clavulanique (23.2 %). La
résistance tres élevée des Escherichia coli a ces antibiotiques les exclut du

traitement probabiliste.

Pour les souches de Klebsiella spp. isolées dans les urines, les taux de
résistance aux antibiotiques sont plus élevés pour I'amoxicilline + acide
clavulanique (57.2 %) et la céfazoline (25 %), 27.3 % des souches de
Klebsiella spp. étaient résistantes a la nitrofurantoine. Par contre, nous
n‘avons pas trouvé de résistance de la Klebsiella spp. au céfotaxime, aux

quinolones, aux aminosides et a la fosfomycine.

Malgré le taux de résistance (R + |) des souches d’Escherichia coli (17.6 %)
et de Klebsiella spp. (25 %) a la céfazoline, 90.3 % de nos patientes ont
recu cet antibiotique. La guérison clinique et bactériologique a été observée

dans 100 % les cas.

Les concentrations de l'antibiotique obtenues dans l'organisme a des
posologies élevées (6 g/j par voie intraveineuse), supérieure a celle du
disque de l'antibiogramme, permettraient de restaurer lefficacité et

d’expliquer cette discordance entre les résultats in vitro et in vivo.
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La détermination des CMI est plus objective que I'antibiogramme par
méthode de diffusion, dans notre étude nous avons trouvé une corrélation
entre les résultats des CMI et les résultats de l'antibiogramme standard
dans quatre cas sur sept. La différence prouve qu’un antibiogramme par
disque n’est pas suffisant quand l'infection est grave. La CMI est la méthode

la plus précise.

Nous n’avons pas trouvé d’association statistiquement significative entre
les différentes formes compliquées, les récidives et le profil de sensibilité
des souches d’Escherichia coli a la céfazoline (p > 0.01). Ce qui signifie que
les complications ne sont pas en relation avec le profil de sensibilité de la

bactérie.

'absence de résistance des germes isolés a la fosfomycine, une molécule qui
est efficace, bien tolérée, non tératogene, avec une bonne observance grace au
traitement monodose, pourrait constituer une alternative d’avenir pour le
traitement de la bactériurie asymptomatique de la femme enceinte (pas d AMM

en France, elle posséde une AMM européenne) [20 66153

L’absence de résistance a cet antibiotigue est due essentiellement a la
faiblesse relative des prescriptions, lindication étant limitée aux cystites
simples, ce qui n’est pas le cas des quinolones ou des bétalactamines. Il est a
souligner qu’il n’existe pas de résistance croisée entre cette molécule et les

autres antibiotiques.

La nitrofurantoine est un antibiotique a faible risque de résistance, indiquée
dans la bactériurie asymptomatique et les cystites de la femme enceinte. Elle
n’existe pas dans le commerce en Algérie et pour laguelle le taux de résistance
des Escherichia coli et de la Klebsiella spp. est respectivement de 7.8 % et
27.3 %.

Les Escherichia coli sensibles a I'acide nalidixique sont également sensibles
aux autres fluoroquinolones. Par contre, la résistance a l'acide nalidixique
s’accompagne fréquemment d'une diminution de la sensibilité aux

fluoroquinolones. Cela correspond a des mutants de bas niveau de résistance
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pouvant facilement évoluer vers une résistance de haut niveau sous la pression
de sélection exercée par cette classe d’antibiotique. L’apparition d'une
résistance a l'acide nalidixique est donc une étape dans I'évolution vers la
résistance aux fluoroquinolones, avec pour conséquence un risque d'échec

thérapeutique.

Dans notre étude 9, 3 % des souches d’Escherichia coli étaient résistantes a

I'acide nalidixique.

Une étude sur les facteurs de risque individuels de la résistance des
Escherichia coli responsables de pyélonéphrites aigués de la femme, a montré
que le taux de résistance aux fluoroquinolones était corrélé au nombre de
facteurs de risque (utilisation des fluoroquinolones dans les trois mois
précédents, une hospitalisation dans les 6 mois précédents et séjour dans un
établissement de soins de longue durée), il est passé de 6 % a 25 % quand il

existait plus de trois facteurs de risque %,

Dans notre étude, 49.2 % des patientes avaient recu une antibiothérapie dans

les 6 mois précédents, il s’agit d’'une fluoroquinolone dans 3% des cas.

En matiére d’antibiorésistance, I'Escherichia coli est le germe le plus étudié,
espece prédominante dans les infections urinaires et pour laquelle la résistance
est en augmentation croissante. De ce fait, nous avons comparé les taux de
résistances aux antibiotiqgues des Escherichia coli de notre étude avec ceux des

autres.
En Algérie

Les taux de résistance aux antibiotiques des Escherichia coli, retrouvés dans
notre étude, sont inférieurs a ceux des Escherichia coli isolés d’infections
urinaires, selon le réseau algérien de surveillance de la résistance des
bactéries aux antibiotigues (AARN) dans son 13°me rapport, sauf pour la
nitrofurantoine ou les taux sont similaires (Tableaux XXXIV). Selon les
données de 'AARN, les taux de résistances augmentent au fil des années, par
exemple pour I'amoxicilline, le taux de résistance est passé de 53.1 a 70.5 %,
de 2007 & 2011 (Tableaux XXXV) 1971981
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A Constantine, selon les données du laboratoire de microbiologie du CHU, les
taux de résistance aux antibiotiques des Escherichia coli isolés dans les
infections urinaires des patients ambulatoires, entre 2006 et 2013, ont
fortement augmenté pour les antibiotigues communément prescrits dans les
infections urinaires. lls sont passés de 69,9 a 78 .4 % pour 'amoxicilline et de
49 a 16,3 % pour le céfotaxime, alors que pour la céfazoline le taux a

diminué, il est passé de 50.8 & 41.7% %9290

Dans une étude rétrospective menée par Bouzenoune et al. en 2008, les taux
de résistance les plus élevés des Escherichia coli isolés dans les urines ont
été observés pour I'ampicilline (58.3 %), I'association amoxicilline + acide

clavulanique (50, 3 %), et le cotrimoxazole (43.9 %) 204,

Selon Tiouit et al. en 2011, les taux de résistance aux antibiotiques des
Escherichia coli responsables d’infections urinaires communautaires de la
femme sont de 59.09 % pour 'ampicilline, 1.07 % pour la gentamicine, 8.38 %
pour l'acide nalidixique, 8.14 % pour les furanes et de 29.94 % pour le

cotrimoxazole %2,

Les données nationales sur la résistance des germes responsables d’infections
urinaires communautaires se heurtent a des biais de recrutement. En effet, les
souches étudiées sont isolées de patients ambulatoires, ce qui ne reflete pas
exclusivement le caractére communautaire et donne une surestimation des taux

de résistance.

En tenant compte de cette réserve, il est admis qu’il existe en Algérie, comme
dans le reste du monde, une augmentation croissante de la résistance a
certains antibiotigues couramment utilisés dans les infections urinaires. Pour
plus d’objectivité, il serait souhaitable de tenir compte des renseignements

épidémio-cliniques dans l'interprétation des résultats.
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Tableau XXXIV. Résistance d’Escherichia coli isolés d’infections urinaires
aux antibiotiques (AARN 2011) 197

Antibiotiques Hospitalisés (%) Externes (%) Total (%)
AMP/AMX 77.16 70.59 72.63
AMC 35.31 29.49 30.94
CzO 31.13 20.65 23.26
FOX 3.57 1.69 2.18
CTX/CRO 16.67 6.46 8.91
IPM 0 0 0
GEN 12.97 5.70 7.45
AMK 3.77 2.15 2.56
CHL 15.38 8.31 9.58
NIT 8.39 7.87 8.02
CIP 27.74 15.75 18.52
NAL 40.23 26.17 29.90

AMP/AMX : ampicilline/amoxicilline, AMC : amoxicilline + acide clavulanique,
CTX/CRO : céfotaxime /ceftriaxone, GEN : gentamicine,
AMK : amikacine, NIT : nitrofuranes, NAL : acide nalidixique, FOX : céfoxitine,
IMP : imipéneme, CHL : chloramphénicol, CIP : ciprofloxacine.

CZO : céfazoline,
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Tableau XXXV. Résistance d’Escherichia coli isolés d’infections urinaires
aux antibiotiques (AARN 2007) (1%

Antibiotiques Hospitalisés (%) | Externes (%) Total (%)
AMP/AMX 75.7 53.1 59.5
AMC 96.9 31.5 33.4
Cz0 32.5 17.7 224
FOX 3 1.9 2.3
CTX/CRO 14.3 4 7.2
IPM 0.2 0.06 0.1
GEN 16.1 4.8 7.9
AMK 6.3 1.2 2.6
CHL 17.7 111 12.8
NIT 11.8 12.1 12.0
CIP 194 13.3 151
NAL 27.1 24.2 25.2
SXT 55.8 43.1 46.6
FOS 3.3 21 2.6

AMP/AMX : ampicilline/amoxicilline,
CZO : céfazoline,
AMK : amikacine,

fosfomycine,

SXT : cotrimoxazole, FOX : céfoxitine.

NAL :

AMC : amoxicilline+ acide clavulanique,
CTX/CRO : céfotaxime /ceftriaxone, GEN : gentamicine,
NIT :nitrofuranes,

acide nalidixique, FOS:

IMP : imipéneme, CHL : chloramphénicol, CIP : ciprofloxacine,
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Au Maghreb

Au Maroc, dans I'étude de Nadim et al. en 2010, les taux les plus élevés de
résistance aux antibiotigues des Escherichia coli responsables d’infections
urinaires communautaires ont été enregistrés pour I'amoxicilline (61.2 %), le

cotrimoxazole (33.7 %), I'acide nalidixique (26.5 %) et la ciprofloxacine (20 %)
[203]

Selon Sekhsokh et al., les taux de résistance aux antibiotiques les plus élevés
des Escherichia coli isolés dans les urines de patients ambulatoires ont été

observés a 'ampicilline (61 %) et 'amoxicilline + acide clavulanique (46 %) %4,

Dans ces études, toutes les souches d’entérobactéries recueillies de patients
ambulatoires ont été étudiées, sans aucun critere d’exclusion, ce qui ne

représente pas les entérobactéries uropathogénes communautaires.

Une étude de la résistance des Escherichia coli isolés dans les urines aux
fluoroquinolones et aux céphalosporines de troisieme génération a Rabat
(Maroc) a montré que 9 % des souches isolées en communautaire étaient
résistantes a la gentamicine et a la ceftriaxone, 19% des souches étaient
résistantes a la ciprofloxacine. Dans cette étude, contrairement aux deux

précédentes, les patients sondés n’étaient pas inclus 2.

En Tunisie : le taux de résistance a I'amoxicilline des Escherichia coli isolés
des urines dans notre étude est inférieur a celui rapporté par Abdelmalek et
al. en 2010, qui était de 70 % 2%, Ce taux était de 30 % en 2002 et de 56 %
en 2008. Au contraire, pour la céfazoline le taux est resté stable a 23 % entre
2002 et 2010 [°>194,

En France

L’étude menée par Fabre et al. en 2010, chez les femmes agées entre 15 et
65 ans, a retrouvé un taux de résistance de 40.9 % a I'ampicilline, de 24.5 %
a l'amoxicilline + acide clavulanique, de 2.8 % a la nitrofurantoine, de 14.5 %

au cotrimoxazole et de 6.5 % a la ciprofloxacine %7
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Les taux de résistance a I'ampicilline, au cotrimoxazole, a la ciprofloxacine et a
la nitrofurantoine, retrouvés dans notre étude, sont supérieurs a ceux
rapportés par cette étude. L’arrét de l'utilisation de ces antibiotiques en
probabiliste, depuis plusieurs années, pourrait expliquer cette diminution.
Cependant, I'évolution de la résistance dépendra trés fortement de I'utilisation
des antibiotiques et de la vitesse d’émergence de mutants résistants, mais des
facteurs externes (utilisation ou présence d’autres antimicrobiens, métaux,
biocides...) ou propres a la bactérie sont des éléments primordiaux pour la

stabilisation et la persistance de la résistance 2% 28]

Ces phénomeénes doivent nous convaincre que l'arrét de I'utilisation de certains
antibiotiques, surtout s'il est tardif, ne signifie pas toujours la disparition des
souches résistantes. En conséquence, il est indispensable de promouvoir au

plus vite une politique d’utilisation raisonnée des antibiotiques.

En France, la résistance des Escherichia coli aux céphalosporines de troisieme
génération, entre 2005 et 2011, est passée de 1 a 8 %, et pour les
fluoroquinolones de 8 a 18 %, de 2002 & 2011 %9,

Les études de la résistance des germes responsables d’infections urinaires
chez la femme enceinte sont peu nombreuses, ce type d’étude refléte le «vrai»
caractére communautaire des germes. Le taux de résistance des Escherichia
coli a I'amoxicilline de notre série est supérieur a celui du Maroc (42.2 %) et du
Bangladesh (53.9 %), et inférieur a celui de Nigeria (86 %). De méme que celui
de la ciprofloxacine, qui est supérieur a celui du Bangladesh (2.5 %) et du
Nigeria (3 %). Des taux de résistance trés élevés a la céfazoline (54.6 %) et au
cotrimoxazole (69.4 %) ont été retrouvés au Bangladesh 1°® 1 188 (Tapleau
XXXVI).

Au total, la résistance aux antibiotiques des germes responsables d’infections
urinaires est en augmentation constante de par le monde, mais avec des
différences entre les séries. Ces différences sont dues a la pression de
sélection par l'usage trop fréquent du méme antibiotique dans une région

donnée.
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Tableau XXXVI. Résistance des E .coli isolés d’infections urinaires de la

femme enceinte

Pourcentage de résistance (R+l)
Nom de I'antibiotique z%ngé%iegg, Nzig:eLrliah?%n I\gg;%cfw%? Notre série
Amoxicilline 53.9 86 42.2 64.4
Amoxicil'line + acide B - 3711 232
clavulanique
Céfazoline 54 .6 - - 17.6
Céfotaxime - B 4.4 2.1
Ceftriaxone - B 0 -
Gentamicine 93 4.4 —
Acide nalidixique - 7 - 8
Ciprofloxacine 2.5 3 - 7.9
Cotrimoxazole 69.4 21 — 38.4
Fosfomycine - B - 0
Nitrofurantoine 50 4 — 7.8
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La bactériurie asymptomatique est fréquente au cours de la grossesse. Dans
notre étude, sa prévalence est estimée a 8 %. Les taux les plus élevés ont été
observés au cours du troisieme et du cinquieme mois de grossesse. Grace au

dépistage mensuel, nous avons diagnostiqué 27.7 % de récidive.

La prévalence de la bactériurie asymptomatique varie d’une région a une autre,
en fonction de la situation géographique, des facteurs ethniques et des facteurs
socio-économiques. En conséquence, une étude multicentrique afin d’évaluer
la prévalence réelle et les facteurs de risque de la bactériurie asymptomatique
dans notre pays est nécessaire.

L’antécédent d’infection urinaire et la nulliparité sont associés de maniére

hautement significative a la bactériurie asymptomatique.

Le traitement antibiotique de la bactériurie asymptomatique est adapté, en
fonction de I'antibiogramme, la céfalexine a été prescrite dans 42.5 % des cas,
pour une durée de sept jours. Le choix de I'antibiotique est en fonction de son
innocuité chez la mére et le foetus, de son colt réduit et de ses faibles effets
secondaires. L'utilisation des antibiotigues moins onéreux, efficaces et
présentant moins d'effets indésirables, augmente les chances de réussite de ce
dépistage. En l'absence de résistance, plusieurs antibiotiques peuvent étre
utilisés. Aucune étude n’a révélé la supériorité d’'un régime par rapport a un
autre. Les antibiotiques recommandés sont : 'amoxicilline, 'amoxicilline + acide
clavulanique, les céphalosporines de premiere génération. L’amoxicilline +
acide clavulanique est a éviter dans un contexte de rupture prématurée des
membranes et de prématurité du fait du risque élevé d’entérocolite ulcéro-
nécrosante en peériode néonatale. La nitrofurantoine, molécule non disponible

encore en Algérie, pourrait étre recommandée.

La mise en place dun programme de dépistage de la bactériurie
asymptomatique est primordiale, vu le risque certain d’évolution vers la
pyelonéphrite aigué et les complications obstétricales. Le dépistage et le
traitement des bactériuries asymptomatiques permettent d’améliorer la santé

materno-foetale par la réduction de l'incidence de la pyélonéphrite aigué ainsi
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que l'accouchement prématuré, le faible poids a la naissance et la mort in

utéro.

La bandelette urinaire est le moyen le plus facile, le plus efficace et le plus
economique. Grace a sa valeur prédictive négative incontestable, elle permet
d’exclure la probabilit¢ d’infection urinaire, et réduire de ce fait un nombre
important d’ECBU superflus et de cultures négatives. La recherche de la
bactériurie asymptomatique a laide de bandelettes réactives doit étre
recommandée a titre systématique ; ses bénéfices moindres que ceux de
'ECBU, sont supérieurs a ceux d’une politique d’abstention et ce, pour un prix
trés modeste. Sur le plan économique, le rapport colt/bénéfice d’une stratégie
de dépistage par bandelette urinaire est meilleur que celui d’'une stratégie
utilisant 'TECBU seul. L'ECBU ne sera réalisé qu’en cas de positivité, il permet
de confirmer la suspicion de la bactériurie asymptomatique, d’identifier la

bactérie responsable et de préciser son profil de sensibilité.

Le dépistage mensuel a partir du troisieme mois de grossesse jusqu’a
'accouchement est une approche logique. Il permet le diagnostic d’'un nombre

important de cas de bactériurie asymptomatique.

La premiere visite prénatale précoce a une importance primordiale pour la

réussite de la mise en ceuvre de cette intervention.

La disponibilité des bandelettes réactives dans les services de PMI devrait étre

assurée.

Une étude comparant l'efficacité du dépistage auprés des groupes a haut
risque, comme les femmes ayant des antécédents d’infections urinaires ou
appartenant aux couches socio-économiques défavorisées et le dépistage de
toutes les femmes enceintes est intéressante. Elle va nous renseigner sur le

bénéfice du dépistage systématique par rapport au dépistage sélectif.

La pyélonéphrite est plus fréquente au cours du deuxieme et du troisieme

trimestre. Les femmes jeunes et les primigestes sont les plus touchées. Plus
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d’'un tiers des patientes avaient un antécédent d’infection urinaire. Dans 6 %

des cas une infection vaginale avait précédé le tableau clinique.

Les lombalgies fébriles étaient retrouvées chez 95.5% patientes. La fiévre était
associée aux frissons dans plus de la moitié des cas. Les signes urinaires

étaient fréquents, retrouvés dans 76.9 % des cas.

Il N’existe aucune particularité clinique par rapport aux infections urinaires de la
femme non enceinte, en dehors de la fréquence de la menace d’avortement
ou d’accouchement prématuré. Elle était présente, dés 'admission, chez 7.5 %

des patientes.

Sur le plan infectieux, I'évolution clinique était favorable dans tous les cas. Par
contre, les complications obstétricales, accouchement prématuré, mort in utéro

et avortement, sont survenues dans 5.9 %.

La menace d’avortement ou d’accouchement prématuré est associée de

maniere hautement significative aux complications obstétricales.

Les récidives ont été observées dans 8.2 %, ce qui souligne I'intérét du suivi

mensuel des patientes jusqu’a I'accouchement.

L’infection vaginale est associée de maniére significative au risque de récidive.

Le traitement concomitant d’un foyer infectieux gynécologique est obligatoire

Escherichia coli est le germe prédominant dans les bactériuries
asymptomatiques ainsi que dans les pyélonéphrites aigués. Les cocci a Gram

positif, streptocoques et S.saprophyticus sont rares.

L’étude de la sensibilité des germes isolés dans les urines au cours des
pyélonéphrites aigués, plus particulierement des Escherichia coli, germe
prédominant, arévélé :
— une sensibilité élevée (supérieure a 80%) aux céphalosporines
de premiére génération et de troisieme génération, aux quinolones
(acide nalidixique et fluoroquinolones), aux aminosides, a la

nitrofurantoine et a la fosfomycine.
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— une sensibilité faible aux aminopénicillines, & I'amoxicilline + acide
clavulanique et au cotrimoxazole, excluant ces antibiotiques du

traitement probabiliste des infections urinaires.

En conséquence, les céphalosporines, en particulier de premiére génération,
constituent le traitement de choix. Prés de la moitié des bactériuries
asymptomatiques et 90.3 % des pyélonéphrites aigués ont recu une
céphalosporine de premiére génération avec une évolution clinique et une

éradication bactériologique tres satisfaisante.

Il n’existe aucune relation entre le profil de sensibilité des bactéries et la

survenue de complications obstétricales ainsi que les récidives.

Les résultats obtenus en matiére de profil de sensibilité des germes isolés dans

les urines refletent mieux le caractére communautaire.

L’amélioration de la prise en charge diagnostique et thérapeutique des
infections urinaires au cours de la grossesse et en particulier de la
pyélonéphrite aigué, forme la plus grave, passe par une meilleure connaissance
des différents aspects épidémio- cliniques ainsi que la fréquence des germes

responsables et leur profil de sensibilité.

L’étude des aspects épidémio-cliniques et bactériologiques des pyélonéphrites
aigués va nous permettre de codifier notre prise en charge diagnostique et

thérapeutique.

L’hospitalisation des pyélonéphrites aigués est obligatoire, le traitement de
premiére intention est la céfazoline par voie parentérale, associée a la
gentamicine, en cas de signes de gravité, pendant les 2 ou 3 premiers jours,

pour une durée totale de quinze jours.

L’absence de consensus national et d’étude sur les infections urinaires
communautaires en général et celles de la femme enceinte en particulier, Une
réunion de consensus pour mieux codifier les traitements des infections
urinaires serait souhaitable, vu les problémes multiples rencontrés dans cette

pathologie trés fréquente.
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Nos résultats pourront contribuer & I'élaboration des recommandations sur la

prise en charge des infections urinaires chez la femme enceinte.
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ANNEXE1

INFECTIONS URINAIRES
OUTILS POUR LE DEPISTAGE ET LE DIAGNOSTIC
BANDELETTES URINAIRES (BU)

Elles nécessitent un prélévement du 2°™ jet urinaire comme pour la
réalisation d'un ECBU (Accord professionnel), sur des urines
fraichement émises dans un récipient propre et sec mais non stérile.

Une toilette préalable n’est pas nécessaire.

La lecture doit se faire a température ambiante, apres 1 ou 2
minutes selon les tests. L'utilisation de la bandelette suppose le

respect des délais de péremption et des conditions de conservation.

Une BU permet notamment la détection d’'une leucocyturie (LE) et
de nitrites (Ni) (Grade A). Elle ne se substitue pas a 'lECBU lorsque
I'identification des bactéries en cause et I'antibiogramme sont

nécessaires.

Une BU négative (Ni - et LE -) correctement réalisée permet
d’exclure avec une excellente probabilité le diagnostic d’infection

urinaire (Grade A) chez la femme.




ANNEXE 2

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU)

Méthodologie

Recueil devant éviter la contamination par la flore urétrale et périnéale :

. toilette du périnée (dans le sens antéropostérieur grandes lévres écartées ;
« prélévement des urines du milieu du jet (1* jet 20 ml éliminant environ la flore de
I'uretre antérieur) ;

. dans un récipient stérile.

Recueil devant éviter I'atténuation voir la stérilisation de la culture :

- recueil avant toute antibiothérapie ;

. toilette sans antiseptique.

Acheminement devant éviter la pullulation microbienne ex vivo et la lyse de leucocytes :

. Transport immédiat (pour une mise en culture dans les 20 min) ;
« Ou conservation a + 4°C jusqu’a 12-24 heures ;
. Ou recours a un tube de transport avec stabilisateur (acide borique) permettant une

conservation a température ambiante pendant 24 a 48 heures.

Interprétation

les seuils de bactériurie considérés comme significatifs pour les espéces bactériennes les
plus courantes, chez une patiente symptomatique avec leucocyturie > 10* /ml sont **:

Seuil de significativité
Espéces bactériennes

E. coli, S. saprophyticus 10% UFC/ml

Entérobactéries autres que E.coli,
entérocoque,

C. urealyticum,

P. aeruginosa, S. aureus

10* UFC/ml




ANNEXE 3

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES

SEeIVICE @it Date du prélévement : ........................
NOM ©.eiii e, Prénom @ ...
Age: iiiiinen.

Renseignements cliniques :

Fiévre : Oui D Non D
Pollakiurie : Oui D Non I:, Dysurie :  Oui Non|:,

Brilures mictionnelles :  Oui I:, Non I:’

Hématurie : Oui D\Ion I:,

Prise d’antibiotiques :  Oui I:, Non D
Siouilesquels ?........cceeein il

ECBU de contrble aprés un traitement antibiotique : Oui NorD D

Siouilequel 2.

Leucocytes @ .....cooeivieieinnnnn.

Nitrites & ..o

DALE Iuveerienienirnreneenens S/

Opérateur :



Consultation du

ANNEXE 4
DEPISTAGE DE LA BACTERIURIE ASYMPTOMATIQUE

Questionnaire

Adresse @ ... Téléphone :

Antécédents d'infections urinaires : Oui [_] Non[]

Uropathie: Oui [_] Non[_]

Siouilaguelle ? ...t
Terrain dimmunodépression :  Oui |:| Non |:|

Sioui,lequel ? ...

Signes d’infection vaginale :  Oui |:| Non |:|

1°™ mois

1. Bandelette urinaire :

Leucocytes : Positifs [_]  Négatifs [_]
Nitrites: Positifs [_]  Négatifs [_]

2. EC B U (Si leucocytes et /ou nitrites positifs)
Négatit [ ] Positif [_]
Germe : ...l Antibiothérapie :.........................

ECBUdecontrole : ...................



ANNEXE 4 (Suite)

Consultation du  2°™® mois

1. Bandelette urinaire :
Leucocytes : Positifs [ ] Négatifs[_]
Nitrites : Positifs [ ] Négatifs [_]

3. ECB U (Sileucocytes et /ou nitrites positifs)
Négatif |:| Positif |:|
Germe: .......oeeeinnnn. Antibiothérapie :.........................
ECBU de contréle : ...................
geme

Consultation du mois

1. Bandelette urinaire :
Leucocytes :  Positifs [ ] Négatifs [_]
Nitrites Positifs [ ] Négatifs [ ]

2. ECB U (Sileucocytes et /ou nitrites positifs)
Négatif [ ] Positif [_]
Germe: .......oeeeinnnn. Antibiothérapie :.........................

ECBUdecontréle : ......oooevee....

Consultation du 4™ mois :

1. Bandelette urinaire :
Leucocytes :  Positifs |:| Négatifs |:|

Nitrites : Positifs |:| Négatifs |:|

2. ECB U (Sileucocytes et ou nitrites positifs)

Négatif [ ] Positif [_]

Germe:............ Antibiothérapie:............ ECBU de controle ....



ANNEXE 4 (Suite)
mois :

5 eme

Consultation du

1. Bandelette urinaire :

Leucocytes :  Positifs [ ]~ Négatifs [ ]

Nitrites : Positifs| ]~ Négatifs []

2. ECB U (Sileucocytes et ou nitrites positifs)

Négatif [_] Positif [_]
ECBU de contrble :

Consultation du 6 ™ mois :

1. Bandelette urinaire :
Leucocytes : Positifs |:| Négatifs |:|
Nitrites : Positifs [ ]  Neégatifs[_]

2. EC B U (Si leucocytes et ou nitrites positifs)

Négatif [ ] Positif [ ]

Germe & ..,

ECBU de controle :

Consultation du 7 °™® mois :

1. Bandelette urinaire :

Leucocytes : Positifs |:| Négatifs|:|

Nitrites : Positifs |:| Négatifs |:|

2. ECB U (Si leucocytes et ou nitrites positifs)

Négatif [_]  Positif [_]



ANNEXE 4 (Suite)

Germe : ..., Antibiothérapie
ECBU de contrdle :
Consultation du 8°*™® mois :
1. Bandelette urinaire :
Leucocytes : Positifs |:| Négatifs |:|
Nitrites : Positifs [ ] Neégatifs [_]

2. ECB U (Sileucocytes et ou nitrites positifs)

Négatif [_] Positif [_]

ECBU de contrble :

Consultation du 9 °™ mois :

1. Bandelette urinaire :

Leucocytes : Positifs |:| Négatifs |:|
Nitrites : Positifs |:| Négatifs |:|

2. ECB U (Sileucocytes et ou nitrites positifs) :

Négatif [_] Positif [_]

ECBU de controle :



ANNEXE 5
Pyélonéphrite aigué

Identification du malade

Numeéro dossier :......... L.

NOM & i, Préenom:............coo
AQE © werereeenens

Date d’entrée :....... Lo A Date de sortie :......... Lo /...
Age de la grossesse (SA) ............ Nombre de grossesse ...............

Antécédents

Infection urinaire:  Oui I:l Non I:l

Infection vaginale: Oui I:l Non

Uropathie : oui [] Non [7] siouilaquelle ? .........

Terrain d’'immunodépression : Oui I:l Non I:l

sioui lequel ? ............

Antécédents de prise d’antibiotiques (dans les 6 mois précédents) : Oui

Non

Siouilesquels ?.................




ANNEXE 5 (Suite)

Signes clinigues

Fievre: Oui I:l Non I:l
Frissons : Oui I:l Non I:l

Douleurs lombaires : Oui |:| Non |:|

Localisation de la douleur :  Droite |:| Gauche |:|

Signes Urinaires :  Oui Non

(pollakiurie, dysurie, bralures mictionnelles...)
Autre(s) signe(s): Oui I:l Non I:l

Si oui, lequel ou lesquels ?.............

Bilatérale |:|

Examen para cliniques

Bandelette urinaire

Leucocytes :  Positifs I:l Négatifs I:l

Nitrites : Positifs Négatifs

FNS: oOui [] Non

Normale Polynucléose neutrophile

Anémie : Taux d’hémoglobine: ...... g/dl CCMH : ...... g/dl
VGM:..... FI

Taux de créatinine : .......... mg /I



ANNEXE 5 (Suite)

ECBU : Positif |:| Négatif |:|

Hémoculture : Positive I:l Négative I:l

Echographie rénale : Oui |:| Non

Normale

Anomalies morphologiques : ........cccvvviiiiiiiiiieennn.

Traitement antibiotique

Ceéfazoline : oui I:l Non I:l

Autre antibiotique & ...,

Gentamicine : oui |:| non |:|

Evolution

Complications infectieuses : Oui Non
laquelle ?............

Complications obstétricales : Oui |:| Non |:|
laquelle ?.........

ECBU de contrble (apres 72 de traitement) Positif

Rechute : Oui I:l Non

Récidive : oui [ ] Non []

Si oui,

Si oui,

Négatif




Résumé

Il s’agit d’une étude prospective descriptive de type longitudinal, de janvier 2009 a
décembre 2013. Elle a porté sur le dépistage par bandelette urinaire de la bactériurie
asymptomatique et sur [’é¢tude des aspects ¢épidémiologiques, cliniques et
bactériologiques des pyélonéphrites aigués chez la femme enceinte a Constantine.

Parmi les 587 femmes enceintes qui ont bénéficié d’un dépistage, 8 % ont présenté une
bactériurie asymptomatique. La VPP de la bandelette (leucocytes et nitrites positifs) est
de 74.2 %. Le maximum de cas est survenu au cours du 3°"™ et 5™ mois de
grossesse. Les antécédents d’infections urinaires et la nulliparité sont associés de
maniere significative a la bactériurie. Le traitement était fonction de 1’antibiogramme, la
céfalexine a été prescrite dans 42.5 % des cas.

Durant la méme période, nous avons recruté au service des maladies infectieuses du
CHU Dr Benbadis de Constantine 134 cas de pyélonéphrites aigués, documentées
bactériologiquement. L.’age moyen était de 27.6 ans + 5.3. Les primigestes étaient les
plus touchées (71.6 %). 90.3 % des cas sont survenus au cours des deuxiéme et
troisiéme trimestres. Les lombalgies febriles associées ou non aux signes urinaires ont
été retrouvées dans 95.5 %. Escherichia coli a été isolé dans 81 % des cas. Le
traitement antibiotique était la céfazoline dans 90.3 % des cas ; le taux de résistance a
cet antibiotique était de 17 .6 %. L’évolution sur le plan infectieux était favorable dans
tous les cas. Les complications obstétricales sont survenues dans 5.9 % des cas et les
récidives dans 8.2 % des cas.

Mots clés : Dépistage, bandelette urinaire, bactériurie asymptomatique, femme enceinte,
pyélonéphrite aigué, complications obstétricales.

Summary

This is a descriptive prospective study of longitudinal type from January 2009 to
december 2013. It focused on screening of asymptomatic bacteriuria urinary teststrip
and the study of epidemiological, clinical aspects

and bacteriological of acute pyelonephritis of pregnant women in Constantine.

Among the 587 pregnant women who have benefited from a screening, 8% presented an
asymptomatic bacteriuria. The PPV of the Strip (leukocytes and positive nitrite) is 74.1
%. The maximum of cases occurred during the 3rd and 5th month of pregnancy. History
of urinary tract infections and nulliparity are associated with significant bacteriuria. The
treatment was a function of the sensitivity, the cefalexin has been prescribed in 42.5 %
of cases.

During the same period, we have recruited to the service of infectious diseases of the
CHU Dr. Benbadis in Constantine 134 cases of pyelonephritis acute, documented
bacteriologically. The mean age of 27.6 years * 5.3. Primigravida were most affected
(71.6%). 90.3% of cases occurred in the second and third quarters. Febrile low back
pain associated or not to the urinary signs are found in 95.5% of cases. E.coli was
isolated in 81% of cases. The antibiotic treatment was the cefazolin in 90.3% of cases;
the rate of resistance to this antibiotic was 17.6%. The evolution on the plan infectious
was favorable in all cases. The obstetric complications occurred in 5.9 % of cases and
recidivism in 8.2% of cases.

Key words : Screening, dipstick, asymptomatic bacteriuria, pregnant woman, acute
pyelonephritis, obstetric complications.
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