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Résumé

Introduction. Déterminer le profil bactériologique de l'infection urinaire au cours de la grossesse dans notre milieu.

Patients et méthodes. Cette étude descriptive et transversale a été réalisée a la maternité Bonzola du 13 mars au 31 mai 2015. La préva-
lence et la sensibilité bactérienne ont été les parametres étudiés a I'aide du logiciel Epi Atlanta7.1.1.14 (CDC, USA, 2013).L’association entre
parametres étudiés a été faite a 'aide du test de Khi carré de Pearson et a défaut de Yates corrigé et une différence était considérée
comme significative pour une valeur de p<0,05.

Résultats. La prévalence de l'infection urinaire au cours de la grossesse a été de 66,36% avec une prédominance de la cystite (43,66%)
suivie d’'une bactériurie asymptomatique (36,62%). I'Escherichia Coli (53,5%) et le staphylocoque (30,98%) seuls ou en association avec le
candida albicans en ont été les principaux isolats avérés tres résistants aux pénicillines ainsi qu’a certaines céphalosporines de troisiemes
générations (Cefotaxine).

Conclusion. La fréquence de linfection urinaire au cours de la grossesse reste la plus élevée dans notre milieu et son épidémiologie bacté-
rienne reste dominée par les entérobactéries. La résistance aux antibiotiques est élevée concernant notamment la pénicilline G et les cépha-
losporines de la troisieme génération.

Mots-clés : infection urinaire, grossesse, profil bactériologique, Mbujimayi, RD Congo

Abstract

Introduction. Determine the bacteriological profile of urinary infection during pregnancy in our midst.

Patients and methods. This descriptive and cross-sectional study was conducted at the maternity Bonzola from 13 March to 31 May 2015.
Prevalence and bacterial susceptibility parameters were studied using the software Epi Atlanta7.1.1.14 (CDC, USA, 2013) .L'association be-
tween parameters studied was made using the chi square test and Pearson failing Yates corrected and the difference was considered signifi-
cant for p <0.05.

Results. The prevalence of urinary tract infection during pregnancy was 66.36% with a predominance of cystitis (43.66%) followed by asymp-
tomatic bacteriuria (36.62%). Escherichia coli (53.5%) and Staphylococcus (30.98%) alone or in combination with Candida albicans were the
main isolates proved very resistant to penicillins and certain third generation cephalosporins (Cefotaxine).

Conclusion. The frequency of urinary tract infection during pregnancy that remains the highest in our midst and bacterial epidemiology re-
mains dominanated by enterobactereriaceae. Antibiotic resistance is high especialy for penicillin G and cephalosporins of the third genera-
tion.

Key words: urinary tract infections, pregnancy, bacteriological profile, Mbujimayi, RD Congo

* Auteur correspondant: J. Biayi Mikenji (justinobstetrique@yahoo.fr) ISSN 2222-792X




J. Biayi Mikenji et al.

Introduction

Au deuxiéme rang des maladies infectieuses con-
tractées par 'homme aprés les maladies respiratoires,
l'infection urinaire est une infection a la fois du conte-
nant (appareil urinaire) et du contenu (urines) [1,2].
C’est donc une inflammation tantét localisée aux voies
excrétrices (pyélonéphrite-cystite), tantot intéressant
aussi le parenchyme rénal (pyélonéphrite) [3].

De maniére globale, elle est définie par la présence
des bactéries en grand nombre (supérieur a 10°/ml)
dans les voies urinaires et/ou le parenchyme rénal.
Bactéries détectées dans les urines normalement sté-
riles [4,5].Par conséquent, le concept d’une infection
urinaire est large, allant d’'une bactériurie asymptoma-
tique a une pyélonéphrite avec septicémie [3-6].
L’infection urinaire reste I'une de plus communes des
complications de la grossesse et sa prévalence est
variable d’un pays a l'autre selon les couches de popu-
lations concernées [3] : en Amérique, elle a été esti-
mée entre 30-45,9% au Brésil [7,8] et a 51,2%aux
Etats-Unis [9]. En Asie, 46,6% en Inde [10].En Europe,
linfection urinaire gravidique représente 2,9% au Por-
tugal [11) ; 5-10% en France soit une femme sur cing
est concernée [5,12]. En Espagne, la pyélonéphrite a
elle seule représente 34% de I'ensemble d’infections
des voies urinaires [13].De méme en Afrique, des
grandes variantes ont été observées : 4,1% en Tanza-
nie [14], entre 7-18,8% de bactériurie asymptomatique
en Ethiopie [2,15] ; 23,9% au Nigeria [2,16] et 18,5%
respectivement au Burkina Faso et au Bénin [2].
L’'analyse des données de la littérature montrent que
les infections urinaires au cours de la grossesse sont
devenues courantes du simple fait de I'dge (une
femme sur trois en age de procréer a une infection uri-
naire) et des changements physiologiques liées a la
grossesse. Ceci pourrait étre plus expliqué par les ca-
ractéristiques physiologiques, mécaniques et hormo-
nales de la grossesse favorisant la stase urinaire. A ce
phénomeéne spécifique de la grossesse pourrait s’ajou-
ter la contamination de l'urétre court par les bactéries
gastro-intestinales et périnéales [3, 5, 9,17-24].Ces
caractéristiques épidémio-cliniques semblent dépendre
de chaque patiente mais quant a ce qui concerne les
germes en cause, ils sont les mémes qu’en dehors de
la grossesse, mais en général :

Escherichia coli (85% des infections hors hépital), Sta-
phylococcus saprophyticus (5-15%), Gardnerella spp,
Chlamydiae spp, Klebsiella spp, Protéus spp, Pseudo-
monas spp, Enterococcus spp (5-10%) et parfois Uré-
aplasma spp et lactobacilles, a la signification incer-
taine [3, 5, 9, 12, 15, 18-20]. |l sied de préciser la pré-
dominance des germes gram négatif avec I'Escheri-

chia coli comme chef d’orchestre [10].

Malgré la place de linfection urinaire au cours de la
grossesse, les données fiables semblent inexistantes
dans notre milieu, de par la littérature a notre posses-
sion. Ainsi, 'impossibilité de répondre a la question sur
le profil de ces infections dans notre milieu de Mbu-
jimayi, a suscité la présente étude afin de décrire leur
profil bactériologique au cours de la grossesse a Mbu-
jimayi.

Bien que l'infection urinaire ait une traduction clinique,
sa forme asymptomatique reste fréquente au cours de
la grossesse pouvant évoluer jusqu’aux formes frustres
et étre a la base de toutes les complications possibles.
Ainsi, seul I'examen cytobactériologique des urines
(ECBU), permet d’affirmer le diagnostic et de guider le
traitement [2, 15,16].

C’est pourquoi, une étude en réalisant systématique-
ment 'ECBU chez toutes les femmes enceintes quel
que soit I'dge de la grossesse permettra non seule-
ment de doter a notre milieu des données fiables mais
aussi d’améliorer la prise en charge de l'infection uri-
naire gravidique en vue de réduire la morbi-mortalité
materno-foetale gravido-puerpérale.

L’infection urinaire chez la femme enceinte est donc un
phénomeéne ubiquitaire mais touchant plus les pays en
développement comme le nétre (couverture en consul-
tation prénatale faible par manque des moyens de dé-
pistage et de traitement). L’identification des germes
en cause doit étre considérée comme le socle de leur
prise en charge rationnelle. Pour ce faire, quel est le
profil de germes de l'infection urinaire au cours de la
grossesse dans notre milieu ?

Matériels et méthodes

C’est une étude descriptive et transversale réalisée
dans le service de gynécologie-Obstétrique de la ma-
ternité Bonzola sur une période de deux mois allant du
13 mars au 31 mai 2015. L’hopital est situé dans le
quartier Kashala Bonzola, commune de la Kanshi, Ville
de Mbujimayi, Province du Kasai Oriental en Répu-
bligue Démocratique du Congo (RDC).

Elle a concerné toutes les femmes enceintes ayant
fréquenté la maternité Bonzola a I'occasion des con-
sultations prénatales durant la période de notre étude.
A été incluse dans cette étude toute gestante ayant
suivi les consultations prénatales a la maternité Bonzo-
la durant la période de notre étude quel que soit 'age
de la grossesse et y a été exclue toute gestante ayant
consulté en dehors de cette période et nayant pas
consenti a participer a I'étude a l'issue d’un entretien.

Il s’agit d’'un échantillonnage probabiliste, type aléa-
toire simple dont la taille minimale de I'échantillon a été
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calculée a partir de la fréquence de 4,1% d'infection
urinaire observée en Tanzanie, pays de méme niveau
socio-économique que le nétre, en absence des don-
nées fiables dans notre milieu [14].

Z2p(1—- 1,962.0,041(1-0,041
= 22p(-p) _ ( ) _ 60,42
d2 0,052

En tenant compte de 10% dds au biais de I'étude et
autres type d’erreur, la taille minimale de notre échan-
tillon doit étre supérieure ou égale a 67 pour étre re-
présentatif.

Les données relatives aux parturientes ont été obte-
nues a partir de dossiers médicaux des gestantes ;
fiche de consultations prénatales, parfois une interview
a été nécessaire pour compléter les données.

On a eu recours aux matériels suivants pour le prélé-
vement des urines chez la femme enceinte : un flacon
avec bouchon, stérile pour prélévement des urines ;
une cuve de stérilisation des matériels ; les lames et
lamelles ; les colorants ; le microscope. Ainsi, pour la
réalisation de I'ECBU, différents matériels et milieux
ont été utilisés : flacon ou tube stérile (pour préleve-
ment) ; boite de pétri ; Erlen Meyer ; ballon Jaugé ;
balance de précision ; Arise platine ; lampe a alcool ;
plague chauffante ; incubateur ; écouvillon stérile ;
pince ; jarre et stérilisateur (Paupinel, Autoclave) et
des réactifs pour coloration de gram (violet de gen-
tiane, lugol, alcool-acide, et rouge phéniqué) ; milieux

de culture pour isolement (gélose a sang, Mc Coukey,
MSA et Saboureaud) et milieux pour identifica-
tion (kligler, citrate de Simons, malonate et SIM).

Les données recueillies ont été encodées sur un ta-
bleur du logiciel Excel (Microsoft, USA, 2007) puis im-
portées pour traitement sur le logiciel informatique Epi
info Atlanta7.1.1.14 (CDC, USA, 2013).

Les résultats ont été présentés sous forme de tableaux
comportant les effectifs observés, les proportions, les
moyennes ainsi que leurs écart-types. La comparaison
des proportions a été faite au moyen du test de khi
carré de Pearson ou corrigé de Yates et la signification
des tests utilisés a été fixée au seuil de 95%.

Résultats

La prévalence de [linfection urinaire chez les
femmes enceintes a été de 66,36% (n=71/107) dans la
présente étude.

E. Coli [53,52% : seul (38%) ou associé (15,5%)] a été
le germe le plus retrouvé dans linfection urinaire au
cours de la grossesse et sans aucun rapport avec I'age
maternel (p=0,87) ; le rang de parité (p=0,727) ni 'age
gestationnel (p=0,522) (Tableau I).

La cystite (43,66%) suivie de la bactériurie asympto-
matique (36,6%) ont été les principaux types d’infec-
tions urinaires chez les femmes enceintes sans rapport
avec le type de germe isolé (p=0,3285).

Tableau Il. Répartition des germes selon leurs sensibilités aux antibiotiques.

Germes isolés

Antibiotiques ;Z?:a':: Citrobacter E. coli Protéus Staphylococcus Trfahg?:;;;as
n=3 n=38 n=4 n=22
n=3 n=1

TS S R 7S S R TS 8§ R T8 S R 18 S R TS S R

Ciprofloxacine 0 0 0 3 0 0 36 1 0 4 0 0 17 3 1 0 0 0
Furandatine 0 0 0 0 3 0 28 9 0 4 0 0 11 1 0 0 0 0
Gentamycine o 00 0 1 0 20 4 2 4 0 0 7 3 4 0 0 O
Erythromycine 0o 0 0 1 0 2 12 3 5 4 0 0 1 310 0 0 O
Négrame o 00 0 1 0 1 3 1 1 3 0 5 7 4 0 0 O
Clindamycine 0 0 0 0 0 3 4 5 7 0 4 0 0 4 10 0 0 0
Bactrim 0 0 0 0 0 3 0 2 3% 0 1 3 7 3 12 0 0 O
Ampicilline o 00 O O 3 0 0 18 0 0 4 0 0 12 0 0 0
Cefriaxone 0 0 0 0 0 0 0 3 2 0 0 0 0 0 1 0 0 0
Pénicilline G 0 0 0 0 0 2 0 0 3 0 0 4 0 0 2 0 0 O
Néthilmicine 0 0 0 0 0 0 1 3 0 0 0 0O 0 0 O 0 0 0
Cefotaxine o 00 O 0 3 0 0 3 0 0 4 0 0 16 0 0 0
Amoxicilline 0 0 0 0 0 0 0 0 19 0 0 0 0 0 10 0 0 O
Nystatine 3 00 0 0 0 0 O 0 0 0 0 0 0 © o 0 1
Metronidazole 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0 0

TS : trés sensible ; S : sensible; R : résistant
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Il ressort du tableau Il que E. Coli a été le germe le
plus retrouvé dans l'infection urinaire gravidique
(563,5%) avec une trés grande sensibilité a la Ci-
profloxacine (36/38 soit 94,74%) ; a la Furandatine
(28/38 soit 73,68%) et a la gentamycine (21/38
soit 55,26%) pour E. coli. De méme, ces antibio-
tiques restent sensibles presque a tous les types
de germes isolés dans notre milieu.

Discussion

L’infection urinaire est I'infection bactérienne la plus
commune et la cause d'un fardeau important pour les
ressources du systéme de santé [21].Elle reste I'une de
plus communes des complications de la grossesse et
sa prévalence est variable d'un pays a l'autre selon les
couches de populations concernées [3] : en Amérique,
elle a été estimée entre 30-45,9% au Brésil [7,8] et a
51,2% aux Etats-Unis [9]. En Asie, 46,6% en Inde
[10].En Europe, linfection urinaire gravidique repré-
sente 2,9% au Portugal [11) ; 5-10% en France soit une
femme sur cing est concernée [5,12]. En Espagne, la
pyélonéphrite a elle seule représente 34% de l'en-
semble d’infections des voies urinaires [13].De méme
en Afrique, des grandes variantes ont été obser-
vées avec 4,1% en Tanzanie [14], entre 7-18,8% de
bactériurie asymptomatique en Ethiopie [2,15] ; 23,9%
au Nigeria [2,16] et 18,5% respectivement au Burkina
Faso et au Bénin [2]. Dans la présente étude, elle a été
estimée a 66,36% au cours de la grossesse dans notre
milieu. Ce taux qui est élevé montre que linfection uri-
naire est une pathologie fréquente dans notre milieu. Il
pose un véritable probléme de santé maternelle et in-
fantile vue les complications possibles aussi bien chez
la mére que chez le foetus [21].

Ainsi, au vue de la littérature, bien que la fréquence
observée dans notre série soit plus ou moins proche de
celles de 41,6% et 51,2% rapportées respectivement
en Inde [10] et aux USA [9], elle parait la plus élevée de
la littérature mondiale.

Les infections urinaires de la grossesse sont donc cou-
rantes du simple fait de I'adge (une femme sur 3 en age
de procréer) et des changements physiologiques de la
grossesse [19].C’est pourquoi, méme en milieu commu-
nautaire, elle touche principalement les femmes actives
sexuellement mais également les gens de tout age.
Son concept reste large, allant d’'une infection asympto-
matique a une pyélonéphrite avec septicémie [21].

La majorité d’infections urinaires est due a une conta-
mination par l'urétre des bactéries d’origine entérique,
ce qui explique la plus grande fréquence de ces infec-
tions chez les femmes et le risque accru aprés sondage
vésical ou instrumentation. Les caractéristiques physio-

logiques, mécaniques et hormonales de la grossesse
favorisant la stase urinaire, la contamination de l'urétre
par des bactéries gastro-intestinales et périnéales [21-
26].

La prévalence est aussi étroitement liée aux facteurs
socio-économiques, augmente avec l'age maternel
(mais aussi chez les adolescentes), la multiparité, des
comportements a risque (drogue et sexe), des antécé-
dents d'infections urinaires, certaines pathologies pré-
existantes (diabéte, chlamydiases, drépanocytose, ano-
malies des voies urinaires, maladies psychiatriques...)
[19].

Le bas niveau socio-économique, I'anémie, I'activité
sexuelle, les antécédents d’infections urinaires, le dia-
béte ainsi que la qualité des consultations prénatales
ont été incriminées parmi les facteurs favorisants la
survenue de ces infections urinaires gravido-
puerpérales [3, 5, 7, 11,18].

Dans ce contexte, la taille de notre échantillon ainsi que
les caractéristiques socio-économiques et cliniques de
notre population d’étude pourraient étre une explication
supplémentaire quant a la fréquence la plus élevée
observée dans notre série. La plupart des études épi-
démiologiques ont aussi démontré que linfection uri-
naire est plus fréquente chez la femme que chez
'homme d’autre part [22]. L'infection urinaire chez la
femme enceinte étant donc un phénomeéne ubiquitaire
et touchant plus les pays en développement comme le
nétre (couverture en consultation prénatale faible par
manque des moyens de dépistage et de traitement), les
variantes pourraient s'expliquer par la faible couverture
prénatale et le manque de moyens de dépistage et de
traitement des infections urinaires dans les pays en
voie de développement. Ainsi, dans certains pays dé-
veloppés, lI'examen cytobactériologique des urines
étant systématiques a chaque consultation prénatale
serait un atout quant a la réduction de cette fréquence
[12].

Quant a ce qui concerne le type d’infection au cours de
la période gravidique, trois tableaux peuvent étre réali-
sés principalement la bactériurie asymptomatique, défi-
nie par la présence de germes dans l'urine en I'ab-
sence de toute symptomatologie clinique ; la cystite
aigué, définie par la triade classique pollakiurie, bri-
lures mictionnelles et pyurie, alors que des germes sont
isolés de I'urine, la pyélonéphrite aigué, marquant I'at-
teinte du haut appareil [2, 22].

Ainsi, sur 71 cas d’infections urinaires colligées parmi
les gestantes examinées durant la période de notre
étude (66,36%) ; la cystite (43,66%) suivie de la bacté-
riurie asymptomatique (36,6%) ont été les principaux
types d’infections urinaires indépendamment du type de
germe (p=0,3285) et les bactéries isolées étaient sur-



J. Biayi Mikenji et al.

tout les entérobactéries, en particulier Escherichia coli
(53,5%) : a I'état isolé (27/71 cas soit 38,03%) ou en
association avec le Candida albicans (11/71 cas soit
15,49%) mais sans aucun rapport avec I'dge maternel
(p=0,87) ; le rang de parité (p=0,727) ni 'age gestation-
nel (p=0,522) dans la présente étude.

Dailleurs, il est admis que chez la femme enceinte,
l'incidence d’infections urinaires et de bactériurie
asymptomatique est semblable a celle rencontrée dans
la population générale mais elle entraine des consé-
quences plus importantes. Une bactériurie asymptoma-
tique en début de grossesse peut évoluer vers une pyé-
lonéphrite dans 13% a 27% des cas et entraine sou-
vent une hospitalisation et un risque d’accouchement
prématuré. Méme sans pyélonéphrite, des études sug-
gérent que la bactériurie asymptomatique peut aug-
menter le risque de complications comme le faible
poids a la naissance, I'hypertension de grossesse et le
travail prématuré [12, 19,27-31].

Aux Etats-Unis, la fréquence de la bactériurie asympto-
matique va de 2% chez les patientes consultant en pri-
vé a 6,5% pour les classes plus défavorisées et atteint
11,4% chez les multipares indigentes [9, 20]. Cette fré-
quence reste trés faible par rapport au 36,6% rapportée
dans la présente étude.

Méme si des facteurs communs favorisent le dévelop-
pement de ces infections, les probléemes pathogéniques
et les complications potentielles sont suffisamment dif-
férents pour tenter d’'emblée de séparer la cystite aigué,
accident bruyant habituellement sans lendemain, de la
bactériurie asymptomatique, silencieuse mais capable
de se compliquer brutalement de pyélonéphrite aigué
qui fait courir les plus graves dangers foeto-maternels.
Ceci souligne d’emblée l'intérét mais aussi le colt so-
cial du dépistage de la bactériurie asymptomatique,
seul &8 méme de favoriser un traitement préventif dont
les modalités sont encore débattues [31-34].Cette bac-
tériurie asymptomatique pouvant étre dépistée sur un
ECBU systématique ou un examen demandé devant
une menace d'accouchement prématuré ; une protéi-
nurie isolée qui peut traduire une pyurie ; la détection
de nitrites et de leucocytes a la bandelette ; la présence
d’'un élément du groupe a haut risque [31-34].

L’étude de STENKVIST [27], sur 3254 femmes gra-
vides a montré que le risque de bactériurie augmente
avec l'age gestationnel : 0,8% a la 12°™ semaine,
1,93% en fin de grossesse, avec un risque maximum
entre la 9°™ et la 17°™ semaine. La 16°™ semaine
d’aménorrhée semble donc le moment optimum pour
un dépistage unique, d’autant que le traitement a cette
période entraine un maximum de semaines abacté-
riuriques [27].

La cystite, par contre doit étre définie par un examen

cytobactériologique des urines (ECBU) positif associé a
une symptomatologie du bas appareil avec ou sans
hématurie, le plus souvent terminale. Une cystite aigué
apparait dans 0,3 & 2% des grossesses [20, 22]. Cette
fréquence n’est pas modifiée par la détection et le trai-
tement des bactériuries asymptomatiques. En effet, il
n'y a pas d’antécédent de bactériurie asymptomatique
chez 65% des femmes présentant une cystite gravi-
dique. Cette fréquence est également trés peu supé-
rieure a la fréquence des cystites chez la femme non
enceinte sexuellement active [27]. La cystite a repré-
senté prés de la moitié de cas de gestantes avec infec-
tion urinaire soit 46,3% dans notre série.

Cependant, le diagnostic reste plus difficile a faire pen-
dant la grossesse. Les seuls signes évocateurs de cys-
tite aigué pendant la grossesse sont la dysurie et I'hé-
maturie, mais la dysurie peut également résulter d’'une
irritation péri-vaginale, d’'une vaginite, d’'une vulvite,
d'une infection herpétique, de la présence de condy-
lomes acuminés ou d’ulcéres génitaux. L’examen gyné-
cologique est donc tres important en cas de cystite gra-
vidique. Le travail prématuré ou la menace d’accouche-
ment prématuré lors du second semestre peuvent don-
ner des signes similaires & ceux d’'une cystite aigué.
Une hémorragie d’origine utérine peut contaminer le
prélévement urinaire et faire diagnostiquer a tort une
hématurie. L’examen obstétrical reste donc capital [1-
4,13-15,27].

La physiopathologie de la cystite aigué gravidique est
équivalente a celle de la bactériurie asymptomatique ou
de la pyélonéphrite aigué. La cystite aigué présente
une répartition sociodémographique et comportemen-
tale similaire a celle de la bactériurie asymptomatique.
Les entérobactéries et en particulier Escherichia coli
sont les germes les plus fréquemment rencontrés et les
germes en cause sont les mémes qu’en dehors de la
grossesse, mais en général plus variés et plus résis-
tants au traitement : Escherichia coli (85% des infec-
tions hors hopital), Staphylococcus saprophyticus (5-
15%), Gardnerella, Chlamydia, Klebsiella, Protéus,
Pseudomonas, Enterococcus (5-10%), parfois Uré-
aplasma et lactobacillus, a la signification incertaine
[12, 19,35].

Cependant, la cystite aigué est associée a une préva-
lence trés élevée de germes uropathogénes provenant
de la flore péri-uréthrale. La encore, la virulence de
Escherichia coli est la méme que chez les souches ren-
contrées dans les bactériuries asymptomatiques ou les
pyélonéphrites aigués. Pendant la grossesse, la ré-
ponse de I'hdte a linfection urinaire est significative-
ment moins importante en cas de cystite aigué puis-
qu’on observe seulement une augmentation de la pro-
téine C réactive dans 5 % des cystites gravidiques
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contre 91% en cas de pyélonéphrite aigué. La encore
cette différence peut étre expliquée par un diagnostic et
un traitement plus précoce [28). L'ECBU n’isole un
germe que dans 50% des cas [32].

Enfin, la pyélonéphrite gravidique est 'un des aspects
les plus fréquents et quelquefois les plus graves de
l'infection urinaire chez la femme enceinte. Huit pour-
cent d’entre elles surviennent au premier trimestre. Sié-
geant en régle a droite, leur diagnostic n'est pas tou-
jours évident dans les premiéres heures. Le début est
en effet brutal, réalisant un tableau d’infection générale
sévere pouvant en imposer pour une septicémie, fiévre
a 39 °C, frissons traduisant la phase de bactériémie,
tachycardie. Les signes digestifs prédominent avec
constipation pouvant étre interprétée comme un arrét
du transit intestinal, nausées et parfois vomissements,
inappétence [2, 3, 5, 12, 19, 21, 22,24].

La nature des germes isolés a 'ECBU, varie en fonc-
tion du lieu de lisolement et de la nature de I'infection
[11], I'Escherichia coli représente 60 a 70 % des
germes isolés en pratique de ville, le reste est repré-
senté par des bacilles gram négatif (Protéus mirabilis,
Klebsiella pneumoniae, Enterobacter) et des cocci
gram positif [12]. En milieu hospitalier, la fréquence
d’'isolement est trés différente de celle constatée en
ville. S’ajoute de fagon importante des espéces oppor-
tunistes, beaucoup plus résistantes aux antibiotiques
qu’E. Coli. La nature d’infection (aigué, récidivante ou
provoquée) influence aussi la nature des germes isolés
de l'urine [27].

L’étude de la sensibilit¢ a montré, une fréquence éle-
vée des résistances acquises concernant essentielle-
ment la pénicilline G (97,37% de E. Coli et 65,45% de
Staphylocoques), I'’Amoxicilline (50,0% de E. Coli ;
45,45% de Staphylocoques), cotrimoxazole (86,84% de
E. coli et 54,54% de Staphylocoques) et Cefotaxine
(92,10% de E. Coli et 72,72% de Staphylocoques).
Nos résultats semblent approcher ceux observés ail-
leurs : 'Amoxicilline (60,3% des E. coli, 72% des P.
mirabilis) et le cotrimoxazole (29% des E. coli, 19,1%
des K. pneumoniae, 21,4% des P. mirabilis sont résis-
tants a 'amoxicilline)[19].

La résistance aux céphalosporines de troisieme géné-
ration par production de bétalactamase a spectre éten-
dub(BLSE) était présente chez un grand nombre d’en-
térobactéries : Cefotaxine (92,10% des E. coli ; 100%
de Proteus et 72,72% de Staphylocoque). Les amino-
sides gardent une bonne efficacité sur les entérobacté-
ries (résistance a la gentamycine<10%). Le cipro-
floxacine garde une bonne action sur les isolats uri-
naires (résistance nulle).

Ces taux sont comparables a ceux rapportés par

d’autres auteurs [4, 7, 10]. La résistance aux céphalos-
porines de troisitme génération (C3G) par production
de BLSE a concerné surtout les trois principaux germes
isolés. Cette résistance n’est plus l'apanage de
souches contractées uniquement en milieu hospitalier,
on assiste actuellement de plus en plus a une diffusion
communautaire de ce phénomeéne [11, 12].Cette situa-
tion générale est la conséquence de la pression de sé-
lection due au large usage de béta-lactamines. De plus
ces résistances acquises du fait de leur déterminisme
plasmidique ont un grand pouvoir de dissémination. Les
aminosides gardent une bonne activité aussi bien dans
notre étude que dans d’autres séries [3, 10, 13].
Actuellement certains auteurs recommandent l'usage
d’anciennes molécules (furanes, fosfomycine) dans le
traitement des IU. En effet ces molécules possédent
lavantage de n’avoir aucun mécanisme de résistance
croisée avec les autres familles d’antibiotiques. Donc la
sélection d’'une souche résistante sous traitement par
les furanes ou la fosfomycine ne gréve en rien le choix
d'une alternative utilisant une autre famille d’antibio-
tiques a bonne diffusion urinaire [23].

Le staphylocoque vient en deuxiéme position dans les
IU. Klebsiella et Proteus sécrétent une uréase qui alca-
linise I'urine dont le pH naturellement acide empéche la
prolifération de germe [7]. Parmi les Cocci a Gram posi-
tif, S. saprophyticus est I'espéce la plus fréquemment
responsable d’infection urinaire chez la jeune femme.
Les résistances peuvent se développer de deux fagons
différentes. Premiérement, il peut y avoir une augmen-
tation de la résistance des bactéries usuelles comme
I'Escherichia coli et le Klebsiella spp. Deuxiémement, il
peut y avoir une augmentation de l'incidence d’infec-
tions a pathogénes ayant une résistance intrinséque
aux antibiotiques plus importante comme le Pseudomo-
nas aeruginosa.

En dehors des betas lactamines, fosfomycine et macro-
lides et apparentés (synergistines) ne connaissent au-
cune restriction, mais les synergistines ont une mau-
vaise diffusion urinaire. Certains sont totalement contre-
indiqués au cours de la grossesse (comme le co-
trimoxazole, les cyclines, aminosides, phénicolés, qui-
nolone.

Conclusion

La fréquence de linfection urinaire au cours de la
grossesse reste la plus élevée dans notre milieu et son
épidémiologie bactérienne reste dominée par les enté-
robactéries. La résistance aux antibiotiques est élevée
concernant notamment la pénicilline G et les céphalos-
porines de la troisieme génération.
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