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Abréviations

: Pourcentage

: Micromole

. Artére

: Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé
: Age gestationnel

: Anti inflammatoire non stéroidien

: Amoxicilline —amoxicilline protégée

: Accouchement prématuré spontané

: Abdomen sans préparation

: Bacille gram

: Bandelette urinaire

: Corynebactérium urealiticum

: Céphalosporine 3 eme génération

: Cocci gram

: Centre hospitaliére universitaire

: Coagulopathie intra vasculaire disséminée
: Centimetre

: Protéine c réactive

: Escherichia coli

:Entérobactéries productrices de béta-lactamase a spectre
étendu

: Etude cytobactériologique des urines

: Fraction inspirée en oxygéne

: Fréquence

: Gramme

: Globule blanc

: Heure
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HAS
HB

IMF
IRM

LDH
LEC
MAP
MFIU
mg
ml
NFS
NLPC
OR

P .aeruginosa
Pa0O2
Pap
Pas
PH
PNA

: Haute autorité de santé

: HEmoglobine

: Hyperglycémie provoquée par voie orale
. Intervalle de confiance

: Immunoglobuline

. Intra musculaire

: Infection materno fcetale

: Imagerie par résonance magnétique
. Infection urinaire

. Intra veineuse

: Kilogramme

: Lombaire

. Litre

: Lactate déshydrogénase

: Lithotritie extracorporelle

: Menace d’accouchement prématuré
: Mort foetale in utero

: Milligramme

: Millilitre

: Numération de la formule sanguine
: Nephrolithotomie percutanée

: Odds ratio

: Pseudomonas .aeruginosa

: Pression artérielle d’oxygene
:Pyelonephritis associated pili

: Pression artérielle systolique

: potentiel Hydrogene

: Pyélonéphrite aigue
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SA

SDRA

SP
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-

TDM

TMP-SMX

TP
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ulv

URS

VIH
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VPP
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: Urographie intra veineuse

: Urétéroscopie

: Veine

: Virus de I'immunodéficience humaine

: Valeur prédictive négative

: Valeur prédictive positive
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La pyélonéphrite aigue est I'inflammation aigue d’origine bactérienne du haut
appareil urinaire, c'est-a-dire du parenchyme rénal, des calices, du bassinet et de
I'uretere.

Elle est caractérisée par la présence d’une bactériurie associée a des
symptémes qui indiquent I’atteinte du haut appareil urinaire.

C’est I'un des motifs les plus fréquents de I’hospitalisation de la femme
enceinte.

En effet, certaines modifications physiologiques survenant au cours de la
grossesse normale peuvent prédisposer les femmes présentant une bactériurie
asymptomatique a la pyélonéphrite aigue.

La plupart des cas de pyélonéphrite aigue succedent a une bactériurie
asymptomatique non ou mal traitée au début de la grossesse.

Son diagnostic est suspecté devant un syndrome infectieux, une douleur
lombaire avec des signes fonctionnels urinaires. Il est confirmé par I’ECBU.

Le germe pathogéne le plus fréquent est I’Escherichia Coli.

La pyélonéphrite aigue est une maladie systémique qui a des complications
maternelles, fcetales et néonatales ; c’est pourquoi, elle représente encore, malgré
I’arsenal thérapeutique disponible, une menace sur la mere, le foetus et le nouveau
né ; de ce fait elle doit étre diagnostiquée et traitée précocement.

A travers cette étude rétrospective, on précise le profil épidémiologique,
clinique, étiologique, thérapeutique et évolutif de cette pathologie, en se basant sur
une série de 94 cas de pyélonéphrite chez des femmes enceintes hospitalisées dans
le service de gynéco-obstétrique I, CHU Hassan Il de Fés durant la période s’étalant

du 1er Janvier 2012 au 06 Novembre 2016.
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RAPPEL ANATOMIQUE
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Figure 1 : APPAREIL URINAIRE (1).

L’appareil urinaire comprend les reins et les voies excrétrices urinaires
extrarénales constituées par les deux uretéres, la vessie et I'uretre.

Les reins sont situés dans la région lombaire, en arriere de la cavité
péritonéale.

Leurs dimensions moyennes chez I’adulte jeune sont 12x6x>3cm.

llIs sont trés vascularisés et recoivent directement leur vascularisation de
I’aorte abdominale et de la veine cave inférieure.

Leur vascularisation est terminale.

lIs sont protégés par la paroi abdominale postérieure dans une loge rénale
fibro graisseuse.

Leur fonction est d’épurer le sang des déchets métaboliques en sécrétant
I’urine, ce qui permet un équilibre hydro électrolytique.

lIs assurent aussi des fonctions endocrines et métaboliques ( sécrétion de

rénine, d’érythropoiétine et de vitamine D).

Mile. DRIOUICHE Saloua 12
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La voie excrétrice supérieure est fixée au parenchyme rénal dans le sinus
rénal.

Elle est d’abord intra rénale, puis quitte le rein par son hile en arriére du
pédicule rénal.

Les deux ureteres sont ensuite de longs conduits extra péritonéaux plaqués
contre la paroi abdominale postérieure puis pelvienne. lls traversent une partie de la

cavité pelvienne pour rejoindre la face postérieure de la vessie.

|I-Le Rein (2,3,4) :

Le rein est un organe pair, situé dans I’étage sous diaphragmatique, en rétro-

péritonéal, de part et d’autre la colonne vertébrale.

1-Morphologie externe :

Papille rénale Cortex rénal

Calice rénal
majeur

A Partie radi
2. e v
Pyramide
Eegrmeniaanies you i
¢ FETiaNe
Sinws rénal l:.ap'sl.lll."
fibreuse
A Bt v
riémabes Colonne
rénale
P Calice renal
i ITirELr
Uretére

dro#t

Figure 2 : Coupe coronale, vue postérieure du rein (5).

Le rein a la forme d’un haricot, avec 12 cm de longueur, 6 cm de largeur, 3 cm

d’épaisseur et pése environ 150 grammes.

Mlle. DRIOUICHE Saloua 13
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Il présente a décrire deux faces (antérieure et postérieure), deux bords (latéral
convexe, et médial concave échancré a sa partie moyenne par le hile), et deux pbles
(supérieur et inférieur).

lIs ne se situent pas dans un plan horizontal strict, I’orientation du grand axe
étant plutét oblique vers le bas et I’extérieur.

Dans un plan transversal I’orientation se fait selon un axe ventro médial qui
forme un angle de 45° avec le plan frontal.

Le rein est entouré par une capsule fibreuse, qui est séparée du fascia péri
rénal par la graisse péri rénale. L’ensemble est entouré d’un espace cellulograisseux
formé par la graisse para rénale.

Le rein gauche est plus haut situé que le rein droit, il se projette entre le bord
supérieur de la 11éme vertébre dorsale ou thoracique (T11l), et la 3eme vertebre
lombaire (L3).

Le rein droit est situé entre le bord inférieur de T11, et le bord inférieur de L3.

Mile. DRIOUICHE Saloua 14
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2-morphologie interne :

MArlpighi
Tissu adipeusx
(graisse)

Papille : armivée
de "arine dans le

Bassinet : collecte
Murine de tous les

Tubes collecteurs
d’uring e néphrons ©
wvolir schéma de
détail do néphrom

Sens de circulation de g . : { _ ]
1" urime bl i

Rein - coupe sagittale

Figure 3_:Coupe sagittale montrant la morphologie interne du rein (6).
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Girand caton
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Figure 4 : Néphron (6).
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Sur une coupe le grand axe du rein, le parenchyme rénal parait entouré d’une
capsule et creusé du sinus du rein :

2-1 La capsule propre du rein:

Elle est lisse, clivable du parenchyme, résistante et peu extensible, et se
continue au niveau du sinus avec la tunique conjonctive des calices et des vaisseaux.

2-2 Le sinus du rein :

Il est ouvert au hile, profond de 3 cm environ et :

- Contient dans du tissu cellulo-graisseux les vaisseaux et nerfs du rein, les
calices et une plus ou moins grande partie du bassinet.

- Sa paroi présente 6 a 8 saillies coniques, les papilles, au sommet desquelles
de petits orifices, en pomme d'arrosoir, forment « |'area cribosa »

2-3 Le parenchyme rénal :

Le parenchyme rénal est composé de 2 parties :

- La corticale, plus claire, d'aspect ponctué, est composée de points visibles
sans microscope. Chacun correspond aux organes qui produisent l'urine : les
néphrons (unité fonctionnelle du rein) qui sont constitués de glomérules ainsi que
de capillaires. Il y a donc production d'urine primaire a partir du sang. Entre les
pyramides, la corticale s'étend jusqu'au sinus. Les colonnes de Ferrein étant la partie
de la corticale qui s'étend jusqu'aux pyramides. La partie de corticale qui s'étend
jusqu'au sinus se nomme colonnes de Bertin.

- La médullaire, forme de saillies coniques dans le rein : les papilles rénales
qui se prolongent dans le rein par des structures radiées (avec des stries) de forme
triangulaire, les pyramides de Malpighi : tubes qui conduisent I'urine au sommet des
papilles. La, il y a une vingtaine d'orifices ponctiformes par ou sort l'urine. La

médullaire, rouge foncé, est entourée par la corticale.

Mile. DRIOUICHE Saloua 16
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La jonction entre les papilles et le sommet se nomme le fornix.
Les petits calices s'inserent sur les papilles au niveau du fornix et ils vont se
réunir pour former les grands calices. (Tiges caliciennes). Il y a en général 3 grands
calices : supérieur ; moyen ; inférieur. La réunion des 3 tiges caliciennes forme le

bassinet.

3-Fixité :

Le rein est contenu dans une loge fibreuse, la loge rénale dont il est séparé par
du tissu adipeux. Il est maintenu en place par des vaisseaux du pédicule rénal.

Les pressions exercées par la masse viscérale et par la tonicité des muscles de

la paroi postérieure constituent le moyen de fixité essentiel.

EMC

Figure 5 :Moyens de fixité du rein (7).

1.Fascia rénal ; 2. feuillet rétrorénal ; 3. muscle grand psoas ; 4. feuillet
intersurrénalorénal ; 5. Feuillet prérénal ; 6. capsule adipeuse ; 7. graisse

pararénale.

Mlle. DRIOUICHE Saloua 17
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4-Vascularisation et Innervation (8,9,10).

Les artéres rénales au nombre de deux, une pour chaque rein, naissent des
faces latérales de l'aorte, le plus souvent a un méme niveau qui correspond a une
ligne horizontale passant par la premiere vertebre lombaire, a 2 cm environ sous
I’origine de I'artére mésentérique inférieure.

Leur diamétre est entre 6 a 8 mm, leur longueur varie de 3 a 4 cm a gauche et
de 5 a 6 cm a droite.

Les veines naissent du bord médial du rein par confluence des veines
précalicielles, qui drainent-elles méme les veines péri-pyramidales et inter
papillaires.

Les nerfs du rein proviennent du plexus solaire, ils se répartissent en deux
plans : un plan antérieur provenant du ganglion aortico-rénal et un plan postérieur

provenant essentiellement des nerfs splanchniques.

J_‘_F__,d—-*,'o na Injaropuleire

Anere ntariodare

e

— SR S o L]

Artére AFTUSE

— Lolonne fenges — Wgine irterdobara

Astirg imarabara
Cace rengal masur

Papille rénase
e L pyramics

' ".'S!

Conex rénal

. Arlire segmentaing
.,:r__-: - | -
L)
v ] III.

-

Pelvis renal

Artera rénala
Wi rénale
Cahce renal
* minedr — Pelvis rénel

Calice rénal magour

. F‘!ﬂrridf
réschullairg

trinale) ——Urelére
rénale

C-apaula randhd

Figure 6 :Coupe sagittale montrant la vascularisation du rein (11)
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[I-L’uretére (12 ,13,14)

o Jamuiien pyéle -uréiérale

o, o Creisement aves los
L valssease liagues

Jdumetien urétére -
wéEsicals

Figure 7 : Rétrécissements physiologiques de l'uretere(15).

Figure 8 :Aspect de l'uretere normal a I’'urographie ( 16).

| — L’uretéere lombaire

Il - L’uretére iliaque

Il — L’uretére pelvien

UPJ : Jonction pyélo — urétérale
UO : Jonction urétéro — vésicale

Les fleches : Croisement avec les vaisseaux iliaques
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Conduit excréteur d’urine, faisant suite au bassinet, il s’étend depuis le pble
inferieur de celui-ci jusqu’a la vessie.

Il présente a ses deux extrémités un rétrécissement appartenant 'un a la
jonction du bassinet, le collet, I'autre au niveau de son croisement avec le détroit
supérieur, entre les deux rétrécissements il a un aspect filiforme.

L'uretére comprend plusieurs parties.

A la sortie du rein, une premiere partie dilatée : lI'infundibulum d'un diamétre
de 1cm.

Ensuite un premier rétrécissement : le collet (isthme) ; puis l'uretére s'élargit a
nouveau et forme le fuseau lombaire (jusqu'a 15 mm de diametre).

Au niveau de la bifurcation de l'iliaque commune, devant la symphyse sacro-
iliaque, l'uretére se rétrécit a nouveau et enjambe les vaisseaux. Enfin, dans la partie
dorso latérale du bassin, il se dilate et forme le fuseau pelvien avant de rejoindre la
vessie.

Les ureteres pénétrent obliquement a la face postérieure de la vessie, et y
rentrent sur quelques centimeétres. Il n'y a pas de valves, le reflux étant normalement
empéché par la position oblique des uretéeres dans la vessie, et le tonus des muscles

de la paroi de la vessie.

Mile. DRIOUICHE Saloua 20
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1- Les rapports :

1-1 Rapports postérieurs :

Figure 9 : Rapports extrapéritonéaux et artériels des uretéres (vue de face) (7).

1.Muscle grand psoas recouvert du fascia iliaque et ses arcades d’insertion sur la
colonne vertébrale lombaire (apophyses costiformes de L1, L2 et L3 visibles) ;

2. vaisseaux génitaux ; 3. artére iliaque primitive gauche ; 4. artére iliaque externe
gauche ; 5. artere iliaque interne gauche ; 6. artere ombilicale gauche ; 7. artere
obturatrice gauche ; 8. artére utérine gauche ; 9. artére vaginale ; 10. artére
vésicale inférieure.

Les uretéres sont en rapport avec le muscle psoas, les nerfs ilio-
hypogastriques, ilio-inguinaux et génito-fémoraux, ainsi qu'avec les arteres
iliaques. La loi du Lushka énonce qu'a droite, les uretéres croisent l'artére iliaque
externe et a gauche l'artére iliaque commune.

Les uretéres iliaques sont en rapport avec une fossette triangulaire dites de
Cunéo & Marcille. Elle se trouve entre la face latérale de L5, la face médiale du
muscle psoas et le bord supérieur de l'articulation sacro-iliaque. Celle-ci contient
les racines de L4 et L5, la chaine sympathique lombaire et les vaisseaux ilio-

lombaires.
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1-2Rapport ventraux :

Figurel0:Rapports pelviens de I'uretéere (vue supérieure) (7).

1. Crosse de l'artére utérine droite ; 2. cul-de-sac vaginal postérieur ; 3. ligament
utérosacré ; 4. artere vaginale ; 5. promontoire ; 6. mésosigmoide ; 7. péritoine

pelvien.

ak

- R

Figure 11 : Rapports pelviens de I'uretere(vue latérale gauche)(7).

1. Uretere droit ; 2. ovaire droit ; 3. trompe utérine droite ; 4. ligaments propres de
I’ovaire droit et gauche (sectionné) ; 5. ligament large ; 6. uretere gauche ; 7. trompe
utérine gauche (sectionnée) ; 8. ligaments ronds de ['utérus droit et gauche
(sectionné).

Parmi les rapports ventraux se trouve les vaisseaux gonadiques qui croisent
I’'uretére en L3, le 2¢ duodénum, le caecum et I'appendice a droite, I'angle duodéno-

jéjunale, I’artere colique supérieure et les artéres sigmoidiennes a gauche.
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2- Vascularisation et innervation:

Figurel2:Vascularisation artérielle de I'uretere chez la femme (15).

Les uretéres sont vascularisés chacune par 3 arteres, reliées entre elles par de
petites anastomoses dans l'adventice.

L’artére urétérigue supérieure est une branche de l'artére rénale, l'artere
urétérique moyenne est une branche de l'artere iliaque commune et l'artére
urétérique inférieure est une branche de l'artére génitale.

- Les veines se jettent dans les veines de la gonade et la partie supérieure de

la région appartenant au cercle exorénal.

- Les lymphatiques se rendent a la fois dans les ganglions latéro-aortiques

sous rénaux et dans les ganglions iliaques primitifs.

- Les nerfs proviennent du plexus rénal et du plexus spermatique et gagnent

I’uretére en accompagnant ses vaisseaux.
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llI-La Vessie (8,9, 12,17)

ombilic

— 5 Darsal
ourague —y e==STTmEe

apex

angle dorso-latéral
bord latéral

face craniale

face venirale
face dorsale

col de la vessie uretire

Figurel3 : Configuration externe de la vessie (vue latérale gauche) (18).

La vessie est située dans l'excavation pelvienne immédiatement en arriére de la
symphyse pubienne. C'est un viscere creux d'une capacité d'environ 350 a 500 ml.

Son corps est recouvert sur sa face supérieure en forme de débme par le
péritoine. Le corps s'amincit vers l'avant. Cette région, ou apex vésical, donne
insertion au ligament ombilical médian qui est le vestige fibreux de Il'ouraque
embryonnaire.

Le fond de la vessie est la région postéro-inférieure située a I'opposé de I'apex.

Les uretéres y aboutissent, chacun a l'extrémité d'un bourrelet horizontal, la
barre urétérale.

Le col vésical est la partie basse, en forme d'entonnoir, d'ou part l'uréetre.

La surface interne apparait dans cette vessie ouverte et vue de face. La
muqueuse y forme de nombreux plis, sauf au niveau d'une région triangulaire,
Iégérement surélevée, occupant le fond vésical et appelée trigone.

A cet endroit, la muqueuse adhére intimement a la musculeuse et a de ce fait

un aspect lisse.
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Les orifices urétéraux apparaissent comme deux fentes étroites, chacune a un
des angles supérieurs du trigone. Le repli plus accentué qui forme la base du
triangle est la barre urétérale. Le sommet opposé a cette barre correspond a l'ostium

de l'uretre.

détrusor pli interurétérique

Cranial

trigone et
muscle trigonal

ostium interne de I'uristre sphincter lisse

Figure 14 : Configuration interne et structure de la vessie (coupe frontale, vue du

segment dorsal)(18).

IV-L’urétre (8,9,12)

L’urétre est le canal excréteur de la vessie.

L'urétre féminin est court (2 & 5 cm) et sa structure histologique est simple.

L'épithélium est de type urinaire dans la portion juxta vésicale et acquiert, les
caractéristiques d'un épithélium cylindrique pluristratifié ou pseudostratifié dans la
portion distale.

Au niveau du méat urinaire, il est suivi par I'épithélium épidermoide de la vulve.

Le chorion est lache et irrigué par un important plexus veineux. Il contient de
petites glandes muqueuses périuréthrales, les glandes de Skéne, homologues des
glandes de Littré.

La musculeuse lisse comporte une couche interne longitudinale et une couche
externe circulaire. Au tiers moyen de l'uréetre, le sphincter strié entoure le manchon

musculaire lisse.
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S)

EPIDEMIOLOGIE
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|- Fréguence :

La fréquence de la bactériurie asymptomatique au cours de la grossesse est
assez comparable a celle relevée chez la femme non enceinte sexuellement active :
I’age, la parité, I'activité sexuelle interviennent, mais le facteur le plus important est
le milieu socioéconomique. La fréquence de la bactériurie varie de 2al10% chez
femme enceinte (19).

Les bactériuries sont assez souvent présentes des la premiere visite prénatale,
et le meilleur moment pour les rechercher se situe entre la 9¢ et 16¢ semaines (20).

Le dépistage peut donc étre réalisé dans ces dates, Andriole et Patterson (21).

Ce dépistage est important, car 20 a 40 % des femmes porteuses feront une
pyélonéphrite aigué (PNA), ce qui revient a dire que 60 a 70 % des cas de PNA sont
précédés d’une bactériurie (22).

La grossesse est la principale circonstance au cours de laquelle les infections
urinaires asymptomatiques deviennent symptomatiques (23).

Apres traitement, 30 % des infections asymptomatiques récidiveraient.
Cela sous-entend qu’une infection parenchymateuse sans manifestation clinique est
présente, et réinfecte volontiers les urines.

Des tests visant a préciser le niveau de I’'infection urinaire, par la recherche
dans les urines d’enzymes libérées lors d’inflammations du parenchyme rénal (béta-
2-microglobulin , fraction de la lactico -déshydrogénase [LDH], bétaglycuronidase...)
ont été proposés, mais ils ne sont pas utilisés en routine (23).

Une cystite s’observerait dans 1,5 % des grossesses, assez souvent sans
bactériurie asymptomatique. On peut penser qu’il s’agit d’une infection ascendante,

a partir de l'urétre.
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Les PNA s’observent en dehors d’'un dépistage des bactériuries
asymptomatiques dans 1,4 % (24) a 5 % des grossesses. Cette fréquence est réduite
a moins del% s’il ‘on réalise le dépistage des infections asymptomatiques. Sharma
et Thapa (25) une fréquence de 1,2 %, alors qu’avant le dépistage des bactériuries
asymptomatiques, la fréquence était de 3 a 4 %.

Les PNA surviennent dans environ trois quarts des cas au cours de la
grossesse et dans un quart des cas dans le postpartum. Pour les cas survenant au
cours de la grossesse, Gilstrap et al (26) donnent des fréquences de 9%au premier
trimestre, de 46 % au second et de 45 % au troisieme.

Dans les travaux récents, les PNA sont plus fréquentes chez les

multipares(24) (25).

- Epidémiologie microbienne :

Tableau 1 : Epidémiologie bactérienne des espéces les plus fréguemment

rencontrées (27 )

Germes Fréq.(%) Classe
E. Coli 70-90 BG-
Proteus M. 3-5 BG-
Klebsiella sp 3-4 BG-
Staph. sp. méti S. 2-3 CG+
Staph. sp. métiR <1 CG+
Enterobacter 1 BG-
Enterococcus f. 1 BG-
Pseudomonas <1 BG-
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Les données d’épidémiologie microbienne (espéeces et antibio-résistance) sont
essentielles pour guider le traitement probabiliste des cystites et des PNA.

Pour la colonisation urinaire, le traitement est documenté d’emblée, puisque le
diagnostic n'est posé qu’aprés le résultat de I'examen cytobactériologique des
urines (ECBU).

Les données proviennent principalement d’études sur la colonisation
gravidique, dont I’épidémiologie microbienne est comparable a celle des IU chez la
jeune femme en dehors de la grossesse.

Les entérobactéries prédominent : E. coli est majoritaire devant d’autres
entérobactéries (Klebsiella sp, Proteus mirabilis) et Staphylococcus
saprophyticus(28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40,41).

La prévalence des résistances d’E. coli est comparable a celle observée chez les
femmes jeunes hors de la grossesse (résumé dans le tableau2), en particulier pour la
résistance aux quinolones et la prévalence des entérobactéries productrices de
béta-lactamase a spectre étendu (EBLSE).

Tableau 2 :Résistance d’E.coli aux antibiotiques dans les IlU communautaires de la

femme jeune (données hors de la grossesse)(27).

Antibiotique % de souche non sensible
o Fosmomycine-trométamol 3%
Résistance
L 0
E coli < 5% Pivmeécillinam 3%
Nitrofurantoine 2%
Résistance CG3 4-5%
E. coli proche Aztréonam 5%
de5% Fluoroguinolones 3-5%
. Amoxicilline 45%
Résistance L . :
. Amoxicilline-acide clavulanique 25-35%
E. coli=20 %
TMP-SMX 23%

L’épidémiologie microbienne des IU gravidiques et les données de prévalence des
résistances d’E. Coli chez la femme enceinte sont comparables a celles observées

chez les femmes jeunes hors de la grossesse.
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l[II- Facteurs de risque :

1- Facteurs de risque liés a I’héte :

Les femmes présentent un risque plus grand d’infection de I’appareil urinaire
que les hommes, ceci a tous les ages sauf dans la période néonatale.

Ceci est dO en partie a la taille plus courte de l'urétre chez les femmes,
I’activité sexuelle peut étre un facteur de risque important facilitant I’entrée des
micro-organismes péri-urétraux dans la vessie. Les urines des femmes enceintes
ont un pH mieux adapté a la croissance des germes pathogenes usuels retrouvés
dans les urines par rapport a celui des femmes non enceintes.

— Le groupe a risque le plus important est celui des patientes ayant des
antécédents d'infections urinaires avant la grossesse : 24 a 38 % des femmes qui
vont présenter une bactériurie asymptomatique au cours de la grossesse ont des
antécédents d'infection symptomatique avant celle-ci, d'ou la nécessité d'une
surveillance attentive (42).

— Une obstruction des voies urinaires, une stase urinaire ou un reflux,
augmentent les risques de développement d’une infection. Il s’agit par exemple de
sténose de I'urétre ou des ureteres, de calculs urinaires, de reins polykystiques, de
troubles neurologiques de la vessie ou de géne a I’évacuation de la vessie.

— Certaines anomalies de I'urine elle-méme peuvent prédisposer a I’'infection

par exemple la glycosurie chez les patientes diabétiques peut favoriser la
multiplication bactérienne.

— La précarité socio-économique. — La multiparitt. — Une
hémoglobinopathie.

— Un état d’immunodépression tel que I’infection par le VIH.
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2-Les facteurs de risque liés aux germes :

Certains facteurs de virulence sont clairement établis, en particulier pour
Escherichia Coli. Il est connu que les facteurs d’adhésion aux cellules urothéliales
sont essentiels dans la pathogenese de I'infection urinaire. Le role d’autres facteurs
reste discuté (43).

U Les adhésines :

Les uropathogenes ont des adhésines leur permettant de se fixer sur la
cellule urothéliale par des fimbriae ou pili qui sont des protéines filamenteuses de
surface.

Ainsi fixées les bactéries sont moins susceptibles d’étre évacuées par le flux

urinaire.

e

Figure 15 : Fimbriae d’Escherichia Coli (44).
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E. coli produit plusieurs types de pili, permettant de distinguer deux variétés
suivant leur capacité a provoquer I'agglutination des globules rouges humains en
présence de mannose, ceci permet de distinguer :

-Les adhésines mannose-sensibles ou fimbriae de type 1.

-Les adhésines mannose-résistantes qui se divisent elles-mémes en deux
groupes selon la spécificité des récepteurs :

Les adhésines reconnaissant les antigénes de groupe sanguin P: fimbriae P.
Les autres appelées adhésines X ou fimbriae X.

70 a 100% des E. Coli isolés des pyélonéphrites ou des bactériémies adhérent
aux cellules urothéliales, contre 50 a 60% pour les souches de cystite et seulement
22 a 36% des souches de bactériurie asymptomatique (45).

Les fimbriae de type 1 sont trouvés sur la plupart des E. Coli, pathogénes ou
non, contribuant faiblement a I’adhérence, ce systéme d’adhésines pourrait jouer un
role plus important dans la bactériurie asymptomatique ou la cystite que dans la
pyélonéphrite.

Les fimbriae de type P sont indispensables a la colonisation et a I’'invasion du
haut appareil : c’est le déterminant majeur de I’adhésion, entrainant plus volontiers
des pyélonéphrites chez les patients a haut appareil normal que les E. Coli qui en
sont dépourvus (46).

Quatre-vingt pour cent des souches de pyélonéphrites aigués et 30 % des
souches de cystites sont porteuses de fimbriae P.

Elles sont codées par I'opéron pap ( pyelonephritis associated pili ) qui
comporte 11 génes(47).

Ces adhésines, appelées adhésines G, reconnaissent I'antigéene de groupe
sanguin P, d’ou le nom des fimbriae P. Cette adhésion est de type mannose

résistante.
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Les souches qui possedent I’'opéron pap produisent souvent d’autres facteurs

de virulence, comme d’autres adhésines, une hémolysine ou la toxine CNF- 1 (43).

Bacterium

Host cell surface

7
/

Fimbeige

Lectin-like
sunstance

Figure 16 : Représentation schématique des fimbriae P et les récepteurs des cellules

uroépithéliales(46).
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U L’hémolysine :

Elle est plus souvent produite par les souches qui sont responsables de
pyélonéphrite aigué(42).

U L’aérobactine :

C’est un systéme de chélation utilisé par E. Coli pour acquérir le fer qui lui est
indispensable.

Ce facteur de virulence est plus souvent retrouvé dans les souches
responsables de pyélonéphrite et de bactériémie que parmi les souches
responsables de cystite, de bactériurie asymptomatique ou les souches fécales. Il
semble qu’il y ait une association entre production de fimbriae P, d’hémolysine et
d’aérobactine(43).

U Autres facteurs :

Parmi d’autres facteurs de virulence, citons la présence d’antigene capsulaire
K, la production d’hémolysine et les antigénes O contenus dans les liposaccharides
bactériens (endotoxines).

Ces endotoxines ont de profonds effets sur le muscle lisse, favorisant, ainsi, la
progression des germes a contre courant.

Le tableau clinique apparait donc en grande partie déterminé par la souche en

cause(42).
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0

(D
Physiopathologie au cours
de la grossesse
\_/
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| —-Modifications au cours de la grossesse :

1- Modifications mécaniques : (48)

La dilatation des voies urinaires au cours de la grossesse est un phénomeéne
bien connu, frequemment observé au cours de la grossesse. Cette dilatation est liée
a deux causes principales: I'élévation de la progestérone, qui diminuerait la
contractilité et la tonicité des fibres musculaires lisses et surtout la compression des
uretéeres par l'utérus gravide sur le promontoire, l'uretere droit étant
anatomiquement plus exposé que le gauche.

1-1 Uretéres : (49)

Une dilatation des uretéres commence tdt, des la sixieme SA, augmente
jusqu'au terme et revient a la normale plus ou moins vite (au septieme jour dans un
tiers des cas, au bout de 1 mois dans deux tiers des cas, et pratiquement toujours a
2 mois).

La dilatation est plus importante a droite (9 PNA sur 10 sont localisées a
droite) (figurel?7), en raison de deux phénomenes:

-L'uretére est comprimé entre le détroit supérieur et les vaisseaux iliaques
d'une part, l'utérus gravide d'autre part. La dextrorotation habituelle de l'utérus
explique la prédominance droite de la stase. A gauche en revanche, le sigmoide joue
un réle protecteur en s'interposant entre l'uretére et I'utérus.

-En outre la veine ovarienne droite, tres dilatée pendant la grossesse, croise
I'uretére droit avant d'aller dans la veine cave, et peut le comprimer. A gauche en

revanche la veine est paralléle a l'uretere.
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Figure 17 :Dilatation des voies excrétrices au cours d’une grossesse non compliquée

d’infection urinaire (le cliché a été pris en fin de phlébographie, demandée pour une

phlébite du membre inférieur gauche)(50).

1-2 Vessie (49,51,52) :

En fin de grossesse l'utérus éléve la vessie et le trigone, qui prend une position
plus abdominale que pelvienne ce qui déplace latéralement les orifices urétéraux,
raccourcit la portion intra murale de l'uretre, dont le trajet au lieu d'étre oblique
devient plutdt perpendiculaire et favorise le reflux.

Certains auteurs ont retrouvé une augmentation de la longueur totale d’urétre
fonctionnel, une augmentation de la pression intra vésicale de 9 a 20 cm H20 et une

augmentation de la pression urétrale de cloture.
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2-Modifications dynamiques (51,53) :

2 -1 La progestérone :

Secrété en quantité importante diminue le tonus des fibres musculaire lisse
notamment le tonus sphinctérien uretero vésical et entraine une hypotonie vésicale
avec augmentation de la capacité vésicale ce qui favorise la stagnation des urines et
le reflux vésico urétéral ; elle inhibe également le péristaltisme des voies urinaires
aboutissant ainsi a une dilatation des bassinets et des ureteéres.

L’atonie de la musculature lisse apparait ainsi comme un phénomeéne général
qui frappe aussi les voies excrétrices de I'urine que I'appareil digestif entrainant
ainsi une constipation qui favorise la pullulation microbienne et la contamination
des voies urinaires par contiguite.

2 -2 Les endotoxines :

Secrétées par les entérobactéries et les colibacilles inhibent le péristaltisme

urinaire.

3-Modifications hormonales :

Augmentation de la sécrétion des cestrogenes entraine une hyperhémie du
trigone elle favorise ainsi I'adhérence des germes sur les cellules épithéliales du

tractus urinaire.

4-Modifications chimiques : (49, 52,53)

Au cours de la grossesse des modifications dans la composition des urines
favorisent la pullulation microbienne il s’agit de :
Augmentation de la concentration des acides amines.
La glycosurie physiologique.
La chute du pouvoir de concentration rénale et augmentation du PH urinaire

qui diminue I’activité bactéricide naturelle de I'urine.
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5 — Modifications des défenses immunitaires : (54,55)

Les défenses immunitaires non spécifiques sont modifiées en grande partie
sous | influence ostrogénique.

Globalement les défenses sont stimulées au cours de la grossesse. Ainsi les
capacités de la phagocytose, I'activité du systéeme réticulo-endothélial hépatique,
I’activation des monocytes circulants et les productions métaboliques des
phagocytes : radicaux libre, interleukines, enzymes protéolytiques et fibronectine
sont augmentées.

Les conséquences de ses modifications sont vraisemblables et complexes.

L’augmentation de la gravité de ces infections a germes banals pourrait étre
expliqués par [I'intensité particuliere des phénomeénes inflammatoires; ces
phénomenes sont préjudiciables pour le feetus et peuvent conduire a un travail
prématuré.

Les cascades physiopathologiques impliquées dans le déclenchement des
états septiques graves et particulierement des syndromes de détresse respiratoire
aigue font appel a I’activation du systeme macrophage monocyte et complément au
relargage de radicaux libres et d’enzymes protéolytiques au niveau endothélial.

La gravidité pourrait ainsi provoquer un état de stimulation basale de ces
systemes rendant plus facile le déclenchement au cours d’une endotoxinemie ou
d’une infection a germe a Gram positifs.des états septiques graves et
particulierement des syndromes de détresse respiratoire aigue font appel a
I’activation du systéeme macrophage monocyte et complément au relargage de

radicaux libres et d’enzymes protéolytiques au niveau endothélial.
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6 - Perturbations de I’hémostase (55)

L’activation endothéliale et monocytaire le relargage des thromboplastines
placentaires, I'activation du systeme de contact et du complément facilitent la

survenue des phénomeénes de coagulation intra vasculaire disséminée.

II-Modes de contamination :

La voie ascendante est la voie pratiquement exclusive :

L’infection provient de germes vulvopérinéaux, eux-mémes en relation avec les
germes intestinaux.C’est une contamination par voisinage.

Le probleme de I'association des infections urinaires avec les infections
vulvovaginales est important dans la fréquence des accouchements prématurés,
comme dans celledes rechutes.

Un reflux urétrovésical est fréquent en fin de miction, lors des efforts de toux,
et lors des rapports sexuels.

La voie hématogéne est exceptionnellement en cause.

La voie lymphatique est actuellement exclue.
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III-Germes en cause :

Le germe le plus souvent rencontré est Escherichia coli, dans 85 a 90 % des cas.
Puis viennent Proteus (3 a 3,5 %des cas),Klebsiella(1,6 a 6%des cas).
Plus rarement : Enterobacter, entérocoque, streptocoque B(associé a une
infection vaginale), staphylocoques (saprophyticus,epidermidis).
Le Streptocoque B est en cause dans 1 % des cas(24) Le colibacille a plusieurs
facteurs d’uropathogénicité ; ces facteurs sont :
§ les sérotypes O ;
§ I’antigéne capsulaire K, qui entrave la phagocytose ;
§ les modifications des membranes qu’ils entrainent, qui limitent I’activité
bactéricide du sérum ;
§ la production d’hémolysines, qui libérent du fer et favorisent la captation du
fer (le fer est nécessaire a la croissance des bactéries) ;
§8 les endotoxines qui favorisent les reflux ;

§ les structures d’adhésion des germes, ou pili.
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BANDELETTES REACTIVES CHIMIQUES :

1) condition de préléevement

2) interprétation

3) Performances diagnostiques de la BU
4) Indication

EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES :

1) Conditions de prélevement
2) Conditions de transport et de conservation
3) Interprétation de I'ECBU :

-Examen direct

-Culture

|-BANDELETTES REACTIVES CHIMIQUES

1-Conditions de prélevement

Ces bandelettes, communément appelées bandelettes urinaires (BU) permettent
de détecter simultanément et rapidement une leucocyturie et une bactériurie.
Comme pour I'ECBU, le prélevement d'urines doit étre réalisé a partir du deuxieme
jet urinaire. En revanche, une toilette périnéale préalable n'est pas nécessaire.

La bandelette doit étre trempée dans des urines fraichement émises, dans un
récipient propre et sec mais non stérile.

La lecture doit se faire a température ambiante, 1 ou 2 minutes (selon les tests)
apres le trempage.

L'utilisation de la BU suppose le respect des délais de péremption et des

conditions de conservation.

Mile. DRIOUICHE Saloua 43



Pyélonéphrite aigue gravidique Thése N° :215/17

)

| N

| |

nnnaunun |
(T

i i [ s o o
SENROOENE |
Ty

C

(

1

Placez |la bandelette a cet endroit
pour lire les résultats

Figurel9:Bandelettes réactives méthode de lecture (57).

La performance du test de la bandelette dépend du respect strict des temps de
lecture.

Dans le but de standardiser cette lecture, elle peut étre réalisée par des
automates.

Ces derniers présentent I'avantage d’éditer un résultat sur papier qui permet

d’avoir une trace écrite du résultat dans le dossier du patient.
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2) Interprétation :

Leucocytes

Les leucocytes sont mis en évidence grace a la détection d’un leucocyte
estérase provenant a la fois des leucocytes intacts et des leucocytes lysés,
témoignant d'une inflammation. Le seuil de détection est d’environ 104 leucocytes
par mms.

De faux-positifs sont possibles en cas de contamination par la flore vaginale
ou de présence de Trichomonas.

De faux-négatifs sont possibles en cas de forte glycosurie, cétonurie ou
protéinurie ou en présence d’acide borique, d’acide ascorbique ou d’acide oxalique.

Enfin les céphalosporines de 1l1lere génération, les tétracyclines, la
nitrofurantoine et la gentamycine peuvent également provoquer de faux-négatifs
(58).

Nitrites :

Les bactéries produisant un nitrate réductase sont détectées par la recherche
de nitrites.

La principale limite de ce test est qu’il ne peut détecter que les entérobactéries
(toutes productrices de nitrate réductase) et non les bactéries a Gram positif telles
que les entérocoques et les staphylocoques.

Le seuil de détection est de 10 5 UFC/ ml.

Toutefois ce seuil n’est atteint que si les urines ont séjournés suffisamment
longtemps dans la vessie (> 4 heures) pour permettre aux bactéries de convertir
suffisamment de nitrates en nitrites pour étre détectés.

En pratique, il est recommandé de tester les urines du matin.

De faux-négatifs sont possibles en cas de bactériurie faible, de régime
restreint en nitrates, pH urinaire acide, traitement diurétique, traitement par acide

ascorbique (58).
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3) Performances diagnostiques de la BU

L’association des deux tests (leucocytes et nitrites) pour la détection des IU
permet de pallier les défauts de sensibilité de chacun. Cependant, les performances
de la BU sont variables selon le terrain.

Par exemple chez la femme symptomatique, l'absence simultanée de
leucocytes et de nitrites présente une tres bonne valeur prédictive négative (>95%)
en lI'absence d'immunodépression grave ( 59).

Une « BU » négative permet d'éliminer le diagnostic d'lU et de ne pas réaliser

d'ECBU. Il convient alors de rechercher un autre diagnostic.

4) Indications de la BU dans le diagnostic d'lU

La BU est le seul examen recommandé dans la cystite aigué simple.
Dans toutes les autres situations, elle ne sert que comme aide au diagnostic :
- chez la femme (en l'absence d'immunodépression grave), par sa bonne VPN,

pour faire évoquer un autre diagnostic en cas de BU négative.

Ce qui est nouveau :

-simplification des seuils de bactériurie en fonction du sexe et des bactéries en
cause.

-suppression de la différence de seuil de bactériurie entre cystite et PNA chez la

femme .
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Il -EXAMEN CYTOBACTERIOLOGIQUE DES URINES (ECBU) :

1-Conditions de prélevement :

Le prélevement doit étre précédé d'une hygiéne des mains (lavage a I'eau et au
savon ou friction avec un produit hydro-alcoolique) et d'une toilette de la région
urétrale ou vulvaire a I'aide de savon ou de lingettes, suivie d’un rincage et de
I’application d’un antiseptique (d’un seul geste d’avant vers I’arriére chez la femme).

Le préléevement doit étre effectué si possible au moins 4 h aprés la miction
précédente pour permettre un temps de stase suffisant dans la vessie.

La méthode de recueil la plus fréguemment 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-
30 ml suivants dans un flacon stérile sans en toucher le bord supérieur.

En ce qui concerne les patients sondés, le recueil se fait par ponction apres
désinfection sur le site spécifique du dispositif de sonde (et jamais a partir du sac
collecteur).

Chez le patient incontinent, le recueil se fait par sondage «aller-retour» chez
la femme.

L'ECBU doit étre effectué avant toute antibiothérapie.

2) Conditions de transport et de conservation :

Dans l’idéal, les urines recueillies dans un récipient stérile doivent étre
ensemenceées dans les 20 minutes. Elles ne doivent jamais étre conservées plus de 2
heures a température ambiante ou, a défaut, conservées a +4°C pour une durée
maximale de 24 heures.

Des milieux de transport contenant de I’acide borique permettent de

conserver les urines a température ambiante pendant 48 heures.
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3)Interprétation de I'ECBU :

Il est indispensable que toute demande d'ECBU soit accompagnée des
renseignements cliniques nécessaires a son interprétation : modalités de
prélevements (milieu de jet, ponction sus-pubienne, sondage), contexte de
prescription (IU, bilan pré-interventionnel), terrain (antécédents, grossesse,
immunodépression grave), antibiothérapie récente.

Dans l'optique des « antibiogrammes restreints », ces renseignements
cliniques seront également nécessaires pour adapter la liste des antibiotiques testés

pertinents a rendre aux prescripteurs.

3-1) Examen direct :

Le dénombrement des éléments figurés peut se faire manuellement ou par des
méthodes automatisées (cytométrie de flux).

Cette technique permet d'objectiver et de quantifier une leucocyturie et de
reconnaitre une bactériurie.

Leucocyturie :

Leucocyturie a I’état physiologique, I’'urine contient moins de 1000 leucocytes
par mL.

La leucocyturie traduit la réponse inflammatoire a la présence d’une infection
du tractus urinaire.

Elle est considérée comme significative si >104 /mL (soit > 10/ mm3 , cette
unité ancienne, non reconnue internationalement, est encore utilisée par certains
laboratoires).

Ce seuil, 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.
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La leucocyturie peut cependant étre absente au cours d’authentiques IU,
quand I'’ECBU est réalisé précocement (leucocyturie retardée de quelques heures),
chez les patients neutropéniques, ou si les urines ne sont pas traitées rapidement
(lyse possible des leucocytes).

Une leucocyturie méme importante n’est pas spécifique d'lU.

En effet, il existe de nombreuses autres causes pouvant étre a I’origine d’une
leucocyturie (vulvo-vaginite, maladie inflammatoire dont le syndrome de Kawasaki,
urétrite, posthite [inflammation du prépuce], tuberculose...).

Une leucocyturie isolée peut aussi traduire une IU ayant fait I'objet d'un ECBU
apres l'initiation d'une antibiothérapie (concept de l'infection «décapitée»).

Au total, I’'absence de leucocyturie significative a une forte valeur prédictive
négative (VPN) (97%). En revanche, la valeur prédictive positive (VPP) d’une
leucocyturie significative seule est faible (< 50%).

Bactériurie :

La présence de bactéries a I’examen direct correspond le plus souvent a une
bactériurie de I’ordre de 105 UFC/mI pour les urines non centrifugées.

Depuis Kass (60) on considere comme significatif une numération des
bactéries égale ou supérieure a 10 > colonies/ml. Si cette valeur est obtenue une
fois, la probabilité d’avoir une infection urinaire est de 80 %, si elle est obtenue 2
fois, elle est de 95%.

Pour un nombre de bactéries inférieur, la probabilité d’une infection est
moindre, de I’ordre de 20 %, et il faut répéter si besoin I’examen.

Pour Stamm (61) un tiers des infections symptomatiques ne s’accompagne
que de 103 ou 104 /ml, ce qui peut correspondre a des bactéries a développement

lent, & une bactériurie masquée par des traces de substances antimicrobiennes, a un
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contexte d’uropathie obstructive, & une diurése abondante (mieux vaut faire
I’examen le matin) ou enfin a des urines tres acides.

Inversement, un nombre de germes excessif peut étre dd a une mauvaise
conservation de I’échantillon (intérét des techniques dites « de la lame immergée»).

Dans la surveillance, Lenke et al (62) ont noté qu’un taux de bactéries de 104
rendait utile un traitement, et qu’un taux del103 imposait un nouveau controle.

La présence de plusieurs germes traduit dans la grande majorité des cas une
contamination, et la contamination est sdre si I’on retrouve Lactobacillus.

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

Si examen direct négatif n'exclut donc pas le diagnostic d'lU.

La coloration de Gram peut aider a orienter le traitement antibiotique en
décrivant les bactéries observées ou inciter a refaire le prélevement selon le
caractéere mono- ou polymicrobien de la bactériurie.

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 s'accompagnent généralement d'une contamination par la flore péri-
urétrale.

Une bactériurie sans leucocyturie doit faire évoquer par ordre de fréquence
une contamination (mauvaises conditions de prélévements), une colonisation
urinaire, une IU débutante, et plus rarement une IU chez le patient neutropénique.

La coloration de Gram n'est pas actuellement réalisée de facon systématique
sur tous les ECBU. Elle doit étre systématique en cas d'lU avec signe de gravité, et il
est important qu'elle puisse étre effectuée sur demande du clinicien (tableau clinique

atypique, bandelette urinaire douteuse...).
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3-2 Culture :

La culture a valeur de confirmation. Elle est toujours nécessaire pour préciser
I'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 particuliére, en concertation avec le clinicien).

En effet, les infections polymicrobiennes d’origine communautaires sont rares.

Les critéeres d’une bactériurie significative ont évolué avec le temps.

La limite de quantification des bactéries et des levures urinaires par la méthode
de culture usuelle est égale a 102 UFC/ml.

En I’absence d’antibiothérapie en cours, une bactériurie inférieure a 103 UFC/ml
est en faveur d’une absence d’infection urinaire ou de colonisation.

Selon un groupe de microbiologistes européens (63), la derniere conférence de
consensus (64), ainsi que le référentiel européen de microbiologie de la SFM et de
I’ESCMID (65), le caractére pathogene d’un microorganisme et le seuil de bactériurie
significative dépend du type de micro-organismes et de leur niveau d’implication
dans I’étiologie des infections urinaires. 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 pathogénes
lorsqu’'elles sont isolées méme en petite quantité, a partir de 103 UFC/mL.: il s'agit de
Escherichia coli et Staphylococcus saprophyticus. Ceci est valable quel que soit le
tableau clinique d’IU (cystite, pyélonéphrite, IlU masculine).

- Groupe 2: comprend l'essentiel des autres bactéries uropathogénes, qui
peuvent étre responsables d'IlU communautaires (en particulier les entérobactéries),
mais sont plus habituellement impliquées dans des IU nosocomiales ou lorsqu’il

existe des facteurs anatomiques ou iatrogénes favorisants.
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Pour ces especes bactériennes, le seuil de bactériurie considéré comme
significatif en culture monomicrobienne est 104 UFC/mL chez la femme et est
abaissé a 103 UFC/mL chez I’homme pour prendre en compte le cas d’lU masculine.

Ce groupe comporte : Proteae, Klebsiella spp., Enterobacter spp., Serratia spp.,
Citrobacter spp.,Corynebacterium urealyticum, Enterococcus spp, Pseudomonas
aeruginosa, Staphylococcus aureus.

On notera, particulierement pour Enterococcus spp, que ces seuils sont bien
établis pour une culture monomicrobienne (63).

En revanche, quand ce genre est retrouvé en association avec E. coli, ce qui est
fréquent en pratique clinique, le seuil est alors augmenté a 105 UFC/mL (63).

Dans les cystites de la femme non ménopausée, Hooton et al ont récemment
clairement démontré pour Enterococcus spp qu’une bactériurie 10 5 UFC/mL dans
I'urine de milieu de jet en association avec E. coli n’était pas corrélée a la
concentration bactérienne réellement présente dans I'urine vésicale (66).

- Groupe 3, comprend les bactéries dont I'implication comme pathogéne exige
un niveau de bactériurie =105 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 qui appartiennent
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 rbéle pathogéne.
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Leur isolement associé a la présence de cellules épithéliales urinaires a
I’examen direct des urines signe de fagcon quasi-certaine une contamination au
moment du prélevement.

Par ailleurs, depuis le référentiel Afssaps 2008, différents travaux ont montré
qu'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 PNA.

En pratique, les seuils de bactériurie considérés comme significatifs pour les
especes bactériennes les plus courantes, chez un patient symptomatique avec

leucocyturie > 104 /ml sont :

Seuil de significativité en fonction des espéces bactériennes (27) :

|Espéces bactériennes|: beuil de significativité\:
E. coli, S. saprophyticus 103 UFC/ml Homme ou femme
Entérobactéries autres que 103 UFC/ml Homme

E.coli, entérocoque,
C. urealyticum, 104 UFC/ml Femme

P. aeruginosa, S. aureus

Interprétation de la bactériurie dans les cas particuliers :
ECBU prélevé par ponction sus-pubienne, le seuil de significativité est
>10UFC/mL pour les bactéries des groupes 1 a 4.
ECBU prélevé par sondage simple, le seuil de significativité est > 103
UFC/ml, pour les bactéries des groupes 1 a 3.
Par ailleurs, le groupe réaffirme que le tableau clinique prime en cas de
discordance entre un tableau clinique évident d'lU et une bactériurie et/ou une

leucocyturie inférieure au seuil.
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1) COLONISATION URINAIRE GRAVIDIQUE (= bactériurie

asymptomatique)

La prévalence de la colonisation urinaire pendant la grossesse se situe entre 2
et 10 % (67). Contrairement a ce qui est constaté chez la femme en dehors de la
grossesse, cette colonisation persiste en I’'absence de traitement.

C’est un nombre important de bactéries dans l'urine qui se produit sans
symptémes habituels tels que brdlure pendant la miction ou des mictions
fréquentes.

La bactériurie asymptomatique peut ne pas avoir besoin de traitement, ce qui
la rend différente d'une infection urinaire bactérienne.

1-1) Cause :

La bactériurie asymptomatique se produit dans un petit nombre d'individus
sains. Il affecte plus souvent les femmes que les hommes.les raisons de I'absence de
symptémes ne sont pas bien comprises.

La plupart des patients avec bactériurie asymptomatique ne nécessite pas de
traitement parce que les bactéries ne vont pas causer de dégats.

Les personnes qui ont des cathéters urinaires auront souvent une bactériurie,
mais la plupart ne présentent aucun symptoéme.

Certaines personnes présentent un risque plus élevé pour les infections du rein
s'ils développent une bactériurie asymptomatique.

Ce qui suit augmente le risque :

-diabete.

—calculs rénaux infectés .

-transplantation rénale .

-1'age avanceé.

-grossesse

- jusgu'a 40% des femmes enceintes avec une bactériurie asymptomatique non

traitées développeront une infection rénale .
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1-2) symptomes :

Par définition, la bactériurie asymptomatique ne provogue aucun symptome.
Les symptémes d'une infection des voies urinaires comprennent brGlure

mictionnelle, pollakiurie, dysurie.

1-3) Conseéquences materno-feetales

Depuis les premiers travaux de Kass (68), il est admis que 20 a 40 % des
colonisations urinaires gravidiques se compliquent d’une PNA. Il est prouvé que le
traitement systématique des colonisations urinaires gravidiques entraine une
diminution du risque d’évolution vers une PNA gravidique (67,69,70).

En revanche, les liens entre la colonisation urinaire gravidique et la
prématurité font I’objet de controverses depuis les années 60.

Selon différents auteurs, la prise en charge des colonisations urinaires ne
diminuerait pas I’'incidence de la prématurité (71,72).

La colonisation urinaire gravidigue pourrait toutefois constituer un des
facteurs dans le déterminisme complexe de la prématurité, ce qui ne signifie pas
qu’elle entraine par elle-méme cette complication (70,73).

Les autres conséquences obstétricales décrites dans des études plus
anciennes, en particulier I’association des colonisations ou IU gravidiques a un faible
poids de naissance, sont d’interprétation délicate: en effet, ’age gestationnel a la
naissance n’était pas toujours pris en compte.

Si non traitée, la bactériurie asymptomatique peut conduire a une
pyélonéphrite chez les personnes a haut risque.

Dans certains cas, en particulier dans ceux qui ont eu des greffes de rein, de

telles infections peuvent conduire a la perte de la fonction rénale.

La colonisation urinaire gravidique est un facteur de risque de PNA(AI).
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1-4) Dépistage et diagnostic biologique

a-Dépistage par bandelette urinaire (BU)

Le dépistage des colonisations urinaires par la réalisation d’une BU est un
sujet controversé, les études retrouvant une grande variabilité de sensibilité,
spécificité, valeur prédictive positive (VPP) et valeur prédictive négative (VPN) de cet
examen au cours de la grossesse (tableau3).

Les recommandations francaises considéerent que la bonne VPN des BU
associant leucocytes et nitrites permet de les recommander pour le dépistage de la
colonisation urinaire pendant la grossesse, notamment chez les femmes sans
facteur de risque d’IU, un ECBU n’étant réalisé qu’en cas de positivité (leucocytes ou
nitrites positifs) (74).

Tableau 3 : performances de la bandelette urinaire pour le dépistage de la

colonisation urinaire gravidique, d’apres (41,33,75,76).

Leucocytes seuls %
Sensibilité 60-70
Spécificité 96
Valeur prédictive positive 28-98
Valeur prédictive négative 90-99

Nitrites seuls
Sensibilité 50-60
Spécificité 98-99
Valeur prédictive positive 75-82
Valeur prédictive négative 82-98
Combinés
Sensibilité 38-80
Spécificité 85-100
Valeur prédictive positive 46-100
Valeur prédictive négative 79-94

La bandelette urinaire est I'examen généralement recommandé pour le dépistage de

la colonisation urinaire gravidique (11-B).
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b-ECBU

L’ECBU est I’examen de référence pour le diagnostic de la colonisation urinaire
gravidique (77,78). Il permet également la réalisation d’'un antibiogramme. Il doit
étre réalisé conformément aux bonnes pratiques.

Selon les derniéres recommandations américaines (77) et européennes (78),
une colonisation urinaire est définie comme la présence, sur 2 cultures consécutives
(réalisées a 1 ou 2 semaines d’intervalle), de la méme bactérie a un seuil >
105UFC/ml. Afin de bien distinguer chez ces patientes asymptomatiques les
colonisations vraies des contaminations dues a un prélévement de mauvaise qualité,
le seuil retenu est volontairement plus élevé que celui définissant I'lU chez les
patientes symptomatiques (seuil qui varie entre 103 et 104 UFC/ml selon la bactérie
en cause).

La Haute Autorité de Santé (HAS) indique que, pour des questions de
faisabilité, un seul prélévement est accepté pour détecter une colonisation urinaire

(74).

L'ECBU est lI'examen de référence pour confirmer le diagnostic de colonisation

urinaire gravidique, avec un seuil de bactériurie > 105 UFC/mI (l1-B)
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1-5) Faut-il dépister systématiguement la colonisation urinaire

gravidique ?

a-Population générale :

Dans les recommandations de la HAS de mai 2007, le dépistage d'une
colonisation urinaire par BU est recommandé chez toutes les femmes enceintes aux
consultations des 4eme, 5éme, 6eme, 7éme, 8éme et 9éme mois. Si celle-ci est
positive (leucocytes ou nitrites positifs) un ECBU doit étre réalisé (26).

b-Femmes enceintes a risque d’infection urinaire :

Les patientes a haut risque d’lU gravidique doivent étre identifiées. Il s’agit
des femmes ayant :
une uropathie sous-jacente organique ou fonctionnelle ( uropathie
malformative, troubles mictionnels),
un diabete,
des antécédents de cystite aigué récidivante,

Selon la HAS, un ECBU est recommandé a la premiéere consultation de début de
grossesse, ainsi qu’aux 7 consultations des 4eme, 5éme, 6éme, 7éme, 8éme et
9éme mois chez ces patientes (26). Certains auteurs ont proposé un dépistage une
fois par semaine par BU. Au vu des études existantes, I'intérét d’un autodiagnostic
systématique hebdomadaire des IU n’a pas été démontré chez la femme enceinte a

risque (79).

Dans la population générale, le dépistage de la colonisation urinaire gravidique est
effectué par la BU. Si la BU est positive (leucocytes ou nitrites positifs),

Une confirmation par un ECBU est requise.

Pour les femmes a haut risque d'lU (uropathie sous-jacente, diabete, antécédent de
cystite aigué récidivante), le dépistage de la colonisation urinaire gravidique est

effectué d'emblée par ECBU.
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2) Cystite :

Elle succede rarement a une bactériurie asymptomatique (80).

Son diagnostic est essentiellement clinique, mais les signes doivent étre
interprétés avec précautions. La brdlure mictionnelle déclenche un besoin impérieux
d’uriner, dure toute la miction et s’exacerbe a la fin de celle-ci.

Elle est différente de la douleur observée dans la vulvovaginite, qui est une
douleur en début de miction, et méatique. Une pollakiurie est fréquente au cours de
la grossesse, et I’on considére comme normales jusqu’a six mictions diurnes et trois
mictions nocturnes.

Une pyurie est fréquente, une hématurie s’observe dans la moitié des cas.

Devant une suspicion de cystite, il faut rechercher des signes d’atteinte du
haut appareil : douleur sous-costale notamment, car des signes vésicaux peuvent
s’observer au début d’une PNA.

Le seuil de leucocyturie considéré comme significatif est > 104 /mL Le seuil de
bactériurie considéré comme significatif est :

- pour E. coli et Staphylococcus saprophyticus > 103 UFC/ml

-pour les autres entérobactéries, les entérocoques, Corynebacterium.

urealyticum, P. aeruginosa et S. aureus > 104 UFC/mlI.

Sur le plan évolutif, les récidives sont peu fréquentes.

Sur le plan thérapeutique, un traitement minute est théoriquement possible.

Une bonne alternative est un traitement par fosfomycine, qui donne de bonnes
concentrations urinaires pendant 3 a 4 jours.

Cependant, la crainte d’une participation parenchymateuse conduit souvent a

proposer un traitement plus long, de 1 semaine au moins.
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3) Pyélonéphrite aigue :

C’est la premiére cause de fievre pendant la grossesse.

Les PNA sont observées au cours de 0,5 a 1 % des grossesses (81).

3-1 _Définition

C’est I'inflammation aigué du haut appareil, c’est-a dire du parenchyme rénal,
des calices, du bassinet et de I'uretere.

En théorie, 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, et nous parlerons plus loin du bilan lointain qui recherchera dans des cas
sélectionnés les signes d’un foyer rénal séquellaire.

@ Femmes a haut risque de pyélonéphrite aigué:

-Antécédents d’infections urinaires a répétition,
-Diabéte,

-Drépanocytose,

-Bactériurie asymptomatique : > 100.000 germes/mL,

-Risque de pyélonéphrite aigué x 4 et x 10 en cas d’antécédent.

3-2) Diagnostic clinique

Les critéres de diagnostic d’'une pyélonéphrite aigué (PNA) reposent sur les
symptdémes et signes suivants :

fievre (température > 38°5C) et  souvent frissons; la fievre peut

d’emblée étre importante, accompagnée de frissons et de tremblements

ou elle peut s’installer progressivement, en 2 a 3 jours.
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douleur de la fosse lombaire, en régle unilatérale, spontanée ou
provoquée par la palpation ;

symptdémes de cystite aigué, souvent inauguraux mais souvent absents (40
% des cas) ;

symptdémes et signes digestifs :

(nausées, vomissements , meétéorisme abdominal, diarrhée) souvent
inconstants, mais parfois au premier plan et donc trompeurs.

Des bactériémies s’observent dans 15 a 20 % des cas(80).

Une hypotension artérielle, une tachycardie, une respiration rapide et
superficielle peuvent annoncer les complications, que nous détaillons plus loin.

Ces critéres cliniqgues de diagnostic d’'une pyélonéphrite aigué doivent étre
complétés par des critéres bactériologiques avec la réalisation systématique d’un
examen cytobactériologique urinaire.

En cas de symptémes et signes non évidents, une évaluation complémentaire
(cliniqgue, biologique, radiologique) adaptée est nécessaire.

@ Examen clinique :

La palpation de la fosse lombaire est douloureuse.

La douleur vive a la percussion de la fosse lombaire est un bon signe
d’atteinte rénale.

L’examen obstétrical recherche des contractions, mesure la hauteur utérine et
évalue I’état du col.

Devant un tel tableau clinique, des examens biologiques doivent étre réalisés

(tableau4).
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@ Examen para clinique :

U bilans biologiques :

- ECBU

Devant toute suspicion de pyélonéphrite aigué, la réalisation d’un examen
cytobactériologique urinaire (ECBU) s’impose (A-11) et doit étre effectué en urgence.

Contrairement aux cystites, 80 a 95 % des pyélonéphrites aigués sont
associées a > 105 UFC de bactéries/ml (82).

Le recueil des urines est au mieux réalisé par sondage. On peut, sur les urines
recueillies pour I’examen cytobactériologique urinaire (ECBU), réaliser une
bandelette : la positivité de la leucocyturie est ici interprétable, et le test aux nitrites
signe la présence de germes a Gram négatif.

Un prélevement bactériologique vaginal est toujours associé.

Les seuils de leucocyturie et bactériurie sont les mémes que dans la cystite
gravidique.

- Hemoculture :

L’intérét de réaliser des hémocultures systématiques dans les PNA gravidiques
sans signe de gravité est débattu.

Les hémocultures sont souvent réalisées dans le bilan d’une pyélonéphrite
aigué et sont contributives dans 30 a 50 % des cas. Elles ne sont pas un critére de
gravité et n’influeront pas sur le choix ou la durée du traitement antibiotique.

Elles sont nécessaires en présence de signes de gravité.

Il est recommandé de ne pas faire systématiquement des hémocultures, en
I’absence de signes cliniques de gravité de I’infection (E-III).

Une bactériémie est constatée chez environ 15 a 20 % des femmes enceintes
ayant une PNA (83), soit une incidence comparable a celle observée pour les autres

formes de PNA. Une série rétrospective de 194 cas de PNA relevant d'une
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hospitalisation dont 37 cas de PNA gravidiques a conclu a l'absence d'impact du
résultat des hémocultures sur la prise en charge (84).

Une autre série rétrospective de 158 cas de PNA féminines a risque de
complication dont seulement 5 cas de PNA gravidiques a abouti a la méme
conclusion (85).

En cas de PNA grave, les hémocultures sont indiquées, comme dans toute
infection bactérienne grave. Un autre intérét des hémocultures est d’éliminer une
bactériémie d’autre origine devant un tableau atypique (fievre nue avec BU positive
par exemple).

Pour les autres cas

- PNA gravidiques sans signe de gravité ni doute diagnostique, les
hémocultures peuvent étre considérées comme optionnelles, puisqu’elles ne
modifient pas la prise en charge (86).

Cependant, ces patientes relevant en général d’une prise en charge
initialement hospitaliére, les hémocultures sont le plus souvent réalisées de maniere
systématique dans le bilan initial.

- NFS,CRP .Créatinine

Il est recommandé d’effectuer un bilan sanguin comportant NFS, créatininémie
et CRP.

(NFS) peut étre utile pour apprécier la gravité de I'infection soit avec
une hyperleucocytose importante, soit avec au contraire une leucopénie (lll).
Les marqueurs de l'inflammation (CRP) n‘ont pas d’intérét dans
I’appréciation de la gravité de I’infection et n’influent pas sur la conduite du
traitement. La normalisation de la CRP constitue un marqueur de I’efficacité
thérapeutique

Créatinémie pour éliminer un retentissement rénal.
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U Imagerie :

L’échographie des voies urinaires est recommandée. Elle doit étre réalisée
dans les 24 heures en cas de signe de gravité ou PNA hyperalgique.
Elle doit étre interprétée en prenant en compte la dilatation physiologique des
cavités pyélocalicielles au cours de la grossesse.
En cas de doute sur un obstacle, un avis urologique est recommandé pour
poser I'indication de drainage chirurgical ou interventionnel en urgence.
Un avis obstétrical doit étre systématique, quel que soit le terme de la

grossesse.

Figure 20 : Aspect d'un rein normal en échographie.

Les cavités ne sont pas visibles et le parenchyme du rein est moins blanc

(échogéne) que le centre du rein (sinus) qui contient de la graisse (87).

Figure 21: Aspect d'un rein dilaté en échographie.

Les cavités sont noires et ne montrent donc pas d'échos. Il s'agit d'urine en

quantité anormale entrainant une dilatation visible(87).
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3-3) signes de gravité de la PNA :

Les signes de gravité de la PNA gravidique sont les mémes que dans la
population générale :

- sepsis grave

- choc septique

- indication de drainage chirurgical ou interventionnel (risque d’aggravation

du sepsis en périopératoire) .

Sepsis grave Sepsis + au moins un critéere parmi :

Lactates > 2 mmol/I (ou > 1,5 fois la normale)

Hypotension artérielle systoligue < 90 mmHg ou baisse de 40
mmHg par rapport au chiffre de base, ou moyenne < 65 mmHg, ou PA diastolique
<40 mmHg

Dysfonction d'organe (une seule suffit) :

Respiratoire : PaO2 < 60 mmHg ou SpO2 < 90 % a l'air (a
fortiori sous 02), ou PaO2/FiO2 < 300, ou baisse de ce rapport de plus de 20 %
chez le malade sous assistance ventilatoire.

Rénale : oligurie < 0,5 ml/kg par heure, persistante
pendant 3 heures malgré le remplissage ou créatinine >177 pmol/l (20 mg/l), ou
élévation de plus de 50 % par rapport au chiffre de base.

Coagulation : thrombopénie < 100 000/mm3 ou TP < 50 %,
ou chute de plus de 30 % des plaquettes ou du TP sur 2 prélevements successifs.
Présence d'une CIVD.

Hépatique : hyperbilirubinémie > 34 umol/I

Fonctions supérieures : encéphalopathie ou syndrome
confusionnel, qui pourrait étre traduit par un score de Glasgow <14)

Choc septique :

Persistance de [I’hypotension (PAs < 65 mmHg) ou de signes francs
d’hypoperfusion (lactatémie > 4 mmol/I, oligurie) malgré les manceuvres initiales de
remplissage vasculaire au cours d’un sepsis grave, ou d’emblée chez un malade

ayant des signes d’infection.
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D’aprés : Groupe transversal sepsis. Prise en charge initiale des états
septiques graves de I’adulte et de I’enfant. Réanimation 16 (2007) S1-S21.

Autres critéres de gravités :

Critére de Fried de gravité :
- perte de poids involontaire au cours de la derniere année ;
- vitesse de marche lente ;
- faible endurance ;
- faiblesse/fatigue ;
- activité physique réduite

Tableau 4 :

Hospitaliser

Examens a réaliser a I’entrée

Prélevement vaginal

Examens d’urines : recueil par cathétérisme vésical

- bandelette urinaire : leucocyturie, nitrites, protéinurie (et pH)
- examen cytobactériologique urinaire, avec antibiogramme
Examens sanguins

- hémocultures

- numération-formule sanguine

- créatininémie, transaminases

- taux de prothrombine, fibrinogéne

Surveillance

Température et pouls toutes les 4 heures

Rythme respiratoire toutes les 4 heures

Garder les urines (diurése toutes les 12 h)

Rythme cardiaque fcetal 3 fois/j

Alerter les services de soins intensifs si

Température maternelle < 35 °C

Rythme respiratoire > 20 mouvements respiratoires/min
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En pratique

L’évaluation se fait en 3 étapes pour 4 objectifs (diagnostic, recherche de
signes de gravité de I'infection, recherche d’un obstacle de la voie excrétrice,

recherche de facteurs de complication) :

|Une étape clinique\

- Recherche de symptomes et signes d’une PNA.
- Appréciation de la gravité de I’'infection.
- Recherche de facteurs de complications associés.

- Appréciation de I’évolution sous traitement.

|Une étape biologique\

Confirmation bactériologique du diagnostic par un ECBU. Appréciation de la

gravité (NFS).

- Confirmation de [P'inflammation et de I'infection biologique en cas de
doute.

- diagnostique clinique (NFS, CRP, = hémoculture).

- Recherche de facteurs de complications (glycémie a jeun, clairance de la

- créatinine).

|Une étape radiologique\

- Recherche d’un obstacle de la voie excrétrice Figure2l ( échographie et

- cliché sans préparation de I’arbre urinaire, complétés en cas de doute
diagnostique sur I’obstruction par un scanner rénal sans injection complété
éventuellement par un scanner avec injection),

- Confirmation du diagnostic de PNA en cas de doute diagnostique clinique

- (scanner rénal avec injection).
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- Recherche d’une pyonéphrose, d’'un abces rénal, d’une collection péri
rénale en cas d’aggravation de I’état septique ou de sa persistance au dela de 72h

(scanner rénal avec injection).

Figure 22 : image échographigue montrant une dilatation des cavités

excrétrices (88).

Mile. DRIOUICHE Saloua 69



Pyélonéphrite aigue gravidique Thése N° :215/17

Q)

COMPLICATIONS MATERNO
FOETALES
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Les facteurs de risque de complication de la PNA :

Les facteurs de risque de complication sont la grossesse, toute anomalie
organique ou fonctionnelle de I'arbre urinaire, I'insuffisance rénale sévere (clairance
de la créatinine < 30 ml/min), I'immunodépression grave, un age supérieur a 75
ans, ou supérieur a 65 ans avec au moins 3 criteres de Fried, Le diabéte, type 1 ou
2, n’est pas un facteur de risque de complication.

Pyélonéphrite : des risques pour les reins ?

A la suite d’une pyélonéphrite, il est nécessaire de faire des examens
complémentaires, pour définir si les reins ont subi ou non des séquelles. Mais ce
n’est pas tout, puisque la pyélonéphrite gravidique peut provoquer un risque
d’hypertension artérielle.

La pyélonéphrite gravidique n’est pas a prendre a la légére. En effet, il est
possible de déclencher, a la suite de cette infection, une éclampsie, c’est-a-dire une

crise convulsive, ce qui pourrait étre fatal pour le bébé.

Existe-t-il des séquelles dues a la pyélonéphrite ?

C’est vrai, apres une pyélonéphrite, il est possible de remarquer des séquelles
chez certaines patientes, notamment de [I’hypertension ou encore des crises
convulsives (cela a lieu notamment chez les femmes qui ont eu une pyélonéphrite en
étant enceintes).

Les PNA sont a I'origine d’une morbidité maternelle importante puisque 25%
des sepsis maternels sont d’origine urinaire (89).

Le lien entre PNA et accouchement prématuré apparait dans plusieurs études
observationnelles rétrospectives (89,90), mais d’autres études ne retrouvent pas de
conséquence de la survenue d’une PNA sur I'issue de grossesse (24,25).

La PNA gravidique pourrait étre associée a un risque accru de prématurité.
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v Conséquences de I’infection urinaire :

Les complications, parfois graves, d’une infection urinaire peuvent
concerner aussi bien la mere que le feetus,

Elles ne sont évidentes que lorsque la pyélonéphrite gravidique met en jeu le
pronostic feetal et maternel.

Sur la mére:

@ Durant la grossesse

La bactériurie asymptomatique comporte un risque certain de développement
d’une infection urinaire symptomatique: 1/3 des patientes atteintes de cystites et
2/3 des patientes atteintes de pyélonéphrites gravidiques ont des antécédents de
bactériurie asymptomatique, cela est lié aux changements anatomiques et
physiologiques de I’appareil urinaire lors de la grossesse.

Ainsi  plusieurs complications peuvent émailler [I’histoire naturelle
d’une infection urinaire chez la femme enceinte :

u Pyélonéphrite aigué parmi les femmes enceintes est identique
a celui des femmes sexuellement actives, non gravides, non ménopauseées.

Par contre, le risque de pyélonéphrite aigué, qui n’est que de 1 a 2 % chez les
patientes abactériuriques, atteindrait 20 a 40 % en cas de bactériurie
asymptomatique non traitée (91,92).

u Choc septique :

En I’absence de traitement efficace, I’évolution peut se faire vers une
pyonéphrose, un phlegmon périnéphrique ou un abcés du rein nécessitant un
drainage chirurgical.

Un choc septique peut aussi compliquer une pyélonéphrite avec risque
d’insuffisance respiratoire aigue, d’cedeme lésionnel, de troubles de la coagulation

et d’insuffisance rénale.
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U Accouchement prématuré spontané (APS) :

L’infection urinaire est retrouvée dans 25 % des APS et 15 % des femmes ayant
une bactériurie asymptomatique font une menace d’APS.

Le mécanisme de I’APS serait en partie lié a la production de phospholipase A2
par les 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.

De nombreuses bactéries, dont Escherichia coli, peuvent produire de la
phospholipase A2.

Sa libération, spontanée ou permise par la lyse bactérienne due aux
antibiotiques (93), servirait de «déclencheur» (94).

U Hypertension gravidique et pré éclampsie :

Le lien entre infection maternelle (principalement urinaire) et pré-éclampsie a
fait I'objet de plusieurs études, et d’une méta-analyse récente qui confirme
I’existence de ce lien (95).

@ A long terme :

KA S S (96) prévoyait la survenue d’une insuffisance rénale pour 3000
bactériuriques.

L’étude de BI R C H (97) menée chez 127 patientes 17 ans apres le dépistage
d’une bactériurie asymptomatique infirme cette hypothése: seule est retrouvée une
plus grande fréquence de la bactériurie, symptomatique ou non.

Les conséquences rénales possibles a long terme ne sont donc probablement
pas causées par la bactériurie, mais refletent plutét le degré d’anomalies rénales

sous jacentes (94).
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Parmi les complications maternelles:

récidive en fin de grossesse, suites de couches ou ultérieurement en
différenciant la rechute (germe identique obligeant a évoquer un foyer
parenchymateux ou un obstacle) d’une réinfection (autre germe),
septicémie et choc septique (obstacle et bacille Gram négatif), abces renal ,
néphrite interstitielle chronique avec apparition progressive d’une
insuffisance rénale chronique et d’une hypertension artérielle.

Sur le foetus :

La transmission mére-foetus peut étre :
Transplacentaire en cas de bactériémie maternelle.
Verticale, par contiguité vers les membranes fcetales ou au passage de la
filiere génitale.

Les principales complications fcetales liées aux infections urinaires sont : un
accouchement prématuré avec toutes les complications de prématurité, un faible
poids de naissance, une mort foetale in utero, un retard mental et une infirmité
motrice cérébrale, enfin un risque de bactériémie néonatale.

Le réle néfaste des infections urinaires gravidiques sur le poids de naissance
et la prématurité (98,97) a été remis en question.

La pyélonéphrite représente bien une situation a risque €élevé de prématurité
(99).

En revanche, la bactériurie asymptomatique n’est qu’un facteur dans le
déterminisme complexe de la prématurité et ne constituerait qu’un marqueur socio-
économique qui prédirait un faible poids de naissance (100,101).

SWEET et GIBBS (94) n’observent pas de différence sur ce parameétre entre 3619
bactériuriques et 31277 non bactériuriques (11% de faible poids de naissance vs

8,7%).
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Enfin, toute infection urinaire maternelle a terme est adossée a un risque
d’infection materno-faetale et nécessite une surveillance orientée du nouveau né
pendant les premiers jours de la vie.

En termes de prévalence, les infections néonatales a Escherichia coli sont les
plus fréquentes apres les infections a Streptocoque B.

Parmi les Complications fcetales :

- Accouchement prématuré,

- Petit poids par rapport a I’AG en cas d’infection chronique
asymptomatique,

- Infection néonatale possible in utero par voie hématogéne ou au
cours de I’'accouchement par contage direct,

- Augmentation de la mortalité périnatale par infection et prématurité.
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6\

MATERIELS ET METHODES
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|-Matériels :

C’est une étude rétrospective d’une pyélonéphrite aigue au cours de la
grossesse, a propos de 94 cas colligés dans le service de gynéco-obstétrique Il, CHU
Hassan Il de Fés, sur une période s’étalant du 1e_janvier 2012 au novembre

2016 ,sur 5 ans.

I1- Méthodes :

la fiche d’exploitation ci -dessous représente les parameétres
épidémiologiques, cliniques, para cliniques , thérapeutiques et évolutifs concernant
les 94 cas de notre série.

Les données sont traitées dans Microsoft Word et Microsoft Excel.
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Fiched’ exploitation :

La pyélonéphrite aique gravidique

Service de gynéco — obstétrique 2
1) |DENTITE]

P N.O:
AQE L

2) |Motif de consultation|:
a-syndrome infectieux :

Fievre : oui: [ non: ]
Frisson : oui: [—] non : —

b -Douleurs lombaires :
unilatérales [ ] Droite [] Gauche [] Bilatérales []
IrradiationsS:........ccooovvvveeiiieic e
INEENSITE ..o

C — signes mictionnels :
Pollakiurie : ......

[ Diurne : ... et/ou Nocturne ...
Dysurie :.....
Brulures mictionnelles .. ,Douleurs hypogastriques :....

3) Antécédents:

a-Médicaux :

HTA: L1 Diabete : Tuberculose :
Pathologie rénale :[___] Lithiase : Colique néphrétique
U arépétition [ Infection génitale a répétition :
Terrain immunodépression :[____| 117, L=
Prise médicamenteuse :  Oui [ | Non ]
SiOui: type :
@ ATB : DCliiiiiice, DUREE : ... VOIE ...
ou
@ Antipyrétique : DCl oo, DUREE : ........ccoev. VOIE :......... DERNIERE PRISE .........
B AULIES......coovveririe e
AUTIES FDR Zoiiic s
b-Chirurgicaux :
Chirurgie de I'appareil urinaire : MOLIT ;oo
C-Gynéco- obstétricaux
DDR...... Age gestationnel ...........ccc.oovvivennnnn,
Parité .. Géstité... enfants vivants :..
Menace d’accouchement prémature ...
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Accouchement prématuré.............cccoooeveivrinrinrieins

Mort foetale in ULEro ........cccocvvvieiis i
Avortement SPONTaNE ..........cccooovvvrivreriirniie s

Petit poids par rapport A AG.........cccccovvevviieieriiis e e

Grossesse suivie : oui B non
Sioui STYPE AE SUIVI oo
Dépistage ; oui ]
Bandelettes urinaire  oui ] non
% ECBU oui ]
Sioui : age gestationnel de dépistage.........cccocoeviviviniiiiiennnn

0 0 O

Antécédents d’infection urinaire : oui ] non
Au cours de la grossesse :...

5) Examen cliniqug]

a-Examen général :
Température: .... , Frissons:.... ,Fc:. JTA L.

b-Examen obstétrical :
HU : , CU: , BCF:
Type de présentation : , dilatation :
Etat des membranes :

c-Examen abdominal :

d- Examen des urines :
Aspect macroscopiques :
Jaune clair : , trouble : , pyurie:

6)Examens paracliniques :

a-bactério :
ECBU : |:| |:|

-leucocyturie :
-Bactériurie
-culture

b- biologie :

- Protéinurie de 24H :
c-Radiologie
Echographie obstétricale...............
Echographie rénale :
-obstacle : - oui [ ] non
-dilatation pyélocalicielle : oui [ ] non

HN
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— > Degré : Légére modérée sévere

Autre imagerie
7)Traitement):

8)Evolution:

Favorable : [ ] Défavorable :
Si défavorable :

-Résistance au traitement

[ 1]
1]
Récidive ]
1]
]

-Rechute
-Complications
Maternelles:  SepSiS......cccovvivrvviiinrinnnns
Hépatique..........cccoovviviiinas
RéNale.........ccocovvvvviiiiiiiiiins
Ou
Foetales MFIU....c.cooiiiinic
Petit poids par rapport a I’'AG ...............
SAULIES. .o
Obtention de I'apyrexie aprés ........ heures de traitement .
Traitement de relais par voie orale :.....heures apreés I'apyrexie .
-Type @
-Doses :...............
-DUrée o
ECBU de contréle :
-Réalisé al ... apreés le début de traitement .
SRESUIALS ..o
Evolution de la grossesse :
-Récidive : non:
Oui : = Genre:...........
AG:
Délai aprés le premier épisode :................
Traitementadapté :.........c.ccoooeveeiiieerinn,

Autres infections urinaires :
-Bactériurie asymptomatique :
-Cystite :

ACCOUCHEMENT :
Aterme: |:| avant terme :
VB : VH:
Dernier ECBU avant I'accouchement fait a ..... S.A.
RESUITALS ...
BEbEé :-Apgar ...

- Poids de naissance : Hypotrophie [ ] Eutrophie [ ]
- Bilan infectieux :

[ ]
[ ]

prématuré [ ]
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|-Epidémioloqgie :

1- Fréguence :

La pyélonéphrite au cours de la grossesse représente 1,12% des grossesses
(grossesses a risque) admises au service de gynéco-obstétrique Il du CHU Hassan Il
pendant 5ans.

Tableau 5 : Fréquence de la pyélonéphrite gravidique dans notre série

Année Nombre de cas Nombre d’hospitalisation | pourcentage
2012 19 2772 0,69 %
2013 11 2845 0, 38%
2014 11 1477 0,75 %
2015 28 1438 1,98%
2016 25 1410 1,80%
Moyenne 18 ,8 1988 1,12%

2- Age des patientes :

Dans notre série I’age moyen des parturientes sont agées de 26 ans avec des
extrémes de 16 et 37ans.

Dans 45,74% des cas, les parturientes sont agées de moins de 21 ans.

%PNA
45,74%
50,00% -
40,00% 1 27,65%
30,00% - 20,21%
20,00% -
10 OO‘VO ' 6-’38%
1 (U
0,00% T T T 1
<21ans 21-25ans  26-30ans >30ans

Figure23 :Répartition en fonction de la tranche d’age
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3- Parité :

Nous avons réparti nos parturientes en trois groupes :

-Primipares
-Paucipares
-Multipares
Tableau 6 : Répartition selon la parité
Parité Effectif pourcentage
Primipares 67 71,27%
Paucipares 22 23,40%
Multipares 5 5,31%
Total 94 100 ,00%

La répartition selon la parité a montré une prédominance chez les primipares,

avec une fréquence évaluée a 71,27%

4- Niveau socio-économique :

Tableau 7 :Répartition des parturientes selon le niveau socio économique

Niveau socio économique(NSE) Nombre de cas Pourcentage
Bas NSE 75 79,78%
Moyen NSE 10 10 ,63%
Haut NSE 9 9,57%
Total 94 100%

79,78 % de nos parturientes sont de bas niveau socio-économique.

5-Profession :

Tableau 8 : Répartition en fonction de la profession

Profession Nombre de cas | Pourcentage
Femme au foyer 90 95,74%
Fonctionnaire 4 4,25%
Total 94 100%

95,74% de nos parturientes sont des femmes au foyer.
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6-Age gestationnel :

Dans notre série, le nombre maximum de pyélonéphrite aigue a été noté au

cours du troisieme trimestre, entre 25 et 37 semaines d’aménorrhée, avec un

pourcentage de71, 27%.

Tableau 9: Répartition selon I’age de gestation en semaines d’aménorrhée

Age gestationnel en SA Nombre de cas Pourcentage

<12 SA 6 6,38%

Entre 13 et 24 SA 18 19,14%

Entre 25 et 37 SA 67 71,27%

> 37 SA 3 3,19%

Total 94 100,00%

Age gestationnel en SA
319% gy

m<12SA
mEntre 13 et 24 SA
mEntre 25et 37 SA
m> 37SA

Figure 24: Répartition selon I’agé gestationnel
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7- suivi de la grossesse :

Les parturientes ayant une grossesse suivie chez un meédecin généraliste

représentent 47,87% des cas.

C’est un suivi de type A car la grossesse se déroule sans situation a risque,

dont le diagnostic de PNA par ECBU devant des signes cliniques vu I’absence de

dépistage par BU .

Tableau 10: suivi de la grossesse

Suivi des grossesses Nombre de cas Pourcentage
Grossesse suivie 45 47 ,87%
Grossesse non suivie 49 52,12%
Total 94 100,00%

Mlle. DRIOUICHE Saloua
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II- Antécédents :

L’analyse des antécédents chez les patientes de notre série a révélé les

résultats suivants :

1-Antécédents médicaux :

Dans les antécédents médicaux de nos parturientes on a noté un cas de
tuberculose pulmonaire , Un cas de myasthénie , et un cas d’asthme.

Tableau 11 : Antécédents médicaux

Antécédents Nombre de cas Pourcentage
Tuberculose pulmonaire 1 1,06%
Asthme 1 1,06%
Myasthénie 1 1,06%

2-Antécédents chirurgicaux :

Un antécédent de pose d’une sonde J]l pour pyélonéphrite obstructive chez
une patiente au cours de la grossesse.

Un antécédent d’une appendicectomie a été retrouvé chez une patiente.

Un antécédent d’une opération pour abcés des parties molles a été retrouvé

chez une patiente.
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3-Antécédents obstétricaux :

Dans notre série, quatre patientes, soit 4,25%des cas, ont des antécédents de
pyélonéphrite au cours d’une grossesse antérieure.

Un antécédent de mort feetale in utéro a été retrouvé chez trois patientes sans
terrain particulier.

Deux fausses couches ont été retrouvées chez deux patientes sans terrain
particulier.

Un antécédent d’avortement tardif a été retrouvé chez une patiente sans cause

évidente.:
Tableau 12 : Antécédents obstétricaux
Antécédents Nombre de cas Pourcentage
Pyélonéphrite et grossesse 4 4,25 %
MFIU 3 3,19 %
2 Fausses couches 2 2,12 %
Avortement tardif 1 1,06 %

l1I- Déroulement de la grossesse actuelle :

Le déroulement de la grossesse actuelle a été marqué par la survenue :

Chez une seule patiente d’'un épisode de pyélonéphrite ,15jours avant
I’épisode actuel, et 30 jours avant I’épisode actuel chez une autre patiente.
Une patiente a bénéficié d’une montée de sonde JJ a droite puis elle a été
mise sous antibiotique pendant 10 jours pour un épisode de pyélonéphrite 20

jours avant I’épisode actuel de pyélonéphrite.
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V- Symptomatologie clinique :

1- Circonstances de découverte :

Tableau 13 : signes cliniques de pyélonéphrite dans notre série

d’accouchement prématuré)

Signes cliniques Nombre de cas Pourcentage
Fievre 94 100%
Frisson 8 8,51%
Lombalgie 94 100%
Troubles mictionnels 80 85,10%
Leucorrhées 10 10,63%
trouble digestifs :vomissement 10 10,63%
Contraction utérines :(menace

1 1 ,06%

Dans notre série le tableau clinique de pyélonéphrite a associé :

Fievre : retrouvée dans 100% des cas.

Lombalgies: observées dans 100% des cas.

Troubles mictionnels : retrouvés dans 85,10% des cas, a type de brdlures

mictionnelles, pollakiurie ou dysurie.

Troubles digestifs : représentés essentiellement par les vomissements, ont

été notés dans 10,63% des cas.
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2- Caractéristiqgues des signes clinigues :

a- Fievre :
Fievre entre 38 et 40,6°C a été observée chez 70 patientes, soit 74,5 %.
Fievre entre 37,5 ‘et 37 ,9° a été observée chez 24 patientes (sous
antipyrétique), soit 25,53%.
Fiévre associée a des frissons a été retrouvée chez 14 patientes, soit
14, 9%.

Fievre sans frisson a été retrouvée chez 80 patientes, soit 85,10%.

%
0, ’ —_—
10000% e mam

| — - :
50,00% ‘ | 2588 o
| "——H____ T

0,00% +—_ m———-___

T

T T ——
Fiévre entre 38 Fiavre 37.9° et R \'ﬂ
ievre 37,9°e .
et406 37.5° Fievre avec
’ frissons Figvre sans
frissons

Figure 25 : Répartition selon les caractéristiques de la fiévre

b- Lombalgies:

Tableaul4 : Répartition selon les caractéristiques des lombalgies.

Lombalgie Nombre de cas Pourcentage
Droite 64 68,08%
Gauche 10 10,63%
Bilatérale 20 21,27%
Total 94 100,00%

Les lombalgies sont observées dans 100% des cas dont :
68,08% ont été localisées a droite ;

10,63% a gauche et dans21,27 % des cas ont été bilatérales.
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c- Troubles mictionnels :

Tableau 14: Répartition selon les caractéristiques des troubles mictionnels

Troubles mictionneles Nombre de cas Pourcentage
Pollakiurie 65 69,14%
Dysurie 20 21,27%
Bralures mictionnelles 80 85,10%

Les bralures mictionnelles ont été retrouvées dans 85,10 %, la pollakiurie dans

69,14% et la dysurie dans 21,27% des cas.

3- Examen clinique :

L’examen physique a noté :

- Sensibilité des fosses lombaires dans 79 cas, soit 84,04% des cas, dont
69,14% a droite ; 5, 31% a gauche et 9,57%bilatérale.

- Contact lombaire a été négatif chez toutes nos patientes.

-Modification du col dans un contexte de la menace d’accouchement prématuré
ont été observées dans 1 ,06% des cas.

Tableau 15 : Répartition en fonction des données de I’examen physique

Examen des fosses lombaires Nombre de cas Pourcentage
Sensibilité a droite 65 69,14%
Sensibilité a gauche 5 5,31%
Sensibilité bilatérale 9 9,57%
Normal 15 15,95%
Total 94 100%
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V- Aspects biologiques :

1- Aspect des urines :

Tableau 16 : Répartition selon I’'aspect des urines

Aspect des urines Nombre de cas Pourcentage
Urines troubles 90 95,74%
Urines claires 4 4,25%
Total 94 100,00%

Dans 95,74% des cas les urines des patientes ont été troubles.

2-Examen cytobactériologique des urines :

L’ECBU permet de confirmer I'infection urinaire et d’orienter le traitement
antibiotique.

a-Etude cytologigque :

Tableau 17 : Cytologie des urines

Cytologie Nombre de cas Pourcentage
Leucocyturie 94 100,00%
Hématurie 0 0

La leucocyturie (Leucocytes > 10.000/ml) a été observée dans 94 cas, soit
100,00%des cas dont 6,38% des cas sont des leucocyturies significative (104 /ml )

sans germes.

Seuil retenu des leucocyturies au service du G .OIll =104 /ml
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b-Germes en cause :

Le germe le plus fréequemment retrouvé a été Escherichia coli avec un pourcentage
de 86,17%, suivi par le Klebsiella Pneumoniae avec 7,44%.

6,38% de leucocyturie significative (104/ml) sans germes.

KLEBSIELLA OXYTOCA a été retrouvé chez une patiente avec un pourcentage
de 1,06%.

Staphylococcus saprophyticus a été retrouvé chez une patiente avec un
pourcentage de 1,06%.

Serratia marcescens a été retrouvé chez une patiente avec un pourcentage de
1,06%.

providencia stuartii a été retrouvé chez une patiente avec un pourcentage de
1,06%.

staphylocoque blanc a été retrouvé chez une patiente avec un pourcentage
de 1,06%.

Candida albicans a été retrouvé chez une patiente avec un pourcentage de

1,06%.

Seuil retenu des bactériuries au service du G.Oll >105UFC /ml
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1,06%

m Escherichia coli

m Klebsiella Pneumoniae

m KLEBSIELLA OXYTOCA

m Staphylococcus saprophyticus

m Serratia marcescens

m providencia stuartii

m staphylocogue blanc

m Candida albicans

leucocyturie significative
(104/ml) sans germes.

Figure 26 : Germe responsable de la pyélonéphrite dans notre série

Mlle. DRIOUICHE Saloua

93



Pyélonéphrite aigue gravidique Thése N° :215/17

3-Autres examens biologiques :

a- Hémocultures :

Ont été reéalisé chez 40 parturientes dont 22 sont revenus positifs.

b- Numération formule sanquine :

La NFS a été réalisée chez toutes les patientes de notre série et a montré :
- Une hyperleucocytose >16000 élément/mm3 chez 90 patientes soit
95,74% des cas.
- Une anémie Hb<10 g /dl chez 60 patientes soit 63,82% des cas, I’anémie a
été hypochrome microcytaire dans 62,76% et normochrome normocytaire

dans 1,06% des cas.

95,74%

100,00%
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36,17/%
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Figure27 : Résultats de I’hémogramme

c- Fonction rénale :

La fonction rénale a été réalisée chez toutes les patientes de notre série et a été

Normale.
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d-Protéine C réactive :

La CRP a été réalisée chez toutes les patientes de notre série, et a été élevée >

80 mg /dl dans 100% des cas.

e-Glycémie a jeun

Une glycémie a jeun a été élevée avec un chiffre de 1,07 g/dl chez une seule
patiente , avec un age gestationnel estimé a 27SA , ayant un antécédent de diabete
chez les apparentés au 1¢" degré ;donc un diabéte gestationnel a été retenu chez
elle.

Cette patiente a été mise sous régime seul qui a permis d’équilibrer les
chiffres glycémiques.

Hyperglycémie provoquée par voie orale aprés 3 mois du post partum a été

revenue normale.
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VI- exploration radiologique :

1- Echographie obstétricale :

Cet examen a été réalisé chez toutes les patientes de notre série et a montré
dans tous les cas une grossesse évolutive avec :
-un cas de petit poids par rapport a I’'AG.
-un cas de mort fceetale in utéro.
-Un cas de macrosomie (patiente non diabétique).

-2 cas de grossesses gémellaires bi choriales bi amniotiques.

2- Echographie rénale :

Elle a été réalisée chez 94 patientes, soit 100% des cas et a montré les
résultats suivants :
- Elle s’est révélée normal chez 18 patientes soit 19,14 % des cas.
- Une dilatation urétéro-pyélo-calicielle chez 76 patientes soit 80 ,85 %dont :
53,19% a droite,
21 ,27% bilatérales,
6, 38% a gauche.

On n’a pas trouvé d’obstacle chez les parturientes de notre série.
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Tableau 18 : Résultats de I’échographie rénale.

Echographierénale Nombre de cas Pour centage
76 80,85%
o droite | gauche | bilatérale droite gauche | bilatérale
Dilatation
o ; . T1 4 1 0 T1 | 4,25% 1,06%
urétéropyéocalicielle
T2 10 4 4 T2 | 10,63% | 4,25% 4,25%
T3 36 1 16 T3 [38,29% | 1,06% 17,02%
Obstacle 0 0,00%
Normale 18 19,14%
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La dilatation des voies urinaires a été légere( pyélon mesuré entrel,3 cm et 1,7
cm dans 42,55%des cas, modérée (pyélon mesuré entre 1,9 cm a 4cm) dans 38,29%

des cas et aucune dilatation sévére n’a été observée.
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Figure 28:Image échographique montrant une dilatation urétéropyélocalicielle

modérée a droite avec pyelon mesurée a 1,9 cm(102)

Mile. DRIOUICHE Saloua 98



Pyélonéphrite aigue gravidique

These N°:215/17

VIlI- Aspects étiologiques :

Aucune malformation de I’'appareil urinaire n’a été retrouvée dans notre série.

VIl Traitement :

Chez les 94 patientes, le traitement a été probabiliste, visant la stérilisation

des urines, le rétablissement d’une bonne diurese.

Ce traitement a comporté :

Le repos au lit en décubitus latéral gauche.

La correction des troubles hydro- électrolytiques, ce qui a nécessité I’apport

hydro-électrolytique par voie parentérale.

Le traitement des infections génitales chez 2patientes. .

La stérilisation des urines a été assurée par I'antibiothérapie, démarrée

apres prélevement des urines pour ECBU.

Tableau 19 : Antibiothérapie initiale utilisée dans notre série

Antibiotiques Nombre de cas Pourcentage
Amoxicilline —Acide clavulanique 89 94,68%
Ceftriaxone 4 4,25%

C 3G+ aminoside 1 1,06%
Total 94 100,00%

L’antibiothérapie initiale a été démarrée par :

- L’amoxicilline +acide clavulanique dans 94,68 % des cas.

- Les céphalosporines de 3éme génération : Ceftriaxone chez 4patientes (soit

4,25% des cas), vue la récidive de I’épisode.

-C3G+aminoside chez une patiente ayant comme antécédents :
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Montée d’une sonde double JJ pour une dilatation pyélocalicielle a droite avec
notion de récidive d’un épisode de pyélonéphrite.

La durée totale du traitement antibiotique a été de 3 semaines.

La voie d’administration a été la voie parentérale, relayée par la voie orale aprés
48h d’apyrexie et la disparition de la douleur lombaire.

Devant la persistance des signes cliniques et la résistance de certains germes
Jantibiothérapie de départ a été changée et adaptée aux résultats de
I’antibiogramme chez 20 patientes ayant une résistance a I’amoxicilline protégée et
chez une patiente ayant une résistance a I’lamoxicilline protégée et C3G.

Le reste de notre parturiente, leur profil bactériologique sont sensible a
I’amoxicilline protégée.

Les molécules utilisées dans I’antibiothérapie de relais per os ont été :

- L’amoxicilline + Acide clavulanique dans 73,40%.
- Les céphalosporines de 3 génération (céfixime) dans 21,27% des cas.
La durée de séjour des patientes a I’h6pital a varié entre 4 ,8 jours, selon I’état

initial des patientes et I’évolution clinique.
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XI-Evolution :

1 — Evolution clinique :

A été marquée par la disparition des signes cliniques aprés antibiothérapie

chez 74 patientes soit 78,72%.

2 —Evolution para clinigue :

Anémie gravidique

L’anémie gravidique (Taux d’hémoglobine<10g/dl) a été retrouvée chez 60
patientes soit 63,82% des cas, I’anémie a été hypochrome microcytaire dans 62,76%
et normochrome normocytaire dans 1,06% des cas.

Troubles hydro éléctrolytiques :

Dans notre série, aucun trouble hydro électrolytique n’a été noté.

NB : on ne demande pas un ionogramme complet juste I'urée et créatinine.

3-Evolution sous traitement :

Résistance au traitement antibiotique :

Malgré un traitement associant des regles hygiéno-diététiques et une
Antibiothérapie,la fievre et les lombalgies n’ont pas disparu aprés 72h chez 21,27%
des cas, I’échographie rénale de ces patientes n’a pas révélé un obstacle lithiasique
ou des malformation des voies urinaires et la seule explication de la non
amélioration a été la résistance des germes au traitement.

L’ECBU de ces patientes a permis d’isoler les germes suivants :

- Escherichia Coli résistant a ’amoxicilline+ acide clavulanique : 10cas.
- Klebsiella pneumoniae résistant a I’'amoxicilline+ acide clavulanique : 8cas.

- Providencia stuartii résistant a ’amoxicilline+ acide clavulanique : 1cas.
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- Serratia marcescens résistant a I’amoxicilline+ acide clavulanique : 1 cas.

- Escherichia Coli résistant a la céphalosporine 3 eme génération : 1 cas.

L’évolution a été favorable aprés réadaptation du traitement en fonction des
résultats de I’antibiogramme avec une durée du traitement de 3 semaines.

Récidive de I’épisode :

Grace au traitement antibiotique et aux régles hygiéno-diététiques, I’évolution
a été favorable chez I’ensemble de nos patientes avec disparition des signes
cliniques et des urines stériles a I’'ECBU de contréle.
Au cours du suivi des patientes par I’'ECBU mensuel on a noté :
- Une récidive de pyélonéphrite gravidique a été notée, un mois apres
Le premier épisode de pyélonéphrite gravidique ; le germe du Kklebsiella
pneumoniae a I’ECBU ;I’échographie rénale a été normale.
Apres la récidive la patiente a été mise sous une C3G par voie injectable,Relais
par cefixime 2 cp a 200 mg /jour pendant 3 semaines .

Tableau 20: suivi des patientes

Evolution Nombre de cas Pourcentage

Récidive de pyélonéphrite 1 1,06%

Complications maternelles

Dans notre série on a noté un seul cas de choc septique sur une pyélonéphrite
a E. Coli résistant (notamment a Amx-AMP, I’Amoxicilline protégée, les
céphalosporines) chez une patiente diabétique qui a consulté pour MAP et RPM sur
une grossesse de 27 SA,

Sur I’écho obstétricale on a noté une activité cardiaque négative ; un

traitement a base de quinolones a été démarré puis la patiente fut transférée au
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service de réanimation mere enfant du CHU HASSAN Il ou elle a bénéficié d’un
déclenchement du travail avec bonne évolution.

Un cas de PNA a 34 SA et chez qui I’ECBU a isolé un E. Coli s’est compliqué par
une RPM a 37 SA.

Complications foetales :

L’extraction a été réalisée par voie haute devant une présentation dystocique
chez un cas de PNA compliqué par une RPM dans un contexte de chorioamniotite en
travail & 29SA.

a — Voie d’accouchement :

Les parturientes de notre série ont accouché par voie basse sauf 1lcas de
chorioamniotite.

b -Terme d’accouchement :

Tableau 21 : terme d’accouchement

Le terme Nombre de cas Pourcentage
A terme 90 95,74%
AG Voie d’accouchement
29SA VH
Prémature 4 | 30SA VB 4,25%
32SA VB
35SA VB

Le pourcentage des nouveaux nés prématurés dans les cas de PNA est de

4 ,25%.
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4—-Poids de la nhaissance des nouveaux nes :

Tableau 22: Répartition des cas de PNA selon le poids des nouveaux nés

Poids de la naissance | Nombre de cas | Pourcentage AG

<2500g 1 1 ,06% 39SA

Le pourcentage des nouveaux nés du petit poids par rapport a I’AG dans les

cas de PNA est de 1,06%.

5 —Bilan infectieux chez le nouveau né :

5-1 NFES :
1nouveau né avait une hyperleucocytose >25000 d’une parturiente atteinte de
PNA alors que 2 souffraient d’une anémie (Hg < 14g/dl).
5 -2CRP:

A été élevée >20mg/I chez 3 nouveaux nés dans un contexte d’IMF.

6 — Evolution des nouveaux nés

L’évolution a été marquée par le décés de 3 bébés :

- Deux dont le poids était inferieur a 1Kg (grands prématurés).

- Un par infection materno-fecetale (un cas de PNA compliqué de RPM).

Trois nouveaux nés des parturientes de notre série ont été hospitalisés dans le
service de néonatologie 1 pour prématurité et 2 pour détresse respiratoire d’origine
infectieuse par IMF dont les germes responsables étaient Escherichia Coli avec

CRP>20mg/I chez les deux nouveaux nés.
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|- Epidémioloqgie :

1-Fréquence :

Toutes les statistiques sont concordantes sur I'incidence de la pyélonéphrite
au cours de la grossesse et qui représente 1 a 2 % de toutes les grossesses
(103,104,105,106,107,108,109).

Les PNA sont observées au cours de 0,5 a 1 % des grossesses (81).

Dans notre série, au cours de notre période d'étude, l'incidence de la
pyélonéphrite aigue gravidique est estimée a 1,12 % des grossesses a haut risque
hospitalisées au service de gynéco —obstétrique Il, CHU Hassan |l de Fes.

Ce taux est supérieur par rapport au service d'Urologie et de Gynécologie de
I'H6pital Militaire d'Instruction Mohamed V de Rabat(110), qui était estimé a 0,27%
du fait d'un faible échantillonnage et assez proche sur I’étude de quatre ans (1994-
1997), dans le service des grossesses a haut risque de la maternité Lalla Meryem,
CHU Ibn Rochd de Casablanca qui était estimé a1,39%(111).

Ce taux est aussi supérieur par rapport au service de gynéco-obstétrique |,
CHU Hassan Il de Fes sur I’étude de 20 mois qui représente 0,72 % des grossesses a
haut risque (112).

Tableau23 : fréquence de la PNA dans les différentes séries.

Séries Fréquence de la PNA%
G.O I de Fes 0,72%
Hopital Militaire d'Instruction Mohamed V de Rabat 0,27%
Ibn Rochd 1,39%
Notre série 1,12%
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Hopital Militaire d'Instruction 0,27%
Mohamed V de Rabat

G .Ol de Fes

Ibn Rochd

Notre série

1,12%
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Figure 29 : fréquence de la PNA dans différentes séries

Voici quelques exemples d’incidence de bactériurie gravidique faite par

différentes enquétes au niveau mondiale :

Tableau24 : Prévalence des IUG.

Il'u'larcc 2-10%
Afrique Mali 9,9 %
Ghana 7,3 %
Espagne 2-11%
Europe France 1-10%
Belgique 5%
Brésil 10%
Amérique
Canada 4-7%
Bangladesh 2%
Asie Emiraties Arabes unis 4.2 %
Turguie 11,6%

Ces chiffres représentent déja une incidence élevée mais certainement en

dessous de la réalité car elle ne concerne que les parturientes hospitalisées.

Si I’on faisait un suivi de grossesse chez toutes les femmes enceintes on

arriverait a des incidences beaucoup plus élevés.
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2-Age :

Dans la série de I’Hopital Militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat I’age
moyen de patientes a été autour de 28 ans(110).Dans la série de Ibn Rochd I’age
moyen des patientes a été 25 ans et 32,60% des cas ont été agées de 25- 30
ans(111).

Dans la série de CHU Hassan Il de gynéco — obstétrique | de Fes (G.O |) I’age
moyen des parturientes a été 27ans et dans 32, 26% des cas les parturientes ont été
agées de 26- 30ans (112).

Pour P. Sharma et al ’dge moyen des parturientes a été de 22ans et 78,72%
des patientes ont été agées de 20-29 ans (113).

Pour C.E. McGruder, I’age moyen a été 21 ans et 72,9% des patientes ont été
agées de 16-23 ans (114).

Dans notre série I’age moyen des parturientes a été 26 ans et dans 45,74%

des cas les parturientes sont agées moins de 21 ans.

30
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22 25 27 26

20

15
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P.Sharmaetal C.E.McGruder IbnRochd MohamedVde G.Olde fés Notre série
Rabat

Figure 30: age moyen des patientes.
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3-Parité :

Dans la série de I’H6pital Militaire d’Instruction Mohamed V a montré une
prédominance chez les primipares de 53,84% (110).

Au CHU Ibn Rochd, la prédominance de la pyélonéphrite gravidique a été
notée chez les primigestes avec un pourcentage évalué a 54,34%(111).

La répartition selon la parité a montré une prédominance chez les primipares,
avec une fréquence évaluée a 61,29% au service de gynéco-obstétrique |, CHU
Hassan Il de Fes (112).

P.Sharma et al ont trouvé que la pyélonéphrite au cours de la grossesse a été
plus fréquente chez les primipares avec un pourcentage de 75%(113).

Pour C.E. McGruder et al la pyélonéphrite gravidique a été observée dans
53,1% des cas chez des primipares(114).

Dans notre série La répartition selon la parité a montré une prédominance
chez les primipares, avec une fréquence évaluée a 71,27%.

Donc dans toutes les séries un taux élevé de pyélonéphrite gravidique a été
observé chez les primipares, cette diminution de fréquence avec le nombre de
grossesse a été expliquée par les regles de I’hygiéne correctes acquises par la
multipare.

Par contre d’autres ont conclu a une augmentation de prévalence chez les
multipares cela a été plus précisément marqué chez celle ayant des grossesses

rapprochées.
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Figure 31 :prédominance de la pyélonéphrite chez les primipares

4-Niveau socio-économique :

La précarité socio-économique est un facteur de risque de développement de
I’infection urinaire.

La fréquence de la bactériurie varie de 2 a 11 %. Les taux les plus élevés
s'observent chez les multipares de bas niveau socioéconomique, alors que des taux
de 2% s'observent chez les patientes aisées(42).

Aux états unis, la fréquence de la bactériurie va de 2 % chez les patientes de
bon niveau socio-économique a 6,5 % pour les classes plus défavorisées et atteint
11,4% chez les multipares indigentes(45).

Au service de gynéco-obstétrique |, CHU Hassan Il de Fes la majorité des
patientes (87,10%) sont des femmes au foyer et sont issues d’un niveau socio-
économique défavorable(112).

Dans notre série 79,78 % de nos parturientes sont de bas niveau socio-

économique.
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5-Age gestationnel :

La pyeélonéphrite survient au fur et & mesure que la grossesse évolue surtout
au cours du deuxieme et troisieme trimestre (115,116).

K.L. Archabald et al indiquent que seulement 2 a 10% des pyélonéphrites au
cours de la grossesse ont lieu au cours du premier trimestre (117).

Dans notre série, le nombre de pyélonéphrite aigue a été augmenté au cours
du 3eme trimestre entre 25 et 37 semaines d'aménorrhées soit une fréquence de
71 ,27% .Ce taux est supérieure a celui retrouvé dans les séries de I’Hbpital Militaire
d’Instruction Mohamed V qui était estimée a 46,15%au cours du 3eme
trimestre(110),du CHU d’lbn Rochd, a été notée au cours des deuxiémes et
troisiemes trimestres, avec, respectivement, des taux estimés a 39,13% et 58,69%
(111) et dans la série de G.O | de Fes, toute les patientes ont développé une
pyélonéphrite au cours du deuxiéme et du troisiemes trimestre, avec
respectivement, des taux estimés a 35,48% et 64,52%(112).

Cette augmentation de la PNA en fin d'age gestationnel est due a une
augmentation de la hauteur utérine responsable d'une compression de l'uretére.

Par contre il y a une prédominance au cours des deuxiémes trimestres par
rapport au 3 trimestres, dans la série de P. Sharma et al, qui était estimée a 60,63%
des cas au cours du deuxiéme trimestre et dans 31,91% des cas au troisieme
trimestre (113).

Et selon L.A.Jones et al 52% des pyélonéphrites ont été observées au cours des

deuxiemes trimestres et 46% au cours des troisiémes trimestres (118).
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Figure32 : Répartition en fonction de I’age gestationnel .
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lI-Antécédents :

Les antécédents d’infection urinaire en dehors de la grossesse ou
éventuellement lors d’une grossesse antérieure doivent étre recherchés
systématiquement, car ils constituent un facteur de risque important d’infection
urinaire.

Si on suit une population de femmes qui ont présenté une infection urinaire
asymptomatique en dehors de la grossesse, on remarque qu'environ 50% d'entre
elles verront réapparaitre une infection asymptomatique a la premiere
grossesse(42).

Selon J.hill et al : 4% des patientes ont des antécédents de pyélonéphrite et 3%
ont des antécédents de bactériurie asymptomatique(116).

Selon El Bahri (110):

8 patientes (33,77%) étaient diabétiques et 5 patientes (19, 23 %)
avaient des antécédents de cystite.

Selon Rokhsi (111), I’analyse des antécédents urologiques a révélé :

1 cas de pyélonéphrite gravidique.

2 cas d’antécédents d’infections urinaires.

1 cas de lithiase rénale traitée.

1 cas de coligue néphrétique non explorée.

Selon G.O | (112):

6,45% des cas, ont des antécédents de pyélonéphrite au cours d’une
grossesse antérieure.
Une patiente a un antécédent de cystite au cours d’une grossesse

antérieure.
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16,13% des cas ont des antécédents de cystite en dehors de la

grossesse.

6,45% ont un antécédent de lithiase urétérale diagnostiquée en dehors

de la grossesse, ces patientes ont bénéficié d’un traitement médical

sans recours a un traitement urologique chirurgical ou instrumental.
Dans notre série, quatre patientes, soit 4,25%des cas, ont des antécédents de

pyélonéphrite au cours d’une grossesse antérieure.

Un antécédent de mort feetale in utéro a été retrouvé chez trois

patientes.

Deux fausses couches ont été retrouvées chez deux patientes.

Un antécédent d’avortement tardif a été chez une patiente.

Un antécédent de pose d’une sonde JJ pour une pyélonéphrite

obstructive chez une patiente.

I11- Tableaux cliniques:

1- Signes fonctionnels :

La pyélonéphrite réalise un syndrome douloureux, aigu fébrile du flanc, le
début est brutal, associant d’emblée trois symptémes :
Un syndrome infectieux, inauguré parfois par des frissons avec
élévation thermique rapide a 39°- 40°C.
Des signes urinaires : bralures mictionnelles, dysurie et pollakiurie, qui
souvent précédent de quelques jours la survenue de la fiévre.
Une douleur lombaire brutale, intense, paroxystique sans position

antalgique uni ou parfois bilatérale (119).
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Des signes fonctionnels associés de type digestif peuvent exister (nausées,
vomissements, et troubles du transit voire un syndrome sub-occlusif).

Selon F. Gary et al, la fievre a été retrouvée dans 96% des cas, la douleur
lombaire dans 82% des cas et les troubles mictionnels dans 40% des cas(46).

Dans la série du CHU Ibn Rochd : la fievre a été notée dans 100% des cas, la
douleur lombaire dans 93,47% des cas, les troubles mictionnels dans 75% des cas et
les troubles digestifs dans 9,77% des cas(111).

Selon G.O | (112): la fievre et les coliques néphrétiques ont été observées
dans 100% des cas, les troubles mictionnels dans 96,77% des cas et les troubles
digestifs dans 16,13% des cas.

Selon Elbahri(110) :

-Fievre et Les colique néphrétiques ont été trouvées dans 100% des cas
(80,76% localisées a droit ;15,40% a gauche et 3,84% des cas bilatérales).

Fievre entre 38,6 et 40° a été trouvée chez 24 patientes (92,30 %).

Fiévre associée a des frissons a été retrouvé chez 3 patientes (11,54%).

-Troubles mictionnels dans 53,84% des cas dont Les brulures mictionnelles
ont été trouvées dans 46,15% des cas, la pollakiurie dans 69,23%et la dysurie dans
7,70% des cas.

-Trouble digestif dans 3,84% des cas.

Dans notre série :

-Fiévre : retrouvée dans 100% des cas dont :

90,42% entre 38 et 40,6°C.

8,51% associée a des frissons.

Lombalgies ont été observées dans 100% des cas ; 68,08% ont été
localisées a droite ; 10,63% a gauche et dans 21,27 % des cas ont été

bilatérales.
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Troubles mictionnels : retrouvés dans 85,10% des cas, a type de
bralures mictionnelles, pollakiurie ou dysurie.

Troubles digestifs : représentés essentiellement par les vomissements,
ont été notés dans 10,63% des cas.

Tableau 25 : Signes cliniques révélateurs de pyélonéphrite au cours de la grossesse.

Signes Fievre Douleurs Troubles
fonctionnels lombaires mictionnels
F .Gary(46) 96% 82% 40%

Ibn Rochd (111) 100% 93,47% 75%
Elbahri (110) 100% 100% 53,84%
GO | de fes(112) 100% 100% 96,77%
Notre série 100% 100% 85,10%
1 85,10%
Notre série 100%
100%
1 96.77%
GO | de fés(112) 100%
100%
53)84% m Troubles mictionnels
Elbahri (110) iggz’ m Douleurs lombaires
0
| m Fiévre
75%
93,47%
Ibn Rochd (111)
100%
1 0%
82%
F.Gary(46)

96%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 33 : Signes cliniques révélateurs de pyélonéphrite gravidique
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2- Examen clinique :

A I’examen clinique, I’altération de I’état général est le plus souvent évidente.

Il peut exister une oligurie avec des urines parfois troubles et malodorantes.

La palpation trouve une fosse lombaire douloureuse et tendue ; cette douleur
empéche I'appréciation de la taille du rein qui est fréquemment augmentée (120).

Une hypotension artérielle, une tachycardie maternelle élevée, une respiration
rapide et superficielle sont des signes de mauvais pronostic (121).

Le toucher vaginal peut retrouver une douleur au point urétéral inférieur (dans

le cul-de-sac antérolatéral) (122).

Bandelettes urinaires : L'étude de la leucocyte-estérase est théoriquement
intéressante. Mais beaucoup de femmes ont une leucocyturie qui provient
simplement de la contamination par les pertes vaginales lors du recueil des
urines(42).

Dans la série de Ibn Rochd, I’examen clinique a noté : une sensibilité des
fosses lombaires dans 93,47% des cas (dont 89,22% a droite, 1,08% a gauche et 2,17
bilatérale) et des modifications du col dans 6,52% des cas (111).

Dans la série de G.O | une sensibilité des fosses lombaires a été retrouvée
dans 87,10% des cas (dont 67,75% a droite ; 6,45% a gauche et 12,90 bilatérale) et
les modifications du col ont été observées dans 3,23% des cas(112).

Dans la série de Elbahri une sensibilité des fosses lombaires a été retrouvée
dans 92,30 % des cas (dont 80,76 %a droite ; 7,70% a gauche et 7,70 %bilatérale) et

les modifications du col ont été observées dans 3,23% des cas(110).

Mile. DRIOUICHE Saloua 117



Pyélonéphrite aigue gravidique

These N°:215/17

Dans notre série :

-Sensibilité des fosses lombaires dans 79 cas, soit 84,04% des cas, dont :

69,14% a droite ; 5, 31% a gauche et 9,57%bilatérale.

-Modification du col dans le cadre d’une menace d’accouchement prématuré

dans 1,06% des cas.

-Contact lombaire a été négatif dans 50 cas, soit 53,19% des cas , pour

le reste de nos cas soit 46,80% des cas I’'examen abdominal a la recherche du

contact lombaire non recherché.

Tableau 26 : données de I’examen clinique.

) Sensibilité des fosses lombaires -
Séries ) _ Modification de col
Droite Gauche Bilatérale
IbnRochd(111)
89,22% 1,08% 2,17% 6,52%
GO | de Fes
67,75% 6,45% 12,90% 3,23%
(112)
Elbahri (110) 80,76 7,70% 7,70% 3,23%
Notre série 69,14% 5,13% 9,57% 1,06%
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V- Bioloqgie

Le diagnostic de pyélonéphrite est essentiellement bactériologique.
1-ECBU :

a- Conditions de I’examen :

Il doit étre réalisé avant toute antibiothérapie, dans le cas contraire et si une
fenétre thérapeutique n’est pas possible, il faudra le signaler au microbiologiste.

b- Technique de recueil :

Pour limiter la contamination de I'urine par la flore urétrale il faut recueillir
I'urine du milieu de la miction.
Se laver les mains soigneusement et les sécher
Ecarter les lévres et nettoyer soigneusement la vulve et les lévres au
moyen de compresses de gaze stérile trempée dans I'eau savonneuse
Rincer a I'eau chaude et sécher avec gaze stériles
Uriner en ne recueillant pas le premier jet
Recueillir le reste des urines dans le récipient stériles et fermer
rapidement le couvercle
Donner le prélevement au personnel pour I'analyser rapide
Le sondage, exclut la contamination par des germes vulvo-vaginaux ou
urétraux, mais il risque d'entrainer une infection iatrogene (123).
La ponction sus-pubienne : c’est une technique invasive, mais théoriquement
c’est la meilleure méthode qui donne le maximum de diagnostics exacts (99 %)

(124).
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c__Conservation et transport :

L'urine ne doit pas séjourner plus d'une heure a température ambiante pour
éviter toute multiplication bactérienne. Elle peut étre conservée a 4°C pendant 24
heures en cas de nécessité(123).

d- Examen macroscopique :

Permet d’apprécier la limpidité des urines et de noter I’existence d’une
hématurie.

Son intérét reste limité. En effet, le caractére trouble d’une urine ne signe pas
systématiquement la présence d’une infection et peut simplement refléter la
présence de cristaux.

La coloration rouge des urines n’est pas synonyme d’hématurie et peut étre
liée a une prise médicamenteuse (rifampicine).

La valeur prédictive positive de cet examen est faible, mais sa valeur prédictive
négative est de I'ordre de 95 % ce qui signifie qu’une urine limpide peut étre
infectée dans 5 % des cas(123) réalisant des faux négatifs.

Dans la série de Ibn Rochd les urines ont été purulentes dans 29,34% des cas
et hématiques dans 13% des cas(111).

Selon G.O I, les urines des patientes ont été troubles dans 90,32% des cas et
I’hématurie macroscopique n’a été retrouvée chez aucune patiente(112).

Selon Elbahri, dans 88,46 % des cas, les urines des patientes ont été
troubles(110).

Dans notre série 95,74% des cas les urines des patientes ont été troubles.

e- Examen cytologigue des urines :

A pour but d’apprécier de facon quantitative et qualitative la présence

d’éléments figurés : leucocytes, hématies, cellules épithéliales.
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Le seuil significatif de leucocyturie est fixé de maniére consensuelle & 104 /ml
(10 leucocytes/mm3) : il ttmoigne d’une inflammation du tractus urinaire.

Une leucocyturie non significative possede une excellente valeur prédictive
négative permettant souvent d’exclure une infection urinaire (sauf chez le sujet
neutropénique ou a la phase initiale de I’'infection).

Les leucocyturies sans bactériuries sont fréquentes et refletent dans la plupart
des cas un phénomeéne inflammatoire non infectieux du tractus urinaire, une
infection urinaire déja traitée par un antibiotique ou une infection urinaire causée
par un micro-organisme non cultivable ou a croissance difficile(123).

En cas d’infection urinaire, une hématurie supérieure a 104hématies/ml dans
environ 30 % des cas peut étre associée a la leucocyturie(124).

La présence de nombreuses cellules d'origine vaginale doit évoquer une
contamination et entrainer éventuellement le rejet de I'examen.

La pyurie : c’est une forme particuliére de leucocyturie, elle se définit par la
présence de polynucléaires altérés dans les urines (125).

Selon P. Sharma la leucocyturie a été notée dans 96,70% des cas et I’hématurie
dans 10% des cas(113).

Dans la série d’lbn Rochd la leucocyturie a été retrouvée dans 95,32% des cas
et I’lhématurie dans 13% des cas(111).

Selon la série de G.O | la leucocyturie a été observée dans 93,55% des cas et
hématurie microscopique dans 3,23% des cas(112).

Selon Elbahri(110) la leucocyturie a été retrouvée dans 61,53 % des cas,

hématurie microscopique dans 23, 07% des cas et pas hématurie macroscopique.

® Dans notre série La leucocyturie (Leucocytes > 10.000/ml) a été
observée dans 94 cas, soit 100,00%des cas dont 6,38% sans germes qui sont
décapités par une antibiothérapie prise en automédication et pas hématurie macro

Ou microscopique.
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by

Devant une leucocyturie isolée établie par un examen a la bandelette, il
conviendra de réaliser une analyse au microscope afin de déterminer s’il existe ou
non une altération des leucocytes.

les leucocytes sont altérés : il s’agit alors d’une pyurie témoignant d’une
infection ou d’une inflammation en un site quelconque de I’appareil urinaire.

L’interrogatoire, I’examen clinique et d’éventuelles recherches
bactériologigues complémentaires vont alors orienter vers des diagnostics de

pyrurie aseptique :

® Une infection urinaire avec bactériurie peut avoir été décapitée par
uneantibiothérapie préalable, éventuellement utilisée en automédication, la

leucocyturie persistant aprés disparition de la bactériurie.

® ’examen clinique peut révéler I’existence de leucorrhée avec une

contamination de I’'urine par des leucocytes vaginaux.

® | ’existence d’une symptomatologie typique de cystite dysurie et brQlures
mictionnelles en I'absence de bactériurie doit conduire a rechercher une
infection a germes atypiques en pratiquant un nouvel examen
cytobactériologique des urines spécifiant les germes recherchés
(Chlamydiae trachomatis, Ureaplasma urealiticum, Corynebactéries voire
Gonocoque). La recherche de bacille de Koch nécessite, elle, au moins 3
échantillons d’urine du matin pour optimiser les chances d’avoir un résultat
positif tant son élimination est intermittente dans I’urine.
Les leucocytes ne sont pas altérés : dans ce cas I’hypothése d’une
affection rénale est la plus vraisemblable et des colorations spéciales

comme celle de Hansel pourront mettre en évidence une éosinophilurie liée

le plus souvent a une néphropathie interstitielle aigué d’origine
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immunoallergique, en particulier secondaire a certains anti-inflammatoires
non stéroidiens mais également dans certaines glomérulonéphrites. Enfin
une lymphocyturie peut étre observée dans des néphropathies interstitielles
chroniques et notamment dans la sarcoidose

f- Examen bactériologigue des urines :

Repose sur I’examen des urines en direct au microscope, associé a la
coloration au gram et enfin sur la mise en culture des germes.

Interprétation de la bactériurie :

L’interprétation de I’ECBU découle en grande partie du seuil de bactériurie
retenu.

Les recommandations nationales et internationales ne sont pas strictement
superposables a I’heure actuelle et stratifient les seuils significatifs en fonction des
informations cliniques, mais également en fonction des bactéries isolées.

De plus en plus, cette interprétation s’appuie sur le contexte clinique, sur la
notion de traitements antibiotiques antérieurs, de cathétérisme urinaire ou
d’antécédents urologiques (126).

Depuis Kass, on considére comme significatif une numération des bactéries
égale ou supérieure a 105Unité formant colonie (UFC)/ml.

Il s'agit ici d'une donnée statistique, définie a partir de I'étude de
pyélonéphrites aigués(42).

Le seuil de bactériurie a récemment été abaissé en tenant compte de la forme
clinique et de l'espéce microbienne. Il est défini comme étant supérieur ou égal a
104 UFC/mI pour les pyélonéphrites aigués (126).

Dans tous les cas, le seuil ne peut étre opposé a un tableau clinique évident.

Dans notre série la bactériurie a été supérieure a 104colonies/ml dans 90,42%
des cas et dans 3,19% des cas la bactériurie a été entre 103et104 UFC/mI ; c’est une

zone d'incertitude(valeurs a contréler si besoin) selon KASS
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Un seuil a 10 3 UFC/mI doit étre considéré comme significatif pour une
infection urinaire communautaire impliquant un uropathogene habituel (E. coli,
S.saprophyticus) et pour une infection urinaire nosocomiale quelle que soit I’espéce
en cause (127).

Pour Stamm, un tiers des infections urinaires symptomatiques ne s'‘accompagne
que de 10 3a 10 4UFC/ml (42).
Depuis les travaux de KASS (en pratique et de prime abord) l'interprétation des

cultures s'effectuait de la maniére suivante :
® Bactériurie < 103 CFU / ml : absence d'infection
® Bactériurie > 105 CFU / ml : infection probable

® Entre 103 et 104 CFU / ml : zone d'incertitude (valeurs a contrdler si besoin)

g- Cas particuliers :

Ponction sus-pubienne :

Apres ce type de prélevement, tout isolement bactérien doit étre considéré
comme significatif a un seuil =10 UFC/mIl(123).

Ce geste doit étre réservé aux cas ou le recueil par technique «du milieu
de jet» ne permet pas une interprétation correcte alors qu’une infection est
suspectée.

Le préléevement d’urine par cathétérisation urétrale doit étre évité chez femme
enceinte car il peut étre lui méme source d’infection

De notre série aucune patiente n’a bénéficié de cette méthode de prélévement.

Cultures polymicrobiennes :

Les infections urinaires polymicrobiennes sont rares dans le cadre des
infections urinaires communautaires, mais peuvent se rencontrer chez la patiente

porteuse d’une sonde a demeure ou ayant une vessie neurologique.
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Elles représentent en revanche 15 % des cas des infections urinaires
Nosocomiales(123).

Dans notre série aucune patiente n’a eu une culture polymicrobienne.

Bactériurie sans leucocyturie significative :

Il s’agit le plus souvent d’une contamination initiale du prélévement ou de
mauvaises conditions de transport mais cette situation est également rencontrée
dans d’authentiques infections urinaires chez des patientes neutropéniques ou a la
phase initiale de I'infection(123).

- 4,68% des patientes dans la série de Ibn Rochd (111) et 6,45% des patientes
dans La série de G.O | ont eu une bactériurie avec une leucocyturie non
significative(112).

- Dans notre série 10,63 % de Bactériurie sans leucocyturie

Significative (104/ml) a été noté devant la contamination initiale du
prélevement et 6,38% de leucocyturie sans germes qui sont décapitées par une
antibiothérapie prise en automédication.

En cas de leucocyturie sans germe, il faut évoquer :

une infection urinaire décapitée par une antibiothérapie préalable ;
une vaginite ;

une cystite interstitielle ;

une tuberculose urogénitale ;

en période péri-menstruelle (hématurie associée).

h- ldentification et antibiogramme :

v Germes en cause :

L’identification de I’agent pathogene est orientée par I’examen direct apres
coloration de Gram, par I’aspect des colonies sur milieu usuel ou chromogene et par

des tests simples et classiques d’identification biochimique.
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Les bactéries les plus fréquemment retrouvées dans les infections urinaires
communautaires sont E. coli (80 %) suivies des Klebsiella, Proteus,Enterococcus et
Staphylococcus saprophyticus.

Les agents responsables d’infections urinaires nosocomiales les plus fréquents
sont E. coli, Pseudomonas aeruginosa, S. aureus, Enterococcus et Candida(41).

L’Escherichia coli est le germe le plus étudié, en raison de sa prévalence, et
des problemes qu'il pose sur le plan thérapeutique.

Les facteurs d'uropathogénicité des colibacilles commencent a étre bien
connus. Parmi ces facteurs, on cite I'appartenance a un nombre limité de sérotypes
O, en effet, certains sérotypes O sont plus fréquents dans les pyélonéphrites
aigues(126).

Selon Audrey Hart et al, I’étude de I’empreinte génomique et le sérotypage O
ont montré que l'infection de I'appareil urinaire au cours de la grossesse semble étre
associée a des souches d’E. Coli qui a des caractéristiques génétiques et
phénotypiques communes.

Certains clones apparaissent uniguement chez les femmes enceintes, avec des
variations selon I’age gestationnel ( 128).

Pour P. Sharma :

Escherichia coli a été retrouvée dans 81% des cas et Klebsiella dans 8,51%

des cas(113).

Selon F.Gary et al :

E. Coli a été identifice dans 77% des cas et Klebsiella

pneumoniae dans 11% des cas(46).

Escherichia coli a été responsable de 73,91% des pyélonéphrites gravidiques
hospitalisées au CHU Ibn Rochd de Casablanca, suivie par klebsiella pneumoniae

avec un taux de 16,30%(111).

Mile. DRIOUICHE Saloua 126



Pyélonéphrite aigue gravidique

Thése N° :215/17

Dans la série de G.O | le germe le plus fréequemment retrouvé a été Escherichia

coli avec un pourcentage de 73,33%, suivie par Klebsiella pneumoniae

16,67%(112).

avec

Dans la série d’ Elbahri (110)le germe le plus fréiQuemment retrouvé a été

Escherichia coli avec un pourcentage de 76,92%, suivie par Proteus Mirabilis avec un

pourcentage de 11%.

Dans notre série Le germe le plus frequemment retrouvé a été Escherichia coli

avec un pourcentage de 86,17%, suivi par le Klebsiella Pneumoniae avec 7,44%.
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Figure34 : répartition en fonction des germes en cause
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v Antibiogramme :

Il permet de dépister les résistances acquises aux antibiotiques et de réévaluer
le traitement empirique mis en place.

L’antibiogramme minimum doit étre adapté a la bactérie en cause et doit
comprendre les principaux antibiotiques a forte élimination urinaire habituellement
utilisés per os ou sous forme injectable.

Ce choix doit tenir compte des résistances naturelles aux différentes familles
bactériennes.

Concernant E. coli, principale bactérie en cause, il faudra étre attentif aux
résistances de 1¢r niveau aux béta-lactamines, il faudra rechercher la production
d’une pénicillinase, d’une pénicillinase résistante aux inhibiteurs ou d’une
oxacillinase, d’une céphalosporinase et enfin d’une béta-lactamase a spectre élargi
(BLSE) (123).

La résistance des germes a I’antibiothérapie initiale dans 35,48% des cas dans
la série de G.O 1(112) et 21,27% dans notre série.

Pour l'antibiothérapie probabiliste des PNA, un taux de résistance > 10% n'est
pas acceptable [Accord professionnel].

Les antibiotiques suivants ne sont donc pas recommandés en traitement
probabiliste du fait de leur taux de résistance : amoxicilline, amoxicilline + acide
clavulanique et TMP-SMX.

La fréquence des résistances de E. coli a I’'amoxicilline, I’'amoxicilline - acide
clavulanique et au TMPSMX ne permettent pas de recommander ces molécules en
traitement probabiliste des PNA (11-B).

Le traitement probabiliste des PNA simples sans signe de gravité repose
essentiellement sur deux familles d’antibiotiques: les fluoroquinolones et les
céphalosporines de troisieme génération (C3G).

Les aminosides en monothérapie et l'aztréonam peuvent étre utilisés en

traitement de deuxiéme intention dans des situations particulieres.
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2- Autres examens biologigues :

Numération formule sanquine :

Elle confirme [Iinfection haute en montrant une hyperleucocytose a
prédominance de polynucléaires neutrophiles.

La NFS peut étre utile pour apprécier la gravité de I'infection en montrant soit
une hyperleucocytose importante, soit au contraire une leucopénie (129).

Dans la série de Ibn Rochd I’hyperleucocytose a été notée dans 53,87%(111).

Dans la série de G.O | [I’hyperleucocytose a été notée dans 87,10% des
cas(112).

Dans la série d’Elbahri I’hyperleucocytose a été notée dans 84,61 % des
cas(110).

Dans notre série I’hyperleucocytose >16000 élément /mm 3 a été notée dans

95,74%.

Protéine C-réactive :

Dans notre série la CRP a été réalisée chez toutes les patientes, et elle a été
élevée avec un taux > 80 mg/dl dans 100% des cas.

La CRP a été élevée dans 73,47% des cas dans la série d’lbn Rochd(111).

La normalisation de la CRP constitue un marqueur de I’efficacité thérapeutique

(130).

Fonction rénale :

Dosage de I'urée et de créatininémie a la recherche d’une insuffisance rénale
aigue ou chronique.
Selon G.O | (112) la fonction rénale a été légérement perturbée dans 6,45%.

Dans notre série la fonction rénale a été normale chez toute nos patientes.
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Hémocultures :

Ne sont positives que dans 15 a 20 % des cas de pyélonéphrite aigué non
compliquée. Elles sont nécessaires en présence de signes de gravité (129,131) ou en
cas de doute.

Dans la série de Ibn Rochd, les hémocultures ont été réalisées dans 16,30%
des cas et ont été positives dans 3,26% des cas(111).

Dans la série de G.O | (112), elles ont été positives chez une patiente (3,23%)
et elles ont permis d’isoler un Escherichia coli.

Dans la série d Elbahri , elles ont été positives chez une patiente (3,85 %) .

Dans notre série, elles ont été réalisées chez 40 parturientes dont 22(23 ,40%)

sont revenues positives.

Glycémie :

Selon M. B. Krissat, les infections urinaires chez la patiente diabétique sont
fréquentes et graves du fait de la diffusion des Iésions. La bactériurie
asymptomatique est trois fois plus fréquente chez la patiente diabétique que la
patiente non diabétique(125).

Les complications vasculaires du diabete a I’origine d’ischémie favorisent la
survenue de pyélonéphrite diffuse, d’abces rénal et de nécrose papillaire (125,132).

HGPO est indiqué pour le dépistage d’un diabéte gestationnel, ce test a été
positif chez une patiente dans la série de G.O | (112) et dans notre série.

Les patientes diabétiques représentent 2% de la série de J. Hill et al (116)
2,17% des patientes de la série de Ibn Rochd (111) ; 6,45% des patientes dans la
série de G.O | (112) et une seule patiente diabétique dans notre série avec un

glycemie a jeun de 1,07g/dl.
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V- Radioloqie :

1-Echographie rénale :

C’est I’'examen de premiére intention a effectuer devant une colique
néphrétique fébrile chez la femme enceinte et systématiquement devant une PNA, il
s’agit d’une méthode non invasive, qui permet de déceler une obstruction des voies
urinaires en montrant des cavités pyélocalicielles dilatées, tout en sachant que les
dilatations discrétes ou débutantes peuvent passer inapercues.

Elle permet également de déceler une lithiase rénale.

Une augmentation de la taille des reins d'un centimétre est acceptable si
I’estimation est faite durant la grossesse ou le post partum immédiat(43).

Les signes échographiques de pyélonéphrite aigue correspondent
principalement a : (133)

- Un gros rein cedémateux.

- Une perte de la différenciation cortico-médullaire.

- Une zone parenchymateuse le plus souvent hypoéchogene plus rarement

hyperéchogéne.

A distance de I’épisode aigue, I’échographie peut mettre en évidence des
cicatrices corticales(133).

a-Appréciation de la dilatation des voies urinaires :

Erickson a évalué en échographie le diametre antéropostérieur du bassinet au
cours de la grossesse. Il peut atteindre 18 mm a droite et 15 mm a gauche au cours
du premier trimestre, 27 mm a droite et 18 mm a gauche au cours des deuxiéme et

troisieme trimestres(134,135).
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L’'uretére dilaté sera suivi depuis la jonction pyélo-urétérale jusqu’au
croisement des vaisseaux iliaques en cas d’hypotonie liée a la grossesse ou au-dela
en cas d’obstacle.

La découverte d’une dilatation de l'uretére s’étendant a l'uretere pelvien

signale le plus souvent une dilatation pathologique(125)

L’échographie peut reconnaitre une dilatation physiologique qui siege en

amont du détroit supérieur.

- En revanche, en cas d’obstacle lithiasique ou d’origine malformative la
disparité du calibre se situe, soit au niveau de la jonction pyélo-urétérale
soit au niveau de la lithiase ou de la jonction urétéro-vésicale(125).

- Peake propose l'évaluation de I'hydronéphrose en mesurant le diametre
caliciel.

La dilatation des calices peut étre ainsi classée en grade :

Tableau 27 :Grades de la dilatation calicielle.

Grade Diametre caliciele en mm
Grade O Moins de 5mm
Grade 1 6 - 10mm

Grade 2 11 - 15mm

Grade 3 Plus de 16 mm

Dans la moitié des cas, la dilatation est discrete (grade 1) et dans 15-25 % des
cas modérée (grade 2). Une dilatation sévéere (grade 3) est observée dans 14 % des
cas a droite et plus rarement a gauche (1 %) (135).

Dans la série de G.O | (112) la dilatation des voies urinaires a été légere dans
61,29% des cas, modérée dans 22,58% des cas et aucune dilatation sévére n’a été

observée.
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Dans notre série la dilatation des voies urinaires a été légére dans 42, 55% des

cas, modérée dans 38 ,29 % des cas et aucune dilatation sévére n’a été observée.
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Figure 36 :Image échographique montrant une dilatation UPC droite modéré

avec individualisation de quelques lithiases caliciellees de stase(102)

Différentes techniques ont été mises au point pour tenter d’améliorer les
performances de I’échographie.

b- Doppler énergie :

L’'utilisation du doppler énergie permet d’apprécier I’extension de
I’hypoperfusion parenchymateuse causéee par I’infection.

Sa sensibilité est meilleure que celle du doppler couleur. Il permet en cas de
doute de poser le diagnostic avec une sensibilité de 88% et d’éliminer une
pyélonéphrite avec une spécificité de 100%(136).

Cette technique n’a été réalisée chez aucune patiente dans notre série.
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c-Etude des jets urétéraux :

L’étude des jets urétéraux par échographie en temps réel ou par écho-doppler

couleur peut étre une aide au diagnostic.

Deyoe, considére que I’absence unilatérale de jet urétéral témoigne d’une
obstruction compleéete avec une sensibilité de 100 % et une spécificité de 91%(136).

Burke et Washowich rapportent I’absence compléte de jet unilatéral chez des
femmes enceintes asymptomatiques.

L’étude des jets urétéraux doit donc étre interprétée avec prudence en
particulier en cas d’obstruction partielle(136).

Cette étude n’a pas été réalisée chez les patientes de notre série.

d- Echographie par voie endovaginale :

Permet une étude fiable du bas uretére identifiant le cas échéant une lithiase.

L'échographie endo-vaginale du col fournit une méthode objective et non
invasive pour I'évaluation du statut cervical : biométrie cervicale, anatomie cervicale
et examen fonctionnel (modifications dynamiques de l'orifice interne du col).

Elle permet d’identifier les patientes a risque d’accouchement prématuré(136).

Cette technique n’a pas été réalisée chez nos patientes.

e- Mesure de I'index de résistivité :

La résistance vasculaire rénale augmente lors d’une obstruction aigue,
particulierement lors des 6 a 48 premiéres heures. Cette augmentation est liée a une
vasoconstriction médiée par différents facteurs dont des prostaglandines.

En se basant sur ces parametres, Shokeir et al. Indiquent qu’un index de
résistivité d’au moins 0,7 permet le diagnostic d’obstruction avec une sensibilité de
77% et une spécificité de 83 % ; la sensibilité du test étant de 88 et la spécificité de

98% si la variation de I'index de résistivité est supérieure a 0,06.
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Les performances de cette mesure sont pourtant mises en défaut lorsque la
mesure est effectuée avant six heures ou apres 48 heures, en cas de rein unique, de
rein pathologique ou lorsqu’un traitement par anti- inflammatoires non stéroidiens
interférant avec le métabolisme des prostaglandines est suivi(136).

Cette mesure n’a pas été réalisée chez les patientes de notre série

Figure 37: Aspect échographique (mode B et doppler couleur) d’'une pyélonéphrite

aigue typique. Zone focale hypo-échogéne avasculaire en Doppler couleur (137).

Dans la série de P. Sharma, I’échographie a été réalisée dans 80,85% des cas,
et elle a retrouvée une dilatation urétéro-pyélo-calicielle dans 69% des cas et une
lithiase des voies urinaires dans 5,32% des cas(113).

L’échographie rénale a été réalisée chez 32,60% des cas de pyélonéphrite
gravidiques hospitalisées au CHU Ibn Rochd, et elle a montré une dilatation
pyélocalicielle chez 15,27%(111).

Dans la série de G.O | [I’échographie rénale a été réalisée chez toutes les
patientes et elle a montré une dilatation urétéro-pyélo-calicielle dans 83,87% des
cas et un obstacle lithiasique dans 3,23% des cas(112).

Dans la série d’Elbahri la dilatation urétéro-pyélo-calicielle dans 76,93% des

cas et un obstacle lithiasique dans 3 ,84% des cas (110).
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Dans notre série I’échographie rénale a été réalisée chez toutes les patientes
et elle a montré une dilatation urétéro-pyélo-calicielle dans 80,85 % des cas et
aucun obstacle lithiasique n’a été retrouvé.

Tableau 28: Résultats de I’échographie rénale .

Séries Dilatation UPC Lithiase
P . Sharma (113) 69 % 5,32%
lbn Rochd (111) 15,27 % 0%
G .Ol de Fes (112) 83,87% 3,23%
Elbahri (110) 57,7% 0%
Notre série 80,85% 0%

2-Urographie intraveineuse :

L’UIV est normale dans 75% des pyélonéphrites, elle n’est indiquée que chez
des patientes présentant des risques de complications.

Pendant la grossesse I’UIV se fait avec modération et prudence, elle se limite a
la réalisation de trois clichés : au moment de [Iinjection puis a 15 et 30
minutes(136).

L'UIV est indiguée :

- Dans les échecs thérapeutiques avec une dilatation majeure des voies
urinaires a I’échographie pour éliminer un obstacle.

- Rechute rapide de pyélonéphrite apres traitement bien conduit.

- Malformation connue des voies urinaires ou antécédents de chirurgie
urologique.

- Au 2éme ou 3éme mois qui suivent la délivrance pour détecter une
anomalie méconnue de I’arbre urinaire(137).

L’UIV est contre indiguée au cours du premier trimestre de la grossesse.
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Résultats :

Elle permet d’apprécier la morphologie de la voie excrétrice et de détecter tout
syndrome obstructif méme partiel (138).

Les signes urographiqgues de pyélonéphrite aigué non compliquée sont
principalement : une diminution de la densité du néphrogramme, une augmentation
de la taille du rein, un retard de sécrétion et une hypotonie de la voie excrétrice
(139).

Son intérét est limité apres I’'avénement de I'uro-IRM (imagerie par résonance
magnétique).

Dans notre série I’'UIV n’a été réalisée chez aucune patiente.

3-ASP :

Le cliché d'abdomen sans préparation demeure recommandé dans un contexte
hyperalgique pour rechercher une lithiase non accessible a I'échographie (140).

La mise en évidence d'un calcul radio-opaque associé a une urétéro-
hydronéphrose permet d'affirmer le diagnostic, mais la projection du squelette feetal
et des gaz digestifs peut géner la visualisation du calcul(135).

Dans notre série I’ASP n’a été réalisée chez aucune patiente.

4-Tomodensitométrie rénale :

Indications :
La TDM est indiqguée dans les formes s'accompagnant de signes cliniques de
gravité ou résistantes au traitement.
Un examen scanographique réalisé avec un tablier de plomb en évitant les

coupes passant sur l'utérus gravide, permet mieux que l'échographie d'évaluer
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I'importance des lésions et surtout de rechercher des complications (abces,
phlegmon périnéphritique) (135,141).

En cas de pyélonéphrite aigue a risque de complication I'uro-scanner est
indiqué, le plus souvent en urgence, et au plus tard dans les 24 heures.

En cas de contre-indication, ou si la suspicion de complication est faible,

I’alternative est une échographie rénale.

Contre- indications :

Elles sont liées a l'injection de produit de contraste iodé, notamment une
insuffisance rénale, une allergie avérée a un ou plusieurs produits de contraste
iodés.

Durant la grossesse, il faut éviter de principe lirradiation du pelvis ou
I'utilisation de produit de contraste iodé mais le rapport bénéfice/risque doit étre

apprécié au cas par cas (142).

Résultats :

Elle apporte des renseignements irremplacables sur I’état du parenchyme
rénal.

Plusieurs images peuvent étre observées au cours des pyélonéphrites aigues,
les plus caractéristiques sont des images triangulaires a base corticale et a sommet
papillaire, bien visibles sur les coupes aprés injection de produit de contraste, elles
sont hypovascularisées donc hypodenses, ces images hypodenses peuvent parfois
comporter des stries sous la forme de bandes en éventail.

Ces aspects hypodenses semblent traduire des atteintes artérielles dues aux
Iésions inflammatoires interstitielles de voisinage a I’origine d’une vasoconstriction

intense.
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Enfin, le scanner permet parfois de déceler des lithiases radio transparentes
que l'urographie intraveineuse ne peut pas détecter, cependant, le scanner ne
permet pas d’apprécier la dynamique de la sécrétion ni de détecter certaines
obstructions modérées (143)

La TDM n’a été réalisée chez aucune patiente ni dans notre série ni dans les

autres séries.

Figure 38 : Aspect TDM d’une pyélonéphrite aigue, Territoire cortical hypodense

trianqulaire a limites nettes (A), parfois a limites bombantes (B) lors de la phase

néphrographigue(137).

Figure 39 : Coupe scanographique réalisée au temps néphrographigue, de multiples

defects sont visibles au sein du parenchyme rénal, évoquant une pyélonéphrite

multifocale, sans signe d'abcés ou de collection périrénale(135).
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5-IRM:

Imagerie par résonance magnétique :

Indications :
L’IRM est peu pratiquée dans le bilan standard des lithiases urinaires mais elle

peut étre utile chez la femme enceinte dans les cas compliqués(144,145).

Contre- indications(136) :
oLe premier trimestre de la grossesse.
oLe port de Pace maker.

olLa claustrophobie

Résultats :

Les récents progrés de I'IRM, réduisant les temps d’acquisition, autorisent une
exploration fiable des voies urinaires. Aux séquences sans injection de produit de
contraste, peuvent s’ajouter des séquences avec injection de gadolinium réalisant
une uro-IRM sans injection d’iode et sans aucune irradiation.

L’examen permet des reconstitutions dans les différents plans de I’espace
(frontal, sagittal...) (146).

Les lésions de pyélonéphrite aigue sur les clichés d'IRM s'expriment sous la
forme de zones en hyposignal réhaussées par l'injection de gadolinium, ainsi qu’une
augmentation de la taille du rein et une infiltration périrénale, I’étude dans les trois
plans de I'espace donne une excellente étude morphologique de [I'appareil
urinaire(125,126).

En outre, I'IRM peut détecter avec précision le niveau d'obstruction des voies
urinaires ou d'autres anomalies comme le reflux vésico-urétéral qui peuvent étre

présents au cours de la grossesse(125,147).
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L’IRM visualise difficilement les petits calculs et se heurte a un colt élevé et
une accessibilité réduite (148).

Dans notre série I'IRM n’a été réalisée chez aucune patiente.

Figure 40 A: IRM, coupe coronale, séquence pondérée en T1, sans injection, I'image

montre une augmentation de la taille du rein droit et uneinfiltration péri-rénale

(fleche), ce qui est conforme avec une pyélonéphrite (107).

Figure 40 B. IRM, coupe coronale, séguence pondérée en T2, sans injection, I'image

montre une augmentation de la taille du rein droitet une infiltration péri-rénale, ce

qui est conforme avec une pyélonéphrite.

Les clichés d’IRM ci-dessus sont des clichés d’IRM d’une parturiente dgée del9ans

enceinte a 21SA, admise pour douleur lombaire droite et fievre(107).
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Devant une fiévre pendant la grossesse on peut évoguer en dehors de la PNA:

Pathatologies médicales :

Chorioamniotite 8 membrane intacte:

Il s'agit de I'infection de la cavité ovulaire, atteignant les annexes placentaires.

La chorioamniotite « aigué » associe des signes cliniques d'infection générale,
fievre, et d'infection intra-amniotique a type de douleurs utérines ou de pertes
vaginales.

Les infections intra-utérines chroniques sont habituellement asymptomatiques
jusgu'au début du travail (rupture des membranes), conduisant a une prématurité et
a une importante morbidité néonatale (149).

Une  antibiothérapie @ immédiate par voie parentérale associant
céphalosphorines de 3eme génération et aminosides est instituée.

La tocolyse est formellement contre-indiquée dans ce contexte.

II faut, au contraire, faire naitre I'enfant dans les plus brefs délais, le plus
souvent par césarienne. Il y a un risque de décés périnatal et de leucomalacie

périventriculaire tres important.

Listériose :

La listériose est une urgence thérapeutique durant la grossesse.

Il s'agit d'une infection a Listeria monocytogenes, bactérie ubiquitaire
largement répandue dans I'environnement (sol, eau, plantes).

Ce bacille Gram positif a tropisme intracellulaire est détruit par la cuisson et la
pasteurisation mais résiste tres bien au froid et a une congélation a - 15 °C.

La bactérie est retrouvée dans 2 a 13 % des prélevements de produits
alimentaires, principalement dans la charcuterie, la viande hachée, les poissons

fumés et les fromages au lait cru.
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L'incidence actuelle de la listériose en France est d'environ 4 cas par million
d'habitants, dont une cinquantaine des cas chez des femmes enceintes. Elle peut
survenir a n'importe quel moment de la grossesse, mais elle est plus fréquente au
3eme trimestre, période ou I'immunosuppression est la plus intense (149).

La présentation clinique de la listériose chez la femmme enceinte est tres
variable, associant les signes cliniques suivants : fievre (65 %), syndrome
pseudogrippal (32 %), douleurs abdominales ou dorsales (21,5%), céphalées (10,5%)
et dans 29 % des cas, les patientes sont asymptomatiques.

Le diagnostic est bactériologique basé généralement sur les hémocultures
(150).
Les hémocultures effectuées de principe chez toute femme enceinte ayant
une fievre inexpliguée, en spécifiant la recherche de listériose.
Le traitement antibiotique doit étre débuté avant le résultat des hémocultures

devant toute fiévre inexpliquée chez une femme enceinte.

Autres :
La grossesse et infections ORL ou bronchiques, le paludisme, la varicelle, la
maladie de lyme ... Bref, toutes les infections bactériennes, virales et parasitaires
peuvent survenir au cours de la grossesse ( 151).

Pathologies chirurgicales :

Appendicite aigue :

L'appendicite est la premiére urgence chirurgicale non obstétricale au cours de
la grossesse, et survient dans un accouchement sur 1 500(152).

Le diagnostic est parfois difficile du fait du caractere pauci-symptomatique et
des modifications cliniques engendrées par la grossesse (appendice souvent

rétrocécal, voire sous-hépatique).
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Toute douleur de la fosse iliague droite associée a une défense ou a une
contracture doit donc étre considérée comme une appendicite jusqu'a preuve du
contraire.

L'échographie abdominopelvienne peut amener des éléments diagnostiques
intéressants, mais l'appendice peut ne pas étre visualisé surtout durant les 2¢et 3¢
trimestres de grossesse ; le scanner hélicoidal est I'examen d'imagerie qui peut
permettre le diagnostic des appendicites aigués pendant la grossesse (uniquement a

partir du 2¢ trimestre)(152).

Cholécystite aigue :

La fréquence de survenue d'une cholécystite chez la femme enceinte est
d'environ 1 sur 1 600 a 1 sur 10 000 grossesses(149).

Il s'agit de la deuxiéme urgence chirurgicale non obstétricale de la femme
enceinte apres l'appendicite aigué.

La symptomatologie repose sur la fievre, des signes fonctionnels digestifs
(nausées, vomissements), des douleurs de I'hypocondre droit ou épigastriques a
irradiation scapulaire. Le signe de Murphy et une défense abdominale peuvent
également se rencontrer, mais sont inconstants chez la femme enceinte.

L'examen de référence en cas de suspicion de cholécystite est I'échographie
hépatique et biliaire.

Elle permet de confirmer le diagnostic de cholécystite (sensibilité de 95 %)

(149).
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Le traitement doit répondre a deux objectifs prioritaires :
o Etre efficace pour éviter les récidives et les complications.

0 Ne pas comporter de risque pour I’embryon ou le feetus.

1. Hospitalisation ou traitement a domicile?

L’hospitalisation initiale est usuelle.

Néanmoins, deux auteurs ont étudié la possibilité de proposer une
poursuite de traitement ambulatoire rapide apres une bréeve période d’observation
en milieu hospitalier.

Wing a proposé une prise en charge initiale en milieu hospitalier permettant
I’administration des deux premiéres doses de ceftriaxone, puis une réévaluation a
48-72h.

N’étaient pas retenues pour un traitement ambulatoire :

Les patientes présentant un sepsis, une insuffisance respiratoire, des
contractions utérines ou autre complication obstétricale, des anomalies urologiques
ou des antécédents d’lU récidivantes avec risque de résistance.

Les auteurs ne trouvaient pas de différence significative sur les issues des
patientes, mais sur 246 patientes incluses dans I’étude, seules 92 étaient éligibles a
un traitement ambulatoire.

Brooks a mené une étude de type avant-apres incluant 34 patientes pour un
traitement ambulatoire. La période d’observation en milieu hospitalier était réduite a
2 heures.

Les critéres d’hospitalisation conventionnelle étaient :

la présence d’un sepsis, une fievre > 39°C, la présence de nausées ou de
vomissements, un doute diagnostique, un terrain immunodéprimé (diabéte, VIH,
toxicomanie,corticothérapie), les antécédents d’lU récidivante, la présence d’une

menace d’accouchement prématuré, une grossesse multiple, [I'allergie a la
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pénicilline, les antécédents urologiques, une patiente sondée a demeure, le refus de
la patiente.

Les patientes ont été comparées a 29 patientes-témoin prises en charge avant
la mise en place de ce protocole.

Les auteurs n’ont pas observé de complication grave dans le groupe«
ambulatoire ». Quatre d’entre elles ont été réehospitalisées et une a présenté une
récidive de PNA.

Dans le groupe témoin, une patiente a présenté une complication grave
(insuffisance respiratoire aigué) et une a présenté une récidive de PNA.

Un traitement ambulatoire pourrait étre envisageable apres une évaluation en
milieu hospitalier si toutes les conditions suivantes sont réunies (Accord
professionnel) :

- bonne tolérance clinique
- PNA non-hyper-algique
- absence de vomissement
- examen obstétrical normal
- contexte se prétant a une surveillance a domicile par des proches
- absence d’immunodépression, de contexte d’lU récidivante, de
malformation urologique connue.
D’autres criteres permettant de poursuivre un traitement a domicile sont :
(153).
- grossesse inférieure a 24 semaines,
- absence de comorbidité associée,
- hyperthermie modérée (inférieure a 38°5),
- absence de signes de gravité,
- conditions socio-économiques favorables pour un traitement

ambulatoire.
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En cas de PNA gravidique, une évaluation hospitaliére initiale est conseillée, aprés
laquelle un traitement ambulatoire est envisageable chez certaines patientes
sélectionnées.

En cas d’hospitalisation initiale, le retour a domicile est possible aprés 48-72
heures, sous réserve de disposer des résultats de I'ECBU, et d’une évolution

favorable.

Le traitement de la pyélonéphrite gravidique, compte tenu des complications
possibles ne se concoit qu’en milieu hospitalier (113).

Selon M. Piper et al, les complications graves sont rares (< 2%) lorsque la
pyélonéphrite gravidique est prise en charge en milieu hospitalier avec une
antibiothérapie initiale par voie intraveineuse et d'autres approches notamment un
traitement ambulatoire avec antibiothérapie par voie orale peuvent augmenter le
taux de complications (154).

Selon les recommandations de I’Agence Francaise de sécurité sanitaire des
produits de santé (AFSSAPS), il a été démontré que le traitement ambulatoire a été
possible, aprés 24-48 heures de surveillance chez certaines patientes sélectionnées,
essentiellement au premier trimestre ou au début du deuxieme trimestre de la
grossesse(153).

Dans notre série ainsi que dans la série de Ibn Rochd (111), la série de P.
Sharma (113), la série de J. Jolley (155) et la série de C.E. McGruder (114) toutes les
patientes ont été prises en charge a I’hopital.

La durée moyenne de séjour a I’hépital a été de 5,23 jours dans la série de P.
Sharma (113) ; 2,7 jours dans la série de J. Jolley (155) ; 5,7 jours dans la série de
C.E. Mcgruder (114) et 4,8 jours dans la série de G.O | (112) et ELbahri (111).

Dans notre série dans 4,8 jours.
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Figure 41 : Durée de séjour a L’Hopital

La durée moyenne de séjour a I’'HOpital est variable selon I’état initial des

patientes.

Mlle. DRIOUICHE Saloua 151



Pyélonéphrite aigue gravidique Thése N° :215/17

2. Traitement médical :

a —Mesures hygiéno-diététiques :

Le repos au lit en décubitus latéral gauche et une réhydratation par voie intra
veineuse.
Toutes les patientes de la série de Ibn Rochd (156) et G.O | de Fes ainsi que

toutes les patientes de notre série ont bénéficié des mesures hygiéno-diététiques.

b-Antibiothérapie (Algorithmel) :

U Probabiliste :

Doit étre démarrée aprées prélevement des urines pour ECBU. Selon J. Delotte,
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 (157 ).

Le traitement doit étre rapidement mis en route, il est institué de facon
systématique en reconnaissant le rbéle prédominant d’Escherichia coli dans ces

infections puis adapté aux résultats de I’antibiogramme.

Le traitement de la PNA gravidigue doit étre débuté en urgence sans attendre les

résultats de I’antibiogramme (IV-B).

Les bétalactamines sont les antibiotiques les plus utilisés, ils diffusent bien au
niveau des tissus et notamment au niveau de I’ceuf et du liquide amniotique(157).
Les études comparant I’efficacité de différents antibiotiques en traitement des

PNA gravidiques sont peu nombreuses (158,159).
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- Les antibiotiques utilisés dans le traitement des infections urinaires au cours

de la grossesse :

\Aminopénicillines (ampicilline, amoxicilline)\ X

Antibiotiques du groupe des pénicillines, elles sont peu toxiques et génerent
peu d’effets secondaires, excepté un risque d’allergie.

L’adjonction d’acide clavulanique inhibant les bétalactamases, a permis
d’augmenter [I’efficacité, mais 30 a 40 % des germes y sont actuellement
résistants(136).

Les aminopénicillines n’ont pas d’effet tératogene et peuvent étre utilisés tout
au long de la grossesse, mais apres avoir Vérifié la sensibilitt du germe sur
I’lantibiogramme. Le pivmecillinam a montré son efficacité et peut étre utilisé
pendant toute la grossesse (160).

De Mouy et al, ont suivi depuis 1989 la résistance d’E. Coli, chez des patients
de ville sans antécédents d’hospitalisation dans les 3 mois. Le pourcentage de
souches sensibles a I'amoxicilline et a I'amoxicilline + ac. clavulanique a été
respectivement de 74 et 94% en 1989 et de 53 et 61 % en 1998 (161).

Selon J.N. Cornu et al, il existe une antibio-résistance croissante de I'ensemble
des bactéries communautaires qui s'avére préoccupante, atteignant, dans le cas d'E
coli, 40-50 % pour I'amoxicilline, 15-30 % pour l'association amoxicilline-acide
clavulanique(162).

Dans la série de Ibn Rochd les germes ont été résistants aux aminopénicillines
dans 4,35% des cas (111).

Dans la série de G.O 1(112), les germes résistants aux aminopénicillines
constituent 35,48%

Dans notre série les germes ont été résistants aux aminopénicillines dans

21,27%.
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\Céphalosporines de troisiéme génération \

Appartenant au groupe des bétalactamines, elles sont peu toxiques et
générent peu d’effets secondaires.

Elles présentent un risque d’allergies croisées de 10 % avec les pénicillines
(163).

Elles sont administrables oralement, par voie intramusculaire ou intraveineuse.

En raison de leur efficacité, de leurs bonnes propriétés pharmacologiques et
d’un faible taux de résistance des entérobactéries, les céphalosporines de troisieme
génération représentent I'antibiothérapie de choix pour traiter la pyélonéphrite
aigue de la femme enceinte en attendant le résultat de I’antibiogramme(113).

L es céphalosporines suscitent moins de résistance (164).

Selon J.N. Cornu et al, les E. Coli sont résistants aux céphalosporines de
troisieme génération dans moins de 2-3 % des cas(162).

Les céphalosporines ont été utilisées dans 6,52% des cas dans la série d’lbn
Rochd (111) et dans 9,68% des cas dans la série de G.O 1(112).

Dans la série de Ibn Rochd(111l) aucun germe n’a été résistant aux
céphalosporines.

Dans notre série les germes ont été résistants aux C3G dans1,06% .

|Aminosides :|

lls ont une action synergique avec les bétalactamines et un spectre d’activité
intéressant sur les entérobactéries.

lIs comportent un risque de néphrotoxicité, d’ototoxicité et sont des
bloqueurs de la jonction neuromusculaire (165).

Utilisables par voie parentérale, ils passent la barriere placentaire.

En raison des risques pour le feetus, ils ne peuvent étre utilisés chez la femme
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enceinte que sur de courtes durées (3 a 5 jours), pour des pyélonéphrites aigues
séveres menacant le pronostic maternofcetal (166).

La toxicité auditive des produits récents n’a jamais été formellement
démontrée pour le traitement de courte durée et en I’'absence d’insuffisance rénale
(167).

Les aminosides ont été utilisés dans 25% des cas dans la série de Ibn Rochd
(111) et dans 6,45% des cas dans la série de G.O | (112).

dans notre série dans1,06%.

Fluoroquinolones ||

Elles sont tres efficaces sur les entérobactéries mais aussi sur certains
staphylocoques coagulases négatifs.

Escherichia coli a un taux de résistance faible a la ciprofloxacine (1a 2%).

Elles sont classiquement contre-indiquées chez la femme enceinte en raison
du risque de toxicité sur le cartilage et les articulations foetales. Néanmoins, en cas
de pyélonéphrite aigue sévere présentant un risque vital materno-feetal ou de

bactéries multi-résistantes,elles peuvent étre utilisées sur une courte durée(136).

\Quinolones (acide nalidixique, acide pipémidique)|

Actifs sur les entérobactéries, ils sont contre-indiqués en cas de déficit en
G6PD et doivent étre évités pendant la grossesse.

Leurs principaux effets secondaires sont des troubles digestifs, une
photosensibilisation et des phénomeénes neurosensoriels (troubles visuels,
somnolence, vertiges, céphalées, plus rarement hallucinations et convulsions)(166).

Les quinolones n’ont été utilisées chez aucune patiente dans la série de lbn
Rochd (111) .

Dans notre serie les quinolones ont été utilisées dans 1,06% des cas.
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|Triméthoprime—sulfamétoxazol : (SMX—TMP)|

Cette association est tres active sur les entérobactéries, des taux de résistance
de 20 a 40 % sont pourtant signalés.

Elle est contre-indiquée en cas de déficit en G6PD ( 168).

Elle est contre-indiquée au premier trimestre de la grossesse en raison d’un
risque tératogene potentiel (propriété antifolique) et au troisiéme trimestre en raison
d’un risque d’ictere néonatal. Elle est en revanche utilisable au deuxieme
trimestre(136).

Cette molécule n’a pas été utilisée dans notre série ni dans la série de lbn
Rochd(111).

Protocoles thérapeutiques :

La mono antibiothérapie est le plus souvent indiquée dans les formes simples.

La bi-antibiothérapie reste indiquée dans les formes séveres qui résistent au
traitement.

Les molécules utilisées en 1lére intention sont essentiellement (42,153) :
amoxicilline + acide clavulanique : 19 trois fois par jour en
intraveineux (1V).
céphalosporines de 3e génération : ceftriaxone, 1 a 2 g en IV en une
injection par jour
Céphalosporine de 2e génération :céfuroxime, 500 mg trois fois par jour en
IV. Dans les formes graves, une bithérapie avec un aminoside peut étre
effectuée(169).

Dans la série de P. Sharma I'antibiothérapie a été démarrée dans 81,55% par

une Céphalosporine de 3éme génération (ceftriaxone)(113).
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Les antibiotigues utilisés en 1ére intention :

Dans la série de Ibn Rochd sont (111) :

— Aminopénicillines seuls dans 71,74%des cas.

— Aminopénicillines + aminoside dans 21,74% des cas.

— Céphalosporines dans 3,26% des cas.

— Céphalosporines + aminoside dans 3,26% des cas.

Dans la série de G.O 1(112) sont :

- L’amoxicilline +acide clavulanique dans 83,87% des cas.

- L’amoxicilline/ acide clavulanique + aminoside dans 6,45% des cas.

- Les céphalosporines de 3eme génération : Ceftriaxone dans 9,68% des cas.

Dans notre série sont :

- L’amoxicilline +acide clavulanique dans 94,68 % des cas.

- Les céphalosporines de 3éme génération :

(soit 4,25 % des cas) ,

- C3G+aminoside chez une seule patiente soit 1,063%des cas.

Ceftriaxone chez 4 patientes

- Aminopénicillines + aminoside chez aucune patiente.

Tableau 29 : Antibiothérapie initiale.

Antibiothérapi _ L Aminopénicillines+ | Céphalosporine | Céphalosporine
- Aminopénicillines - -
einitiale aminoside S staminoside
Ibn Rochd 71,74% 21,47% 3,26% 3,26%
G.Ol deFes 83,87% 6,45% 9,68% 0%
Notre Série 94,68% 0% 4,25% 1,06%

La résistance des bactéries aux antibiotiques est un véritable probléme.

Il existe une relation entre la consommation d’antibiotique et la résistance de

I’E. Coli a différentes molécules.
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Dans les pays d’Europe du nord, I’Angleterre, les pays Germaniques et
I’Autriche, la résistance aux aminopénicillines est inférieure a 10%, car la
consommation d’antibiotique est faible. A contrario, comme [I'utilisation des
antibiotiques est plus importante dans les pays d’Europe du sud et la France, la
résistance de I’E.colie a cette molécule peut atteindre jusqu'a 40 ou 50%.

Au Maroc, nous ne disposons pas de données bactériologiques précises, mais
comme nos habitudes de prescription sont proches de I’Europe du sud, il semble
que nous avons les mémes taux de résistance de I’E.coli aux aminopénicillines et au
Bactrim®.

Il existe trois groupes de bactérie :

- le groupe | ou forme sauvage comprenant I’E.coli et le Protéus mirabilis qui
sont d’emblée sensibles a toutes les Blactamines.

Vu les germes les plus fréquemment retrouvés en cas de pyélonéphrite
gravidique sont I’ E .coli et le Protéus qui appartient du groupe 1 qui sont d’emblée
sensibles a toutes les R lactamines.

Donc on peut commencer par I’amoxicilline protégée ou C3G, vu la
disponibilité de I'amoxicilline protégée par rapport au C3G cela explique le taux
élevé de ATB initiale commencé par I’amoxicilline protégée.

Pour C3G est réservée en cas de résistance a I’lamoxicilline protégée ou en cas
de gravité.

- Le groupe Il sécrete une pénicillinase naturelle. Il regroupe Klebsiella
pneumonia,Citrobacter  diversus et Klebsiella  oxytica. Les bactéries sont
naturellement résistantes a I’amoxicilline et a la ticarcilline avec cependant une

récupération par I’acide clavulanique (AC).
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- Le groupe Il comprend les bactéries qui ont une  céphalosporinase
chromosomique.ll comprend I’Enterobacter cloacae, Citrobacterfundii et Serratia
marcescens.

Ces bactéries résistent a I’'amoxicilline, a la céfalotine, a I’'AC. La ticarcilline est
plus ou moins sensible.

Traitement de relais :

Apres 48 heures d’apyrexie, un relais per os peut étre effectué. Il tiendra
compte des données de I'antibiogramme.
Les molécules disponibles sont (153) :
- ’amoxicilline, - ’'amoxicilline + acide clavulanique.
- les céphalosporines de 3éme génération : céfixime. - le SMX-TMP.

U Dans la série de G.O 1(112) :

Les molécules utilisées dans I’antibiothérapie de relais per os ont été
I’amoxicilline + Acide clavulaniquedans 58,06% des cas et le céfixime dans 41,94%
des cas.

U Dans la série d’ELbahri (110) :

I'antibiothérapie de relais par voie orale ont été I'amoxicilline +Acide
clavulanique dans 57,69% des cas et les céphalosporines de 3éme génération dans
42,31%.

U Dans notre série :

- L’amoxicilline +Acide clavulanique dans 73 ,40% .

- Les céphalosporines de 3 génération (céfixime) dans 21,27% des cas du fait

de la prépondérance des germes les plus souvent retrouvée notamment E. Coli

et Proteus.
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- Orientation thérapeutique en fonction de présence ou non de signes de
gravité :

En I'absence de signhe de gravité :

lere intention

Céphalosporine de 3éme génération (C3G) par voie injectable (céfotaxime,
ceftriaxone), en raison de leur spectre (efficace sur la plupart des entérobactéries
communautaires responsables de PNA) et de leur excellente tolérance (42,169) (IV-
C)

En cas d’allergie aux C3G :

Aztréonam (en hospitalisation) ou ciprofloxacine (en I’absence de traitement
par quinolones dans les 6 derniers mois) (IV-C).

PNA avec signe de gravité (Algorithme 2) :

L'hospitalisation est systématique.

Le traitement comporte une antibiothérapie, initialement probabiliste, et un
drainage chirurgical ou interventionnel en urgence en cas d’obstacle.
Le traitement est le méme que celui des PNA avec signe de gravité survenant hors de
la grossesse.

Le bénéfice d’une bithérapie avec un aminoside a la phase initiale est
incontestable. En effet, les aminosides sont rapidement bactéricides, ont une
excellente diffusion intra-rénale, et une synergie avec les bétalactamines. De
surcroit ils permettent d’élargir le spectre, en particulier vis-a-vis des EBLSE, dont la
prévalence est de I'ordre de 5 % en population générale francaise, mais peut étre
supérieure en cas de facteur de risque spécifique.

Parmi les aminosides, I'amikacine est privilégiée, en raison d’une sensibilité
proche de 90% chez les souches de E. coli BLSE, alors que la sensibilité de ces

souches a la gentamicine est évaluée a seulement 65 -70%.
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La variabilité du taux de résistance des entérobactéries aux fluoroquinolones
ne permet plus I'usage de cette classe en probabiliste dans les infections graves a
entérobactéries.

Les C3G restent indiquées en traitement probabiliste, excepté lorsqu'une IU a
EBLSE est suspectée.

lere intention :

C3G parentérale (céfotaxime ou ceftriaxone) + amikacine (IV-C).
En cas d’allergie :

Aztréonam + amikacine (IV-C).

En cas d'antécédent de colonisation urinaire ou IU a EBLSE < 6 mois.
Imipénéme + amikacine (IV-C))

En cas de choc septique, avec au moins un facteur de risque d'lU a EBLSE

Imipénéme + amikacine (IV-C)

Dans le cas particulier du choc septique, I'extréme gravité de l'infection justifie
de prendre en compte le risque d'lU a EBLSE dés qu'un des facteurs de risque
suivants est présent :

- colonisation urinaire ou IU a EBLSE dans les 6 mois précédents.

- antibiothérapie par pénicilline+inhibiteur, céphalosporine de 2éme ou
3éme génération, ou fluorogquinolone dans les 6 mois précédents

- voyage récent en zone d'endémie d'EBLSE

- hospitalisation dans les 3 mois précédents

- vie en établissement de long-séjour

Antibiothérapie adaptée aux résultats de I'antibiogramme
La réévaluation de I'antibiothérapie a 48h apres réception de I’antibiogramme est

indispensable, afin de ne pas prolonger inutilement une antibiothérapie a large
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b

spectre si des alternatives a spectre plus étroit sont possibles (« désescalade »)
(Accord professionnel).
Les antibiotiques recommandés sont (par ordre alphabétique) (Accord

professionnel) :

amoxicilline (a privilégier en cas de souche sensible),

amoxicilline + acide clavulanique,

céfixime,

ciprofloxacine,

SMX-TMP (a éviter les 2 premiers mois de la grossesse)
Traitement de relais d’une PNA documentée a EBLSE
Dans cette situation, il faut privilégier toutes les alternatives possibles aux
carbapénémes (Accordprofessionnel).
Les spécificités de la femme enceinte sont :
- parmi les fluoroquinolones, seule la ciprofloxacine est proposée, en raison
de données de tolérance mieux étayées que pour les autres fluoroquinolones.
- parmi les carbapénemes, seul I'imipénéeme est proposé, pour la méme
raison.
- la témocilline pourrait a I’avenir faire partie des alternatives, mais I’absence
de donnée sur son utilisation au cours de la grossesse ne permet pas

actuellement de la proposer chez la femme enceinte.
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U Antibiogramme

Traitement d'une PNA simple documentée a EBLSE :

ler choix
Fluoroquinolones-S : ciprofloxacine
Fluoroquinolones-R et SMX-TMP-S : SMX-TMP (a éviter les 2 premiers mois de la
grossesse)
Fluoroquinolones-R et SMX-TMP-R
Amoxicilline+acide clavulanique Si CMI < 8 mg/I
Pipéracilline+tazobactam Si CMI < 8 mg/I
Céfotaxime Si CMI <1 mg/I
Ceftriaxone Si CMI <1 mg/I
Ceftazidime Si CMI <1 mg/I
Ceéfépime Si CMI <1 mg/I
2 eme choix
Céfoxitinea Si souche sensible, et IU a E.coli
Aminoside (amikacine, gentamicine, tobramycine)
3éme choix (en I’'absence d’alternative)

Imipénéme
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Ce qui est confirmé :
La place des C3G en probabiliste en premiére intention dans les PNA sans
signe de gravité.
La bithérapie avec un aminoside (de préférence I’'amikacine) en cas de forme
grave.

@ Ce qui est nouveau :
le positionnement des carbapénemes en probabiliste dans les formes graves
en fonction des facteurs de risque d’infection a EBLSE.
la possibilité d’utiliser la ciprofloxacine en probabiliste, dans les PNA sans
signe de gravité et sans exposition aux quinolones dans les 6 mois, chez la
patiente allergigue aux C3G, et en traitement de relais selon les données de

I’antibiogramme.

Parmi les carbapénemes existent au Maroc c’est le TIENAM ;
TIENAM est une association de deux composants : lI'imipéneme et la cilastatine

sodique.

C - Autres traitements médicaux :

U Correction des troubles hydroéléctrolytiques :

Les patientes atteintes de pyélonéphrite peuvent se déshydrater en raison des
nausées et vomissements et parfois elles ont besoin d’une hydratation par voie
intraveineuse.

Le remplissage se fait avec prudence. En effet, ces patientes sont a haut risque
86 pour le développement d'un cedeme pulmonaire ou un syndrome de détresse

respiratoire aigué (SDRA) (170,171).
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Dans les formes habituelles, ne nécessitant pas une réhydratation par voie
parentérale, il faudra conseiller aux patientes de boire abondamment, plus de un
litre d'eau par jour, pour entretenir une diurese satisfaisante (42,170).

Les nausées et les vomissements doivent étre gérés par des antiémétiques.

Dans la série d’lbn Rochd le remplissage a été réalisée chez une patiente qui a
présenté une déshydratation aigue.

Dans notre série, le remplissage a été nécessaire pour deux patientes qui ont
présenté une déshydratation aigue.

U Traitement médical de la coligue néphrétique :

Il associe des antispasmodiques (phloroglucinol), du paracétamol, ou des
antiinflammatoires non stéroidiens (AINS).

Durant la grossesse, il faut éviter si possible, la prescription d’AINS, en cas de
nécessité absolue ce traitement n'est alors prescrit que pour quelques jours (5jours
au maximum) (172).

L’Afssaps a rappelé en avril 2009 que les AINS sont contre-indiqués chez la
femme enceinte a partir du début du 6éme mois de la grossesse, soit a partir de 24
semaines d’aménorrhée, et quelque soit leur mode d’administration (153).

En cas de douleurs intenses, le recours au chlorhydrate de morphine peut étre
nécessaire. La prescription doit étre de courte durée pour éviter tout risque de
dépendance materno-foetale, de retard de croissance ou de déclenchement
prématuré du travail. La morphine ne doit pas étre utilisée en début et pendant le
travail (173).

Dans la série de Ibn Rochd (111) ainsi que dans notre série, le paracétamol
associé aux anti-spasmodiques ont permis la disparition de la douleur lombaire

dans tous les cas.
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U Antipyrétiques :

Les antipyrétiques sont nécessaires en cas de fievre car celle-ci diminue le
débit utéro-placentaire.
Le paracétamol et le dextropropoxyféene peuvent étre utilisés sans risque.

U Traitement des infections génitales associées :

Dans la série de Ibn Rochd 15 cas (16,30%) d’infections génitales ont été
retrouvés, et ont bien évolué sous traitement (111).

Dans notre série 2 cas d’infections génitales ont été observés, le prélevement
vaginal a été positif a Candida Albicans dans les trois cas et I’évolution a été
favorable sous traitement anti-fongique local.

U Mesures obstétricales :

La prévention de I’'accouchement prématuré par tocolyse. Outre la prise en
charge spécifique de la pathologie, il ne faudra pas oublier de discuter une
corticothérapie a visée de maturation pulmonaire fcetale et une tocolyse entre 25 et
34 SA en raison du risque de prématurité induite par l'infection (174).

La prévention de I'accouchement prématuré par tocolyse a été réalisée chez
20,65% des cas dans la série d’lbn Rochd (111), 3,23% des cas dans la série de G.O
1(112).

Dans notre série dans 1,06% des cas chez une patiente qui présente des
modifications du col associé a des contractions utérines douloureuses et réguliéres ;

le diagnostic de MAP a été retenu a 27SA.
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3-Traitement urologique :

- Orientation thérapeutique en fonction de I’existence ou non d’un obstacle sur
les voies excrétrices.

L’échographie est I’examen clef, qui, réalisé en urgence, va permettre de
distinguer trois éventualités :

- Absence de dilatation pyélocalicielle témoignant de I’absence d’un obstacle,

-Présence d’une légere dilatation pyélocalicielle,

-Présence d’une dilatation importante témoignant de la présence d’un obstacle

évident.

U Absence d’obstacle :

Le traitement est purement médical et consiste en une antibiothérapie.

Concernant cette antibiothérapie, une fois encore, les études sur le sujet sont
peu nombreuses (175).

Il s’agit d’une urgence nécessitant I'initiation rapide d’un traitement par C3G
injectables en monothérapie : ceftriaxone : 1 a 2 g une fois par jour IM ou IV,
céfotaxime : 1 a 2 g / 3 fois par jour IM ou IV (176).

Dans les formes graves, une bithérapie avec un aminoside peut étre effectuée
mais sa durée doit étre limitée (1 a 3 jours).

Dans certains cas (allergie ou intolérance), un autre traitement doit étre
recherché parmi les suivants : I'aztréonam (utilisable pendant toute la durée de la
grossesse), les fluoroquinolones (sur avis d’expert du fait de restrictions d’usage au
cours de la grossesse).

Apres 48 heures d’apyrexie ou 72 heures de bonne évolution, un relais per os
pourra étre effectué. Il tiendra compte des données de I'antibiogramme. Les

molécules utilisables sont :
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I’amoxicilline, le céfixime et le Sulfamutoxazole -triméthoprime (a éviter par
prudence au ler trimestre de la grossesse).

En I'absence d’étude clinique pertinente, la durée totale du traitement est
habituellement d’au moins 14 jours.

Une surveillance clinique maternelle et foetale est indispensable

U Présence d’une légeéere dilatation pyélocalicielle :

Le probleme thérapeutique principal est posé par [I’existence en
échographie d’une légére dilatation pyélocalicielle, peu significative.
Cette dilatation physiologique est particuliere puisqu’elle s’arréte au
promontoire ce qui permet de la différencier d’une dilatation liée & un obstacle
d’une autre origine, comme un calcul (177).

L’uretere droit sera plus souvent intéressé que le gauche en raison de la
dextro-rotation de I’'utérus, de la compression par la veine génitale droite engorgée
et de la protection assurée a I’'uretere gauche par le mésosigmoide(178).

Le calcul des index de résistance vasculaire rénale a également été
développé pour améliorer les performances de [I’échographie dans cette
situation(179).

En effet cet index est augmenté dans les obstructions aigues avec une
sensibilité maximale entre six heures et 48 heures apreés le début de I’obstruction et
la comparaison se fait avec I’'index controlatéral.

Le calcul de cet index permet théoriquement de différencier la dilatation sur
obstacle, de la dilatation fonctionnelle, mais certains facteurs comme un rein unique
ou les maladies du parenchyme rénal rendent cette mesure moins performante

(180).
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Le traitement antibiotique doit é&tre mené comme précédemment.
Généralement c’est la répétition des échographies et I’évolution clinique qui
permettra de trancher.

U L’obstacle est évident :

Dans ce cas, trois questions se posent:

- Quels antibiotiques donner ?

- Quels examens complémentaires réaliser ?

- Faut-il drainer ?

- Les antibiotiques utilisés le sont bien sir immédiatement et de la méme facon

qu’en I’absence d’obstacle.

-Les examens complémentaires:

L’échographie est, nous I’avons vu I’examen clef chez la femme enceinte: elle
permet le diagnostic de I’'obstacle mais ne permet pas toujours de préciser son
siege,

@ La tomodensitométrie délivre 5 a 42 milligrays (181).

Cette faible dose d’irradiation a le deuxieme avantage de permettre de préciser

la nature del’obstacle et son siége,

@ La radiographie d’abdomen sans préparation délivre une dose de 1 a 5

milligrays et permet surtout de mettre en évidence les calculs radio opaques,

@ L’urographie intra-veineuse (UIV) permet également le diagnostic de la

nature de l’obstacle; mais limitée a 3 cliché .Cet examen délivre 6 a 40
milligrays (182).

L’UIV numérisée diminuerait de 97 % I’irradiation et est sans doute I’examen

d’avenir,

@ L’imagerie par résonnance magnétique (IRM)a pour inconvénient d’étre

contre-indiquée au premier trimestre. Son intérét n’apparait pas supérieur a
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la tomodensitométrie, le siege de I’obstacle est en effet précisé mais pas sa
nature.
- Faut-il drainer ? : en cas d’obstacle, la réponse est
formellement
oui.

- Le drainage des urines peut se faire par la mise en place d’une sonde de

néphrostomie percutanée .

Figure 42A :sonde double J(183)

Figure 42B :Radiographie de I’'abdomen avec sonde double J en place entre le rein

droit et la vessie(183).

Mlle. DRIOUICHE Saloua 170



Pyélonéphrite aigue gravidique Thése N° :215/17

Sonde urétérale :

Les avantages de la sonde J] sont sa mise en place sous anesthésie locale sous
contréle échographique ainsi que I’absence de dérivation externe et d’infection
externe. La déformation du trigone par la téte foetale, surtout en fin de grossesse,
peut exposer a des difficultés de mise en place.

La sonde JJ peut étre source de complications comme une dysurie, une
hématurie, des infections ascendantes, voire une incrustation secondaire en cas
d’hypercalciurie (184).

En cas de mise en place a un age gestationnel précoce, ces sondes devront
étre changées a un rythme variant de six a huit semaines en raison du risque élevé
d’incrustation des sondes du fait de I’hypercalciurie (185).

Dans notre série, la pose d’une sonde urétérale a été réalisée chez une
patiente avec un age gestationnel estimé a 28 SA.

Néphrostomie percutanée :

La néphrostomie percutanée est envisagée d’emblée ou en cas d’échec de
mise en place d’'une sonde JJ ou en cas d’infection des urines.

Ses avantages sont sa mise en place sous contrbéle échographique et sous
anesthésie locale permettant de réaliser un drainage immédiat et une culture des
urines, l'utilisation de diverses tailles de sonde, I’absence de manipulations du
calcul et de traumatisme urétéral.

La néphrostomie permet un accés pour une néphrolithotomie percutanée
(NLPC) future, ainsi qu’une irrigation pour dissolution du calcul.

Cette technique a I’'inconvénient de favoriser I’'infection externe, et nécessite un

appareillage externe.
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Il en résulte la conduite logique suivante concernant le drainage :

- Avant le 3éme mois ce drainage doit étre assuré par une néphrostomie per-

cutanée,

- Entre le 3eme mois et le 8éme mois par une néphrostomie per-cutanée

réalisée en urgence, celle-ci est maintenue si elle est bien tolérée.

Sa mauvaise tolérance impose la mise en place d’une sonde J] plus difficile a
mettre en place a cet age de la grossesse, compte tenu :

Du développement utérin, de I’irradiation, ainsi que du risque de calcification
rapide de la sonde J, ce qui fait préférer la néphrostomie
en premiere intention.

- A partir du 8éme mois, le drainage peut étre assuré indifféremment par une
néphrostomie ou une sonde JJ.

Dans notre série la néphrostomie percutanée n’a été réalisée chez aucune
patiente.

Ce drainage ne modifie en rien les conditions d’administration de
I’antibiothérapie.

Quel que soit le mode de drainage, I'incrustation des sondes est favorisée par
I’hyperuricosurie et I’hypercalciurie, physiologiques pendant la grossesse.

Une bonne hydratation et le changement systématique des sondes toutes les 8
semaines est préconisé.

Le traitement de I’obstacle peut étre indiqué dans certaines circonstances.

Nous manquons encore de recul sur les conséquences du traitement par la
lithotritie extracorporelle(LEC).

Bien que des cas de patientes enceintes traitées sans conséquence fcetales

apparentes par cette technique aient été publiés (186),
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la lithotritie extracorporellereste contre-indiquée lors de la grossesse.en raison
du risque potentiel des ondes de choc sur le foetus.

Selon J.F. Hermieu sept patientes ont subi, pendant leur grossesse, une LEC
soit en raison d’une grossesse non diagnostiquée au moment de la séance, soit
apres consentement éclairé. Ces femmes ont poursuivi leur grossesse jusqu’au
terme et ont accouché d’un enfant parfaitement normal. Malgré ces publications
encourageantes, la plupart des sociétés savantes contre-indiquent la LEC pendant la
grossesse (136).

Dans notre série la L.E.C n’a été réalisée chez aucune patiente.

Urétéroscopie :

L’'urétéroscopie (URS) a fait I'objet de publications plus nombreuses, ce
d’autant que la miniaturisation des endoscopes, la dilatation pyélo-urétérale
physiologique et I'utilisation de fibroscope facilitent la progression dans l’uretére.

Elle peut s’avérer difficile au troisieme trimestre et sa réalisation est facilitée
par I’anesthésie générale (187).

Enfin, P'URS expose au risque de fausse route et de sepsis.

Pour certains, elle devrait remplacer les drainages urinaires lorsque le terme
de la grossesse est éloigné. Les contre-indications de I’'URS chez la femme enceinte
sont l'inexpérience de I'opérateur, une instrumentation inadaptée, les calculs
supérieurs a 1 cm, les calculs multiples, le rein transplanté et le sepsis (173).

Dans notre série I'urétéroscopie n’a été réalisée chez aucune patiente.

Tous les moyens de lithotritie endocorporelle ont été décrits mais chez la

femme enceinte I'utilisation du laser Holmium semble la moins morbide (188).

Néphrolithotomie percutanée (NLPC) :
Méme si quelques auteurs ont réalisé avec succes une NLPC chez la femme en
fin de grossesse, cette technique est classiquement contre-indiquée chez la femme

enceinte(136).
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Elle nécessite une position en décubitus ventral difficilement réalisable et une
anesthésie prolongée. Elle entraine une importante irradiation et peut déclencher le
travail.

Dans notre série la NLPC n’a été réalisée chez aucune patiente.

Chirurgie a ciel ouvert :

Gréace aux améliorations des méthodes de traitement, le recours a la chirurgie
pour traiter un calcul des voies urinaires demeure exceptionnel.

Chez la femme enceinte, la pose d’une sonde double J ou d’une néphrostomie
permet d’attendre le terme de la grossesse pour envisager un traitement
lithotritique ou endoscopique du calcul.

Méme si la chirurgie chez la femme enceinte présente un risque hémorragique
compte tenu de I’hypervascularisation pelvienne, et un risque proche de 10%
d’accouchement prématuré.

II demeure quelques cas exceptionnels ou la chirurgie a ciel ouvert est le
dernier recours pour lever I'obstacle lithiasique a I’origine de complications vitales
(189).

Dans la série de P. Sharma 5 cas de lithiase urinaire (soit 5,23% des cas) ont
été notés, I’évolution a été favorable sous traitement antibiotique dans tous les cas
et le recours a un traitement urologique n’a été nécessaire dans aucun cas(113).

Dans la série de G.O | (112) un cas d’obstacle lithiasique a été observé chez
une patiente, I’évolution de I'infection a été marquée par lI’amélioration aprés
instauration d’une antibiothérapie adaptée aux résultats de I’antibiogramme, sans
recours a un traitement instrumental ou chirurgical.

Dans notre série aucun cas n’a été trouvé.
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4-Durée du traitement antibiotique :

Pour la majorité des auteurs la durée du traitement antibiotique est de 14
jours (109,122,149,134,152,190) .

Selon les recommandations de I’AFSSAPS la durée de traitement des
pyélonéphrites gravidiques est d’au moins 14 jours (139).

La durée totale du traitement antibiotique dans la série d’lbn Rochd a été de
15jours(111).

Dans la série de G.O | (112) la durée totale du traitement antibiotique a été de
15 jours.

Dans notre série a été de 3 semaines.

Quel que soit le traitement, sa durée est comprise entre 14 et 21 jours, et il
doit étre réévalué a 48 h apres le début de I'antibiothérapie avec un ECBU de
contrble (191) et dans les 8 a 10 jours apres l'arrét du traitement, puis mensuel
jusqu’a I’accouchement.

Pour certains (192), un ECBU n’est pas nécessaire en cas de disparition des
signes cliniques.

Pour d’autres (193,194,195) , un ECBU systématique est recommandé 1
semaine et 4 a 6 semaines apres I’arrét du traitement ou simplement 4 a 6 semaines
apres I’arrét du traitement (C-III).

En cas de persistance des signes cliniques ou en cas d’aggravation, au dela de
48 a 72 heures, une nouvelle évaluation clinique, biologique (NFS, CRP, ECBU et
éventuellement hémocultures si aggravation) et radiologique (TDM rénal) est
recommandée (A-IIl).

L’imagerie recherche un obstacle passé inapercu, une pyonéphrose, un abces
rénal, une collection péri-rénale.

En cas de pyélonéphrite récidivante, un bilan morphologique sera réalisé a
distance de I’épisode infectieux aigu : urétrocystographie rétrograde et mictionnelle
(UCRM) : a la recherche d’un reflux vésico-urétéro-rénal ; uroscanner a la recherche

d’une anomalie morphologique de I’arbre urinaire, lithiase...
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Algorithme 1 : \Pyélonéphrite aigué gravidique sans signe de gravité\

PNA gravidique sans signe de gravité

v

1* choix
C3G IV (céfotaxime ou ceftriaxone)

Si allergie aux C3G

Aztréonam (en hospitalisation) ou ciprofloxacine (en I'absence de traitement par quinclones
dans les 6 derniers mois)

Relais par voie orale adapté aux résultats de I’antibiogramme (hors BLSE )

- Amoxicilline

- Amoxicilline-acide clavilanique
- Céfixime

- Ciprofloxacine

- SMX-TMP(a éviter les 2premiers mois)
Durée total de traitement :10 — 14 jours

Algorithme 2 : Pyélonéphrite aigué gravidique grave

PNA grave

Traitement probabiliste
C3G IV (céfotaxime ou ceftriaxone) + amikacine*

- si allergie :
aztréonam + amikacine *

- si antécédent de BLSE (IU ou colonisation urinaire < 6 mois)
= imipénéme + amikacine*
* en cas d'allergie aux carbapénémes : aztréonam + amikacine®

- si choc septique. ET présence d'au moins un facteur de risque d'EBLSE**
e imipénéme, + amikacine*
« en cas d'allergie aux carbapénémes : aztréonam + amikacine®

v

Relais par voie orale adapté aux résultats de I’antibiogramme (hors BLSE )

- Amoxicilline

- Amoxicilline-acide clavilanique
- Céfixime

- Ciprofloxacine

- SMX-TMP(a éviter les 2premiers mois)

Durée total de traitement :10 — 14 jours
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o)

SURVEILLANCE :

Mile. DRIOUICHE Saloua 177



Pyélonéphrite aigue gravidique Thése N° :215/17

A. Maternelle :

= En milieu hospitalier, il faut surveiller les parametres suivants :

Clinique :

- Pouls, tension artérielle, température.

- Diurése de 24 h.

- Contractions utérines, métrorragies.

Biologique :

NFS, CRP, ECBU et éventuellement hémocultures.

En cas de persistance des signes cliniques ou en cas d’aggravation, au dela de
48 a 72 heures, une nouvelle évaluation clinique, biologique et radiologique est
recommandée (129 ,139).

Puis : Selon les recommandations de I’AFSSAPS, un contrGle de I'ECBU est
recommandé 48 heures apreés le début de I’antibiothérapie et dans les 10jours
suivant I'arrét, ainsi qu’une surveillance par ECBU mensuel jusqu’a I’accouchement
(153).

- Post-partum : Dans les suites lointaines, 4 a 6 mois, il faut réaliser un bilan
uro-néphrologique :

Par échographie, si la pyélonéphrite est isolée,

Une UIV ou une TDM avec produit de contraste et clichés d'évacuation
comme pour une UIV, qui permettra parfois de reconnaitre une néphrite
bactérienne focale. Ces examens paraissent surtout utiles s'il y a eu une
pyélonéphrite aigue compliquée, récidivante, ou gauche, c'est-a-dire si

I'on craint une pathologie chronique(42).
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B. Feetale :

A I’admission en début de travail, il est indispensable d’évaluer les états
maternel et feetal en s’attachant :

— A étudier le dossier de suivi de grossesse et les antécédents, en particulier
obstétricaux, informations qui peuvent, a elles seules, faire décider d’un niveau plus
ou moins élevé de surveillance foetale (RCIU, prématurité, post-terme, oligoamnios
connu, liquide méconial notamment...)

- A mettre en évidence des signes anormaux (diminution des mouvements
feetaux, métrorragies, mauvais relachement utérin...), conduisant a une attitude de
vigilance accrue quant a I’appréciation de I’état fecetal

Donc pour ce raison il faut réaliser :

- Le monitoring fcetal ou surveillance foetale par cardiotocographie permet de
réaliser un enregistrement du rythme cardiaque feetal (RCF) a I'aide d’un appareil
appelé « cardiotocographe ».

Il permet de réaliser a la fois un enregistrement du rythme cardiaque fcetal et
un enregistrement des contractions utérines.

Ce monitorage est utilisé pour dépister des situations ayant des répercussions
sur le rythme cardiaque fcetal pendant la grossesse et/ou I'accouchement.

Le but du monitoring foetal est de pouvoir analyser en temps réel le rythme
cardiaque du foetus et les contractions utérines de la mére lors de I'accouchement.

Ce monitoring est systématique et a été mis en place dans l'optique de
diminuer la mortalité périnatale (avant, pendant et apres lI'accouchement) et d'éviter
d'éventuelles séquelles neurologiques pour le feetus, dues a une souffrance fceetale
aigueé .

En cas de fievre maternelle on trouve une tachycardie foetale qui céde apres le

traitement et I’'apyrexie.
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Figure 43 : Enregistrement du rythme cardiaque fcetal au cours d’une

pyélonéphrite (tachycardie induite par la fievre maternelle). La fiévre

baisse avec deux Prodafalgan® intraveineux (2 cm/min).

A. A 20 heures : 39 °C.

B. A 21 heures 20 : 37,7 °C(50).
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Lorsque la fievre maternelle céde le rythme cardiaque fcetal se normalise.

La persistance d’une tachycardie fcetale, malgré la correction de la fiévre
maternelle, doit faire craindre une chorioamniotite, ce qui est trés rare.

Ce systeme est aussi trés utile car c’est la technique la plus simple pour
donner une idée du bien-étre fcetal et pour analyser les contractions utérines.

Par ailleurs, il est également utilisé pendant la grossesse en présence de
facteurs de risques liés au terme de la grossesse ou en cas de pathologies associées.

- Mobilogramme : Compte des mouvements actifs feetaux.

- Echographie obstétricale (mouvements actifs, biométrie, ...).

L’analyse de la fréquence des contractions permet d’anticiper le risque d’un
accouchement prématuré, lors du suivi de la grossesse, ou d’estimer I’efficacité des
contractions en vue d’un accouchement.

Cette analyse se base sur celle du tonus utérin de base (c'est-a-dire la
pression qui regne dans l'utérus entre deux contractions) et sur [|'étude de
I'intensité, la fréquence et la durée de celles-ci.

Ces anomalies ont des conséquences a la fois maternelle et feetal. Elles
doivent étre détectées pour que l'accouchement n'ait pas de conséquences
dramatiques pour la mere ou l'enfant.

A [l'accouchement : - Prélevements bactériologiques périphériques du
nouveau-né et du placenta si I’accouchement survient immédiatement au décours

de la pyélonéphrite gravidique (196).
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Toute infection urinaire haute présentant d’emblée des criteres de gravité
(sepsis sévere,choc septique)ou non résolutive aprés 48h a72h de traitement
antibiotique efficace doit faire rechercher une forme secondaire (complication).

Le meilleur examen est I’uroscanner.

A- Complications maternelles:

1-Pendant la grossesse

a- Résistance au traitement antibiotique :

On parle de défaut de réponse au traitement si la fievre persiste apres 72h de
traitement approprié, il faut alors chercher un obstacle sur les voies urinaires, en
I’labsence de traitement, [I’évolution peut étre grave avec installation d’une
pyonéphrose ou d’un abces rénal (42,197).

La résistance des germes a I’antibiothérapie initiale a été notée dans 4,35%
des cas dans la série de Ibn Rochd (111), dans 35,48% des cas dans la série de G.O |
(112).

dans notre série dans 21 ,27% des cas, I’évolution a été favorable, dans tous
les cas, apres adaptation de I’antibiothérapie aux résultats de I’antibiogramme.

b- Bactériémies :

La bactériémie est un passage transitoire de bactéries dans le sang, sans
manifestation clinique, ou accompagné de signes sans gravité : pic thermique isolé,
frissons.

La plus fréquente des complications infectieuses, les bactériémies s'observent
dans 15 a 20 % des cas (42, 47). Elles sont favorisées par l'existence d'un obstacle
(198).

Risque de choc septique si bacille Gram négatif (199).

Dans la série d’lbn Rochd (111), les hémocultures ont été réalisées dans
16,30% des cas et ont été positives dans 3,26% des cas,

Dans notre série les hémocultures ont été positives a Escherichia coli dans

23,40% des cas.
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c- Choc septique :

I peut compliquer I'évolution d'une pyélonéphrite suspectée ou
diagnostiquée, ou étre inaugural. Ces chocs s'observent plus volontiers au cours des
pyélonéphrites sur obstacle urologique ou lithiasique (198).

L'hypotension dans ce contexte est a distinguer de I'hypotension due a
I'nypovolémie, a la fievre, aux troubles digestifs, et a la déshydratation... C'est dans
ce contexte-la que I'on peut observer les autres complications.

Le traitement est basé sur un remplissage a l'aide de solutés physiologiques,
de macromolécules et d'albumine, l'administration de dopamine ainsi qu'une
antibiothérapie d'urgence(133).Le choc septique a été retrouvé dans 3,77% des cas
dans la série de S. Pitukkijronnakorn (200) et dans 0,38% des cas dans la série de J.
Jolley (155).

Dans la série de Ibn Rochd(111) ainsi que dans la série de G.O I(112)le choc
septique n’a été observé chez aucune patiente.

Dans notre série le choc septique a été observé chez une seule patiente

diabétique.

Figure 44 : Uroscanner : pyélonéphrite aigue du rein droit sévere avec atteinte

parenchymateuse diffuse et responsable d’un choc septique (201).
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d- Complications respiratoires :

L’insuffisance respiratoire et ’cedéme lésionnel, s’observent lorsque la fievre
dépasse 39,4°C et le pouls 110 (42, 46) Une tachypnée (plus de 24 mouvements
respiratoires/minute) constitue une urgence, rendant nécessaire la réalisation d'un
cliché thoracique et une étude des gaz du sang(46). Selon Asbaugh et al (1967) et
Weinberger (1993), I’endotoxine modifie la perméabilité de la membrane alvéolo-
capillaire avec cedeme pulmonaire ultérieure(46). Dans la plupart des cas, les
manifestations Cliniques sont transitoires et répondent rapidement a une
oxygénothérapie a fort débit(42).

Ces complications surviennent en général alors que le traitement a été
débuté, dans les 48 premieres heures. Le risque est maximal a 24 heures et
correspond au moment ou la pression oncotique des protéines, les fibronectines
plasmatiques et la saturation en oxygene sont les plus basses (42,135). On observe
ces troubles le plus souvent dans les bactériémies importantes en particulier a
Klebsiella (42,46).

L'identification rapide et un traitement approprié des voies respiratoires, qui
comprend parfois une intubation et ventilation mécanique, empéche une hypoxémie
sévere qui peut causer la mort feetale ou le travail prématuré. Ces manifestations
respiratoires s'associent en général a des troubles de la coagulation et a une
insuffisance rénale(46).

@ Insuffisance respiratoire aiqué :

Est définie par l'association d'une hypoxémie (PaO2/FiO2 < 300 mmHg,
indépendamment de la pression expiratoire positive) et d'infiltrations pulmonaires
bilatérales diffuses sur la radiographie pulmonaire en I'absence d'insuffisance

cardiaque gauche(200).Selon Cunningham et al, environ 1 sur 50 femmes ayant une
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pyélonéphrite gravidique séveére vont développer des signes d'insuffisance
respiratoire(46).

@ Syndrome de détresse respiratoire aigue (SDRA) :

Il est défini par les mémes criteres de I'insuffisance respiratoire aigue, mais le
rapport PaO2/FiO2 est inférieur a 200 mm Hg. Il est caractérisé par une lésion
inflammatoire aigué du parenchyme pulmonaire. Une pression expiratoire positive
élevée diminue le débit cardiaque et donc également I'apport maternel tissulaire en
oxygene. L'hypoxie maternelle résultante entraine une souffrance foetale. Le SDRA
est une complication peu fréguente, mais grave de la grossesse.

La plus grande série rapporte une incidence de 1/2.900 grossesses avec un pic
de fréquence au 3e trimestre. La mortalité maternelle est située entre 25 et 44 %.

Les étiologies du SDRA de la femme enceinte sont celles retrouvées en dehors
de la grossesse, mais certaines pathologies obstétricales jouent un réle important
notamment la pyélonéphrite gravidique (202).

+ Physiopathologie du SDRA au cours de la pyélonéphrite aigue gravidique :

- Une grossesse compliquée de pyélonéphrite est caractérisée par une
augmentation des concentrations plasmatiques du complément C5a. Cet exces de
Cba peut prédisposer les femmes enceintes a développer un SDRA et une défaillance
multi viscérale. Cette découverte pourrait avoir des implications cliniques, ainsi, le
blocage de C5a améliore le SDRA dans le sepsis expérimental (203).

- La Pyélonéphrite pendant la grossesse est associée a de faibles
concentrations de protéine Z. Cet état peut contribuer a la sévérité de la
pyélonéphrite pendant la grossesse et au développement du syndrome de détresse

respiratoire aigue (204).
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+ Traitement du SDRA :

A la phase initiale, il comprend une oxygénothérapie pour maintenir une
Sa02=>90 % et une stabilisation de I'équilibre hydro-électrolytique tout en évitant
I'nyperhydratation.

Le traitement diurétique et la ventilation avec une pression expiratoire
positive doivent étre utilisés avec prudence, puisque ces deux composantes du
traitement du SDRA risquent de diminuer le débit cardiaque et donc aussi le débit
utéro placentaire.

Parmi les drogues vaso-actives, la dopamine semble étre bien tolérée au
cours de la grossesse.

L'accouchement améliore les conditions maternelles en diminuant le travail
cardiaque maternel et la consommation en oxygene. |l peut donc étre envisagé au
dela de 32 SA (201)

Tableau 30 : Fréqguence des complications respiratoires

Séries Complication respiratoires
J.Hill (116) 7%
J. Jolley (155) 0,24%
L.A. Jones(118) 2,80%
Ibn Rochd (111) 0%
Notre série 0%
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Figure 45 : Fréquence des complications respiratoires

Dans notre série ainsi que dans la série d’ Ibn Rochd (111), les complications

respiratoires n’ont été observées chez aucune patiente.

Les complications respiratoires ont été observées dans 2,8% dans la série de

L.A. Jones (118), dans 7% des cas dans la série de J. Hill (116) et dans 0,24% des cas

dans la série de J. Jolley (155).
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e- Dysfonction rénale :

Une élévation de la créatininémie est assez fréquente de méme que la baisse
de la filtration glomérulaire.

On peut également retrouver une insuffisance rénale fonctionnelle voire méme
organique imposant le recours a la dialyse (205).

La physiopathologie principale de I'insuffisance rénale est la nécrose tubulaire
aigué. Selon K. Barraclough et al, il n'existe actuellement aucune documentation
pour diriger la thérapie de remplacement rénal chez la femme enceinte avec lésions
rénales aigués.

Cependant, il parait qu’une dialyse intensive quotidienne atteint un état
physiologique plus pres que possible de I'état normal des femmes enceintes, offrant
une raison théorique pour justifier son utilisation. Ainsi, 6 h d'hémodialyse
intermittente, tous les jours, offre une clairance intensive du soluté et permet une
meilleure stabilité hémodynamique, ce qui en fait un traitement approprié des
Iésions rénales aigués pendant la grossesse (206).

L’insuffisance rénale a été retrouvée dans 2% des cas dans la série de J. Hill
(116).

Dans la série de G.O | (112) la fonction rénale a été légérement perturbée dans
6,45% des cas ;

Dans notre série la fonction rénale a été normale chez toutes les parturientes.

Tableau 31 : Fréguence de la dysfonction rénale.

Séries Fréquence de la dysfonction rénale
J. Hill (116) 2%
G.O | de Fés (112) 6,45%
Notre serie 0%

Mile. DRIOUICHE Saloua 189



Pyélonéphrite aigue gravidique Thése N° :215/17

% / 6,452

6% /

5% /

4% /

3% -

/ 0
2% -
1% -
T
O% T T T T |
Notre série J. Hill (116) G.O Il de Fés

(112)

Figure 46 : Fréquence de la dysfonction rénale

Les troubles de la coagulation se résument a une thrombopénie, une élévation
modérée des produits de dégradation de la fibrine et a une hémolyse. Il existe une
fréquence élevée d’anémie gravidique, elle est souvent due a une hémolyse et a une
altération membranaire des hématies (207) Selon Gilstrap; Cox et al, I'anémie est
fréquente en cas de pyeélonéphrite gravidique et environ un tiers des femmes
admises ont un taux d’hématocrite de moins de 30%(46). Il y a maintenant des
preuves convaincantes que I'endotoxine provogue I'hémolyse (46).

F. Gary et al ont étudié 18 femmes enceintes admises avec une pyélonéphrite
aigué et des preuves en faveur de I’hémolyse ont été trouvées dans tous les cas. En
utilisant la microscopie électronique a balayage, ils ont constaté un nombre accru

(10 versus 1%) des échinocytes, schizocytes et sphérocytes (46) (figure 47 ).
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Figure 47A : microscopie électronique a balayage du sang périphérique prélevé
d’une femme au moment de I'admission pour une pyélonéphrite aigué au cours de la
grossesse. Les discocytes normaux constituent 97% des érythrocytes.

Figure 47B : sang périphérique de la méme femme 24 h plus tard, montrant des
échinocytes qui constituent 7% des érythrocytes et les schizocytes qui ont été

observées dans 6%)(46).

La transfusion érythrocytaire est rarement indiquée dans les pyélonéphrites
non compliquées, mais la transfusion est souvent nécessaire chez les patientes
ayant des lésions pulmonaires associees (46).

L’anémie a été retrouvée dans 23% des cas dans la série de J. Hill(116). Dans la
série de Ibn Rochd, I'anémie a été retrouvée dans 50% des cas(111).Dans la série de
G.O | (112), la NFS a révélé une anémie dans 51,61% des cas et dans 63,82% dans

notre série.
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Tableau 32 : Fréguence de I’'anémie

Séries Fréquence de I’anémie
J. Hill (116) 23%
Ibn Rochd (111) 50%
G.01(112) 51,61%
Notre série 63,82%
70% -
60% -
50% -
40% -
30% - 23%
20% -
10% -
0% T T T L
J. Hill (116) Ibn Rochd (111) G.01(112) Notre série

Figure 48 : Fréquence de I'anémie
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f- Troubles hépatiques :

Réalisent la classique hépatonéphrite gravido toxique de Fruhinsholz qui
associe : des signes urinaires avec douleurs abdominales voire une symptomatologie
pseudo péritonéale, un ictére est possible et la laparotomie si elle est faite retrouve
des abceés enchassés dans le parenchyme hépatique, dans ce cas la mortalité
maternelle est de 10% et la mortalité foetale est de 70%(42).

Dans notre série les troubles hépatiques n’ont été notés chez aucune patiente.

g- Risque de lithiase :

Y

Les infections a germe uréase positive (Proteus mirabilis +++) peuvent
entrainer la formation de lithiases par précipitation de I'ammoniac dégradé a partir
de lI'urée dans des urines alcalines (208).

La lithiase a été retrouvée chez 5,32% des cas dans la série de P. Sharma
(113) et dans 3,23% dans la série de G.O | (112).

Dans notre série la lithiase n’a été retrouvée chez aucune patientes.

h- Prééclampsie :

La préeclampsie est classiquement plus fréquente chez la femme enceinte
ayant une pyélonéphrite. Cette complication s'observe surtout chez les patientes
présentant un portage chronique du germe au niveau des reins, donc
vraisemblablement présentant un début de pyélonéphrite chronique (42).

Certains auteurs ont émis I’hypothése que I'infection urinaire pourrait étre
impliquée dans la pathogénése de la préeclampsie, tant en terme de son
déclenchement (en augmentant le risque de I’artérite utéroplacentaire aigue) qu’en
terme de sa potentialisation (en amplifiant la réponse inflammatoire systémique
maternelle) (209). Dans une intéressante étude de 24 patientes présentant une
éclampsie récurrente, Loper-Llera a rapporté la présence, chez ces patientes, de

pyélonéphrite chronique, confirmée a l'autopsie chez quatre patientes (210).
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Dans notre série la prééclampsie n’a été retrouvée chez aucune patiente.
i- Récidives :

On distingue les rechutes des réinfections :

- La rechute est la reprise d'une infection avec le méme germe.

- La réinfection est une infection avec un autre germe.

Parmi les différentes causes d’infections urinaires récidivantes il y a toutes les
pathologies obstructives de I’appareil urinaire : dystrophie kystique de la muqueuse
urinaire, malformations congénitales des voies excrétrices, lithiases, etc...(150).

Dans notre série au cours du suivi des patientes par I’ECBU mensuel on a noté
: un cas de récidive de pyélonéphrite gravidique (1,06%).

Dans la série de C.E McGruder les récidives de pyélonéphrite au cours de la
méme grossesse ont été notées dans 13,40% des cas(114).

j- _Abceés rénal :

C’est une suppuration intra-parenchymateuse rénale, il résulte de la
confluence de micro foyers multiples purulents, il est en regle unique mais peut étre
multiple. Cliniguement il est évoqué devant la persistance d’un état fébrile chez une
patiente traitée pour pyélonéphrite et / ou une douleur lombaire persistante
spontanément ou a la palpation d’une fosse lombaire.

Echographie : I'abcés apparait comme une formation liquidienne ovalaire,
délimitée par une coque hyperéchogéne épaisse. Son contenu est hétérogene. En

mode doppler couleur, il existe une hyper vascularisation périphérique.
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Figure 49 : TDM abdominale sans injection : 2 abcés de la lévre postérieure du rein

droit (densité liguidienne)(200).

TDM : montre des images hypo-denses avec un cedeme périphérique et des
irrégularités en son centre. IRM : montre un syndrome de masse mal limité en
hyposignal T1 et hypersignal T2 aprés injection de gadolinium, I’abcés apparait en
hyposignal par rapport au parenchyme rénal, sous forme d’une zone mal limitée,
sans réel effet de masse.

Lorsque I’abces est périphérique, I'épaississement du fascia péri-rénal
adjacent est bien mis en évidence. L’abcés cortical rénal est associé a un taux de
mortalité de 1,5 a 15%.

Par conséquent, le traitement doit étre agressif et basé sur l'association
antibiothérapie intensive avec un drainage percutané ou chirurgical. Cependant,
lorsque I’abcés est de petite taille (jusqu’a 3cm) le traitement antibiotique peut

assurer seul la guérison (211).

Dans notre série aucun cas d’abcés rénal n’a été retrouvé.
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Figure 50: pyélonéphrite aigue avec abceés visualisé en IRM(137).
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k- Phlegmon périnéphrétique :

Le phlegmon périnéphrétique est une complication sévére secondaire a une
infection du parenchyme rénal avec ou sans abces.

Apres une infiltration banale de la graisse périrénale, la collection traverse la
capsule et se développe dans la loge rénale.

L’échographie met en évidence une collection périrénale contenant des échos.

La TDM avec injection de produit de contraste représente I’examen clé et met
en évidence la présence d’une collection péri-rénale avec parfois des cloisons, cette
collection ne prend pas le produit de contraste.

L’évolution est en regle générale favorable sous traitement antibiotique
associé au drainage (125).

Dans notre série aucun cas de phlegmon périnéphrétique n’a été observé.

Figure 51 : Phlegmon périnéphrétigue droit. Masse d'allure(125).
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I- Pyonéphrose :

C’est une rétention de pus dans les voies excrétrices, avec infection du
parenchyme rénal et des tissus péri-rénaux.

La pyonéphrose est habituellement secondaire a un obstacle lithiasique et plus
rarement a d’autres causes d’obstacle.

A I’échographie les cavités excrétrices sont tres dilatées contenant de
nombreux échos. L’épaisseur du parenchyme rénal est tres diminuée et il existe une
infiltration péri-rénale.

La TDM sans injection de produit de contraste montre un gros rein aux
contours mal définis et une dilatation des cavités excrétrices. La pyonéphrose est
une urgence thérapeutique qui impose un drainage des cavités infectées(125).

Dans notre série aucune patiente n’a présenté une pyonéphrose.

m- Nécrose papillaire :

C’est une nécrose d’origine ischémique et infectieuse du sommet ou de la
totalité de la pyramide de Malpighi, fréquente surtout chez les patientes
diabétiques(209).

Le diagnostic repose, lorsque le degré d’insuffisance rénale le permet, sur
I’UIV, on peut distinguer plusieurs images selon le stade évolutif de la nécrose et
son siege : (209)

- Nécrose papillaire périphérique : au début I’'aspect est celui d’un
agrandissement de la cupule calicielle dont les bords s’incurvent et tendent a se
joindre en pince de crabe ; au stade de séquestration papillaire il existe une clarté
centrale entourée d’une bordure opaque donnant une image en anneau; par la suite
le séquestre peut se calcifier ou s’éliminer, dans ce cas I'image du calice est a fond

convexe : c’est I'image en massue.
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- Nécrose papillaire centro-médullaire : image d’addition dans la concavité des
cupules calicielles. Son pronostic est sévere, le tableau peut rapidement se
compliquer d’un état de choc septique parfois mortel (209)

Dans notre série la nécrose papillaire n’a été retrouvée chez aucune patiente.

2- Apres la grossesse :

L'avenir des femmes ayant présenté une infection urinaire au cours de la
grossesse est menacé par les risques suivants :

- notion de perdues de vue lors du suivi était élevée dans plusieurs études et
celui-ci expose au risque de récidive lors d’une grossesse ultérieure sans prendre
les mesures préventives nécessaires.

- L’évolution d’une infection urinaire asymptomatique contractée lors de la
grossesse vers une néphrite interstitielle chronique touchant le plus souvent le poéle

supérieure du rein droit avec insuffisance rénale tardive (42).
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B- Complications fcetales :

1-Au cours de la grossesse :

a- Risque d’accouchement prématuré :

L’augmentation de fréquence des accouchements prématurés peut étre due a
la production, par les micro-organismes, d’acide arachidonique, de phospholipase
A2 et de prostaglandines.

Avant l’ere des antibiotiques, les PNA s’accompagnaient de 20 a 50 %
d’accouchements prématurés.

La responsabilité des infections asymptomatiques est classique, mais
actuellement discutée.

Plusieurs  études trouvent que I’infection urinaire  serait un
important facteur de prématurité (91,212,213) et augmenterait le taux
de retard de croissance intra-utérin par 1,5.

Mais peu d’études sont multi variées, et il est possible que le bas niveau
socioéconomique soit un facteur confondant. Globalement, la mortalité périnatale
est accrue.

La Cardiff Birth Survey, qui a étudié 25 844 naissances, note
que la bactériurie asymptomatique, ajustée pour les facteurs
démographiques et sociaux, n’est pas associée a la prématurité
(odds ratio [OR] = 1,2 ; intervalle de confiance [IC] = 0,9-
1,5) (214,215) .Sharma et Thapa (216), dans leur étude sur les PNA, ne notent pas
de différence dans les taux de prématurité et de retard de croissance.

Un antécédent d’infection maternelle urinaire s’accompagne d’un risque
d’infection maternofcetale, et la surveillance du nouveau-né, lorsqu’il y a un tel
antécédent, doit étre orientée dans les premiers jours, suivant les protocoles du

service.
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La prématurité peut étre aussi due aux infections cervico vaginales souvent
associées, qui pourraient entrainer une infection par voie ascendante (217).

Ce risque est réduit actuellement par la rapidité de mise en ceuvre d’un
traitement adéquat.

Tableau 33 : Fréguence de I’accouchement prématuré

Séries Fréquence
J.Jolley (155) 1,2%
Ibn Rochd(111) 4,35%
P. Sharma (113) 7,44%
J.Hill (116) 5%
S. Pitukkijronnakorn (200) 5,66%
G .0l de Fes(112) 3,23%
Notre série 4,25%
8,00% -
7,00% -
6,00% - co
5,00% %
4,00% - 2
3,00% -
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Figure 52 : Fréquence de I’accouchement prématuré

L’accouchement prématuré a été observé dans 4,35% des cas dans la série de

Ibn Rochd (111); dans 7,44% dans la série de P. Sharma (113) ; dans 1,2% dans la
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série de J.Jolley (155) ; dans 5% dans la série de J.Hill (116), dans 5,66% dans la série

de S. Pitukkijronnakorn (200), dans 3,23% des cas dans la série de G.O | (112).

Dans notre série dans 4,25% des cas.

b- Petit poids par rapports a I’age gestationnel :

Par diminution du débit utéro placentaire. Surtout si infection chronique

asymptomatique.

14% -
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8% 6,256
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Figure 53 : Fréquence du petit poids par rapport a I’'AG

Le petit poids par rapport a I’AG a été retrouvée dans 7% des cas dans la série

de J.Hill (116); dans 13,82% dans la série de P.Sharma (113) ;dans 11,32% dans la

série de S. Pitukkijronnakorn (200) ; dans 6,25% des cas dans la série de lbn Rochd

(111), dans 3,23% des cas dans la série de G.O 1(112).

Dans notre série dans 1,06% chez une patiente sans autre facteur de risque

qui peut expliquée le petit poids de naissance par rapport a I’AG.
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c- Mort feetale in utéro :

Se voit dans les formes graves de pyélonéphrite gravidique. Elle s’explique
par I’atteinte infectieuse fcetale par voie hématogene et par I’anoxie.

D’ou I'intérét de la surveillance du rythme cardiaque feetal.

La mort feetale in utéro n’a été observée chez aucune patiente dans la série
de G.O 1(112).

Dans notre série chez une patiente diabétique dans 1,06% des cas.

2-Apres la naissance :

a-Infection néonatale :

3 voies de contamination sont possibles : (218)

- In utéro par voie hématogene.

- Par voie ascendante au moment de I’accouchement.

- A partir des germes essaimés dans le vagin par les urines infectées, ces
germes ont la possibilité de survivre dans le vagin plusieurs semaines apreés la
stérilisation des urines. En termes de prévalence, les infections néonatales a E. coli
sont les plus fréquentes apres les infections a streptocoque du groupe B (211).

L’infection néonatale a E. coli est responsable de septicémies et de méningites
(la souche K1 est isolée dans 80 % des méningites et 40 % des septicémies).

Elle se traduit par des signes non spécifiques et tardifs qu’il faut dépister
attentivement chez tout nouveau-né issu d’une grossesse marquée par une infection
urinaire : fievre ou hypothermie, troubles du comportement, collapsus, détresse
respiratoire, hépato-splénomégalie et signes neurologiques(122).

Devant une suspicion d’infection materno-fcetale il faut demander :
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Biologique :

Essentiellement tests d'inflammation.

® taux de CRP (Proteine C réactive) sanguin, élevé>20 mg/I,

® NFS, leucocyte (< 5 G/I) - neutrophile (< 2,5 G/I) myélémie, thrombopénie
dans les cas déja évolués;

Radiologiques :

Radiographie thoracique au moindre signe respiratoire;

Bactériologiques :

- a titre systématique (chorio-amniotite, risque infectieux périnatal) doivent
étre pratiqués a la naissance, un frottis placentaire (le prélevement profond pour
placentoculture est techniquement plus difficile), un (il est inutile de les multiplier)
prélevement périphérique, de préférence liquide gastrique pour culture, mais c’est
surtout I’examen direct qui permet déja d'orienter le diagnostic vers :

o Streptocoque, en cas de cocci prenant le Gram,

o Escherichia coli en cas de bacilles ne prenant pas le Gram,

o Listeria monocytogenes en cas de bacilles prenant le Gram,;

= ailleurs, en tous cas avant la mise en route du traitement :

o recherche d'antigenes solubles, test au latex (sur liquide gastrique ou urines)
pour le Streptocoque B,

o ECBU (attention a la technique) et hémocultures ;

® au moment de lintubation, si I’état de I’enfant impose une assistance

ventilatoire, un prélevement endotrachéal pour examen direct et culture ;

® selon le tableau clinique, ponction lombaire non systématique, jamais hors
hospitalisation; en tenant compte éventuellement, pour I’'interprétation, d'une

antibiothérapie commencée chez la mére avant I'accouchement.
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Dans notre série I'infection néonatale a été notée dans 3,19% des cas.
Dans la série de G.O | I'infection néonatale a été notée dans 6,45% des cas et
2,17% des cas dans la série d’lbn Rochd (111).

b-Mort néonatale :

Ce risque est important dans les pyélonéphrites négligées, il est étroitement lié
a la prématurité et a I'infection néonatale.
En dehors de la grande prématurité, la mort néonatale peut étre due a un
accident aigu, car la fievre diminue nettement le débit utéro-placentaire.
Un collapsus chez la meére ou le retentissement des complications de la
pyélonéphrite gravidique peuvent aussi intervenir (41).
Dans notre série a été observée chez 3 bébés (soit 3,19%) des cas :
2 dont le poids était inferieur a 1kg (grands prématurés) ;
Un par infection materno feetale (PNA compliquée de RPM dans un contexte
de chorioamniotite).
La mort néonatale n’a été observée dans aucun cas dans la série de G.O | (112)

ni dans la série de Ibn Rochd (111).
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Tableau recapitulatif

PNA simple non grave

PNA a risque de
complication non

grave

PNA grave

Hémocultures

Uniquement si doute

diagnostique

Uniquement si

doute diagnostique

Systématique

CRP ,urée,créatinine

Non systématique

Systématique

Systématique

Imagerie

Non Systématique

Systématique

Systématique

Antibiothérapie

Monothérapie

Monothérapie

Bithérapie

Surveillance

Clinique si évolution favorable

ECBU+uroscanner si fievre a 72h du début d’une antibiothérapie

adaptée
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1-PREVENTION DES INFECTIONS URINAIRES CHEZ LA FEMME

ENCEINTE :

1-1-Regles hygiéno-diététiques :

Pour éviter la survenue d’une pyélonéphrite aigué, il faut adopter les bons
gestes qui préviennent la cystite aigué, pouvant étre a I’origine de cette maladie.

Si des anomalies de I'appareil urinaire sont diagnostiquées, leur correction
est également nécessaire.

Voici quelques conseils pratiques pour éviter les cystites aigués, pouvant étre

a l'origine d'une pyélonéphrite aigué :
Boissons abondantes réparties au cours de la journée.

Il est préférable de boire souvent et en petites quantités pour favoriser des
vidange régulieres de la vessie : une hydratation adéquate permet de réduire
I’osmolalité urinaire et I'incidence des infections urinaires.

Par ailleurs une hydratation active (au moins 2 | d’eau par jour) permet
de prévenir les infections urinaires récurrentes (219) (220).

Avoir des mictions régulieres, completes et pas trop espacées (au moins
3h).

Eviter de se retenir ; urinez dés que vous en ressentez le besoin.

lorsque vous urinez, faites-le completement afin d’éviter qu’il persiste un
résidu d’urines dans votre vessie, propice a la multiplication d’éventuelles
bactéries ;

ne prenez pas de douches vaginales ;

Avoir une hygiene périnéale correcte mais sans exces, avec un savon doux
et éviter les produits trop décapants pour ne pas perturber

I’équilibre de la flore vaginale.
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Il vaut mieux privilégier I’eau claire ou éventuellement des produits a pH
neutre, sans antiseptiques et sans parfums.

Préférer le port de sous-vétements en coton par rapport aux matieres
synthétiques qui augmentent la macération.

Eviter le port de pantalons trop serrés qui favorisent également la
macération.

S’essuyer d’avant en arriere et non [l'inverse apres étre allé aux
toilettes pour éviter de ramener les bactéries présentes de I’anus vers
le méat urétral.

Régulariser le transit intestinal.

Eviter les rapports sexuels traumatisants, les préliminaires sont
indispensable pour permettre une bonne lubrification vaginale.
Prendre [I’habitude d’uriner aprés chaque rapport sexuel afin
d’éliminer immédiatement les quelques bactéries qui auraient pu
s’introduire dans la vessie.

@ Corriger les anomalies des voies urinaires

Si vous avez eu une cystite aigué ou une pyélonéphrite aigué et si des
anomalies des voies urinaires ont été diagnostiquées, le traitement de ces anomalies
vous est proposé afin de les corriger et d’éviter les récidives infectieuses :

correction d’un reflux vésico-urétéral, (remontée de I'urine de la vessie

vers les reins) ;
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1-2. Intérét de la canneberge dans la prévention des infections

urinaires.

Figure 54 : canneberge (221)

Actuellement, l'augmentation critique de la multi résistance bactérienne aux
antibiotiques, en particulier parmi les souches d'E.coli uropathogenes, incite a
trouver de nouvelles stratégies thérapeutiques (222,223).

La canneberge a démontré in vitro et in vivo de réels bénéfices sur la
prévention des infections urinaires. Elle apparait bien comme une alternative aux
antibiotiques permettant une réduction de leur utilisation (222).

La canneberge (vaccinium macrocarpon) est un petit arbre de I’Est du
continent américain.

Elle contient des oligomeres qui interagissent avec les adhésines présentes a
la surface d’Escherichia coli d’ou une inhibition de I’adhérence des bactéries sur les

mugueuses.
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Depuis les précédentes recommandations, deux essais randomisés ont été
publiés.

Ces essais n’ont pas mis en évidence de réduction significative des récidives
sous canneberge (224) (225). De méme, la derniere méta-analyse Cochrane de 2012
ne permet pas de conclure a I’efficacité de ce traitement (226).

L’absence de démonstration de son efficacité dans les essais pourrait étre due
a des biais méthodologiques, une observance faible et des dosages du composé
actif insuffisant (227).

D’autres essais sont donc nécessaires. La canneberge peut toutefois étre
proposée conformément aux recommandations européennes d’urologie dans la
prévention des cystites récidivantes a Escherichia coli (228) a condition d’utiliser des
formulations comportant 36 mg de pro anthocyanidine.

Zafriri et al. ont identifié les deux composants contenus dans la canneberge
qui inhibent les adhésines d'E. Coli :

- Des oligoméres de proanthocyanidines dont une part importante est de type

A dénommeés PAC.

- Du fructose.

Les PAC sont a l'origine de [l'activité d'anti-adhérence des souches
d'Escherichia coli uropathogénes sur les cellules urothéliales.

Ces PAC agissent en inhibant la synthése des P-fimbriae et en déformant le
corps cellulaire de la bactérie.

L'intérét de la canneberge réside essentiellement dans son activité sur toutes
les souches d’E. coli qu’elles soient sensibles ou résistantes aux antibiotiques(223).

Les mécanismes exacts d'action de la canneberge comprennent :

- Une inhibition de la synthése des P-fimbriae aboutissant, en cas

d'exposition prolongée, a une disparition compléte de ces adhésines.
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- Une déformation du corps cellulaire de la bactérie a type d'élongation. Ces

transformations rendent les E. coli incapables d'adhérer a la paroi vésicale.

- Un changement des propriétés de la surface des bactéries causant un

décalage dans la distribution des potentiels électriques dans une direction

positive (223).

Kontiokari et al, ont constaté une réduction impressionnante de la premiere

récidive d’infection urinaire chez les jeunes femmes ayant consommé un concentré

de canneberge a titre prophyla

ctique.

Ce procédé avait recu un énorme intérét de la part des médias et avait

popularisé les stratégies prophylactiques a base de canneberge en Europe (figure

53) (229).
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Figure 55 : Effet de la consommation quotidienne de 50 ml d'un concentré de jus de

canneberge (Cranberry) pendant 6 mois, ou 100 ml d'un probiotique Lactobacillus

pendant 12 mois, sur la premiére récidive de symptémes urinaires chez les jeunes

femmes ayant des antécédents d'infections urinaires causées par E. coli. (228) (UTI :

Urinary tract infections).
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A la fin de la période de 6 mois de traitement, sur les 150 femmes 16% du
groupe de canneberge, 39% du groupe du Lactobacillus, et 36% du groupe témoin
ont eu une récidive de I’infection urinaire.

Selon Kontiokari et al, le taux cumulé de la premiére récidive d'infection
urinaire a été réduit de 56% dans le groupe de canneberge par rapport au groupe
témoin, mais il n'y avait pas d'effet de la boisson probiotique Lactobacillus(228).

Récemment, la sécurité des produits de la canneberge dans la grossesse et
I'allaitement a été évaluée comme étant excellente.

Effets indésirables induits par la canneberqge :

- Des effets laxatifs légers en fonction de la quantité de canneberge ingérée,
ont été décrits.

- Terris et al. ont exposé la constitution de calculs aprés absorption de fortes
doses de canneberge durant une longue période au cours de la grossesse en raison

de I'excrétion accrue d'oxalate et une légére acidification des urines(223).

1-3-Probiotiques :

Une étude randomisée de phase Il récente a comparé sur 100 femmes agées
de 18 a 40 ans ayant des cystites récidivantes, un traitement par Lactobacillus
crispatus (108 CFU/mIl) en suppositoire par voie intra-vaginale (une dose par jour
pendant 5 jours puis une fois par semaine pendant 10 semaines) a un placebo. A 10
semaines, il y avait une réduction non-significative des IU dans le groupe traité par
lactobacillus crispatus par rapport au groupe placebo.

D’autres études sont en cours pour associer ce probiotique a un oestrogene

par voie vaginale chez la femme ménopausée (230).
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1-4 -Vaccins :

Différentes approches vaccinales ont été élaborées par voie systémique, ou
sous forme locale par suppositoire ou ovule vaginal.

Récemment, I’'OM -89 (Uro-Vaxom®), vaccination par voie orale, a été validée
dans les dernieres recommandations européennes d’urologie sur la base d’essais
randomisés et d’une méta-analyse (231)(232).

Les études démontraient une diminution significative du nombre d’infections
urinaires dans le bras vaccin lors de son utilisation quotidienne par rapport au
placebo avec 6 mois de recul. Il n’y a pas eu de comparaison avec un traitement
antibiotique prophylactique.

Les vaccins par voie mugqueuse ont été particulierement développés.
L’objectif de ces vaccins est d’augmenter localement les immunoglobulines A(IgA) et
G (IgG) afin de diminuer une éventuelle colonisation vaginale et
vésicale par les uropathogeénes.

llIs ne sont pas disponibles actuellement au Maroc. Le développement du
vaccin Urovac® est bien avancé.

Il s’agit d’un vaccin par voie muqueuse sous forme de suppositoire vaginal
comportant 10 souches différentes de bactéries uropathogénes inactivées par la
chaleur.

Soixante-quinze femmes ayant des cystites récidivantes sans facteur de risque
de complication ont été incluses dans un essai randomise en double aveugle et
contre placebo de phase II.

Il 'y avait trois bras de traitement: un bras placebo (6 suppositoires), un bras
immunisation sans rappel (1 dose vaccinale hebdomadaire pendant 3 semaines puis
3 doses placebo) et un bras avec immunisation et rappel (1 dose vaccinale

hebdomadaire pendant 3 semaines suivie de trois doses mensuelles). Les patientes
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étaient suivies cliniqguement pendant 6 mois avec dosages des anticorps dans les
urines et dans les secrétions vaginales.

Les résultats ont montré une diminution significative des infections urinaires
récidivantes dans les deux bras vaccination comparés au bras placebo.

Cette différence était significativement supérieure pour le bras vaccination
avec rappel.

En analyse de sous-groupes, le bénéfice de la vaccination était maximal dans
le sous-groupe de femmes de 20 a 50 ans sexuellement actives, non
hystérectomisées et qui avaient des infections urinaires fréquentes (>6 par an) par
rapport aux femmes plus agées. En revanche, il n’était pas montré de différence
significative entre les trois bras sur le taux des anticorps (233).

Des études de phase Il sont nécessaires.

D’autres cibles vaccinales sont en cours d’étude sur des modeles animaux
(234) (235).

En définitif, I'approche vaccinale semble prometteuse. A ce jour, ces

vaccins ne sont pas disponibles au Maroc.

1-5-Eviction des spermicides :

Dans les cystites post-coitales, l'arrét des spermicides qui peuvent
déséquilibrer la flore vaginale normale et favoriser une colonisation par

Escherichia coli a démontré son intérét (236).

1-6-Perspectives d’avenir :

Des molécules bloquant les facteurs d’uropathogénicité liés a I’'adhésion sont

en développement sur des modéles murins (237).
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1.7-Antibioprophylaxie :

Si des infections urinaires récidivantes persistent malgré les différentes
mesures évoquées ci-dessus, une antibioprophylaxie peut étre proposée (238).

A ce jour, aucune molécule n’a d’autorisation de mise sur le marché(AMM)
spécifique pour cette indication.

Généralement une antibioprophyalaxie est indiqué chez la femme enceinte
apres un 3eme épisode de bactériurie ou un 2éme épisode de cystite.

En 2008, deux molécules avaient été retenues pour les schémas
d'antibioprophylaxie des cystites récidivantes, la nitrofurantoine et le
Sulfamutoxazole-triméthoprime.

Le sulfamutoxazole-triméthoprime est contre indiqué au cours du premier
trimestre de la grossesse.

La fosfomycine-trométamol, malgré le faible nombre d’études, présente un
profil favorable en termes de tolérance et d‘efficacité. Les patientes doivent étre
informées de I'existence d'exceptionnels phénomenes allergiques.

L’épidémiologie de la résistance a la fosfomycine devra étre surveillée dans les
prochaines années, apres cette extension d’usage de la molécule.

Malgré des études ayant montré leur efficacité, les fluoroquinolones et les
céphalosporines ne sont pas recommandées en antibioprophylaxie en raison du
risque de sélection de résistances acquises.

Le traitement préventif long par nitrofurantoine est justifié chez les femmes
présentant un 3eme épisode de bactériurie ou un 2éme épisode de cystite.

En effet, sans traitement au long cours, 20 a 30% des patientes développeront
une réinfection durant le reste de leur grossesse.

En raison des risques de récidive, Les patientes présentant une cystite
gravidique doivent étre suivies de maniéere réguliére et sérieuse par un examen aux

bandelettes et ceci deux fois par semaine.
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2-Prévention de survenue d’une pyélonéphrite aigue chez la

femme enceinte :

Le dépistage systématique et le traitement de la bactériurie asymptomatique,
au cours de la grossesse, peuvent prévenir la survenue d’une pyélonéphrite.

Le dépistage de la bactériurie asymptomatique doit étre considéré comme un
examen de routine et doit étre réalisé chez toutes les femmes enceintes.

La bactériurie asymptomatique correspond a une situation de portage, c’est-
a-dire a la mise en évidence d’un micro-organisme, lors d’un prélevement urinaire
correctement réalisé, sans que ce micro-organisme ne génere en soi de
manifestations cliniques.

Pendant la grossesse, les critéres définissant la bactériurie asymptomatique
sont les suivants :

Vv patiente asymptomatique ;

Vv et 2 cultures positives avec la méme bactérie, a un seuil > 105 UFC/ml
(pour des aspects pratiques, un seul prélevement est accepté pour la
détection des bactériuries asymptomatiques) (239).

Le dépistage de la bactériurie chez toutes les femmes enceintes est
recommandeé et il s’avére rentable dés que la population présente une prévalence de
bactériurie supérieure a 2 % et une prévalence de pyélonéphrite liée a la bactériurie
supérieure a 13 %(240).

Les chances de découverte de la bactériurie sont maximales entre la 9eme et
la 16éme semaine d’aménorrhée (SA), de sorte que dans certaines études, la 16e SA

parait le moment optimal de dépistage.
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Andriole et Patterson proposent de renouveler le dépistage au début du
troisieme trimestre chez les femmes présentant des antécédents d'infection urinaire
a répétition, lorsque le premier examen est négatif (42).

La méthode de dépistage la plus efficace est I'ECBU, les bandelettes de
détection des nitrites et des leucocytes n’ont pas une sensibilité trées importante
(environ 50 %) (216,122).

Le dépistage des bactériuries asymptomatiques est important, car 20 a 40%
des femmes enceintes avec des bactériuries non traitées feront une pyélonéphrite
durant la grossesse (42, 229).

Little, a constaté qu’une bactériurie non traitée induit un risque de
pyélonéphrite aigue de 36%, ce risque chutant & moins de 5% si la bactériurie est

traitée(42,241,242).
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3- Prévention d’une récidive d’un épisode de pyélonéphrite

chez la femme enceinte :

Apres un épisode de pyélonéphrite au cours de la grossesse, une ou plusieurs
récidives sont observées chez environ 20 % des femmes avant I’accouchement, ce
qui impose une surveillance mensuelle des urines (42,243,244).

Ainsi, au décours de la pyélonéphrite gravidique, un ECBU de contrdle doit
étre réalisé un mois apres la fin de I’'antibiothérapie, puis, un ECBU mensuel jusqu’a
I’accouchement permet de dépister une bactériurie asymptomatique source de
récidives.

Le traitement de ces bactériuries asymptomatiques diminue le risque de
récidive de pyélonéphrite (153).

Il parait raisonnable de rechercher, lorsqu'on a une récidive, un foyer
parenchymateux, ou un obstacle. Elle peut étre d'origine vésicale, mais elle doit
aussi faire craindre une anomalie anatomique ou un obstacle.

Apres le traitement initial d’'un épisode de pyélonéphrite au cours de la
grossesse, quatre possibilités existent :

- Certains proposent un traitement continu jusqu'a l'accouchement, le

traitement peut se limiter & une seule prise, le soir au coucher(42,243).

- Certains proposent un traitement discontinu, 10 jours par mois par

exemple(42).

- Certains prescrivent un traitement sélectif par exemple la prise d'un

antiseptique ou d'un antibiotique au décours des rapports sexuels(42).

- Enfin certains proposent une simple surveillance clinique avec un ECBU

mensuel (42, 153).
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Pour Aurélien Dinh et al le bénéfice d’un traitement prophylactique au long
cours versus un traitement itératif des pyélonéphrites récidivantes gravidiques n’a
pas été démontré (245).

En outre, cette administration d'antibiotiques au long cours peut entrainer la
sélection de souches résistantes (246).

Il a été démontré que la poursuite du traitement jusqu’a 6 semaines ou
jusgu’a la fin de la grossesse accroit I’'intolérance sans améliorer I’efficacité(244).

L'infection risque de récidiver aprés I'accouchement. Un contrdle par ECBU est
utile en post partum, car les signes fonctionnels sont souvent absents, mais ce

contrble ne doit pas étre effectué avant le troisieme jour (42,247).
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Les infections urinaires sont en effet plus fréquentes pendant la grossesse
(compression urétérale droite par l'utérus gravide, reflux plus fréquents, stase
urinaire, glycosurie physiologique et facteurs hormonaux...sont autant de facteurs
favorisants).

On distingue les bactériuries asymptomatiques (pas loin de 10% des
grossesses) qui doivent faire I’objet d’un dépistage régulier (recherche de nitrites a
la bandelette wurinaire), les infections urinaires symptomatiques (bralures
mictionnelles, pollakiurie) normalement non responsables d’une fiévre, et les
pyélonéphrites aigués qui compliquent 1 a 2% des grossesses et sont principalement
le fait d’infections urinaires méconnues qui s’aggravent.

Typiquement, la patiente présente brutalement une douleur lombaire a
irradiation descendante (la localisation droite est la plus fréquente), associée a une
fievre atteignant 38°5, une pollakiurie, et des bralures en urinant.

La palpation de la fosse lombaire est douloureuse, mais I'interprétation est
rendue difficile par I’apparition de contractions qui peuvent conduire a une réelle
menace d’accouchement prématurée qui est I'une des complications de cette
infection.

La bandelette urinaire, positive (nitrites, leucocytes, voire albumine), améne a
prélever correctement les urines pour faire au laboratoire un ECBU qui doit
permettre de révéler une infection mono-microbienne dont la numération est > 105
germes/ml (a moins d’avoir « décapité » I'infection par une antibiothérapie
intempestive), le plus souvent bacille Gram- (principalement colibacille, plus
rarement Proteus, Klebsielles, enterobacter), parfois bactérie Gram + (streptocoque
B, entérocoque, staphylocoque...).

Les hémocultures doivent étre prélevées si la température atteint 38°5 ou est

en dessous de 36°5.
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L’élévation de la CRP et I’hyperleucocytose n’ajoutent rien au diagnostic mais
seront des éléments de surveillance jusqu’a I’obtention de la guérison.

Une échographie rénale peut étre nécessaire si I’on suspecte un obstacle, en
particulier en cas de non réponse au traitement malgré une antibiothérapie adaptée.

L’urographie intraveineuse, possible pendant la grossesse, a peu d’indications
et doit se limiter autant que possible a 3 clichés.

En l'absence de traitement, I’évolution peut se faire vers
I’aggravation :septicémie voire choc septique, pyélonéphrite gravido-toxique,
altération de la fonction rénale par néphrite interstitielle, phlegmon périnéphrétique
voire pyonéphrose dans les cas les plus séveres.

Le retentissement feoetal peut étre l'infection fcetale avec risque de mort
périnatale, le risque d’accouchement prématuré, I’hypotrophie du fait d’une
infection chronique asymptomatique secondairement révélée par I’épisode de
pyélonéphrite.

La prise en charge est urgente et se fait en hospitalisation, permettant la
surveillance materno-foetale et la mise en place d’une antibiothérapie par voie
parentérale, une fois les prélevements bactériologiques effectués.

On indique habituellement une monothérapie par céphalosporine de 3éme
génération lgramme/j en premiére intention, avec relais, apres 48 heures
d’apyrexie, par une molécule par voie orale selon les données de I’antibiogramme,
sur une période de 3 semaines.

Dans les formes qui paraissent graves, une association avec un aminoside est
recommandée. Un ECBU de contrble doit étre envoyé au laboratoire aprés 48 heures
de traitement pour s’assurer de I’absence de germes. Il sera vérifié tous les mois

jusgu’a I’'accouchement , la durée de traitement est de 3 semaines.
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Avant la sortie de la maternité. D’autres traitements peuvent étre associés :
antalgiques, antipyrétiques, tocolyse en I’absence de souffrance fcetale.

On conseille le repos et des boissons abondantes.

En cas de récidive en cours de grossesse, un bilan néphro-urologique est
nécessaire 2 a 3 mois apres I’'accouchement, a la recherche d’une malformation ou

d’une lithiase.
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RESUME

Dans ce travail rétrospectif, on a étudié les différents aspects cliniques et para
cliniques des 94 cas de pyélonéphrite au cours de la grossesse hospitalisés dans le
service de gynéco-obstétrique Il du CHU Hassan Il de Fés durant la période s’étalant
du ler Janvier 2012 au Novembre 2016.

Sur 5 ans la pyélonéphrite au cours de la grossesse représente 1,12 % des
grossesses hospitalisées dans le service.

La répartition selon la parité a montré une prédominance chez les primipares,
avec une fréquence évaluée a 71,27 %.

L’étude des dates de survenue a montré que le nombre maximum de
pyélonéphrite aigue a été noté au cours du troisieme trimestre avec un pourcentage
de 71,27%.

Sur le plan clinique, les signes les plus fréguemment retrouvés ont été la fievre
(100% des cas), les douleurs lombaires (100% des cas), et les troubles mictionnels
(85,10% des cas).

Le germe le plus fréequemment retrouvé a ’ECBU a été Escherichia coli avec un
pourcentage de 86,17%.

L’échographie rénale a été réalisée danslO0% des cas et a montré une
dilatation urétéro-pyélo-calicielle dans 80,85% des cas.

Toutes nos patientes ont bénéficié d’un traitement antibiotique associé a des
regles hygiéno-diététiques, et I’évolution a été favorable dans 78,72% des cas.

Au cours du suivi des patientes par I’'ECBU mensuel on a noté un cas de

récidive de pyélonéphrite gravidique.
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Summary

In this retrospective study, the clinical and para-clinical aspects of the 94
cases of pyelonephritis during pregnancy hospitalized in the gynecological
obstetrics Il department of the CHU Hassan Il of Fez were studied during the period
extending from 1 January 2012 To 6 November 2016.

Over 5 years, pyelonephritis during pregnancy represents 1,12% of
pregnancies hospitalized in the service.

The repartition according to the parity showed a predominance in
primiparous, with a frequency estimated at 71,27 %.

The study of dates of appearition showed that the maximum number of acute
pyelonephritis was noted during the third trimester with a percentage of 71,27%.

On the clinic level, the most frequently met signs were fever (L00% of cases),
the lumbar pains (100% of cases) and urinary disorders (85 ,10% of cases).

The germ most frequently found in urine culture was Escherichia coli with a
percentage of 86,17%.

Renal ultrasound was performed in100% of cases and showed an expansion
uretero-pyelo-calyceal in 80,85% of cases.

All our patients have benefited from antibiotic treatment associated with
hyieno-dietetics rules, and evolution was favorable in 78,72% of cases.

During the follow-up of patients by monthly urine cultures it was noted one

case of recurrent pyelonephritis during pregnancy.
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