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LISTE DES ABREVIATIONS

ACOG : American College of Obstetricians and Gynecologists.
AG : Age gestationnel.

AINS : Anti-inflammatoires non stéroidiens.

APGAR : appearance, pulse, grimace, activity, respiration.
BCF : Bruits cardiaques foetaux.

BU : Bandelette urinaire.

C3G : Céphalosporines de 3éme génération.

CHU : Centre hospitalier universitaire.

CRP : Protéine C-Réactive.

CIVD : Coagulation intravasculaire disséminée.

DUPC : Dilatation urétéro-pyélocalicielle.

EAU : Eureopean Asoociation of Urology.

EBLSE : Entérobactéries productrices de béta-lactamase a spectre étendu.
ECBU : Examen cytobactériologique des urines.

E. COLI : Escherichia Coli.

EPF : Estimation du poids foetal.

FC : Fausse couche.

FiO2 : Fraction inspirée d’oxygene.

FR : Fonction rénale.

g : gramme.

G.O : Gynécologie - Obstétrique.

H : Heure.

HTA : Hypertension artérielle.

IMF : Infection materno-fcetale.
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IRM : Imagerie par résonance magnétique.
kg : Kilogrammes.
LEC : Lithotripsie extra-corporelle.

MAP : Menace d’accouchement prématuré.

\|[IIMFIU : Mort foetale in-utéro.

MHD : Mesures hygieno-diététiques.
mg : Milligrammes

mm3 : Millimetres cube.

mmHg : Millimetres de mercure.

ml : Millilitres.

NFS : Numération formule sanguine.
NSE : Niveau socio—économique.

PAC : Proanthocyanidines.

PAG : Petit poids par rapport a I’age gestationnel.
PAP : Pyelonephritis Associated Pili.
PaO?2 : Pression artérielle en dioxygene.
Pas : Pression artérielle systolique.

PDN : Poids de naissance.

pH : Potentiel hydrogéne.

PNA : Pyélonéphrite aigue.

PNAg : Pyélonéphrite aigue gravidique.
RCF : Rythme cardiaque feetal.

SA : Semaines d’aménorrhée.

SDRA : Syndrome de détresse respiratoire aigue.
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SMX-TMP : Triméthoprime et Sulfaméthoxazole.
SFA : Souffrance feetale aigue.

SpO?2 : Saturation pulsée en oxygene.

T3 : Troisieme trimestre.

TP : Taux de prothrombine.

TDM : Tomodensitométrie.

UIV : Urographie intra-veineuse.

UFC : Unité formant colonie.

UPEC : E. coli uropathogénes.

VB : Voie basse.

VH : Voie haute.
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INTRODUCTION
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La pyélonéphrite est une infection bactérienne aigué et inflammatoire touchant
le parenchyme rénal. Elle se caractérise par une inflammation des tubules rénaux et
des tissus environnants, résultant de l'invasion de bactéries pathogenes. Cette
pathologie est I'une des complications les plus fréquentes et potentiellement graves
des infections urinaires chez la femme enceinte, constituant la principale cause de

fievre pendant la grossesse.

Le pathogeéne le plus fréquemment isolé est I'Escherichia coli (E. coli), qui
colonise d'abord les voies urinaires inférieures, notamment la vessie et l'urétre, avant
de migrer vers les reins. La pyélonéphrite aigué gravidique (PNAQ) représente une
entité clinique spécifique survenant chez les femmes enceintes, en raison des
modifications physiologiques induites par la grossesse. Cette affection peut
engendrer des conséquences séveres tant pour la mere que pour le foetus, la classant

parmi les urgences médico-chirurgicales.

Le diagnostic clinique repose sur l'identification d'un syndrome infectieux,
associé a des douleurs lombaires et des signes fonctionnels urinaires. La confirmation
du diagnostic s'effectue par I'examen cytobactériologique des urines. Une prise en
charge médicale précoce et adéquate est cruciale pour préserver la santé maternelle
et feetale, permettant généralement un rétablissement complet sans complications

significatives.

Cette étude rétrospective vise a décrire le profil épidémiologique, clinique,
étiologique, thérapeutique et évolutif de la pyélonéphrite aigué gravidique, en se
fondant sur une cohorte de 105 cas de femmes enceintes hospitalisées dans le service
de gynécologie-obstétrique | du CHU Hassan Il de Fés, durant la période du 1er janvier

2018 au 31 décembre 2022.

Mme. BENTABET CHAIMAE 11
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MATERIEL ET METHODES
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|- Matériel :

1. Type d’étude :

C’est une étude rétrospective et descriptive de la pyélonéphrite aigue au
cours de la grossesse. Elle a été réalisée au sein du service de gynécologie
obstétrique | du CHU Hassan Il de Fés sur une période s’étalant sur 5ans, du ler

Janvier 2018 au 31 Décembre 2022.

Cette étude rapporte les résultats de 105 cas ayant été admis pour la prise

en charge d’une pyélonéphrite aigue au cours de la grossesse.

2. Cadre de I’étude :

Le service de gynécologie obstétrique 1 reléeve du centre hospitalier
universitaire Hassan |l de Fes, qui constitue un hopital de référence et

d’enseignement tertiaire au Maroc.

3. Dossiers médicaux :

Les dossiers des patientes hospitalisées pour la prise en charge d’une
pyélonéphrite aigue gravidique au service de gynécologie obstétrique I, colligés

sur une période de 05 ans ont été profondément étudiés.

Les données des patientes ont été analysés a partir de dossiers médicaux
et les registres des grossesses a risque stockés aux archives du service de

gynécologie obstétrique 1 au CHU Hassan Il Fes.

Mme. BENTABET CHAIMAE 13
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II-Méthodes :

Une fiche d‘exploitation a été établie pour nos 105 patientes permettant de
faciliter le recueil et I‘étude des différents parameétres épidémiologiques,
cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs, tout en respectant la
confidentialité des informations personnelles, qui ont été recueillis sur des fiches

d’enquéte anonymes.

L’analyse des données a été saisie par la suite sur un fichier MICROSOFT
OFFICE EXCEL qui regroupait I’ensemble de ces parameétres, puis sur MICROSOFT

OFFICE WORD.

Mme. BENTABET CHAIMAE 14
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Fiche d’exploitation

Service de gynéco - obstétrigque 1

1) IDENTITE:

|2) MOTIF DE CONSULATION |

a-syndrome infectieux :

® Fiegvre : oui: [ non :
’ Frisson: oui: | non :

b -Douleurs lombaires

¢ Unilatérales ] Droite[—] Gauche ™
Bilatérales [

Cc- signes mictionnels :

e Pollakiurie : ]
e Dysurie: [ ]

e Brulures mictionnelles : |:|,

—
[ ]

Mme. BENTABET CHAIMAE
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e Douleurs hypogastriques :[___|

o AULIeS . i

3) ANTECEDENTS

a-Médicaux :

0 HTA: 1 Diabete : |:| Tuberculose :

0 Pathologie rénale : ] Lithiase ::l Colique
o

® Terrain immunodépression: [ | 10770 1= I OO

® Prise médicamenteuse :  Oui

TYPE t e
» ATB DCl e DUREE : .....ccceeeeenene VOIE :.............
ou
» Antipyrétique : DCl:....ccevvveereverenne. DUREE : ......ccccue.... VOIE .......... DERNIERE PRISE .........
P AULIES ..ot
AULFeS FDR i

b-Chirurgicaux :

Chirurgie de I'appareil urinaire : |:| MOLIf e,

C-Gynéco- obstétricaux :

= Age gestationnel .......coceiveviceinnne
= Parité: ...
= Gestité i

Enfants vivants : .............. I:l
=  Menace d’accouchement prématuré
= Accouchement prématuré |:|

=  Mortfeetale in utéro |:|

* Avortement spontané |:|
*  Petit poids par rapport a AG |:|
B AULIES .o

néphrétiquelU a répé’cition|:I Infection génitale a répétition :

Mme. BENTABET CHAIMAE
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4) GROSSESSE ACTUELLE :

Grossesse suivie : oui I:I
Si oui : type de suivi
Dépistage : oui

% Bandelettes urinaires  oui
ECBU oui

Age gestationnel de dépistage........cccvveerverveerereeenennee.

Antécédents d’infection urinaire : oui

5) EXAMEN CLINIQUE :

a-Examen général :

Température : ...... , Frissons :... , Fc:...
TA .....Poids :.... , Taille « ............ ,OMI :
b-Examen obstétrical :
e HU:
e CU:
e BCF:
e Type de présentation :
e Dilatation :
e Etat des membranes:
c-Examen abdominal :
e Examen des fosses lombaires :.......cccoereereunee.
e Globevésical @ ..cccovevrereeinnen.
d- Examen des urines :
Aspect
macroscopiques :
Jaune clair L] trouble [ ]

hématurie [__]

non

non

non []

non

Mme. BENTABET CHAIMAE
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6) EXAMENS PARACLINIQUES :

a-Bactério :

e  Labo Hépital |:|
. Labo Ext |:|

ECBU: oui [ | [ ]
-leucocyturie : <10000 [ ] 10000-150000 [ ] 150000-iM [ | sim[_ |

-bactériurie : ..oiiiiiiii,

—culture @
e Hémocultures : (si pic fébrile) ......cccevrrenee.e.

b-Biologie :
® NFS:(GB?) ............
® CRP.........
e FR:......
® Glycémie.........
c- Radiologie
e Echographie obstétricale...............

e Echographie rénale :

-obstacle : :oui |:| non |:|
Siege ? .......
-dilatation pyélocalicielle:  oui [ ] non[ ]

-degrés : Légere[ | modérée [ | sévere [ ]

AULIE IMAGEIIC...cviieeeie ettt e

7) TRAITEMENT :

e Regles hygiéno —diététique:oui O nonQO
e Antibiothérapie probabiliste : .......ccccoeeveeecececceceee e,

Mme. BENTABET CHAIMAE 18



Pyélonéphrite aigue et grossesse

8) EVOLUTION :

DUFE & oot

Antibiothérapie adaptée a I'antibiogramme : ...........cco........

Favorable |:|

Si défavorable :

=  Obtention de I'apyrexie apres

Résistance au traitement
Récidive

Rechute

Complications :
Maternelles:  Sepsis |:|
Ou

Foetales MFIU |:|

AULres i,

= Traitement de relais par voie orale

“TYPE &

= ECBU de controle :

o Résultats: ..o,

= Evolution de la grossesse :

o Récidive: oui O

= AG:

Défavorable |:|

Hépatique |:| Rénale |:|

Petit poids / AG |:|

heures de traitement.

oui O non O

= Délai apres le premier épisode : ................

=  Traitementadapté: .....ovviveccecennne,

= Autres infections urinaires : ......ccceveeeeveereenen.

ACCOUCHEMENT :

A terme|:| Avant terme |:|
ve[ ] VH[ ]

Dernier ECBUfaita : ....oovvvennnn...

RESUIALS & v,

Mme. BENTABET CHAIMAE
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=  Poids de naissance [ ] Hypotrophe [ ] Eutrophe [ ] Macrosome

= Bilan infectieux :

Mme. BENTABET CHAIMAE 20
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RESULTATS

Mme. BENTABET CHAIMAE

21



Pyélonéphrite aigue et grossesse

I- Données sociodémographiques :

Au cours d'une étude de cing ans, le service de gynécologie-obstétrique |
du CHU Hassan Il de Fes a enregistré un total de 13 666 accouchements, incluant
ceux admis aux urgences gynécologiques. Entre 2018 et 2022, 105 patientes ont
été hospitalisées pour une pyélonéphrite aigué gravidique, ce qui représente une
incidence de 0,77 % par rapport au nombre total d'accouchements. Parmi ces cas,
22 patientes ont été comptabilisées entre 2019 et 2020, avec des incidences de
0,28 % et 0,57 % respectivement, notant une baisse probable due a la diminution
des consultations durant ces deux années. En revanche, 2022 a vu
I'enregistrement de 33 patientes, soit une incidence de 2,1 %, le chiffre le plus
élevé sur la période étudiée, suggérant ainsi une augmentation progressive de

I'incidence de cette pathologie durant la grossesse.

Tableau 1: Incidence de la PNAg dans notre série.

Nombre de cas de PNAg Nombre d’accouchements Incidence (%)
2018 14 4060 0.34
2019 10 3577 0.28
2020 12 2102 0.57
2021 36 2263 1.68
2022 33 1664 2.1

Concernant lI'age de nos patientes, la tranche la plus représentée dans notre
série était entre 16 et 25 ans, avec un pourcentage de 57%. La moyenne d’age est
de 25,3 ans avec des extrémes allant de 16 ans a 40 ans. Dans notre étude, 58
patientes étaient primipares soit 55% et 47 patientes sont multipares soit 45%,

comme représenté sur la figure ci-dessus.

Mme. BENTABET CHAIMAE 22
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ll- Déroulement de la grossesse actuelle :

Nous avons analysé I'incidence de la pyélonéphrite aigué gravidique chez
nos patientes en fonction de I’age gestationnel a I’ladmission. Nous avons observé
un pic d’incidence au troisiéme trimestre, avec 60 patientes, représentant 57 %
des cas. Au cours du deuxieme trimestre, 37 patientes ont été diagnostiquées,
soit 35 %. Enfin, le premier trimestre a enregistré seulement 8 cas, ce qui

correspond a 7,6 %.

|
T1 T2 T3

Figure 1 : Répartition en fonction de I’age gestationnel a I’admission

L’analyse des antécédents médicaux de nos patientes a révélé que neuf
d'entre elles, soit 8,5 %, ont présenté au moins un épisode d’infection urinaire
basse durant cette grossesse, survenant entre 15 et 30 jours avant I’épisode
actuel de pyélonéphrite. Par ailleurs, une patiente (0,95 %) a signalé un antécédent
récent d’infection urinaire haute grave, survenu un mois avant I’épisode actuel.
Cette patiente a été prise en charge dans le secteur privé, traitée par
antibiothérapie et a subi une mise en place de sonde JJ, avec une évolution
favorable. Enfin, au cours du suivi obstétrical, nous n’avons observé aucun cas de

prééclampsie ni de diabete gestationnel.

Mme. BENTABET CHAIMAE 23
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lll- Antécédents :

1-Antécédents médicaux :

L’analyse des antécédents chez les patientes de notre étude a révélé que la
majorité, soit 77 patientes (74 %), ne présentaient pas d'antécédents
pathologiques notables. Cependant, des antécédents médicaux ont été observés
chez 28 patientes (26 %). Parmi elles, cing patientes (4,7 %) étaient diabétiques,
dont trois avec un diabéete de type 2 familial et deux avec un diabete de type 1
depuis leur jeune age. Six parturientes (5,7 %) ont rapporté un antécédent
d’infection urinaire haute de type pyélonéphrite aigué, traité médicalement en
ambulatoire. De plus, sept patientes (6,6 %) présentaient un antécédent
d’infection urinaire basse simple datant de quelques années avant |’épisode
actuel, avec une évolution favorable sous traitement adapté. Quatre patientes (3,8
%) avaient des antécédents de lithiase urinaire, pour lesquels elles ont recu un
traitement médical et endoscopique. Une patiente (0,95 %) a bénéficié de la mise
en place d’une sonde JJ dans le cadre d’une infection urinaire haute antérieure.
Par ailleurs, d’autres antécédents ont été notés chez cing patientes (4,7 %),
incluant une anémie chronique ferriprive chez deux patientes (1,9 %) sous
traitement par fer oral a long terme, une thrombopénie chez deux autres patientes
(1,9 %) suivies par un spécialiste dans le secteur privé, ainsi qu’une double
valvulopathie chez une patiente, qui a accouché par césarienne en raison d’une
contre-indication a I’accouchement par voie basse. -  Par ailleurs, nous
n’avons noté aucune patiente ayant un antécédent d’HTA chronique, de contexte
d’immunodépression (type VIH), de maladie auto-immune, ou de prise

médicamenteuse (type corticoides, immunosuppresseurs...).
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Sans ATCD
74%

Sans Diabete B Pyélonéphrite aigue
Infection urinaire basse M Lithiase urinaire Anémie ferriprive
Thrombopénie Valvulopathie B MEP de sonde JJ

Figure 2: Répartition des antécédents médicaux des patientes

2-Antécédents chirurgicaux :

Nous avons observé la présence d’un utérus cicatriciel chez 10 patientes,
représentant 9,5 % des cas, avec des antécédents d’accouchements par voie haute
lors de grossesses précédentes, bien que le contexte de ces interventions soit
imprécis. Par ailleurs, aucun autre antécédent chirurgical n’a été noté chez les 95

autres patientes, soit 90,5 % des cas.

3-Antécédents obstétricaux :

Dans notre série, nous avons relevé des antécédents obstétricaux lors des
grossesses précédentes chez 18 patientes. Deux patientes (1,9 %) avaient un
antécédent de menace d’accouchement prématuré et ont donné naissance a des
nouveau-nés prématurés. Trois patientes (3 %) ont rapporté une mort foetale in

utero dans un contexte imprécis. Dix parturientes (9 %) avaient des antécédents
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de fausses couches précoces survenues au cours du premier trimestre de leurs
grossesses précédentes. Enfin, trois patientes (3 %) ont donné naissance a des

foetus de petit poids par rapport a I’age gestationnel.

mSans mMAP mMFIU mFausse couche précoce m Petit poids/AG

Figure 3:Répartition des antécédents obstétricaux
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IV- Diagnostic positif :

1-Délai de consultation :

Dans notre étude, le délai de consultation aux urgences gynécologiques des
105 patientes s'est réparti comme suit : 75 patientes, soit 72 %, ont consulté apres
2 a 3 jours du début de la symptomatologie. Vingt patientes (19 %) se sont
présentées aux urgences dans un délai de 4 a 5 jours. Enfin, les 10 patientes
restantes, soit 9 %, n’ont consulté qu’au-dela d’'une semaine apres l'apparition

des premiers signes fonctionnels.

2-Signes fonctionnels :

Le tableau clinique de la pyélonéphrite aigué présente une variabilité des
symptomes d'une patiente a l'autre. Dans notre série, les plaintes fonctionnelles
se répartissent comme suit : la sensation fébrile, qui était le motif de consultation
le plus fréquent, a été retrouvée chez 97 patientes (92 %), confirmée ensuite par
la prise de température intra-rectale. Les coliques néphrétiques ont également
été signalées par 97 patientes, soit 92 % des cas, avec une répartition selon la
localisation. Chez 53 % des patientes (56 cas), les douleurs étaient localisées a
droite, tandis que 9 % (9 patientes) ont rapporté des douleurs a gauche. Enfin, 30

% des cas (32 patientes) ont présenté des douleurs bilatérales.

Des signes d'irritation vésicale, ont été notés chez 64 patientes (61 %). La
pollakiurie a été retrouvée chez 31 patientes (29,5 %), la dysurie chez 15
patientes (14,2 %), les brilures mictionnelles chez 59 patientes (56 %), et les

douleurs hypogastriques chez 8 patientes (7,6 %).

Des leucorrhées pathologiques, majoritairement candidosiques, ont été

retrouvées chez 17 patientes (16 %). Enfin, deux patientes (1,9 %) ont présenté
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des contractions utérines dans un contexte de menace d’accouchement
prématuré, résolues apres l'instauration d’un traitement tocolytique. Aucune

des 105 patientes ne se plaignait de troubles digestifs (0 %).

2,
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CONTRACTIONS UTERINES “ 1.9%
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A
SENSATION FEBRILE \= 92%

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

LEUCORRHEES PATHOLOGIQUES

Figure 4: Les signes cliniqgues de PNAg dans notre série.

3-Examen clinique :

a) Examen général :

Dans notre série, toutes les patientes se sont présentées avec un bon état
général. Par ailleurs, une seule patiente avait une hypotension artérielle entre 85
et 90 mm Hg de systolique, et 60-65 mm Hg de diastolique, dans un contexte

d’état de choc septique, et 11 patientes, soit 10.4% des cas étaient tachycardes.

b) Examen obstétrical :

L’examen obstétrical de nos 105 patientes a révélé plusieurs observations.
Quatre d’entre elles (3,8 %) présentaient une hauteur utérine augmentée par
rapport a l’age gestationnel, en raison d’un hydramnios chez une patiente
diabétique de type 1 et d’une grossesse gémellaire chez trois patientes (2,8 %).
Une seule patiente (0,95 %) avait une hauteur utérine diminuée par rapport a I’age

gestationnel, dans un contexte d’oligoamnios. De plus, tous les examens ont
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confirmé des bruits cardiaques foetaux (BCF) positifs a I’admission. Enfin, chez
deux patientes (1,9 %), des modifications du col ont été observées au toucher
vaginal, avec un col dilaté a un doigt a 26 semaines d’aménorrhée, ainsi que des

contractions utérines, dans le cadre d’une menace d’accouchement prématuré.

c¢) Examen abdominal :

L’examen abdominal de nos patientes a révélé une sensibilité des fosses
lombaires chez 84 d'entre elles, soit 80 % des cas, répartie comme suit : 50 % (42
patientes) a droite, 8 % (7 patientes) a gauche, et 42 % (35 patientes) avec une
sensibilité bilatérale. De plus, le contact lombaire était négatif chez toutes nos

patientes.
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V- Biologie :

1-Examen cytobactériologique des urines (ECBU) :

L'ECBU a été réalisé chez toutes nos patientes, permettant de confirmer le
diagnostic d'infection urinaire et d'orienter le traitement antibiotique grace a

I'antibiogramme.

L'analyse macroscopique des urines a révélé que la majorité des patientes
(68, soit 64,8 %) avaient des urines troubles, tandis que 22 patientes (21 %) avaient
des urines claires. De plus, une hématurie macroscopique a été constatée chez 15

patientes (14,2 %).

0,
Hématurie - 14.2%
4.89
Trouble _ 04.8%
Clair - 21%

Figure 5: Répartition du nombre des patientes selon I’aspect des urines.

Concernant I'aspect microscopique des urines, I'étude cytologique a révélé
une leucocyturie positive (leucocytes > 10 000/ml) chez 102 de nos patientes,
soit 97,1 % des cas. Nous avons classé ces patientes en trois catégories : 20
patientes (19 %) présentaient une leucocyturie entre 10 000 et 150 000/ml, 50
patientes (47,6 %) avaient une leucocyturie entre 150 000 et 1 million/ml, et 32
patientes (30,4 %) dépassaient 1 million/ml. En ce qui concerne la culture, un seuil
de bactériurie > 10 000 UFC/ml est considéré comme significatif pour une

infection urinaire. Ainsi, 56 patientes (53,4 %) avaient une bactériurie comprise
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entre 10 000 et 100 000 UFC/ml, tandis que 40 patientes (38 %) avaient une
bactériurie supérieure a 100 000 UFC/ml. De plus, nous n’avons pas de données
sur la bactériurie de 9 patientes (8,6 %). Par ailleurs, une hématurie microscopique
a été notée chez 15 patientes (14,2 %), et nous n’avons pas de données sur la

leucocyturie de 3 patientes (2,9 %).

i Leucocyturie (+)
0,

Pas de données ® 10 000-150 000 150 000-1IM m>1M

Figure 6: Répartition des résultats de la leucocyturie.

Pour ce qui est de la bactériurie, un seuil supérieur a 10 000 UFC/ml (>
10A4) est considéré comme significatif pour une infection urinaire. Nous avons
donc classé les données de nos patientes en deux catégories : 56 patientes (53,4
%) avaient un seuil de bactériurie compris entre 10 000 et 100 000 UFC/ml, tandis
gue 40 patientes (38 %) avaient une bactériurie supérieure a 100 000 UFC/ml. Par

ailleurs, nous n’avons pas de données sur la bactériurie de 9 patientes (8,6 %).
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Figure 7: Résultats de la numération des germes.

La culture de I'ECBU chez nos patientes a révélé une prédominance de
I'Escherichia coli, détectée chez 50 patientes, soit 47,6 %. Parmi celles-ci, 35
patientes (70 %) présentaient une sensibilité a I'’E. coli, tandis que 15 patientes (30
%) étaient résistantes. Le Klebsiella pneumoniae a été isolé chez 11 patientes (10,5
%), et le Klebsiella oxytoca chez 2 patientes (1,9 %). De plus, une culture négative a
été observée chez 18 patientes (17 %), attribuée a une antibiothérapie préalable.
Enfin, une culture polymicrobienne a été notée chez 6 patientes (5,71 %). Nous

n’avons pas de données sur les germes retrouvés chez 18 de nos patientes (17 %).
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Figure 8 : Germes responsables de la PNA dans notre série.
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2-Autres parametres biologiques :

La numération formule sanguine (NFS) a été réalisée chez toutes les patientes
de notre série, révélant une anémie (Hb < 10 g/dl) chez 8 patientes (soit 7,6 %). Parmi
celles-ci, 2 gestantes (1,9 %) étaient déja suivies pour une anémie ferriprive
chronique, tandis que chez les 6 autres (5,7 %), I'anémie était normochrome
normocytaire régénérative. De plus, une hyperleucocytose supérieure a 12 000
éléments/mm3 a été observée chez 81 patientes (77,1 %), réparties comme suit : 48
patientes (45,7 %) présentaient une hyperleucocytose entre 12 000 et 15 000
éléments/mm3, 23 patientes (22 %) avaient une numération leucocytaire comprise
entre 15 000 et 20 000 éléments/mm3, et 10 patientes (9,5 %) avaient une

hyperleucocytose supérieure a 20 000 éléments/mms3.

La CRP était élevée (> 6 mg/l) chez 89 patientes, soit 84,7 %, tandis qu'elle
était négative (< 6 mg/l) chez 16 patientes (15,3 %). Les résultats de la CRP se
répartissent en trois catégories : 6 a 30 mg/l chez 6 patientes (5,71 %), cet intervalle
étant le moins représenté dans notre série ; 30 a 70 mg/l chez 54 patientes (51,4 %),
représentant ainsi I'intervalle prédominant ; 70 a 100 mg/l chez 22 patientes (21 %),

et enfin, plus de 100 mg/l chez 7 patientes (6,66 %).

Dans notre série, toutes les patientes présentaient une fonction rénale
correcte, soit 100 % des cas. De plus, 9 patientes avaient une glycémie a jeun élevée
(> 0,92 g/l), représentant 8,5 % des cas. Enfin, les hémocultures se sont révélées

positives a E. coli chez une seule patiente (0,95 %).
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ViI-Radiologie :

1-Echographie rénale :

L’échographie rénale, étant I’examen de choix dans ce tableau clinique, a
été réalisée chez toutes nos patientes. Elle a révélé une dilatation urétéro-pyélo-
calicielle (DUPC) chez 58 patientes, soit 55,2 % des cas, tandis que 47 patientes
(44,7 %) n’en présentaient pas. Un obstacle lithiasique a été retrouvé chez 3
patientes (2,8 %), obstruant le passage des urines et causant une infection ainsi
gu’une hydronéphrose. Par ailleurs, aucune patiente n’a présenté d'abceés rénal,

de pyonéphrose ou d'autres complications.

La DUPC a été localisée a droite chez 42 patientes (40 %), ce qui est
principalement attribué a la dextro-rotation de 'utérus. Seulement 4 patientes (4

%) présentaient une dilatation a gauche, tandis que la dilatation était bilatérale

DUPC droite
40%

chez 12 patientes (11 %).

™| DUPC gauche
4%

DUPC bilatérale
11%

Pas de DUPC
44.7%

Figure 9- Répartition selon la localisation de la DUPC
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La dilatation des cavités excrétrices a été classée en trois grades : discrete
(6-10 mm), modérée (11-15 mm) et sévere (plus de 16 mm). Parmi les 58
patientes atteintes de DUPC, la dilatation était discrete chez 30 patientes (51,7 %),

modérée chez 23 patientes (39,6 %) et sévere chez 5 patientes (8,6 %).

Discete Modérée Sévere

s.s%l

51.7%
39.6% | —

Figure 10 - Degrés de DUPC dans notre série.

Figure 11- Image échographigue du service de Radiologie Mére-Enfant du CHU

de Fés montrant une dilatation sévéere des cavités excrétrices du rein gauche
chez une parturiente enceinte de 20SA.
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2-Echographie obstétricale :

Toutes les patientes de notre étude ont bénéficié d’une échographie
obstétricale a leur admission aux urgences maternité. Une grossesse évolutive
avec une activité cardiaque positive a été notée chez toutes les patientes, soit
100 % des cas. Un hydramnios a été retrouvé chez 5 patientes, soit 4,8 %,
diagnostiqué par la découverte d’une grande citerne de liquide amniotique
mesurée a plus de 08 cm. Parmi elles, 3 patientes (soit 2,8 %) étaient
diabétiques, une patiente (0,95 %) portait un foetus chez qui une atrésie de
I’cesophage a été diagnostiquée en salle d’accouchement, et une autre patiente

(0,95 %) dans un contexte imprécis.

Un oligoamnios a été noté chez 2 patientes (1,9 %), avec une grande
citerne mesurée a moins de 03 cm. Ces deux patientes présentaient un retard de
croissance intra-utérin, avec un poids feetal estimé inférieur au 10e percentile.
Une grossesse gémellaire a été observée chez 3 patientes, soit 2,8 % des cas,
toutes de type bi-choriale bi-amniotique. Par ailleurs, 4 patientes (soit 3,8 %)
avaient un feetus de petite taille par rapport a I’age gestationnel, avec un poids

estimé inférieur au 10e percentile.

Une macrosomie foetale, définie par un poids feetal estimé supérieur au 90e
percentile, a été retrouvée chez 8 patientes, soit 7,6 % des cas. Enfin, un placenta

bas-inséré a été détecté chez une patiente, représentant 0,95 % de I’échantillon.
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VII- Prise en charge thérapeutique :

1-Hospitalisation :

Toutes nos patientes (105) ont été prises en charge en milieu hospitalier,
soit 100 % des cas. Une patiente, soit 0,95 %, a été hospitalisée en réanimation
mere-enfant en raison d’un état de choc septique. Les 104 autres patientes,
représentant 99 % de I’échantillon, ont été prises en charge au service de

gynécologie-obstétrique 1 du CHU Hassan Il de Fes.

La durée moyenne du séjour a I’hopital pour nos 105 patientes était de
2,5 jours, avec des variations allant de 1 a 7 jours selon I’évolution clinique de
chaque patiente. La répartition de la durée du séjour était la suivante : 60
patientes (57 %) sont restées entre 1 et 3 jours, 33 patientes (31 %) ont été
hospitalisées entre 4 et 5 jours, et 12 patientes (12 %) ont eu un séjour de 6 a 7
jours. Une réévaluation clinique et paraclinique était systématiquement réalisée

entre 48 et 72 heures avant la sortie des patientes a domicile.

Au service de

G.Ol
99%

Figure 12 - Répartition selon le service d’hospitalisation.
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2-Traitement médical :

a) Mesures hygiéno-diététiques :

Toutes nos patientes (105) ont bénéficié de mesures hygiéno-diététiques
(MHD), comprenant le repos au lit, la position en décubitus latéral gauche, la
correction des troubles hydroélectrolytiques et une réhydratation par voie
intraveineuse. Un remplissage intraveineux a été nécessaire chez une seule
patiente (0,95 %) en raison d'une hypotension observée dans le cadre d’un état

de choc septique.

b) Réhydratation :

Dans notre série, toutes les patientes ont bénéficié d'une réhydratation
adéquate, certaines par voie intraveineuse, tandis que d'autres ont été réhydratées

par voie orale avec une consommation de 2 a 3 litres d'eau par jour.

c) Antipyrétiques :

Les patientes fébriles de notre série, soit 97 cas représentant 92,4%, ont
recu un antipyrétique de type Paracétamol a une dose de 3 grammes par jour,
administré par voie intraveineuse des que la température intra-rectale atteignait

38°C.

d) Traitement de |la colique néphrétique :

Toutes les patientes présentant des coliques néphrétiques, soit 97 cas
représentant 92,4% des patientes, ont recu des antispasmodiques en perfusion
dans du sérum glucosé a 5%, ainsi que des antalgiques administrés par voie

veineuse.
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e) Antibiothérapie :

> Antibiothérapie probabiliste :

Dans notre série, toutes les patientes (105) ont recu une antibiothérapie
empirique administrée par voie veineuse périphérique, en attendant les résultats
de [I’antibiogramme. Les classes d’antibiotiques initialement utilisées se
répartissent comme suit : I'amoxicilline associée a l'acide clavulanique a été
administrée seule chez 8 patientes, soit 7,62% des cas, a une dose de 1 gramme
toutes les 8 heures. L'association amoxicilline + acide clavulanique avec un
aminoside (gentamycine) a une dose de 3 mg/kg/jour (160 mg par jour) a été la
plus utilisée, concernant 61 patientes, soit 58,1% des cas. Les céphalosporines de
3éme génération (C3G) ont été prescrites seules chez 10 patientes (9,5%) a une
dose de 2 g/jour, et en association avec un aminoside (gentamycine a 160
mg/jour) chez 22 patientes, soit 20,9% des cas. Il convient de noter que nous ne
disposons pas de données sur I'antibiothérapie probabiliste administrée chez 4
patientes, représentant 3,8% des cas.
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Amoxicilline+Acide Amoxicilline+Acide C3G C3G+Aminoside
Clavulanique Clavulanique+Aminoside

Figure 13 : Antibiothérapie probabiliste utilisée dans notre série.
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> Antibiothérapie adaptée :

Suite aux résultats obtenus apres culture de I'ECBU, le traitement
antibiotique a été adapté en fonction de I'antibiogramme de chaque patiente.
Ainsi, I'association amoxicilline + acide clavulanique seule a été administrée a 5
patientes, soit 4,7%, a une dose de 3 grammes par jour, représentant I’association
la moins utilisée en raison du taux élevé de résistances bactériennes observées a
cette molécule. L'association d'amoxicilline + acide clavulanique avec un
aminoside (gentamycine) a été choisie pour 55 patientes, soit 52,3%. De plus, les
céphalosporines de 3eéme génération (C3G) seules ont été administrées a 13
patientes, représentant 12,3% des cas, tandis que les C3G associées a un

aminoside (gentamycine) ont été prescrites a 28 patientes, soit 26,6%.

> Profil de résistances bactériennes a /l’antibiothérapie probabiliste .

Dans notre étude, I'E. coli s'est avéré étre le germe le plus fréquemment
isolé, représentant 47,6% des cas. Ce germe a montré une résistance significative
a certains antibiotiques, avec un indice de résistance élevé de 30%. De plus, 14
patientes, soit 13,33%, étaient résistantes au traitement antibiotique probabiliste.
Parmi les antibiotiques évalués, l'indice de résistance bactérienne le plus élevé a
été observé pour I'amoxicilline (57,1%), suivi de I'association amoxicilline + acide
clavulanique, qui présentait une résistance de 50%. Les céphalosporines de 3eme
génération (C3G) affichaient un pourcentage de résistance de seulement 25%, ce
qui témoigne de leur efficacité supérieure. En revanche, I'aminoside et
I'association sulfaméthoxazole-trimétoprime (SMX-TMP) ont montré le taux de
résistance le plus faible, n'étant observés chez aucune patiente de notre série. Les
taux de résistances bactériennes enregistrés dans notre étude selon la molécule

utilisée se répartissent selon le tableau suivant :
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Total (n=14)

n (%)
n=8

n=2 n=1

Amoxicilline

(50%) (66%) (100%) (57.1%)
Amoxicilline + Acide n=3 n=1 n=0 n=4
clavulanique (30%) (33%) (0%) (50%)

n=2 n=0 n=0 n=2
C3G
(20%) (0%) (0%) (25%)
n=0 n=0 n=0 n=0
Gentamicine
(0%) (0%) (0%) (0%)

n=0 n=0 n=0 n=0

SMX - TMP

(0%) (0%) (0%) (0%)

Tableau 02:Répartition des résultats de résistances dans les antibiogrammes
réalisés chez les parturientes de notre série.

> Antibiothérapie de relais :

Apres une période d'apyrexie de 48 a 72 heures, toutes nos patientes (105)
ont pu passer a une antibiothérapie par voie orale avant leur sortie a domicile,
représentant ainsi 100% des cas. Les molécules utilisées pour cette
antibiothérapie de relais comprenaient [I'amoxicilline associée a I'acide
clavulanique, administrée a 62 parturientes (59%). Par ailleurs, 45 patientes
(42,85%) ont recu des céphalosporines de 3eme génération (C3G) : parmi celles-
ci, 35 patientes (33,3%) ont été traitées avec de la ceftriaxone, tandis que 10
patientes (9,5%) sont sorties avec du céfixime. La durée du traitement antibiotique

pour la pyélonéphrite aigué gravidique dans notre étude était de 14 jours.
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3-Traitement urologique :

Au cours de notre étude, nous avons observé que cing patientes, soit 4,76%
des cas, ont nécessité un traitement urologique par voie endoscopique,
notamment la mise en place d'une sonde double J, en complément du traitement
médical. Les indications pour le drainage des urines a l'aide de cette sonde dans
notre série se répartissent comme suit : quatre patientes (3,8%) présentaient une
importante urétéro-hydronéphrose avec un diametre caliciel supérieur a 16 mm,
ce qui a rendu le drainage endoscopique indispensable. Une patiente (0,95%)
souffrait d'un obstacle lithiasique, justifiant la pose d'une sonde autostatique

double J pour assurer une dérivation adéquate du haut appareil urinaire.

4-Prise en charge obstétricale :

Dans notre étude, deux patientes (1,9%) étaient en menace d'accouchement
prématuré (MAP) et ont nécessité l'instauration d'un traitement tocolytique,
administré par un inhibiteur calcique, la Nicardipine, en perfusion via une
seringue auto-pousseuse. Avant de commencer ce traitement, une vérification
minutieuse de |'absence de contre-indications a été effectuée, notamment pour
écarter des complications telles que l'infection intra—utérine ou la prééclampsie.
De plus, toutes les patientes dont la grossesse était inférieure a 37 semaines
d'aménorrhée ont recu une corticothérapie destinée a favoriser la maturation

pulmonaire feetale.
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VIlI- Complications :

Au cours du suivi de nos patientes, nous avons observé des complications
chez 12 d'entre elles (11,4%) pendant la grossesse actuelle, dont les détails sont
les suivants : trois patientes (2,8%) ont montré une résistance au traitement
malgré une antibiothérapie appropriée, ce qui a nécessité un élargissement du
spectre antibiotique et une hospitalisation prolongée de sept jours. Une patiente
(0,95%) a présenté un état de choc septique, entrainant son admission en
réanimation, mais a évolué favorablement apres une semaine. De plus, deux
patientes (1,9%) ont développé une menace d'accouchement prématuré,
caractérisée par des contractions utérines survenues au début du troisieme
trimestre. Elles ont recu un traitement tocolytique efficace ainsi qu'une
corticothérapie pour la maturation pulmonaire feetale, avec une issue favorable,
accouchant par voie basse respectivement a 30 et 35 semaines d'aménorrhée.
Enfin, six patientes (5,7%) ont présenté une anémie hémolytique, manifestée
durant I'épisode de pyélonéphrite, probablement en raison de I'action destructrice

des endotoxines bactériennes. A noter qu'aucune patiente n'a développé de

prééclampsie ou d'insuffisance respiratoire au cours de cette grossesse.

M Pas de complications Résistance au traitement I Etat de choc septique

MAP B Anémie hémolytique

Figure 14 - Répartition des complications maternelles.
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Lors du suivi en consultation prénatale, nous avons observé des
complications feetales chez cinq parturientes, représentant 4,76% de notre série.
Parmi ces complications, deux patientes (1,9%) ont présenté une hypotrophie
foetale, caractérisée par une estimation du poids feetal (EPF) a I'échographie
obstétricale inférieure au 10e percentile, accompagnée d'un bilan étiologique
négatif. Deux autres patientes (1,9%) ont développé une souffrance feetale aigué
(SFA), identifiée par une bradycardie feetale et un rythme cardiaque foetal (RCF)
pathologique, ce qui a nécessité une extraction d'urgence par voie haute pour
sauvetage feetal, I'une ayant accouché a 30 semaines d'aménorrhée (SA) et l'autre
a 34 SA. Enfin, une patiente (0,95%) a présenté une mort feetale in utero (MFIU),
découverte lors d'une consultation de routine a 34 SA, ou l'activité cardiaque
feetale était absente. Cette patiente a ensuite été déclenchée et a accouché par

voie basse.

Les complications néonatales observées dans notre série incluent
plusieurs cas significatifs. Une infection néonatale a été rapportée chez trois
nouveau-nés, représentant 2,8% des cas. Cette infection était due a une
contamination du feetus lors de I'accouchement, observée chez des parturientes
admises a terme qui ont accouché 48 heures apres leur admission. Ces
nouveau-nés ont été placés en réanimation néonatale en raison de détresses
respiratoires, et leurs bilans infectieux se sont révélés perturbés, avec une CRP
supérieure a 30 mg/I et la mise en évidence d’un E. coli dans les prélevements
réalisés. Leur évolution clinique a été favorable grace a un traitement approprié.
En outre, notre étude a noté un taux de prématurité de 1,9%, correspondant a
deux patientes ayant présenté une menace d'accouchement prématuré (MAP).

L'une de ces patientes a accouché d'un grand prématuré a 30 semaines
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d'aménorrhée (SA) apres une extraction urgente par voie haute, en raison de
signes cliniques et électriques de souffrance foetale aigué (SFA), nécessitant ainsi
une prise en charge en réanimation néonatale. L'autre patiente a donné
naissance a un nouveau-né de 34 SA, qui n'a pas nécessité un long séjour en

néonatologie.
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IX- Evolution :

Nous avons suivi I’évolution de 79 patientes de notre série, dont les
résultats sont significatifs. Dans 68% des cas, soit 54 patientes, ’accouchement
s’est effectué par voie basse, avec un déroulement apparemment normal et sans
incidents notables. En revanche, 31,6% des patientes, représentant 25 cas, ont
nécessité un accouchement par voie haute, justifié par diverses circonstances
cliniques. Parmi celles—ci, un placenta praevia a été identifié chez une patiente
(0,95%), tandis que deux patientes (1,9%) ont présenté une souffrance feetale
aigué. De plus, cing patientes (4,8%) ont été diagnostiquées avec une
macrosomie feetale, caractérisée par un poids estimé supérieur au 90eme

percentile, selon des critéres cliniques et échographiques.

Par ailleurs, trois patientes (2,85%) ont accouché dans le cadre d'une
grossesse gémellaire, et dix patientes (9,5%) avaient un utérus cicatriciel,
nécessitant également une intervention chirurgicale. Enfin, pour quatre patientes
restantes (3,8%), ’accouchement par voie haute a eu lieu dans une autre
structure médicale, avec des indications qui demeurent imprécises. Ces résultats
soulignent la diversité des facteurs influencant le choix du mode

d'accouchement dans notre cohorte.

Nous avons collecté des données sur les poids de naissance (PDN) de 71
nouveaux-nés issus de notre série, révélant une répartition intéressante. Parmi
ces bébés, 57 (54,2%) étaient considérés comme eutrophes, présentant des
poids de naissance compris entre 3000 et 4000 g. En revanche, 6 nouveaux-nés
(5,71%) étaient hypotrophes, avec des poids de naissance inférieurs a 2000 g.
Enfin, 8 bébés (7,6%) ont été classés comme macrosomes, ayant des poids de

naissance supérieurs a 4400 g. Ces résultats mettent en lumiere la variabilité
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des poids de naissance au sein de notre cohorte et soulignent l'importance

d'une surveillance attentive de la croissance foetale.

Au cours du suivi de nos patientes, nous avons observé une évolution
favorable chez la majorité d'entre elles, avec 102 patientes, soit 97%, montrant
une amélioration significative, caractérisée par la disparition de la fievre et des
coliques néphrétiques. Parmi celles-ci, 90 patientes (85,7%) ont vu leurs
symptomes disparaitre apres 24 a 48 heures de traitement adéquat, tandis que
les 11 autres (10,4%) ont présenté une amélioration au bout de 72 heures.
Cependant, une patiente, représentant 0,95% de notre série, a été hospitalisée
en réanimation en raison d'un état de choc septique, a 26 semaines
d'aménorrhée. Cette primipare diabétique, ayant des antécédents d'infections
urinaires basses a répétition, a été référée a notre service en raison de signes
cliniques inquiétants, tels que des chiffres tensionnels bas, une tachycardie et
une confusion mentale. Les examens paracliniques n'ont pas révélé de
défaillance multiviscérale, mais un ECBU positif a montré une leucocyturie élevée
et un E. coli multirésistant. Elle a été traitée par une antibiothérapie a large
spectre avec I’association Pipéracilline-Tazobactam a raison de 4 g toutes les 8
heures, et son état s'est amélioré apres 4 jours en réanimation. Elle a ensuite été
transférée au service de gynécologie et obstétrique | pour une prise en charge
complémentaire. Apres un controle d'ECBU négatif, la patiente a quitté I'hdpital
avec un traitement prophylactique a base d'Amoxicilline protégée (1 g par jour)
et des ECBU mensuels jusqu'a I'accouchement. Pour les 3 autres patientes
restantes, soit 2,85%, nous avons constaté une récidive de pyélonéphrite 20 a 30
jours apres leur sortie, entrainant une reprise des symptomes tels que la fievre

et les coliques néphrétiques, ce qui a nécessité leur réadmission pour un

Mme. BENTABET CHAIMAE 47



Pyélonéphrite aigue et grossesse

traitement approprié.

Un ECBU de controle a été effectué chez toutes nos patientes aprés 48 a 72
heures d’hospitalisation, et les résultats ont montré une stérilité chez 100 patientes,
soit 95%. Les 5 patientes restantes (5%) ont présenté un ECBU positif malgré un
traitement approprié, ce qui a conduit a I’administration d’une antibiothérapie de
deuxieme intention basée sur le nouvel antibiogramme. Un ECBU de controle réalisé 48
heures plus tard s'est révélé négatif. Parmi les 14 patientes (13,33%) ayant présenté une
résistance au traitement médical probabiliste, 4 patientes (3,8%) ont nécessité un
second controle ECBU, qui n’a été stérile qu’apres 3 jours d'antibiothérapie adaptée. Un
hémogramme a été réalisé tous les 1 a 2 jours afin de surveiller le taux de leucocytes
durant I’hospitalisation. Nous avons observé une normalisation de la leucocytose chez
toutes nos patientes (105), soit 100%, apres 48 heures de traitement adapté. En ce qui
concerne la protéine C-réactive (CRP), nous avons noté une amélioration progressive :
40 patientes (38%) ont présenté une négativation (CRP < 6 mg/dl) au bout de 2 jours,
50 patientes (47,6%) apres 3 a 4 jours, et les 15 restantes (14,3%) ont vu leur CRP se

normaliser aprés plus de 4 jours.
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DISCUSSION
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Rappels

|. Physiopathologie au cours de la grossesse :

Le systeme urinaire possede des moyens de défense naturels qui rendent
son environnement hostile aux bactéries, virus et autres micro-organismes. Parmi
ces défenses, le flot urinaire joue un role clé en expulsant les bactéries et en
empéchant leur ascension vers la vessie et les reins. De plus, les micro-
organismes qui parviennent a atteindre un systéme urinaire sain se retrouvent
dans un environnement acide (pH < 5,5) qui inhibe leur croissance, tandis que les
défenses immunitaires de I'organisme s'activent pour éliminer ces envahisseurs

[1].

Pendant la grossesse, des modifications anatomiques et physiologiques
affectent le systéme urinaire. Le volume, le poids et la taille des reins augmentent
de maniere significative, jusqu'a 30%, principalement en raison de l'accroissement
du volume vasculaire et interstitiel rénal. Cependant, malgré cette augmentation
de taille, il n'y a pas de changement dans le nombre de néphrons ou d'altérations
histologiques, bien que le taux de filtration glomérulaire soit également augmenté
[2][3]. L'hydronéphrose, qui est une dilatation des reins, est physiologique chez
environ 90% des femmes enceintes et apparait des le premier trimestre. Elle atteint
son incidence maximale vers 28 semaines d'aménorrhée (SA) et disparait
généralement entre six et dix semaines apres [l'accouchement. Cette
hydronéphrose est principalement causée par l'imprégnation hormonale de
progestérone pendant la grossesse, ainsi que par des facteurs mécaniques comme

la compression des uretéeres par l'utérus gravide [5].
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Figure 15 - Hydronéphrose physiologique au cours de la grossesse. [4]

La dilatation du systeme urinaire favorise la stagnation des urines,
augmentant ainsi le risque d'infections urinaires [5]. Cette dilatation touche plus
souvent l'uretere droit, car il est comprimé entre le détroit supérieur du bassin et
les vaisseaux iliaques, en plus de 'utérus qui a tendance a effectuer une dextro-
rotation naturelle. A gauche, le sigmoide joue un réle protecteur en s'interposant
entre l'uretere et l'utérus, ce qui explique que les infections soient plus fréquentes
du coté droit [6][8]. De plus, la veine ovarienne droite, fortement dilatée pendant
la grossesse, croise l'uretére droit avant de rejoindre la veine cave, ce qui peut
également contribuer a la compression de l'uretere [3]. En fin de grossesse, la
vessie et le trigone sont élevés par l'utérus, ce qui déplace latéralement les orifices
urétéraux et raccourcit la portion intra-murale de l'uréetre, rendant son trajet plus
perpendiculaire. Cette configuration anatomique, associée a une vasodilatation
rénale, favorise la stase urinaire et les reflux vésico-urétéraux, augmentant ainsi

le risque d'infection [9].
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Figure 1 - Dilatation des voies excrétrices au cours d’une grossesse non compliguée
d’infection urinaire (le cliché a été pris en fin de phlébographie, demandée pour une
phlébite du membre inférieur gauche) [7]

Sur le plan dynamique, la progestérone sécrétée en grande quantité
pendant la grossesse réduit le tonus des fibres musculaires lisses, y compris le
tonus du sphincter urétéro-vésical. Cela entraine une hypotonie vésicale,
augmentant la capacité de la vessie et favorisant la stagnation des urines ainsi
que le reflux vésico-urétéral. La progestérone inhibe également le péristaltisme
des voies urinaires, ce qui contribue a la dilatation des bassinets et des ureteres
[9]. En plus de I'effet de la progestérone, les endotoxines produites par certaines
bactéries, notamment les entérobactéries et les colibacilles, inhibent elles aussi le

péristaltisme urinaire, aggravant ainsi le risque d'infection [9].
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Figure 2 - Compression des voies urinaires par |l'utérus gravide [10]

Les modifications hormonales jouent également un role important dans la
vulnérabilité accrue aux infections pendant la grossesse. Par exemple,
I'augmentation de la sécrétion des cestrogenes entraine une hyperhémie du
trigone, favorisant I'adhérence des germes sur les cellules épithéliales du tractus
urinaire [9]. De plus, des modifications dans la composition chimique des urines,
telles que lI'augmentation de la concentration des acides aminés et la glycosurie
physiologique, ainsi que la chute du pouvoir de concentration rénale et
I'augmentation du pH urinaire, diminuent I'activité bactéricide naturelle des urines

[9].

Enfin, les défenses immunitaires sont modifiées pendant la grossesse, en
particulier I'immunité cellulaire, ce qui rend la mere plus susceptible a certaines
infections [11]. Plusieurs hormones impliquées dans la modulation de la réponse
immunitaire, telles que le cortisol, la progestérone et la noradrénaline, subissent
des variations importantes au cours de la grossesse, influencant la réponse de
I'organisme aux infections. La gravité et la nature de cette réponse immunitaire

varient en fonction du stade de la grossesse [12].
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Les infections urinaires pendant la grossesse surviennent principalement
par voie ascendante. Les germes proviennent généralement de la région
vulvopérinéale, en lien avec les germes intestinaux, et se propagent de l'anus vers
le méat urétral. Le passage vers le haut appareil nécessite souvent un reflux
vésico-urétéral, qui est favorisé par les modifications anatomiques et hormonales
liées a la grossesse [13]. Il est également important de considérer l'association
avec une infection cervico-vaginale, qui peut a la fois favoriser les rechutes des
infections urinaires et étre elle-méme dangereuse, augmentant le risque

d'accouchement prématuré [14].

Outre la voie ascendante, les infections urinaires peuvent aussi se propager
par voie hématogéne, notamment lorsque des emboles septiques d'origine
endocardite ou d'un foyer infectieux distant atteignent le rein via la circulation
sanguine. Dans ce cas, l'infection commence dans le cortex rénal et progresse
vers la médullaire avant de s'étendre a la vessie [14]. Enfin, une propagation par
voie lymphatique est possible, notamment via les connexions entre le colon droit

et le rein droit, favorisées par des météorismes ou des entérocolites [14].

Le germe le plus souvent impliqué dans les infections urinaires chez les
femmes enceintes est Escherichia coli, responsable de 85 a 90 % des cas. D'autres
bactéries, telles que Proteus (3 a 3,5 %), Klebsiella (1,6 a 6 %), Enterobacter,
entérocoques, streptocoques du groupe B et staphylocoques (comme S.
saprophyticus et S. epidermidis) peuvent également étre en cause. Le
streptocoque du groupe B, en particulier, est retrouvé dans environ 1 % des cas et

est souvent associé a des infections vaginales [16].
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Il. Facteurs de risque :

Les facteurs de risque d'infection urinaire liés a I'hOte sont nombreux et
particulierement prévalents chez les femmes, principalement en raison de la
longueur plus courte de l'uretre par rapport a celui des hommes, ce qui facilite
I'entrée des germes dans le systéme urinaire [2]. De plus, I'absence de miction
post-coitale, qui permettrait d'éliminer les germes introduits durant les rapports
sexuels, contribue également a ce risque accru [3]. Chez les femmes enceintes,
un pH plus favorable a la croissance bactérienne, combiné a des antécédents
d'infections urinaires avant la grossesse, accentue cette susceptibilité [4]. D'autres
conditions comme des obstructions des voies urinaires, telles que des sténoses,
des calculs rénaux ou des reins polykystiques, jouent un role important en
favorisant la stase urinaire, ce qui permet aux bactéries de se développer plus
facilement [5]. La présence de glycosurie, fréquente chez les patients diabétiques,
augmente également ce risque, car elle crée un environnement plus propice a la
prolifération microbienne [6]. Des facteurs sociaux et physiologiques, tels que la
précarité socio-économique, la multiparité, I'immunodépression, un age maternel
inférieur a 20 ans ou supérieur a 35 ans, le port de vétements serrés, la
constipation ou encore les infections vaginales, renforcent encore davantage cette
vulnérabilité aux infections urinaires [17]. En ce qui concerne les facteurs de
risque liés aux germes, I'adhérence bactérienne joue un role crucial. La capacité
des bactéries a coloniser |'urothélium est en grande partie déterminée par leur
aptitude a adhérer aux cellules épithéliales [18]. Escherichia coli, responsable de
plus de 70 % des infections urinaires, en est I'exemple le plus courant [19]. Les E.
coli uropathogenes (UPEC) peuvent exprimer plusieurs types de fimbriae, comme

les fimbriae de type 1 qui leur permettent de se fixer sur des récepteurs contenant
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du mannose, présents dans presque tous les tissus humains, et les fimbriae de
type P qui reconnaissent les antigénes du groupe sanguin P. [20] Ces fimbriae de
type P, également appelés PAP (Pyelonephritis Associated Pili), sont souvent
associés a la colonisation et a l'invasion des voies urinaires supérieures,
notamment des reins, ou ils se lient a des récepteurs spécifiques sur les cellules
rénales, facilitant ainsi la migration des bactéries le long des ureteres [11]. Par
ailleurs, Escherichia coli possede des systémes sophistiqués de captation du fer,
comme |'aérobactine et d'autres sidérophores, qui lui permettent d'acquérir le fer
indispensable a sa survie et a sa croissance [12]. L'interaction entre les pili PAP
des UPEC et les cellules épithéliales du tractus urinaire active également des genes
impliqués dans l'acquisition du fer, ce qui renforce leur capacité a infecter les

voies urinaires [21].

De plus, certaines souches d'E. coli produisent des hémolysines, des toxines
capables de lyser les cellules rénales en créant des pores dans leurs membranes
cellulaires, ce qui facilite la destruction des tissus et l'invasion bactérienne [7].
Enfin, d'autres facteurs de virulence, comme la présence d'antigenes capsulaires
K, les antigénes O contenus dans les lipopolysaccharides bactériens (ou
endotoxines), contribuent également a la virulence d'Escherichia coli. Ces
endotoxines ont des effets profonds sur le muscle lisse des voies urinaires, en
perturbant la motilité normale et en favorisant la progression ascendante des

bactéries dans le systéme urinaire, exacerbant ainsi l'infection [7].
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Il. Epidémiologie microbienne :
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Figure 18: La variation de la bactériologie des infections des voies
urinaires en fonction de la population. [21]

Les données épidémiologiques sur les micro-organismes responsables
des infections urinaires, ainsi que leur résistance aux antibiotiques, sont
cruciales pour la gestion des cystites et des pyélonéphrites. [22] En effet, pour
établir un diagnostic de colonisation bactérienne de l'urine, il est nécessaire de
s'appuyer sur des données documentées, le traitement étant basé sur les

résultats de I'examen cytobactériologique des urines (ECBU). [11]
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L'épidémiologie des infections urinaires chez les femmes enceintes est
semblable a celle observée chez les jeunes femmes non enceintes. Dans ces cas,
les entérobactéries, et en particulier Escherichia coli, dominent largement,
surpassant d'autres entérobactéries comme Klebsiella sp et Proteus mirabilis,
ainsi que Staphylococcus saprophyticus. [23] De plus, la prévalence des
résistances bactériennes, notamment celles d'Escherichia coli, est comparable a
celle observée chez les femmes jeunes qui ne sont pas enceintes, soulignant
ainsi l'importance d'une surveillance continue des profils de résistance pour

adapter les stratégies de traitement.
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Figure19: Les taux moyens de résistance des souches d’E. coli non
productrices de BLSE isolées aux différents antibiotiques testés[24]
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Discussion des résultats :

I- Données socio-démographiques :

1- Incidence :

L'incidence de la bactériurie asymptomatique pendant la grossesse est
similaire a celle des femmes non enceintes sexuellement actives, avec des facteurs
comme l'age, la parité et l'activité sexuelle jouant un role, mais le facteur
socioéconomique est le plus déterminant [25]. La fréquence de la bactériurie chez
les femmes enceintes varie de 2 a 10 % [25]. Le dépistage optimal se fait entre la
Oe et la 16e semaine de grossesse [26], car 20 a 40 % des femmes avec bactériurie
développent une pyélonéphrite aigué (PNA) [16]. Sans dépistage, les PNA
surviennent dans 1,4 a 5 % des grossesses, mais ce taux chute a moins de 1 %
avec dépistage [16]. Environ 75 % des PNA surviennent pendant la grossesse, avec
9 % au premier trimestre, 46 % au second et 45 % au troisieme trimestre [27]. La
pyélonéphrite est plus fréquente chez les multipares [16][27], avec une incidence
estimée entre 1 et 2 % de toutes les grossesses [28]. Une étude au CHU Hassan |l
de Fes a évalué l'incidence de la pyélonéphrite aigué gravidique a 0,77 %,
inférieure a une étude précédente de 1,12 % [29], mais supérieure au taux de 0,27
% observé a I'Hopital Militaire Mohamed V de Rabat [30]. L'incidence a la maternité
Lalla Meryem de Casablanca était de 1,39 % [205]. Hill et al. rapportent un taux
d'hospitalisation pour pyélonéphrite aigué de 1,4 % [16], tandis que Zanatta et al.

rapportent une prévalence de 1,97 % au Brésil [31].
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Tableau 03 - Fréquence de la PNA dans les différentes sérir-

Séries Incidence de la PNA (%)

CHU Hassan Il Fes (2017) [29] 1,12%
Hopital militaire Mohamed V de Rabat 0,27%
[32]

Ibn Rochd [205] 1,39%
Hill.J et al [16] 1,4%
Zanatta et al.[31] 1.97%
Notre série 0.77%

2- Age :

L'étude de Gilstrap et al. montre que 82 % des femmes atteintes de
pyélonéphrite ont moins de 25 ans [27]. McGruder a observé un age moyen de 21
ans avec 72,9 % des patientes agées de 16 a 23 ans [33]. Au CHU de Fes, en 2017,
I'age moyen des parturientes était de 26 ans, avec 45,74 % des cas concernant
des femmes de moins de 21 ans [29]. A I'Hopital Militaire Mohammed V de Rabat,
I'age moyen des gestantes était de 28 ans [30]. Sharma et al. ont trouvé un age
moyen de 22 ans, avec 78,72 % des patientes ayant entre 20 et 29 ans [34]. En
Algérie, la pyélonéphrite aigué est fréquente chez les 26-30 ans, représentant
39,85 % des cas avec un age moyen de 28 ans. Dans la série étudiée, I'age moyen

des parturientes était de 25,3 ans.
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Figure 20- L’age moyen des patientes dans les différentes études

3- Parité :

Selon P. Sharma et al., en Australie, la pyélonéphrite pendant la grossesse
est plus fréquente chez les primipares, atteignant 75 % des cas [34]. Une étude au
CHU Hassan Il de Fes en 2017 a révélé une prédominance similaire chez les
primipares, avec une fréquence de 71,27 % [29]. A I'Hopital Militaire Mohammed
V, la prévalence était de 53,84 % chez les primipares [30], tandis qu'au CHU Ibn
Rochd, elle représentait 54,34 % des cas [205]. A l'inverse, Gilstrap et al. ont
observé au Parkland Hospital que 70 % des femmes atteintes de pyélonéphrite
étaient multipares [27]. McGruder et al., aux Etats-Unis, ont documenté que 53,1
% des cas concernaient des primipares [33]. Dans notre étude, 55 % des patientes

étaient primipares et 45 % multipares.

4- Lieu d’origine :

La précarité socio-économique est un facteur de risque important pour les
infections urinaires. La bactériurie est plus fréquente chez les multipares a faible
niveau socio-économique, avec une prévalence variant entre 2 % et 11 %, tandis

que les patientes aisées présentent des taux aussi bas que 2 % [7]. Aux Etats-
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Unis, la bactériurie touche 2 % des patientes de bon niveau socio-économique,
6,5 % des classes défavorisées et 11,4 % chez les multipares indigentes [30]. Au
CHU Hassan Il de Fes, une étude de 2017 a révélé que 79,78 % des patientes
provenaient d'un milieu défavorable et étaient des femmes au foyer [29]. De
meéme, dans notre série, la majorité des patientes étaient des femmes au foyer

issues de zones rurales.

lI-Déroulement de la grossesse :

La pyélonéphrite aigué survient principalement en fin de grossesse et en
période post-partum, avec jusqu'a 90 % des cas se produisant au cours des
deuxiéme et troisieme trimestres [27]. Cette hausse est liée a l'obstruction
croissante des voies urinaires due a la stase provoquée par l'utérus gravide. K.L.
Archabald et al. ont noté que seulement 2 a 10 % des cas apparaissent au premier
trimestre [35]. Zanatta et al., au Brésil, ont observé que 54,6 % des cas surviennent
au deuxiéme trimestre, 10,9 % au premier et 34,5 % au troisiéme trimestre [34].
Au CHU Hassan Il de Fes, l'incidence des pyélonéphrites aigués augmente au
troisieme trimestre (25 a 37 semaines d'aménorrhée), avec 71,27 % des cas [29],
un taux supérieur a celui de I'Hopital Militaire Mohammed V de Rabat (46,15 % au
troisieme trimestre) [30]. Au CHU Ibn Rochd, les pyélonéphrites étaient
prédominantes au deuxieme et troisieme trimestres, avec respectivement 39,13
% et 58,69 % des cas [205]. P. Sharma et al. ont noté 60,63 % des cas au deuxieme
trimestre et 31,91 % au troisieme [34], tandis que L.A. Jones et al. ont trouvé 52
% des cas au deuxieme trimestre et 46 % au troisieme [36]. En Algérie, a Oum El
Bouaghi, 38,40 % des patientes ont été diagnostiquées au deuxieme trimestre et
57,25 % au troisieme [1]. Dans notre série, 57,14 % des pyélonéphrites aigués sont

survenues au troisieme trimestre, apres 28 semaines d'aménorrhée, soit 60
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patientes. Dans notre étude, seulement 12 % des parturientes ont bénéficié d’un
suivi de grossesse spécialisé, tandis que 46 patientes ont été suivies par un
médecin généraliste, et 43,8 % n’avaient aucun suivi médical. En comparaison,
dans I’étude de 2017 du CHU de Fes, 47,87 % des parturientes étaient suivies par
un généraliste et 52,12 % n’avaient pas de suivi médical. Dans I’étude brésilienne
de Zanatta et al., 83,2 % des 192 patientes avaient un suivi spécialisé [31]. Ce
suivi, de type A (sans complications a risque), permet de diagnostiquer la
pyélonéphrite aigué par ECBU, en l'absence de dépistage systématique par
bandelette urinaire.

100%

90%
90% 90%
80% {

70%
71,27%
60%

50% | 58,69% 57,25%  57,14%
40% - 46%

30% | 34.5%
20%

31,91%

10%

0%
Gilstrap K.L  Zanatta et CHU Fes Ibn Rochd P.Sharma L.A Jones Oum El Notre
etal. Archabald al. 2017 Bouaghi  série

Figure 21 : Prévalence de la PNAgQ au cours du T3.

lll- Antécédents :

Il est essentiel d'explorer les antécédents d'infections urinaires, car ceux-
ci représentent des facteurs de risque pour les infections urinaires pendant la
grossesse. Les femmes ayant déja eu des infections urinaires, asymptomatiques
ou non, en dehors de la grossesse présentent un risque accru de récidive lors de

leur premiere grossesse, pres de la moitié d’entre elles développant de
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nouvelles infections [37][38]. J. Hill et al. ont rapporté que 4 % des patientes
avaient des antécédents de pyélonéphrite, et 3 % avaient des antécédents de

bactériurie asymptomatique [39][40][41].

Dans I'étude brésilienne menée par Zanatta et al., 2,6 % des patientes
souffraient d'hypertension artérielle chronique, et 3,1 % avaient des antécédents
d'immunodépression due au VIH [31]. Selon El Bahri, 33,77 % des patientes
étaient diabétiques, et 19,23 % avaient des antécédents de cystite [30]. A
I'Hopital Hassan Il de Fes en 2017, 4,25 % des patientes avaient déja eu une
pyélonéphrite durant une grossesse antérieure. On a aussi relevé des
antécédents obstétricaux graves : 3 patientes avaient vécu une mort foetale in
utero, 2 avaient fait des fausses couches, et 1 avait subi un avortement tardif.
Une patiente avait également eu une sonde JJ pour une pyélonéphrite

obstructive.

Dans I'étude algérienne de I'Université d'Oum El Bouaghi, 5,07 % des
patientes étaient diabétiques et 47,10 % avaient déja souffert d'une infection

urinaire. De plus, 2,17 % présentaient une hypertension artérielle [1].

Dans notre étude, 4,7 % des patientes étaient diabétiques, 5,7 % avaient
des antécédents d'infection urinaire haute, et 6,6 % avaient déja eu une infection
urinaire. Par ailleurs, 3,8 % avaient des antécédents de lithiase urinaire, et une
patiente (0,95 %) avait eu une montée de sonde JJ pour une infection urinaire
haute. Nous avons également observé une anémie ferriprive chez 1,9 % des
patientes, une thrombopénie chez 1,9 %, et une double valvulopathie chez 1
patiente. Aucune patiente n'avait d'antécédents d'hypertension artérielle. Enfin,
9,5 % des patientes avaient un utérus cicatriciel di a des accouchements par

césarienne lors de grossesses précédentes.
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Concernant les antécédents obstétricaux, 1,9 % des patientes avaient déja
eu une menace d'accouchement prématuré, 3 % avaient vécu une mort foetale in
utero, 9 % avaient fait des fausses couches précoces, et 3 % avaient donné

naissance a des feetus avec un poids inférieur a I'age gestationnel.

IV-Circonstances de découverte :

1- Signes fonctionnels et leurs caractéristigues :

La pyélonéphrite aigué se caractérise par un ensemble de symptomes qui
incluent une douleur intense au flanc, accompagnée d’un syndrome fébrile. Les

symptomes les plus communs sont les suivants :

e Syndrome infectieux : Le début est souvent brutal, avec des frissons
et une montée rapide de la température corporelle entre 39 et 40 °C

[42].

e Signes urinaires : Ces symptomes, incluant des brilures
mictionnelles, de la dysurie et une pollakiurie, précedent souvent la

fievre de quelques jours [43].

e Douleurs lombaires : Une douleur intense, brutale et paroxystique
dans le dos, irradiant parfois vers I’aine et les organes génitaux
externes, est fréquente. Ces douleurs peuvent étre bilatérales ou
unilatérales et sont souvent accompagnées de symptomes digestifs

comme des vomissements et des nausées [44].

D'apres I'étude de F. Gary et al., la fievre est retrouvée dans 96 % des cas,
les douleurs lombaires dans 82 %, et les troubles mictionnels dans 40 % des cas
[45]. Dans I'étude brésilienne de Zanatta et al., la fievre est présente dans 80,2 %

des cas et les douleurs lombaires dans 72,3 % [31]. Selon Elbahri, la fievre et les
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coliques néphrétiques sont présentes dans 100 % des cas, avec une
prédominance a droite dans 80,76 % des cas [30]. Les troubles urinaires tels que
brilures mictionnelles, pollakiurie et dysurie sont également fréquents, et des

troubles digestifs ont été notés dans 3,84 % des cas.

Dans |'étude algérienne menée a l'université d'Oum El Bouaghi, la fievre est
également un symptoéme majeur, présent dans 100 % des cas, avec des douleurs
lombaires rapportées dans 93,48 % des cas et des coliques néphrétiques dans
69,57 % [1]. Au CHU de Fés en 2017, la fievre a été constatée dans tous les cas,
avec une température entre 38 °C et 40,6 °C dans 90,42 % des cas. Les douleurs
lombaires étaient présentes dans 100 % des cas, principalement localisées a

droite (68,08 %), et les troubles mictionnels dans 85,10 % des cas [29].

Dans notre série, la fievre a été présente dans 92,4 % des cas. Les coliques
néphrétiques ont été constatées dans 92,4 % des cas, et les signes d'irritation
vésicale, tels que les brilures mictionnelles, la pollakiurie ou la dysurie, dans 61
% des cas. Des leucorrhées pathologiques ont été notées dans 16,2 % des cas, et
des contractions utérines ont été observées chez 2 patientes (1,9 % des cas),

évoquant une menace d'accouchement prématuré.
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Figure 22 : Signes cliniques révélateurs de pyélonéphrite au cours de la grossesse.

2- Examen clinique :

a) Examen général :

Lors de I'examen clinique, il est courant d'observer une altération de I'état
général des patientes, souvent caractérisée par une oligurie et des urines troubles
ou malodorantes [46]. Les signes de mauvais pronostic incluent une hypotension
artérielle, une tachycardie maternelle élevée et une respiration rapide et
superficielle. L'étude de la leucocyte-estérase sur les bandelettes urinaires est
théoriquement intéressante, mais beaucoup de femmes peuvent avoir une
leucocyturie due a la contamination par les pertes vaginales lors du recueil des
urines [47]. Dans notre série, toutes les patientes avaient un bon état général,
bien gqu'une patiente (0,95 %) ait présenté une hypotension artérielle dans le cadre
d'un choc septique, et une tachycardie a été observée chez 11 patientes (10,4 %),

principalement due a la fievre.
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b) Examen obstétrical :

Dans la série de Elbahri, des modifications du col ont été observées dans
3,23 % des cas, et les bruits cardiaques feetaux (BCF) étaient positifs chez toutes
les patientes [30]. Dans la série d'lbn Rochd, les modifications du col étaient
présentes dans 6,52 % des cas, avec des BCF positifs chez toutes les patientes
[205]. Dans la série du CHU Fes de 2017, les modifications du col liées a une
menace d'accouchement prématuré ont été notées dans 1,06 % des cas [29]. Dans
notre série, 3,8 % des patientes présentaient une hauteur utérine augmentée par
rapport a I'age gestationnel, tandis qu'une patiente (0,95 %) avait une hauteur
utérine diminuée. Les BCF étaient positifs chez toutes les patientes a I'admission,
et des contractions utérines ont été observées dans 1,9 % des cas dans le contexte

d'une menace d'accouchement prématuré (MAP).

c¢) Examen abdominal :

La palpation révele une sensibilité et une tension dans la fosse lombaire,
rendant difficile I'évaluation de la taille rénale, souvent augmentée [48]. Une
douleur au cul-de-sac antérolatéral peut aussi étre détectée lors du toucher
vaginal [49]. Dans la série d'Elbahri, la sensibilité des fosses lombaires a été
observée dans 92,30 % des cas (80,76 % a droite) [32]. Dans la série de I'Hopital
Ibn Rochd, cette sensibilité a été notée dans 93,47 % des cas (89,22 % a droite,
1,08 % a gauche et 2,17 % bilatérale) [205]. En revanche, dans la série du CHU de
Fes en 2017, la sensibilité a été retrouvée dans 84,04 % des cas (69,14 % a droite,
5,31 % a gauche et 9,57 % bilatérale), avec un contact lombaire négatif dans 53,19
% des cas, tandis que pour 46,80 %, I'examen abdominal n'a pas été réalisé [29].
Dans notre série, nous avons noté une sensibilité des fosses lombaires dans 80 %

des cas (50 % a droite, 8 % a gauche et 42 % bilatérale).
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V- Biologie :
1-LECBU :

Pour limiter la contamination de l'urine par la flore urétrale, il est crucial de
recueillir 'urine en utilisant le milieu de la miction, accompagné d'une préparation
vulvaire adéquate [50]. Bien que le sondage réduise la contamination par des
agents pathogeénes vulvo-vaginaux ou urétraux, il comporte un risque d'infection
iatrogéne [51]. A l'inverse, la ponction sus-pubienne, bien que invasive, est
théoriquement la méthode optimale, avec des taux de diagnostic atteignant
jusqu'a 99 % [52]. Le prélevement doit étre précédé d'une hygiéne des mains et
d'une toilette de la région vulvaire, suivies d’un rincage et de I'application d’un
antiseptique. Il est conseillé de réaliser le prélevement au moins 4 heures apres
la miction précédente pour assurer un temps de stase suffisant dans la vessie.
L'ECBU doit étre effectué avant toute antibiothérapie, et les urines recueillies dans
un récipient stérile doivent idéalement étre ensemencées dans les 20 minutes et

conservées a +4 °C pour une durée maximale de 24 heures.

Il est essentiel que toute demande d'ECBU soit accompagnée des
renseignements cliniques nécessaires a son interprétation, notamment

concernant la prise d'antibiothérapie récente.

> Examen macroscopique :

L'examen des urines permet d'évaluer leur limpidité et de détecter une
hématurie, bien que son intérét soit limité. En effet, le caractere trouble des urines
ne signifie pas forcément une infection, pouvant simplement refléter la présence
de cristaux, et la coloration rouge n'est pas synonyme d'hématurie, pouvant

résulter de médicaments comme la rifampicine. Bien que la valeur prédictive
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positive de cet examen soit faible, sa valeur prédictive négative est d'environ 95
%, indiquant qu'une urine limpide peut étre infectée dans 5 % des cas. Dans une
étude d'Oum El Bouaghi, 75,36 % des cas avaient des urines troubles, attribuées
a une réponse immunitaire contre les bactéries. Dans la série de 2017 du CHU de
Fes, 95,74 % des urines étaient troubles, sans hématurie macroscopique. Selon
Elbahri, 88,46 % des cas présentaient des urines troubles. Dans notre série, 64,8
% des urines étaient troubles, avec une hématurie observée chez 14,3 % des cas,

tandis que 21 % des urines étaient claires..

» Examen microscopique des urines :

e (ytologie .

La cytologie vise a évaluer quantitativement et qualitativement la présence
d'éléments figurés tels que les leucocytes, hématies et cellules épithéliales [1]. Le
seuil significatif de leucocyturie est fixé a 10A4 /ml (10 leucocytes/mms3),
indiquant une inflammation du tractus urinaire [2]. Une leucocyturie non
significative a une excellente valeur prédictive négative pour exclure une infection
urinaire, sauf chez les neutropéniques ou au début d'une infection [3]. Les
leucocyturies sans bactériuries sont fréquentes et refletent généralement un
phénomene inflammatoire non infectieux ou une infection déja traitée par
antibiotique [50][53]. En cas d'infection urinaire, une hématurie supérieure a 10A4
hématies/ml peut étre associée a la leucocyturie dans environ 30 % des cas [52].
La présence de cellules d'origine vaginale doit étre considérée comme une
contamination, entrainant éventuellement le rejet de I'examen [6]. La pyurie, une
forme particuliere de leucocyturie, se définit par la présence de polynucléaires

altérés dans les urines [14]. Selon P. Sharma, la leucocyturie a été notée dans

96,70 % des cas et I’hématurie dans 10 % [34]. Dans une étude brésilienne, la
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leucocyturie était positive dans 94,7 % des cas [31]. La série algérienne d’Oum El
Bouaghi a noté 100 % de leucocyturie et 4,35 % d’hématurie [1]. Selon Elbahri,
61,53 % des cas présentaient une leucocyturie et 23,07 % une hématurie
microscopique, sans hématurie macroscopique [30]. Dans la série du CHU de Fes
de 2017, la leucocyturie a été observée dans 100 % des cas, dont 6,38 % sans
germes [29]. Dans notre série, la leucocyturie a été observée dans 97,1 % des cas,
avec des urines hématiques chez 14,2 % des patientes [13]. En cas de leucocyturie
isolée, une analyse microscopique est nécessaire pour déterminer |'altération des
leucocytes [54]. Si les leucocytes sont altérés, cela indique une pyurie, signalant
une infection ou une inflammation [15]. L'interrogatoire et I'examen clinique
orienteront vers des diagnostics de pyurie aseptique [16]. Si les leucocytes ne sont
pas altérés, cela suggere une affection rénale, et des colorations spéciales peuvent
mettre en évidence une éosinophilurie liée a une néphropathie interstitielle aigué
d'origine immunoallergique, notamment apres certains anti-inflammatoires non

stéroidiens [17].
e Bactériurie :

La bactériurie est évaluée par lI'examen microscopique des urines, la
coloration au gram et la culture des germes. L'interprétation de I'ECBU dépend
largement du seuil de bactériurie choisi. Les directives nationales et
internationales stratifient les seuils significatifs en fonction des données cliniques
et des bactéries isolées, prenant en compte le contexte clinique, les traitements
antibiotiques antérieurs, le cathétérisme et les antécédents urologiques [55].
Selon Kass, une numération des bactéries égale ou supérieure a 10A5 UFC/ml est
considérée comme significative, basée sur des études de pyélonéphrites aigués

[56][38]. Ce seuil a récemment été abaissé a 10A4 UFC/ml pour les pyélonéphrites
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aigués, mais il ne doit pas contredire un tableau clinique évident. Dans la série de
2017 du CHU de Fes, 90,42 % des cas avaient une bactériurie supérieure a 10A4
UFC/ml, tandis que 3,19 % étaient entre 10A3 et 10A4 UFC/ml, ce qui constitue
une zone d'incertitude [29]. Dans notre étude, 53,4 % des cas avaient une
bactériurie entre 10 000 et 100 000 UFC/ml, et 38 % supérieure a 100 000
UFC/ml. Un seuil de 10A3 UFC/ml est significatif pour une infection urinaire
communautaire avec un uropathogéene habituel (E. coli, S. saprophyticus) et pour
une infection nosocomiale, quelle que soit I’espece en cause [57]. Selon Stamm,
un tiers des infections urinaires symptomatiques ne présentent que 10A3 a 1074

UFC/ml [58].

L'identification de I'agent pathogene dans les infections urinaires repose sur
plusieurs méthodes, dont I'examen direct aprés coloration de Gram, I'observation
des colonies sur des milieux usuels ou chromogénes, ainsi que des tests
biochimiques classiques. Les bactéries les plus fréquemment identifiées dans les
infections urinaires communautaires incluent *E. coli* dans 80 % des cas, suivies
de *Klebsiella*, *Proteus®, *Enterococcus*, et *Staphylococcus saprophyticus®.
Dans les infections nosocomiales, les agents pathogenes prédominants sont *E.
coli*, *Pseudomonas aeruginosa*, *S. aureus*, “Enterococcus*, et *Candida* [59
] . Des études spécifiques, comme celle d'Oum El Bouaghi, ont révélé que *E. coli*
était présent dans 94,93 % des cas, tandis que *Klebsiella pneumoniae*
apparaissait dans 5,07 % des cas [1] . D'autres recherches, telles que celles
d'Audrey Hart et al., ont montré que l'infection urinaire pendant la grossesse était
souvent liée a des souches d'*E. coli* avec des caractéristiques génétiques
communes [60] . Dans I'étude de Wing et al. (2014), les isolats bactériens

comprenaient *E. coli* (82,50 %), *Klebsiella pneumoniae* (7,60 %),
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*Staphylococcus* (6,50 %), *Enterococcus* (5,70 %), *Proteus mirabilis* (4,90 %),
et *Streptococcus® (4,40 %) [61] . De méme, P. Sharma a rapporté que *E. coli*
était présent dans 81 % des cas, tandis que *Klebsiella* apparaissait dans 8,51 %
des cas [34] . Enfin, une étude brésilienne de Zanatta et al. a constaté que *E.
coli* était isolé dans 76,6 % des antibiogrammes, suivi de *Klebsiella pneumoniae*

(8,7 %) et *Proteus mirabilis* (4 %) [31]) .

Bacteria isolated in urine culture n (%)
Escherichia coli 131 (76.6)
Kilebsiella pneumoniae 15 (8.7)
Proteus mirabilis 7 (4.0)
Streptococus agalactiae 5(2.6)
Enterococcus faecalis 3(1.7)
Enterobacter aerogenes 2(1.1)
Staphylococcus epidermidis 2(1.1)
Pseudomonas aeruginosa 2(1.1)
Others” 4 (2.3)
Total 171 (100.0)

‘Citrobacter sp (1); Staphylococcus saprophyticus (1); Streptococcus
prieumonia (1); Enterococcus foecium (1).

Figure 23 :Bactéries isolées dans les cultures d'urine de femmes enceintes atteintes

de pyélonéphrite traitées dans un hopital au Brésil, au cours des années 2010 a
2016 (n =171). [31]

L'identification des agents pathogenes des infections urinaires repose sur
plusieurs méthodes, notamment I'examen direct aprés coloration de Gram,
I'observation des colonies sur des milieux usuel ou chromogene, ainsi que des
tests biochimiques simples. *Escherichia coli* est le germe le plus fréquemment
isolé dans les infections urinaires communautaires, représentant environ 80 %
des cas, suivi de bactéries comme *Klebsiella*, *Proteus*, *Enterococcus® et
*Staphylococcus saprophyticus*. Dans les infections nosocomiales, les agents

les plus courants incluent également *E. coli*, ainsi que *Pseudomonas
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aeruginosa*, *Staphylococcus aureus*, *Enterococcus* et *Candida*. La
prévalence d"*“E. coli* est particulierement préoccupante en raison des
résistances thérapeutiques croissantes, notamment liées a des sérotypes
spécifiques qui sont plus souvent associés aux pyélonéphrites aigués. Des
études récentes montrent que *E. coli* est isolée dans 82,5 % des cas [61] ,
tandis que des souches de *Klebsiella pneumoniae* et d'autres bactéries comme
*Proteus mirabilis* et *Streptococcus* sont également identifiées [34] [45] ,

soulignant I'importance de l'identification précise pour un traitement efficace.

Dans la série d’Elbahri [30] , le germe le plus fréquemment retrouvé a été
*Escherichia coli* avec un pourcentage de 76,92 %, suivi par *Klebsiella* avec un
pourcentage de 13 % et *Proteus mirabilis* dans 11 %. Dans la série de 2017 du
CHU de Fes [29] , *Escherichia coli* a été retrouvée avec un pourcentage de
86,17 %, suivie par *Klebsiella pneumoniae* avec 7,44 %. Dans notre série, nous
avons également observé une prédominance d'*Escherichia coli*, identifiée chez
50 patientes, soit 47,6 %, suivie de *Klebsiella pneumoniae* chez 10,5 % des cas.

- 7,44%
7,60%  851% Ti% 13% -

8,7%
I 14%
86,17% '
76,92%

76% v
‘ 47,60%

J
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Figure 24 :Répartition en fonction des germes en cause
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L'antibiogramme est un outil essentiel pour détecter les résistances
acquises aux antibiotiques et réévaluer le traitement empirique des infections
urinaires. Il doit étre adapté a la bactérie responsable et inclure les principaux
antibiotiques a forte élimination urinaire, qu'ils soient administrés par voie orale
ou injectable, tout en tenant compte des résistances naturelles. Actuellement,
deux phénomenes préoccupants sont a signaler : d'une part, I'augmentation des
entérobactéries productrices de béta-lactamases a spectre étendu (EBLSE),
notamment *Escherichia coli* et *Klebsiella pneumoniae*, qui sont devenues
résistantes aux céphalosporines de troisieme génération (C3G). En 2014, 11 % des
souches de *E. coli* et 35 % de *K. pneumoniae* isolées de bactériémies étaient
résistantes a ces C3G ; dans les infections urinaires, les chiffres étaient de 7 %
pour *E. coli* et 16 % pour *K. pneumoniae* [24] . Par ailleurs, des souches
d'entérobactéries produisant des carbapénemases émergent, ce qui complique le
traitement. En ce qui concerne *E. coli*, il est crucial de surveiller les résistances
aux bétalactamines, notamment la production de pénicillinases, d'oxacillinases,
de céphalosporinases et de béta-lactamases a spectre élargi (BLSE) [50] . Dans
I’étude de Laura G. Greer, *E. coli* était I'agent pathogene le plus cultivé dans la
pyélonéphrite anténatale aigué, avec 51 % des cultures résistantes a I'ampicilline

[63] . Karlowsky a constaté que tous les organismes *Klebsiella* cultivés étaient
résistants a l'ampicilline, tandis que tous les organismes *Proteus* étaient
sensibles [64] . A I’échelle nationale, un taux de résistance de 65 % aux
aminopénicillines a été observé a I'nopital Militaire de Marrakech [24] ,et 61,2 %
a El Jadida [65] . Des études ont également rapporté des taux de résistance allant
jusqu'a 75 % [62] [66] . Ces taux de résistance a I'amoxicilline justifient
I'abandon de cette molécule dans le traitement empirique des infections urinaires

[63] . Dans I’'Hopital Militaire de Marrakech, la résistance a I'amoxicilline-
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clavulanate était de 43 %, tandis qu'a El Jadida, elle était de 13,7 %. A Rabat, ce
taux atteignait 60 % chez les patients hospitalisés et 50 % chez ceux en
consultation [67] . La résistance de *E. coli* a la ciprofloxacine a été de 22 % a
Marrakech [68) , 20 % a El Jadida [65]) , et 27 % a Rabat [32] . Les taux de
résistance aux fluoroquinolones varient a I’échelle mondiale, atteignant 10 % aux
Etats-Unis [69] et 50 % en Chine [70] . Les taux de résistance aux TMP-SMX
pour *E. coli* étaient de 55 % a Marrakech [68] et 33,7 % a El Jadida [65] ,
indiquant I'élimination de cet antibiotique pour le traitement de premiere
intention des infections urinaires non compliquées. *E. coli* est naturellement
sensible aux béta-lactamines, mais la résistance acquise est principalement due
a la production de béta-lactamases. L'implication des entérobactéries
productrices de BLSE dans les infections urinaires représente un réel probleme de
santé publique [71] . Dans la région de Marrakech, la production de BLSE par les
souches d'*E. coli* uropathogénes a augmenté de 2 % en 2008 a 6 % en 2012 [68
] , confirmant ainsi la diffusion de ce phénoméne de résistance aussi bien en

milieu communautaire qu'hospitalier [72] .

Tableau 04: La résistance aux antibiotigues usuels des souches d’E. Coli
productrices ou non de BLSE. [73]

La résistance des germes a l'antibiothérapie initiale est préoccupante, avec un

taux noté de 21,27 % des cas dans la série de 2017 effectuée au CHU de Fes, contre
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13,33 % dans notre série. Il est important de souligner qu'un taux de résistance
supérieur a 10 % n'est pas acceptable pour I'antibiothérapie probabiliste des
pyélonéphrites aigués (PNA). En conséquence, certains antibiotiques, tels que
I'amoxicilline, I'amoxicilline associée a I'acide clavulanique et le TMP-SMX, ne sont plus

recommandés pour le traitement probabiliste en raison de leur taux de résistance élevé.
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Figure 25 :Souches résistantes aux céphalosporines de 3éme génération en

France. [74]

Dans I'étude brésilienne de Zanatta et al. réalisée sur une population
obstétricale [31], I'ampicilline a montré le taux de résistance bactérienne le plus
élevé, atteignant 52 %, tandis que les céphalosporines de premiere génération
présentaient une résistance de 36,2 %. En revanche, la ceftriaxone a été associée
au taux de résistance le plus faible, observé dans seulement 3 % des cas. Des
résultats similaires ont été constatés pour la quinolone et la ceftazidime, avec des

taux de résistance respectifs de 3,5 % et4 % .
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EC KP PM SA EF EA SE PA Others | Total
(n=131) | (n=15) | (n=7) | (n=5) | (n=3) | (n=2) | (n=2) | (n=2) | (n=4) | (n=171)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) | n(%) n (%) n (%) | n(%)
Nalidixic Acid 18 1 0 5 1 0 0 0 1 26
(13.7) (6.7) (100.0) | (33.3) (25.0) (15.2)
Amoxicillin + 2 4 0 0 1 0 0 0 0 7
Clavulanate (1.5) (26.7) (33.3) (4.0)
Ampicillin 66 12 3 0 2 2 0 2 2 89
(50.4) (80.0) (42.9) (66.7) | (100.0) (100.0) | (50.0) | (52.0)
Ceftriaxone 4 1 0 0 1 0 0 0 0 6
(3.0) (6.7) (33.3) (3.5)
Cephalothin 45 7 1 0 2 2 1 2 2 62
(34.3) (46.7) (14.3) (66.7) (100.0) | (50.0) (100.0) | (50.0) (36.2)
Ceftazidime 6 0 0 0 1 0 0 0 0 7
(4.6) (33.3) (4.0)
Ciprofloxacin 4 2 0 0 0 0 0 0 0 6
(3.0) (13.3) (0.0) (3.5)
Gentamicin 4 4 2 5 1 0 0 0 2 18
(3.0) (26.7) (28.6) (100.0) | (33.3) (50.0) (10.5)
Nitrofurantoin 3 5 5 0 0 2 0 2 0 17
(2.3) (33.3) (71.4) (0.0) (100.0) (100.0) (9.9)
Sulfamethoxazole + | 14 2 2 2 1 0 0 1 1 23
Trimethoprim (10.7) (13.3) (28.6) | (40.0) | (33.3) (50.0) | (25.0) | (13.9)

Abbreviations: EA, Enterobacter aerogenes; EC, Escherichia coli; EF, Enterococcus faecalis; KP, Klebsiella pneumoniae; PA, Pseudomonas aeruginosa; PM,
Proteus mirabilis; SA, Streptococcus agalactiae; SE, Staphylococcus epidermidis.

Figure 26 :Répartition des résultats résistants/intermédiaires dans les antibiogrammes

réalisés chez des femmes enceintes ayant eu pyélonéphrite pendant la grossesse dans un

hopital au Brésil au cours des années 2010 a 2016. [31]

En comparant le profil bactériologique entre les femmes enceintes et la
population générale, une étude réalisée a Marrakech en 2019 [75] a révélé que
I'indice de résistance est plus élevé dans la population générale. L'*Escherichia
coli* présente un taux de résistance aux aminopénicillines de 65,3 % pour
I’ampicilline/amoxicilline, tandis que les céphalosporines de troisieme génération
(C3G) montrent une résistance limitée a 9,5 %. Les aminosides, notamment
I’amikacine, demeurent tres efficaces, avec un taux de résistance n'excédant pas
2,9 %. En revanche, les souches isolées présentent une résistance significative aux
fluoroquinolones, avec 37,6 % pour l'acide nalidixique, 30,4 % pour la
ciprofloxacine et 21,3 % pour la lévofloxacine. De plus, l'association

triméthoprime-sulfaméthoxazole montre un taux de résistance de 39,9 %.
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Concernant *Klebsiella pneumoniae*, 51,7 % des souches sont résistantes a
I’association amoxicilline-acide clavulanique, mais montrent une faible résistance

aux aminosides.
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Figure 27 :Les résistances des principales Entérobactéries isolés aux

antibiotiques testés dans une étude menée au CHU de Marrakech en 2019 [75].

» Cas particuliers :

_La ponction sus-pubienne est une méthode de prélevement qui permet de
considérer tout isolement bactérien comme significatif a un seuil de 10 UFC/ml
[50]. Dans notre série, aucune patiente n'a bénéficié de cette technique.
Concernant les cultures polymicrobiennes, bien qu'elles soient rares dans les
infections urinaires communautaires, elles surviennent chez des patientes
porteuses de sondes a demeure ou ayant une vessie neurologique, représentant
15 % des cas d'infections urinaires nosocomiales. Dans notre étude, 6 patientes,
soit 5,71 %, ont eu une culture polymicrobienne. En ce qui concerne la bactériurie
sans leucocyturie significative, cette situation est souvent liée a une contamination

initiale ou a de mauvaises conditions de transport, mais peut également étre
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observée dans de véritables infections urinaires, notamment chez des patientes
neutropéniques ou en phase initiale d'infection. Dans la série de Ibn Rochd [205],
4,68 % des patientes et 6,45 % dans celle du CHU de Fés (2017) ont présenté une
bactériurie sans leucocyturie significative [29]. Cependant, nous n’avons noté

aucun cas de bactériurie sans leucocyturie significative dans notre série.

2 —Numération formule sanguine :

La numération formule sanguine (NFS) est cruciale pour confirmer une
infection haute, notamment en montrant une hyperleucocytose a prédominance
de polynucléaires neutrophiles. Elle permet également d'évaluer la gravité de
I'infection, que ce soit par une hyperleucocytose importante ou une leucopénie
[76]. Dans la série de Ibn Rochd, I'hyperleucocytose a été observée dans 53,87 %
des cas [205]. De méme, dans I'étude d'Elbahri, elle a été notée dans 84,61 % des
cas [30], ainsi que dans I'étude d'Oum El Bouaghi [1]. Plus particulierement, au
CHU de Fes, une hyperleucocytose supérieure a 16 000 éléments/mm3 a été
enregistrée dans 95,74 % des cas [29]. Dans notre série, 81 patientes, soit 77,1 %,

présentaient une hyperleucocytose supérieure a 12 000 éléments/mm3.

L'anémie est une complication fréquente de la pyélonéphrite, touchant 25 %
des patients, un chiffre similaire a celui de I'étude portugaise de Zanatta et al. qui
a trouvé un taux d'anémie de 21,8 % [31]. Bien que le type d'anémie soit difficile
a déterminer, il a été démontré que I'anémie hémolytique est plus courante chez
les femmes enceintes souffrant de pyélonéphrite, en raison de l'activité des
endotoxines bactériennes et de la destruction subséquente des érythrocytes. Dans
notre étude, 8 patientes, soit 7,6 %, avaient une anémie, dont 1,9 % suivaient déja
un traitement pour anémie ferriprive, tandis que 5,7 % présentaient une anémie

d'allure hémolytique.
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3-Protéine C-réactive :

Dans notre série, la protéine C-réactive (CRP) a été mesurée chez toutes les
patientes, avec un taux élevé (supérieur a 50 mg/dl) observé chez 89 patientes,
soit 84,7 % des cas. Au CHU de Fes, une étude réalisée en 2017 a également
montré des taux élevés de CRP, avec un seuil supérieur a 80 mg/dl chez 100 %
des patientes [29]. De plus, dans la série d’lbn Rochd, la CRP a été élevée dans
73,47 % des cas [205]. Les études d’El Bahri [30] et d’Oum El Bouaghi [1]
rapportent également des résultats similaires, avec une positivité de la CRP
atteignant 100 %. La normalisation de la CRP est considérée comme un indicateur

clé de I'efficacité thérapeutique [77].

4—Fonction rénale :

Le dosage de l'urée et de créatininémie a la recherche d’une insuffisance
rénale aigue ou chronique. Dans notre série et celle de 2017 , la fonction rénale

était normale chez toutes nos patientes.

5-Hémocultures :

Les hémocultures sont généralement positives dans seulement 15 a 20 %
des cas de pyélonéphrite aigué non compliquée ou en cas de doute. Elles sont
cependant nécessaires en présence de signes de gravité [76][77]. Dans la série de
2017 du CHU de Fes, des hémocultures ont été effectuées chez 40 parturientes,
dont 22 (40 %) ont donné des résultats positifs [29]. Dans la série d’lbn Rochd, les
hémocultures ont été réalisées dans 16,30 % des cas, avec un taux de positivité
de 3,26 % [205]. Dans I’étude d’El Bahri, elles ont été positives chez une patiente,
représentant 3,85 % [30]. Dans notre série, une seule patiente a présenté des

hémocultures positives.
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6-Glycémie :

Selon M. B. Krissat, les infections urinaires chez les patientes diabétiques
sont fréquentes et graves en raison de la diffusion des Iésions. La bactériurie
asymptomatique est trois fois plus fréquente chez les patientes diabétiques que
chez les patientes non diabétiques [78]. Les complications vasculaires du diabeéte,
qui entrainent une ischémie, favorisent l'apparition de pyélonéphrites diffuses,
d'abces rénaux et de nécroses papillaires [78][79]. Le test HGPO est indiqué pour
le dépistage du diabete gestationnel, et il a été positif chez une patiente dans la
série de 2017 du CHU de Fes. Les patientes diabétiques représentent 2 % de la
série de J. Hill et al. [41], 2,17 % dans la série d’Ibn Rochd [205], et 9,45 % dans

notre série, avec une glycémie a jeun supérieure a 0,92 g/I.

VI-Radiologie

1- L’échographie rénale :

L’échographie est I’examen de choix, a pratiquer toujours en premiere
intention devant une colique néphrétique fébrile chez la femme enceinte et
systématiquement devant une pyélonéphrite aigué (PNA), car elle est non
invasive [80]. Elle permet de déceler une obstruction des voies urinaires en
montrant des cavités pyélocalicielles dilatées, bien que les dilatations discretes
ou débutantes puissent passer inapercues. Cependant, son apport est limité
dans le diagnostic des pyélonéphrites aigués simples, avec seulement 25 % des
cas présentant des signes échographiques tels qu'un gros rein cedématié, des
llages hétérogenes, parfois plages hypoéchogenes arrondies pré-suppuratives,
une dédifférenciation cortico-médullaire. A distance de I’épisode aigu,
I’échographie peut mettre en évidence des cicatrices corticales [81]. Cet examen

permet principalement d’éliminer une cause obstructive responsable de
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I’infection, comme une lithiase. Toutefois, I'urétéro-hydronéphrose
physiologique rend difficile le diagnostic de dilatation pathologique, cette
derniere prédominant toujours a droite. L’échographie peut reconnaitre une
dilatation physiologique qui se situe en amont du détroit supérieur. 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 [14]. En cas de doute, il est recommandé de recourir
a d'autres examens radiologiques. La dilatation physiologique débute des le
premier trimestre de la grossesse, habituellement minime, et s’accentue pour

étre présente chez 60 a 95 % des femmes au troisieme trimestre.

> Appréciation de la dilatation des voies urinaires

Erickson a évalué en échographie le diametre antéropostérieur du bassinet
au cours de la grossesse, qui peut atteindre 18 mm a droite et 15 mm a gauche
au premier trimestre, et 27 mm a droite et 18 mm a gauche au cours des deuxiéme
et troisieme trimestres [82][83]. Peake propose une évaluation de I'hydronéphrose
en mesurant le diametre caliciel. La dilatation des calices peut ainsi étre classée
en grades. Dans la moitié des cas, la dilatation est discrete (grade 1), tandis que
dans 15 a 25 % des cas, elle est modérée (grade 2). Une dilatation importante
(grade 3) est observée dans 14 % des cas a droite et plus rarement a gauche (1 %)
[83]. Dans la série du CHU de Fés de 2017 [29], la dilatation des voies urinaires a
été discrete dans 42,55 % des cas, modérée dans 38,29 % des cas, et aucune
dilatation importante n’a été observée. Dans notre série, la dilatation urinaire
pelvico-calicielle (DUPC) a été retrouvée chez 58 de nos patientes, soit 55,2 % ;
elle était discrete chez la majorité (51,7 %), modérée dans 39,6 % des cas, et sévere

chez 8,6 % des cas.
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Tableau 05 :Grades de dilatation calicielle. [84]

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

Grade 2 11-15mm
Grade 3 Plus de 16 mm

Figure 28 : Image échographique montrant une dilatation UPC droite

modérée.[85]

» Doppler énergie :

L’utilisation du doppler énergie permet d’apprécier I’extension de
I’hypoperfusion parenchymateuse causée par l'infection. Sa sensibilité est
meilleure que celle du doppler couleur, offrant une sensibilité de 88 % pour poser
le diagnostic en cas de doute et une spécificité de 100 % pour éliminer une
pyélonéphrite [86]. Cependant, cette technique n’a été réalisée chez aucune

patiente dans notre série.

> Etude des jets urétéraux :

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

échodoppler couleur peut étre une aide au diagnostic. Deyoe considere que
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I’absence unilatérale de jet urétéral témoigne d’une obstruction complete, avec
une sensibilité de 100 % et une spécificité de 91 % [19] . Burke et Washowich
rapportent également I’absence compléte de jet unilatéral chez des femmes
enceintes asymptomatiques. Cependant, I’étude des jets urétéraux doit étre
interprétée avec prudence, en particulier en cas d’obstruction partielle [86] .

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

> Echographie par voie endovaginale :

Permet une étude fiable du bas uretere identifiant le cas échéant une

lithiase.

L'échographie endovaginale 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. [86]
Cette technique n’a pas été réalisée chez nos patientes.

» Mesure de I'index de résistance :

La résistance vasculaire rénale augmente lors d’une obstruction aigué, en
particulier au cours des 6 a 48 premieres heures. Cette augmentation est due a
une vasoconstriction médiée par divers facteurs, dont les prostaglandines. Selon
Shokeir et al., un index de résistance d’au moins 0,7 permet de diagnostiquer une
obstruction avec une sensibilité de 77 % et une spécificité de 83 %. La sensibilité
du test augmente a 88 % et la spécificité a 98 % si la variation de I'index de
résistance dépasse 0,06 [87] . Cependant, les performances de cette mesure
sont compromises si elle est effectuée avant six heures ou apres 48 heures, en

cas de rein unique, de rein pathologique ou en présence d’un traitement par anti-
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inflammatoires non stéroidiens, qui interfere avec le métabolisme des
prostaglandines [30] . Cette mesure n’a pas été réalisée chez les patientes de

notre série.

Figure 29 : Echographie rénale avec fleches montrant certaines

caractéristiques de la pyélonéphrite [88]

A : perte de différenciation corticomédullaire, échogénicité mixte avec légére hypertrophie ; B :
hypertrophie rénale ; C : augmentation de la perfusion rénale au Doppler ; D : modeste dilatation
caliceale (hydronéphrose) ; E : plan transversal montrant une échogénicité corticale accentuée ; F :

comparaison de I'échogénicité du foie et des reins et de la perte de contour des reins due a

I'cedéme.

Dans la série d’Elbahri, la dilatation urétéro-pyélo-calicielle a été observée
dans 76,93 % des cas, tandis qu'un obstacle lithiasique a été noté dans 3,84 % des
cas [30] . Dans la série de P. Sharma, I’échographie a été réalisée dans 80,85 %
des cas, révélant une dilatation urétéro-pyélo-calicielle dans 69 % des cas et une
lithiase des voies urinaires dans 5,32 % des cas [34] . Enfin, au CHU Ibn Rochd,
I’échographie rénale a été effectuée chez 32,60 % des patientes hospitalisées pour
pyélonéphrite gravidique, montrant une dilatation pyélocalicielle chez 15,27 % des
cas [205. Dans la série réalisée en 2017 au CHU de Fes, I’échographie rénale a

été effectuée chez toutes les patientes, montrant une dilatation urétéro-pyélo-
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calicielle dans 80,85 % des cas, sans qu'aucun obstacle lithiasique ne soit retrouvé

[29] . Dans notre série, nous avons observé une dilatation urétéro-pyélo-
calicielle chez 58 patientes, soit 55,2 %, dont 4 avaient un obstacle lithiasique,
représentant 3,8 % des cas, avec 2 patients présentant une obstruction a droite et

1 patient avec une obstruction bilatérale.

Tableau 06 : Résultats de I’échographie rénale.

Séries Dilatation Lithiase
El Bahri [32] 57,7% 0%
Ibn Rochd [205] 15,27% 0%
P.Sharma [34] 69% 5,32%
CHU Fes 2017 [29] 80,85% 0%
Notre série 55,2% 2,8%

2- L’échographie obstétricale :

Cet examen a révélé chez toutes nos patientes une grossesse évolutive avec
: un hydramnios observé dans 4,8 % des cas, un oligoamnios retrouvé dans 1,9 %
des cas, une grossesse gémellaire chez 2,8 % des patientes, et un placenta bas-
inséré dans 0,95 % des cas. Le calcul de la biométrie feetale a conclu a un petit
feetus par rapport a l’age gestationnel dans 3,8 % des cas, tandis qu'une

macrosomie feetale a été notée chez 7,6 % des patientes.

Mme. BENTABET CHAIMAE 87



Pyélonéphrite aigue et grossesse

3- Autres moyens d’imagerie :

a. L’'urographie intraveineuse :

L'UIV est normale dans 75 % des cas de pyélonéphrite et n'est indiquée que
chez les patientes présentant des risques de complications. Pendant la grossesse,
I'UIV doit étre pratiquée avec modération et prudence, se limitant a trois clichés :
au moment de l'injection, puis a 15 et 30 minutes [86]. Les indications pour une
UIV incluent les échecs thérapeutiques avec une dilatation majeure des voies
urinaires a I'échographie, afin d'éliminer un obstacle ; les rechutes rapides de
pyélonéphrite apres un traitement bien conduit ; les malformations connues des
voies urinaires ou des antécédents de chirurgie urologique ; et enfin, au 2e ou 3e
mois suivant la délivrance, pour détecter une anomalie méconnue de l'arbre
urinaire [89]. Il est a noter que I'UIV est contre-indiquée au cours du premier
trimestre de la grossesse. L'UIV permet d’apprécier la morphologie de la voie
excrétrice et de détecter tout syndrome obstructif, méme partiel [90]. Les signes
urographiques de la pyélonéphrite aigué non compliquée incluent 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 [91]. L'intérét de I'UIV est limité
apres l'avenement de l'uro-IRM. Dans notre série, I'UIV n'a été réalisée chez

aucune patiente.

b. L’ASP:

Le cliché d'abdomen sans préparation (ASP) présente un intérét, dans un
contexte hyperalgique, pour rechercher une lithiase non accessible a
I'échographie [92]. La mise en évidence d'un calcul radio-opaque associé a une
urétéro-hydronéphrose permet d'affirmer le diagnostic. Cependant, la projection

du squelette foetal et des gaz digestifs peut géner la visualisation du calcul [83].
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Sa réalisation est déconseillée pendant la grossesse, en particulier au troisieme
trimestre, en raison de [l'irradiation du foetus et du risque potentiel sur le
développement du cerveau. Dans notre série, ’ASP n’a été réalisé chez aucune

patiente.

c. La tomodensitométrie rénale :

La tomodensitométrie rénale a des indications limitées durant la grossesse.
Elle est recommandée en cas de persistance de la fievre aprés quelques jours
d’une antibiothérapie adaptée a I’antibiogramme, ou en présence d’un syndrome
de masse rénale découvert a I'échographie, ainsi que dans les cas accompagnés
de signes cliniques de gravité ou résistants au traitement [93]. Cet examen doit
étre effectué avec un tablier de plomb en évitant les coupes passant sur l'utérus
gravide et permet de rechercher des complications telles que des abces ou des
phlegmons péri-néphritiques [94]. Les contre-indications incluent l'injection de
produit de contraste iodé, notamment en cas d'insuffisance rénale ou d'allergie a
ces produits [93]. Pendant la grossesse, il est impératif d'éviter l'irradiation du
pelvis ou l'utilisation de produits de contraste iodés, bien que le rapport
bénéfice/risque doive étre évalué au cas par cas [95]. Avant injection, les coupes
montrent une augmentation modérée de la taille du ou des reins infectés, dont
les contours deviennent globuleux [96]. Aprés injection (80 a 130 cc de produit
de contraste iodé), on observe typiquement une hypodensité triangulaire a base
corticale et sommet hilaire, avec des bords nets et rectilignes, sans déformation
de la base corticale atteignant la capsule [97][98]. D’autres lésions moins typiques
incluent un défaut de néphrographie corticale qui s’opacifie de facon retardée,
ainsi que des striations ou des zones hyperdenses sur les coupes acquises

tardivement [89]. La tomodensitométrie fournit des informations irremplacables
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sur I’état du parenchyme rénal [99]. Les aspects hypodenses peuvent indiquer des
atteintes artérielles dues a des lésions inflammatoires interstitielles entrainant une
vasoconstriction intense [100]. Le scanner n’a pas été utilisé comme moyen

d’imagerie dans notre étude.

d. L’'Imagerie par résonnance magnétique (Uro-IRM):

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 [101][102].
Concernant les contre-indications, I''lRM ne doit pas étre réalisée durant le premier
trimestre de la grossesse, en cas de port de pacemaker, ou chez des patientes
claustrophobes [103]. Les résultats des séquences sans injection de produit de
contraste peuvent étre complétés par des séquences avec injection de gadolinium,
réalisant ainsi une uro-IRM sans utilisation d’iode ni irradiation [104]. Les Iésions
de pyélonéphrite aigué se manifestent sur les clichés d'IRM par des zones en
hyposignal rehaussées par l'injection de gadolinium, ainsi qu’une augmentation
de la taille du rein et une infiltration périrénale. L’étude dans les trois plans de
I’espace permet une excellente évaluation morphologique de I'appareil urinaire
[14][55]. De plus, I'IRM est capable de détecter avec précision le niveau
d'obstruction des voies urinaires ou d'autres anomalies, comme le reflux vésico-
urétéral, qui peuvent survenir durant la grossesse [105][106]. Ce moyen
d’imagerie est particulierement sensible a la détection des complications, telles
qgue la pyélonéphrite emphysémateuse, la pyonéphrose ou I’abces rénal, qui
peuvent apparaitre sous la forme d’une masse focale. Avant l'injection du produit
de contraste, on observe des plages de densité hydrique, tandis qu'apres injection,
il n'y a pas de rehaussement central, mais une prise de contraste périphérique, et

une extension dans I’espace péri-rénal peut étre constatée [107].
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Figure 30 :A) IRM, coupe coronale, séquence pondérée en T1, sans injection, I'image

montre une augmentation de la taille du rein droit et une infiltration périrénale

(fléche), ce qui est conforme avec une pyélonéphrite. [108]

Figure 31:B) IRM, coupe coronale, séguence pondérée en T2, sans injection, I’'image

montre une augmentation de la taille du rein droit et une infiltration périrénale, ce

qui est conforme avec une pyélonéphrite.[13]

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 fiévre.
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T1 GADO

Figure 32 :Cliché d’IRM en coupe coronale montrant I’aspect d’un abcés rénal

sur une séquence T1 avec injection de Gadolinium. [107]

VII- Prise en charge thérapeutique :

1- Critéres d’hospitalisation :

Compte tenu des complications possibles, le traitement de la
pyélonéphrite gravidique ne se concoit qu’en hospitalisation. On commence par
une antibiothérapie empirique, qui est ensuite modifiée si nécessaire en fonction
des résultats de I'antibiogramme. Cette antibiothérapie est généralement
administrée par voie parentérale et est accompagnée d’une réhydratation, ainsi
que d’antipyrétiques et d'antalgiques. Les protocoles d'antibiothérapie peuvent
varier d’un service a I'autre et doivent étre révisés régulierement pour s'adapter
a I’évolution de la résistance des germes. Le traitement doit répondre a deux
objectifs prioritaires : étre efficace pour prévenir les récidives et les
complications, et ne pas comporter de risque pour I’embryon ou le foetus. 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 ; d'autres approches, comme le

traitement ambulatoire par voie orale, peuvent augmenter le taux de
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complications [109]. Les recommandations de I’Agence Francaise de sécurité
sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) indiquent qu’un traitement
ambulatoire peut étre envisageable apres 24-48 heures de surveillance chez
certaines patientes sélectionnées, notamment au premier trimestre ou au début
du deuxiéme trimestre de la grossesse [110]. Wing a proposé une prise en
charge initiale en milieu hospitalier permettant ’administration des deux
premieres doses de ceftriaxone, suivie d’une réévaluation a 48-72 heures. Il a
également noté qu'un traitement ambulatoire avec ceftriaxone par voie
intramusculaire, méme proposé pour la premiere moitié de la grossesse, ne
parait pas raisonnable [111]. N’étaient pas retenues pour un traitement
ambulatoire les patientes présentant un sepsis, une insuffisance respiratoire,
des contractions utérines ou d'autres complications obstétricales, des anomalies
urologiques, ou des antécédents d’infections urinaires récidivantes avec risque
de résistance. La période d’observation en milieu hospitalier était réduite a 2
heures [48]. Les critéres d’hospitalisation conventionnelle incluent la présence
de signes de gravité (score Quick SOFA > 2, sepsis grave, choc septique,
indication de drainage du haut appareil) [113], une fievre > 39 °C, des nausées
ou des vomissements rendant le traitement oral impossible, des formes
hyperalgiques, des incertitudes diagnostiques, un terrain immunodéprimé
(diabete, VIH, toxicomanie, corticothérapie), des antécédents d’infections
urinaires récidivantes, une menace d’accouchement prématuré, une grossesse
multiple, une allergie a la pénicilline, des antécédents urologiques, une patiente
sondée a demeure, ou le refus de la patiente. Dans les études, aucune
complication grave n’a été observée dans le groupe « ambulatoire » ; quatre
patientes ont été réhospitalisées, et une a présenté une récidive de

pyélonéphrite aigué. Dans le groupe témoin, une patiente a présenté une
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complication grave (insuffisance respiratoire aigué) et une autre a présenté une
récidive de pyélonéphrite aigué [114]. Dans la série du CHU de Fes en 2017 [29],
ainsi que dans la série d’lbn Rochd [205], la série de P. Sharma [34], celle de J.
Jolley [115], celle de C.E. McGruder [33], et celle de Zanatta et al. [31], toutes les
patientes ont été prises en charge a I’hopital. La durée moyenne de séjour a
I’hopital a été de 5,23 jours dans la série de P. Sharma [34], 2,7 jours dans la
série de J. Jolley [115], 5,7 jours dans la série de C.E. McGruder [33], 5 jours
dans la série de Zanatta et al. [31], et 4,8 jours dans la série de 217 patientes au
CHU de Fes [29] et Elbahri [30]. Dans notre série, toutes nos patientes ont
également été traitées en milieu intra-hospitalier, et la durée moyenne de séjour

était de 2,5 jours.

Un traitement ambulatoire pourrait étre envisageable apres une évaluation
en milieu hospitalier si toutes les conditions suivantes sont réunies : bonne
tolérance clinique, pyélonéphrite non hyperalgique, absence de vomissements,
examen obstétrical normal, contexte propice a une surveillance a domicile par des
proches, et absence d’immunodépression, de contexte d’infections urinaires
récidivantes, ou de malformations urologiques connues. D’autres criteres
permettant de poursuivre un traitement a domicile incluent une grossesse
inférieure a 24 semaines, I'absence de comorbidité associée, une hyperthermie
modérée (inférieure a 38,5 °C), I'absence de signes de gravité, et des conditions

socio-économiques favorables pour un traitement ambulatoire.
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Tableau 07 :Durée de séjour a I’hopital dans différentes études

Séries Pays Moyenne de durée de
séjour a I’hopital
P. Sharma [34] Australie 5,23 jours
J. Jolley [115] Etats_unis 2,7 jours
(Chicago)
McGruder [33] Etats-unis 5,7 jours
(Tennessee)
Zanatta et al. [31] Brésil 05 jours
CHU Fes 2017 1l [29] Maroc 4,8 jours
(Fes)
EIBahri [30] Maroc 4,8 jours
(Rabat)
Notre série Maroc 2,5 jours
(Fes)
Tableau 2.

Prise en charge d'une pyélonéphrite aigué pendant la grossesse.

Hospitaliser

Examens a réaliser a l'entrée

Préléevement vaginal

Examens d’urines : recueil par cathétérisme vésical

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

- hémocultures

- numeération-formule sanguine

- Ccréatininémie, transaminases

- taux de prothrombine, fibrinogeéne

Surveillance

Température et pouls toutes les 4 heures

Rythme respiratoire toutes les 4 heures

Garder les urines (diurese toutes les 12 h)

Rythme cardiaque foetal 3 fois/j

Alerter les services de soins intensifs si

Température maternelle < 35 °C

Rythme respiratoire > 20 mouvements respiratoires/min

Figure 33:Prise en charge d’une pyélonéphrite pendant la grossesse [116]
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2- Traitement médical :

a) Mesures hygiéno-diététiques :

Le repos au lit en décubitus latéral gauche et la réhydratation par voie
intraveineuse sont des mesures importantes dans la prise en charge des patientes
souffrant de pyélonéphrite gravidique. Le décubitus latéral gauche est
particulierement recommandé car il améliore la circulation sanguine et réduit la
pression sur les organes internes, ce qui peut étre bénéfique pour la mere et le

foetus.

La réhydratation, quant a elle, est essentielle dans les formes séveres de
pyélonéphrite. Elle doit étre réalisée avec prudence, notamment si la patiente
recoit un traitement tocolytique par bétamimétiques ou des inhibiteurs calciques,
afin d’éviter des effets indésirables. Dans les formes habituelles de la maladie, il
est conseillé aux patientes de boire entre 2 et 3 litres d’eau par jour pour maintenir

une diurése satisfaisante.

Dans notre série, toutes les patientes, ainsi que celles de I’étude du CHU de
Fes en 2017 et celles de la série d'Ibn Rochd [205], ont bénéficié de ces mesures
hygiéno-diététiques, comprenant : le repos au lit, la position en décubitus latéral
gauche, la correction des troubles hydroélectrolytiques, et une réhydratation par

voie intraveineuse.
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b) La correction des troubles hydroélectrolytiques :

Les patientes atteintes de pyélonéphrite peuvent souffrir de
déshydratation en raison de nausées et de vomissements, ce qui peut nécessiter une
hydratation par voie intraveineuse. Le remplissage doit étre effectué avec prudence,
car ces patientes présentent un risque élevé de développer un cedeme pulmonaire ou
un syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) [117] [118] . Dans les formes
habituelles de la maladie, qui ne nécessitent pas une réhydratation par voie
parentérale, il est conseillé aux patientes de boire abondamment, avec un minimum
d'un litre d'eau par jour, afin de maintenir une diurése satisfaisante [119] [120] .

Les nausées et les vomissements doivent étre pris en charge avec des antiémétiques.

Dans la série de Ibn Rochd, le remplissage a été réalisé chez une patiente
ayant présenté une déshydratation aigué [205] . Dans I’étude de 2017 au CHU
de Fes, une bonne réhydratation a été nécessaire pour deux patientes également
déshydratées [29] . Dans notre série, un remplissage par du sérum salé a été
requis pour une seule patiente (0,95%) qui était hypovolémique dans le cadre d’un

état de choc septique en milieu de réanimation.

c) Les antipyrétiques :

Les antipyrétiques sont essentiels en cas de fievre, car celle-ci peut réduire
le débit utéro-placentaire. Le paracétamol et le dextropropoxyphéne peuvent étre
utilisés sans risque pour la patiente et le foetus. Dans notre série, ainsi que dans
celle du CHU de Fes en 2017, les antipyrétiques ont été administrés a 99 % de nos

patientes.

d) Le traitement médical de la colique néphrétique :

Il est fréquent d'associer des antispasmodiques comme le phloroglucinol

avec du paracétamol ou des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) pour gérer
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la douleur. Cependant, durant la grossesse, il est conseillé d'éviter la prescription
d'AINS lorsque cela est possible. En cas de nécessité absolue, ce traitement ne
doit étre prescrit que pour une durée maximale de cing jours [121] . L'Agence
francaise de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps) a rappelé en avril
2009 que les AINS sont contre-indiqués chez la femme enceinte a partir du début
du 6éme mois de grossesse, soit 24 semaines d'aménorrhée, indépendamment
de leur mode d'administration [110] . Par conséquent, la prescription d'AINS est
actuellement déconseillée par la Haute autorité de santé (HAS), méme pour de
courtes durées, et méme avant 32 ou 34 semaines d'aménorrhée. Néanmoins, leur
utilisation dans les formes hyperalgiques avant 32 semaines peut étre un
complément utile, en plus de leur effet tocolytique bénéfique. En cas de douleurs
intenses, le recours a la morphine (chlorhydrate de morphine) peut étre nécessaire
en tant qu'antalgique de palier 3, mais la prescription doit étre de courte durée
afin d'éviter tout risque de dépendance materno-feetale, de retard de croissance
ou de déclenchement prématuré du travail. La morphine ne doit pas étre utilisée
au début ou pendant le travail [122] . Dans la série d'lbn Rochd [205] , ainsi
gue dans notre série, un antalgique de palier 1 associé a des antispasmodiques a

permis I'élimination de la douleur lombaire dans tous les cas.

e) Traitement spécifique - Antibiothérapie :

Le traitement spécifique d'une pyélonéphrite aigué (PNA) comprend
I'antibiothérapie, qui doit étre initiée apres le prélevement des urines pour un
examen cytobactériologique des urines (ECBU). Certaines classes d'antibiotiques,
comme les cyclines, les phénicolés et les quinolones, sont contre-indiquées
pendant la grossesse [80] . On commence généralement par une

antibiothérapie empirique, qui pourra étre modifiée si nécessaire en fonction des
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résultats de I'antibiogramme. Il est a noter que le traitement antibiotique peut
varier d'un service a l'autre, et les protocoles doivent étre régulierement revus

pour s'adapter a I'évolution de la résistance des germes.

Selon J. Delotte, malgré les modifications physiologiques qui surviennent
au cours de la grossesse, il n'existe pas de données justifiant des posologies
d'antibiotiques différentes de celles recommandées pour les femmes non
enceintes [123] . Deux alternatives thérapeutiques sont envisageables : soit
débuter le traitement par une béta-lactamine, généralement une céphalosporine
de 3e génération (C3G), a laquelle on peut ajouter un aminoglycoside si la
symptomatologie ne s'améliore pas apres 24 a 36 heures ; soit commencer par

I'association d'un aminoglycoside avec I'amoxicilline-acide clavulanique [47] .

Le traitement est généralement administré par voie parentérale jusqu'a la
résolution de la fievre pendant au moins 24 heures. Il doit étre rapidement mis en
place, en tenant compte du rble prédominant d'Escherichia coli dans ces
infections, puis ajusté selon les résultats de I'antibiogramme. Les béta-lactamines
sont les antibiotiques les plus couramment utilisés, car ils diffusent bien dans les
tissus, y compris dans l'ceuf et le liquide amniotique [123] . Il est crucial de
commencer le traitement de la PNA gravidique en urgence, sans attendre les

résultats de I'antibiogramme.

> Les antibiotiques utilisés dans le traitement des infections urinaires au

cours de la grossesse :

Les aminopénicillines, comprenant I'ampicilline et I'amoxicilline, sont des
antibiotiques du groupe des pénicillines. lls sont peu toxiques et provoquent
généralement peu d'effets secondaires, a I'exception d'un risque d'allergie. L'ajout

d'acide clavulanique, qui inhibe les béta-lactamases, a permis d'augmenter
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I'efficacité des aminopénicillines ; cependant, environ 30 a 40 % des germes y sont
actuellement résistants [30. Ces antibiotiques n'ont pas d'effet tératogene et
peuvent étre utilisés tout au long de la grossesse, apres avoir vérifié la sensibilité
du germe sur l'antibiogramme. Le pivmécillinam a également montré son
efficacité et peut étre utilisé durant toute la grossesse [124] . De Mouy et al. ont
suivi la résistance d'Escherichia coli chez des patients en ville sans antécédents
d'hospitalisation au cours des trois derniers mois. lls ont observé que le
pourcentage de souches sensibles a I'amoxicilline et a I'association amoxicilline +
acide clavulanique était respectivement de 74 % et 94 % en 1989, mais avait
diminué a 53 % et 61 % en 1998 [125] . Selon J.N. Cornu et al., il existe une
antibiorésistance croissante parmi les bactéries communautaires, atteignant des
taux préoccupants, notamment 40-50 % pour I'amoxicilline et 15-30 % pour
I'association amoxicilline-acide clavulanique [55] . Dans la série de patients
d'lbn Rochd, la résistance aux aminopénicillines a été observée dans 4,35 % des
cas [205] , tandis que dans la série du CHU de Fés en 2017, ce chiffre s'élevait a
21,27 % [29] . Dans notre série, 10,48 % des germes retrouvés étaient résistants

aux aminopénicillines.

Les céphalosporines de troisieme génération, appartenant au groupe des
béta-lactamines, sont des antibiotiques peu toxiques et générant généralement
peu d'effets secondaires. Elles présentent un risque d'allergies croisées avec les
pénicillines d'environ 10 % [126] . Ces antibiotiques peuvent étre administrés
par voie orale, 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 sont considérées

comme l'antibiothérapie de choix pour traiter la pyélonéphrite aigué chez la
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femme enceinte en attendant les résultats de I'antibiogramme [127] [128] .
Selon J.N. Cornu et al., la résistance d'Escherichia coli aux céphalosporines de
troisieme génération est inférieure a 2-3 % [55] . Zanatta et al. ont rapporté
gue ces antibiotiques étaient les plus utilisés, avec un pourcentage de 97,4 % [
31] . Dans la série de patients d'lbn Rochd, les céphalosporines ont été utilisées
dans 6,52 % des cas [205] , tandis que dans la série de 2017 au CHU de Fés,
elles ont été administrées dans 9,68 % des cas [29]) . Dans la série de EL Bahri,
leur utilisation a atteint 65,38 %, sans qu'aucun germe ne montre de résistance
[30] . Dans la série d'Ilbn Rochd, aucun germe n'a été résistant aux
céphalosporines [205] , contrairement a celle du CHU de Fés en 2017, ou la
résistance aux céphalosporines de troisiéeme génération était de 1,06 % [29] .
Dans notre série, ces antibiotiques ont été utilisés dans 9,5 % des cas, avec un
taux de résistance de 25 %, un chiffre qui reste considérablement faible par

rapport aux autres molécules, témoignant de leur efficacité supérieure.

Les quinolones sont des antibiotiques actifs contre les entérobactéries, mais
leur utilisation est contre-indiquée en cas de déficit en glucose-6-phosphate
déshydrogénase (G6PD) et elles doivent étre évitées pendant la grossesse [135] .
Parmi leurs effets secondaires, on trouve des troubles digestifs, une
photosensibilisation et divers phénomenes neurosensoriels tels que des troubles
visuels, somnolence, vertiges, céphalées, et, plus rarement, hallucinations et
convulsions [130] . Dans la série du CHU de Fés en 2017, les quinolones ont été
utilisées dans 1,06 % des cas [29] , tandis qu'aucune patiente dans la série d'lbn

Rochd ni dans notre série n'a recu ce traitement [205] .

Le cotrimoxazole, une combinaison de triméthoprime et de

sulfaméthoxazole, est également tres actif contre les entérobactéries, bien que
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des taux de résistance de 20 a 40 % aient été rapportés. L’AFSSAPS recommande
de ne pas utiliser ce traitement avant 12-16 semaines d'aménorrhée (SA) en
raison de son action antagoniste sur les folates [110] . Certains experts
déconseillent également son utilisation aprés 30-34 SA, principalement a cause
du risque théorique d’ictére néonatal lié a la fraction sulfamidique [137] . Bien
que des études aient montré que le cotrimoxazole n'est pas tératogeéne, son
utilisation est contre-indiquée au premier trimestre en raison du risque potentiel
de tératogénicité (en raison de ses propriétés anti-folates) et au troisieme
trimestre en raison d’un risque d’ictere néonatal, bien qu'il soit considéré
comme utilisable au deuxieme trimestre [136] [138] . Dans notre série et

dans celle d'lbn Rochd, cette molécule n'a pas été utilisée [205] .

> Protocoles thérapeutiques :

La mono-antibiothérapie est généralement recommandée pour traiter les
formes simples d'infections, tandis que la bi-antibiothérapie est indiquée dans les
formes séveéres qui ne répondent pas au traitement initial. Selon les
recommandations de la Société Européenne de Microbiologie et des Maladies
Infectieuses de 2022, 81,55 % des antibiothérapies initiées en premiere intention
étaient des céphalosporines de troisieme génération (C3G), notamment la
ceftriaxone [139]. Dans la série d'lbn Rochd, I'amoxicilline protégée seule était
utilisée dans 71,74 % des cas, l'association amoxicilline protégée + aminoside
dans 21,74 % des cas, et les C3G seules dans 3,26 % des cas, avec |'association
C3G + aminoside dans 3,26 % des cas [205]. Dans la série de 2017 du CHU de
Fes, I'amoxicilline + acide clavulanique était prescrite dans 94,68 % des cas, sans
recours a l'association amoxicilline + acide clavulanique + aminoside, tandis que

les C3G étaient utilisées chez 4 patientes (4,25 % des cas) et I'association C3G +
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aminoside chez 1 patiente (1,06 % des cas) [29]. Dans notre série, I'amoxicilline +

acide clavulanique seule représentait 7,62 % des cas (8 patientes), I'association

amoxicilline + acide clavulanique + aminosides 58,1 % des cas (61 patientes), les

C3G 9,57 % des cas (10 patientes), et I'association C3G + aminosides 20,95 % des

cas (22 patientes). Il est essentiel de réévaluer 'antibiothérapie 48 heures apres

la réception des résultats de I'antibiogramme pour éviter de prolonger inutilement

un traitement a large spectre si des alternatives plus ciblées sont disponibles, un

processus souvent appelé « désescalade ».

Tableau 08 :Antibiothérapie probabiliste dans notre série .

Antibiothérapie - L’Amoxicilline + C3G
probabiliste L’Amoxicilline + Acide C3G +
Acide clavulanique clavulanique + Aminosid
Séries Aminoside minoside
Ibn Rochd [205] 71,74% 21,47% 3,26% 3,26%
CHU Fés 2017 [29] 94,68% 0% 4,25% 1,06%
Notre Série 7,62% 58.1% 9,5% 20,95%
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= QOrientation thérapeutique en fonction de présence ou non de signes de

gravité :

En I'absence de signes de gravité, la premiere intention de traitement
consiste en une céphalosporine de troisieme génération (C3G) par voie injectable,
comme le céfotaxime ou la ceftriaxone, en raison de leur efficacité sur la plupart
des entérobactéries communautaires responsables de pyélonéphrite aigué (PNA)
et de leur excellente tolérance [111]. En cas d’allergie aux C3G, 'aztréonam (en
hospitalisation) ou la ciprofloxacine (si aucune quinolone n'a été administrée dans
les 6 derniers mois) peuvent étre utilisés. Selon I’American College of
Obstetricians and Gynecologists (ACOG), I'amoxicilline simple et protégée ne sont
pas recommandées en premiere intention en raison de leurs taux élevés de
résistances bactériennes, privilégiant plutot I'utilisation de la fosfomycine comme

antibiothérapie empirique [140].

Pour les PNA avec signes de gravité, la définition du sepsis a été révisée en
2016 par I’European Society of Intensive Care Medicine et la Society of Critical
Care Medicine, remplacant I’ancienne définition basée sur le syndrome de réponse
inflammatoire systémique (SRIS). La nouvelle définition du sepsis inclut une
infection suspectée avec un Quick SOF A (qSOFA) > 2, et le choc septique est défini
par la présence d'un sepsis accompagné d'une hypotension nécessitant des
vasopresseurs [141]. Les PNA graves sont définies par un score qSOFA > 2 ou un
sepsis grave, un choc septique, ou une indication de drainage des voies urinaires
[142]. En cas de grossesse, une consultation obstétricale est systématique, et une

hospitalisation est recommandée.

Le traitement initial consiste en une antibiothérapie probabiliste et, si

nécessaire, un drainage chirurgical ou interventionnel. Il a été démontré que
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I'ajout d'un aminoside, comme I'amikacine, au traitement initial est bénéfique en
raison de son action bactériostatique rapide et de sa synergie avec les
bétalactamines. Les aminosides offrent également une excellente diffusion intra-
rénale et élargissent le spectre d'action, notamment contre les souches d'E. coli
productrices de béta-lactamases a spectre élargi (BLSE), dont la prévalence est de
I'ordre de 5 % en population générale [143]. En cas de suspicion d'infection a
EBLSE, les C3G restent indiquées en traitement probabiliste, sauf si une infection

par EBLSE est suspectée.

En premiere intention pour les PNA avec signes de gravité, les

recommandations incluent [144] :
- C3G parentérales (céfotaxime ou ceftriaxone) + amikacine,
- Aztréonam + amikacine en cas d’allergie,

- Imipénéme + amikacine pour les antécédents de colonisation urinaire ou

d'infection a EBLSE dans les 6 mois,

- Imipéneme + amikacine en cas de choc septique avec facteurs de risque

d'infection a EBLSE.

Les facteurs de risque d’infection a EBLSE incluent la colonisation ou
infection a EBLSE dans les 6 mois précédents, l'antibiothérapie récente par
pénicilline avec inhibiteur, céphalosporine de 2éme ou 3éme génération, ou
fluoroquinolone, des voyages dans des zones d'endémie, ou une hospitalisation
récente [114]. Les antibiotiques recommandés en fonction des résultats de
I'antibiogramme incluent, selon les recommandations de 2022, I’amoxicilline,
I’lamoxicilline + acide clavulanique, le céfixime, la ciprofloxacine, et le SMX-TMP

(@ éviter durant les 2 premiers mois de grossesse) [139]. En cas de PNA
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documentée a EBLSE, les alternatives aux carbapénemes doivent étre privilégiées,
et seuls I'imipéneme et la ciprofloxacine sont suggérés en raison de leur meilleure

tolérance pour la femme enceinte [145].

Enfin, il est confirmé que les C3G sont appropriées en premiere intention
pour les PNA sans signes de gravité, tandis que la bithérapie avec un aminoside
est recommandée pour les formes graves [145]. Les nouvelles recommandations
mettent I'accent sur l'utilisation des carbapénémes en probabiliste pour les formes
graves, en tenant compte des facteurs de risque d'infection a EBLSE, et sur
I'utilisation de la ciprofloxacine en probabiliste chez les patientes allergiques aux

C3G, sans exposition aux quinolones dans les 6 mois précédents [133].

‘ PNA avec signes de gravité (quick-SOFA 2 2) OU geste urologique urgent \

. . S 5
Pas de choc seplique Choc septique
\
Céfotaxime ou ceftriaxone + amikacine | Céfotaxime ou ceftriaxone + amikacine
Si allergie : aztréonam + amikacine | Si allergie : aztréonam + amikacine

Si ated d'lU/colonisation urinaire a EBLSE <6 | Si ated d'lU/colonisation 8 EBLSE < 6 mois,

mois, choix selon la documentation ‘ OU amox-claviC2G-C3G/FQ <6 mois OU
microbiologique antérieure : | voyage en zone d'endémie EBLSE
+ Piperacilline-tazobactam + amikacine si

souche sensible Imipénéme ou méropénéme + amikacine
+ A défaut imipénéme ou méropénéme +

amikacine

Figure 34: Choix des antibiotiques pour les PNA graves selon ’ACOG 2022. [114]
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= Traitement de relais :

Le traitement de relais pour les femmes enceintes présentant des facteurs
de risque de complications est identique a celui des femmes non enceintes, tout
en évitant le cotrimoxazole (SMX-TMP) durant les deux premiers mois de la
grossesse. Apres 48 heures d’apyrexie, un relais par voie orale peut étre envisagé,
en tenant compte des résultats de I'antibiogramme. Les molécules disponibles
incluent [110] : [Pamoxicilline, IP'amoxicilline + acide clavulanique, les
céphalosporines de 3eme génération (céfixime) et le SMX-TMP. Dans la série du
CHU de Fes en 2017, I'antibiothérapie de relais par voie orale a été la suivante :
I’lamoxicilline + acide clavulanique a été prescrite dans 73,40 % des cas et les
céphalosporines de 3eme génération (céfixime) ont été utilisées dans 21,27 % des
cas, principalement en raison de la prépondérance des germes couramment
retrouvés, notamment E. coli et Proteus [29]. Dans la série d’Elbahri, ['amoxicilline
+ acide clavulanique a été administrée dans 57,69 % des cas, tandis que les C3G
ont été utilisées dans 42,31 % des cas [30]. Dans notre série, I’amoxicilline + acide
clavulanique a été utilisée dans 59 % des cas, tandis que les C3G ont été prescrites
chez 45 parturientes, soit 42,85 % des cas, avec 35 patientes (33,3 %) ayant recu

de la ceftriaxone et 10 patientes (9,5 %) sorties sous céfixime.

=> [la durée du traitement antibiotique :

Pour la majorité des auteurs, la durée du traitement antibiotique est de 14
jours [147][148]. Selon les recommandations de I’AFSSAPS, la durée de traitement
des pyélonéphrites gravidiques est d’au moins 14 jours [110]. Dans la série de Ibn
Rochd, la durée totale du traitement antibiotique a été de 15 jours [205]. De
méme, dans la série de 2017 au CHU de Fes, la durée totale du traitement

antibiotique a également été de 15 jours [29]. Dans la série d’El Bahri, la durée du
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traitement antibiotique a été de 14 jours, tout comme dans notre série [32].

3- Traitement urologique :

Le traitement complémentaire peut étre recommandé pendant la grossesse
ou peu apres l'accouchement en présence de malformations ou de lithiases
urinaires susceptibles de provoquer une récidive de l'infection. Une rétention
purulente ou non dans le haut appareil, due a un obstacle, peut nécessiter une
dérivation urinaire, soit par la montée d’une sonde autostatique (sonde double J),
soit par une néphrostomie, cette derniere pouvant étre envisagée en premiere
intention ou apres échec de la montée d’une sonde autostatique. Cependant, la
sonde autostatique présente des inconvénients, notamment le fait de laisser un
corps étranger, de créer un reflux permanent et de pouvoir entrainer des douleurs.
J.F. Hermieu recommande d'éviter la sonde double J en début de grossesse,
réservant son utilisation au-dela de la 22eme semaine [117]. Une alternative est
la néphrostomie percutanée, dont la pose est facilitée par la dilatation des voies
urinaires au cours de la grossesse. Denstedt et Razvi privilégient cette approche
avant la 22eme semaine de grossesse [149]. L'évolution de la lithiase est
généralement favorable, avec une migration spontanée des calculs (7 a 8 sur 10
s’éliminent spontanément). En cas d'échec du traitement, de surinfection ou de
dégradation de la fonction rénale, une dérivation par sonde urétérale ou
néphrostomie percutanée, ou un traitement chirurgical peut étre nécessaire
[83][19]. Dans notre série, aucune néphrostomie n'a été réalisée, comme dans
celle d’El Bahri [30]. Les techniques d'utéroscopie, de lithotripsie extracorporelle
(LEC) et de néphrolithotomie percutanée (NLPC) sont généralement contre-
indiquées par la plupart des sociétés savantes en raison de leurs effets néfastes

sur le foetus, et aucune de ces techniques n’a été réalisée dans notre série.
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Concernant les sondes urétérales double J, la montée a été réalisée chez 8
gestantes dans la série d’El Bahri [30]. Dans notre série, la pose d’une sonde
urétérale a été effectuée chez cinq patientes (4,76 %), dont 3,8 % présentaient une
importante urétéro-hydronéphrose avec un diametre caliciel dépassant 16 mm,
rendant nécessaire un drainage par voie endoscopique associé au traitement
médical. Une patiente (0,95 %) avait un obstacle lithiasique au drainage des urines,
justifiant la pose d’une sonde double J pour assurer une dérivation optimale du
haut appareil urinaire. Les avantages de la sonde JJ incluent sa mise en place sous
anesthésie locale et controle échographique, ainsi que I'absence de dérivation
externe et d'infection externe [150]. En cas de pose a un age gestationnel précoce,
ces sondes devront étre changées toutes les six a huit semaines en raison du

risque élevé d’incrustation lié a I’hypercalciurie et du risque infectieux [151].

Figure 36 :Radiographie d’un abdomen avec sonde double ] en place entre le rein

droit et la vessie.[152]

Mme. BENTABET CHAIMAE 109



Pyélonéphrite aigue et grossesse

La néphrostomie percutanée est envisagée d’emblée ou en cas d’échec de
mise en place d’une sonde JJ, ainsi qu'en cas d'infection des urines. Ses avantages
incluent la possibilité de réaliser I'intervention sous contréle échographique et
sous anesthésie locale, permettant ainsi un drainage immeédiat et une culture des
urines. De plus, la néphrostomie facilite un acceés pour une néphrolithotomie
percutanée (NLPC) future, ainsi qu'une irrigation pour dissolution du calcul. La
conduite logique concernant le drainage est la suivante : avant le 3éme mois, le
drainage doit étre assuré par une néphrostomie percutanée ; entre le 3eme mois
et le 8eme mois, il peut étre réalisé par une néphrostomie percutanée en urgence,
qui est maintenue si elle est bien tolérée. En cas de mauvaise tolérance, la mise
en place d’une sonde JJ, qui est plus difficile a cet age de la grossesse, est
envisagée, en raison du développement utérin, de I’irradiation, et du risque de
calcification rapide de la sonde JJ, ce qui fait préférer la néphrostomie en premiere
intention. A partir du 8&8me mois, le drainage peut étre assuré indifféremment par
une néphrostomie ou une sonde JJ. Ce drainage ne modifie en rien les conditions
d’administration de I’antibiothérapie, et une bonne hydratation ainsi que le
changement systématique des sondes toutes les 8 semaines sont préconisés.
Dans notre série, la néphrostomie percutanée n’a été réalisée chez aucune

patiente.

La lithotripsie extracorporelle reste contre-indiquée pendant la grossesse
en raison du risque potentiel que les ondes de choc pourraient poser sur le feetus.
Selon J.F. Hermieu, sept patientes ont subi une LEC pendant leur grossesse, ayant
poursuivi leur grossesse jusqu’au terme et accouché d’un enfant parfaitement
normal. Malgré ces publications encourageantes, la plupart des sociétés savantes

contre-indiquent la LEC pendant la grossesse [154]. Dans notre série, la LEC n’a
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été réalisée chez aucune patiente.

Concernant l'urétéroscopie, elle est également contre-indiquée par la
plupart des sociétés savantes durant la grossesse en raison de |I’exposition a
I’irradiation, ainsi que du risque de perforation urétérale ou de plaie vasculaire
dans un petit bassin hypervascularisé. Dans notre série, I'urétéroscopie n’a été

réalisée chez aucune patiente.

Quant a la néphrolithotomie percutanée (NLPC), bien que quelques auteurs
aient réalisé cette intervention avec succes chez des femmes en fin de grossesse,
elle est classiquement contre-indiquée. En effet, elle nécessite une position en
décubitus ventral difficile a réaliser et une anesthésie prolongée, entrainant une
irradiation importante et pouvant déclencher le travail. La NLPC n’a été réalisée
chez aucune patiente dans notre série. Enfin, bien que le recours a la chirurgie a
ciel ouvert pour traiter un calcul des voies urinaires soit exceptionnel grace aux
améliorations des méthodes de traitement, il existe des cas ou cela reste le dernier
recours, notamment en raison du risque hémorragique lié a I’hypervascularisation
pelvienne et un risque proche de 10 % d’accouchement prématuré. Dans la série
de P. Sharma, cinq cas de lithiase urinaire (soit 5,23 % des cas) ont été notés, et
I’évolution a été favorable sous traitement antibiotique dans tous les cas, sans
gu'un traitement urologique ne soit nécessaire [34][127]. Dans notre série, aucune

patiente n’a subi une intervention a ciel ouvert.

4- Prise en charge obstétricale :

La prévention de I'accouchement prématuré par tocolyse est essentielle,
surtout entre 25 et 34 semaines d’aménorrhée (SA), en raison du risque de
prématurité induite par l'infection. En plus de la prise en charge spécifique de la

pathologie, il est important de discuter d'une corticothérapie a visée de
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maturation pulmonaire feetale [155]. Dans la série de Ibn Rochd, la prévention de
I’accouchement prématuré par tocolyse a été réalisée chez 20,65 % des cas, tandis
que dans la série de 2017 au CHU Fes, elle a été observée chez 3,23 % des cas.
Dans notre série, deux patientes (1,9 %) étaient en menace d'accouchement

prématuré (MAP) et ont nécessité la mise en route d’un traitement tocolytique.

VIII- Surveillance

1- Maternelle :

La surveillance maternelle en milieu hospitalier doit inclure plusieurs
parametres essentiels. Sur le plan clinique, il est important de surveiller le pouls,
la tension artérielle, la température, la diurése de 24 heures, ainsi que les
contractions utérines et les métrorragies. Sur le plan biologique, des analyses
comme la NFS (Numération Formule Sanguine), la CRP (Protéine C-réactive), ’'ECBU
(Examen Cytobactériologique des Urines), et éventuellement des hémocultures,
sont recommandées. En cas de persistance des signes cliniques ou d’aggravation
au-dela de 48 a 72 heures, une nouvelle évaluation clinique, biologique et
radiologique est conseillée [76][19]. Selon les recommandations de I’AFSSAPS, un
controle de ’ECBU est suggéré 48 heures apres le début de I'antibiothérapie et
dans les 10 jours suivant I’arrét, ainsi qu’une surveillance par ECBU mensuelle
jusqu’a l’accouchement. Post-partum, un bilan uro-néphrologique doit étre
effectué 4 a 6 mois apres l'accouchement, par échographie si la pyélonéphrite est
isolée, ou par une UIV (Urographie Intraveineuse) ou une TDM
(Tomodensitométrie) avec produit de contraste, ce qui peut aider a identifier une
néphrite bactérienne focale. Ces examens sont particulierement utiles en cas de
pyélonéphrite aigué compliquée, récidivante ou gauche, lorsque I'on craint une

pathologie chronique [47].
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2- Feetale :

A I'admission en début de travail, il est essentiel d'évaluer les états
maternel et feetal. Cela inclut I'étude du dossier de suivi de grossesse et des
antécédents, en particulier obstétricaux, car ces informations peuvent influencer
le niveau de surveillance feetale (par exemple, RCIU, prématurité, post-terme,
oligoamnios connu, liquide méconial). Il est également crucial de mettre en
évidence des signes anormaux tels qu'une diminution des mouvements feetaux,
des métrorragies ou un mauvais relachement utérin, ce qui nécessite une vigilance
accrue quant a I’état foetal. Pour cela, plusieurs mesures doivent étre réalisées. Le
monitoring foetal, ou surveillance fcetale par cardiotocographie, enregistre le
rythme cardiaque foetal (RCF) et les contractions utérines a I'aide d’un
cardiotocographe. Ce monitorage permet de dépister des situations susceptibles
d'affecter le rythme cardiaque feetal pendant la grossesse ou l'accouchement. Son
objectif est d'analyser en temps réel le rythme cardiaque du feetus et les
contractions utérines, afin de réduire la mortalité périnatale et d'éviter
d'éventuelles séquelles neurologiques dues a une souffrance foetale aigué. En cas
de fievre maternelle, une tachycardie foetale peut étre observée, qui se normalise
avec le traitement; cependant, la persistance de cette tachycardie malgré la
correction de la fievre doit faire suspecter une chorioamniotite, bien que cela soit
rare. Ce systeme est également utile pour évaluer le bien-étre foetal et les
contractions utérines. D'autres examens comme le mobilogramme, qui compte les
mouvements actifs foetaux, et I’échographie obstétricale, qui évalue les
mouvements actifs et la biométrie, sont également importants. L’analyse de la
fréquence des contractions permet d'anticiper le risque d'accouchement
prématuré et d'évaluer l'efficacité des contractions en vue d’un accouchement, en

se basant sur le tonus utérin de base, ainsi que sur l'intensité, la fréquence et la
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durée des contractions. La détection d'anomalies est cruciale pour éviter des
conséquences dramatiques pour la mére ou l'enfant. A I'accouchement, il est
recommandé de procéder a des prélevements bactériologiques périphériques du
nouveau-né et du placenta si I’accouchement survient immédiatement apres une

pyélonéphrite gravidique [112][156].
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Figure 37 :Enregistrement du rythme cardiaque fcetal au cours d’une pyélonéphrite

(tachycardie induite par la fievre maternelle). La fiévre baisse avec deux

antipyrétiqgues intraveineux (2 cm/min). [47]

A. A 20 heures : 39 °C.

B. A 21 heures 20: 37,7 °C.
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IX- Complications :

A. Maternelles :

1. Pendant la grossesse :

a. Résistance au traitement antibiotique :

On évoque la présence d'une résistance thérapeutique lorsque la fievre
persiste au-dela de 72 heures suivant I'administration d'un traitement adéquat,
ce qui nécessite une investigation pour identifier d'éventuels obstacles dans les
voies urinaires. En I'absence d'intervention thérapeutique, une évolution sévere
peut survenir, se manifestant par le développement d'une pyonéphrose ou d'un
abces rénal [157]. La résistance des germes a I’antibiothérapie initiale a été notée
dans 4,35% des cas dans la série de Ibn Rochd [205] et dans 21,27% des cas dans
la série du CHU de Fes en 2017 [29]. Dans notre série, 3 patientes (2,8%) ont
présenté une résistance au traitement malgré une antibiothérapie adaptée, ce qui
a hécessité un élargissement du spectre antibiotique et une hospitalisation

prolongée de 7 jours.

b. Bactériémies :

La bactériémie est définie comme un passage transitoire de bactéries dans
le sang, pouvant se manifester sans signes cliniques ou avec des symptomes
bénins tels qu'un pic thermique isolé ou des frissons. Cest la complication
infectieuse la plus fréquente [158]. Les bactériémies sont observées dans 15 a 20
% des cas et sont souvent favorisées par lI'existence d'un obstacle [159]. Un risque
de choc septique est possible en cas de bacille Gram négatif [133][160]. Dans la
série d’lbn Rochd, les hémocultures ont été réalisées dans 16,30% des cas et se
sont révélées positives dans 3,26% des cas [205]. Dans la série du CHU Fés en

2017, les hémocultures ont été positives pour *Escherichia coli* dans 23,40% des
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cas [29]. Dans notre série, les hémocultures ont été positives pour *Escherichia

coli* chez une seule patiente, soit 0,95% des cas.

c. Choc septique :

Le choc septique peut compliquer I'évolution d'une pyélonéphrite suspectée
ou diagnostiquée, ou méme se manifester de maniere inaugurale. Ces chocs sont
plus fréquemment observés lors de pyélonéphrites associées a un obstacle
urologique ou lithiasique [159]. L'hypotension dans ce contexte doit étre
distinguée de celle causée par I'hypovolémie, la fievre, les troubles digestifs ou la
déshydratation. C'est dans ce cadre que d'autres complications peuvent survenir.
Le traitement du choc septique repose sur un remplissage avec des solutés
physiologiques, des macromolécules et de I'albumine, ainsi que lI'administration
de dopamine et une antibiothérapie d'urgence [81]. Dans une étude thailandaise
de S. Pitukkijronnakorn, le choc septique a été retrouvé dans 3,77% des cas [161],
tandis que dans la série de J. Jolley, il a été observé dans 0,38% des cas [115].
Dans la série de Ibn Rochd, le choc septique n’a été constaté chez aucune patiente
[205]. Cependant, dans la série réalisée en 2017 au CHU de Fes [29], ainsi que
dans notre série, une seule patiente a présenté un état de choc septique,

nécessitant une prise en charge en milieu de réanimation.

d. Complications respiratoires :

L’insuffisance respiratoire et I’cedeme Iésionnel se manifestent lorsque la
fievre dépasse 39,4 °C et le pouls atteint 110 bpm [45]. Une tachypnée, définie
par plus de 24 mouvements respiratoires par minute, constitue une urgence
nécessitant la réalisation d'un cliché thoracique et une étude des gaz du sang
[45]. Selon Asbaugh et al. (1967) et Weinberger (1993), ’endotoxine modifie la

perméabilité de la membrane alvéolocapillaire, entrainant un cedéme pulmonaire
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ultérieur. Dans la plupart des cas, les manifestations cliniques sont transitoires
et répondent rapidement a une oxygénothérapie a fort débit [47]. Le risque est
maximal 24 heures aprées le début des symptomes, période durant laquelle la
pression oncotique des protéines, les fibronectines plasmatiques et la saturation
en oxygene sont les plus basses [83]. Ces troubles sont le plus souvent associés
a des bactériémies importantes, notamment a Klebsiella. Une identification
rapide et un traitement approprié des voies respiratoires, comprenant parfois
une intubation et une ventilation mécanique, peuvent prévenir une hypoxémie
sévere, évitant ainsi des issues fatales pour le foetus ou un accouchement

prématuré.

L'insuffisance respiratoire aigué est définie par I'association d'une
hypoxémie (PaO2/Fi0O2 < 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 [161].
Selon Cunningham et al., environ 1 femme sur 50 ayant une pyélonéphrite

gravidique sévere développera des signes d'insuffisance respiratoire.

Le syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) est une complication
rare mais grave de la grossesse, défini par des criteres similaires a ceux de
I'insuffisance respiratoire aigué, mais avec un rapport PaO2/FiO2 inférieur a 200
mmHg. Il se caractérise par une lésion inflammatoire aigué du parenchyme
pulmonaire. Une pression expiratoire positive élevée peut diminuer le débit
cardiaque, entrainant ainsi une souffrance fcetale aigué. La plus grande série
rapporte une incidence de 1 cas sur 2 900 grossesses, avec un pic de fréquence
au troisieme trimestre, et la mortalité maternelle est estimée entre 25 et 44 %.

Les étiologies du SDRA chez la femme enceinte sont similaires a celles observées
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en dehors de la grossesse, mais certaines pathologies obstétricales, comme la
pyélonéphrite gravidique, jouent un role important [162]. La physiopathologie
du SDRA lors de la pyélonéphrite aigué gravidique est caractérisée par une
augmentation des concentrations plasmatiques du complément C5a. Cet exces
de C5a peut prédisposer les femmes enceintes a développer un SDRA et une
défaillance multi-viscérale. Le blocage de C5a pourrait ainsi améliorer le SDRA
dans le sepsis expérimental [163]. La pyélonéphrite pendant la grossesse est
également associée a de faibles concentrations de protéine Z, ce qui peut
contribuer a la gravité de la pyélonéphrite et au développement du SDRA [190].
Le traitement du SDRA, a ses débuts, comprend une oxygénothérapie pour
maintenir une Sa02 supérieure a 90 % et une stabilisation de I'équilibre hydro-
électrolytique, tout en évitant I'hyperhydratation. Les traitements diurétiques et
la ventilation avec une pression expiratoire positive doivent étre utilisés avec
prudence, car ils peuvent diminuer le débit cardiaque et, par conséquent, le
débit utéro-placentaire. Parmi les drogues vasoactives, la dopamine semble bien
tolérée au cours de la grossesse. L'accouchement peut améliorer les conditions
maternelles en diminuant le travail cardiaque et la consommation en oxygene, et
il peut donc étre envisagé au-dela de 32 SA [94]. Dans notre série, ainsi que
dans celles de Ibn Rochd [205] et de Fes en 2017 [29], aucune complication
respiratoire n’a été observée chez les patientes. Cependant, des complications
respiratoires ont été notées dans 2,8 % des cas dans la série de L.A. Jones [64],
dans 7 % des cas dans la série de J. Hill [41], et dans 0,24 % des cas dans la série

de J. Jolley [T115].
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e. Dysfonction rénale :

Une élévation de la créatininémie est relativement fréquente, tout comme
une baisse de la filtration glomérulaire. On peut également observer une
insuffisance rénale fonctionnelle, voire organique, nécessitant parfois un recours
a la dialyse [164]. La principale physiopathologie de I'insuffisance rénale est la
nécrose tubulaire aigué. Selon K. Barraclough et al., il n'existe actuellement
aucune documentation pour guider la thérapie de remplacement rénal chez les
femmes enceintes présentant des lésions rénales aigués. Cependant, une dialyse
intensive quotidienne pourrait atteindre un état physiologique plus proche de la
normale pour les femmes enceintes, offrant ainsi une justification théorique pour
son utilisation. En effet, six heures d'hémodialyse intermittente chaque jour
permettent une clairance intensive des solutés et assurent une meilleure stabilité
hémodynamique, ce qui en fait un traitement approprié pour les lésions rénales
aigués pendant la grossesse [165]. Dans la série de J. Hill, I'insuffisance rénale a
été observée dans 2 % des cas [39]. En revanche, dans notre série et celle de 2017

au CHU de Fes [29], la fonction rénale a été normale chez toutes les parturientes.

f. Dysfonction hématologique :

Les troubles de la coagulation se manifestent par une thrombopénie, une
élévation modérée des produits de dégradation de la fibrine et une hémolyse. Une
fréquence élevée d’anémie gravidique est souvent observée, généralement due a
une hémolyse et a une altération membranaire des hématies [166]. Selon Gilstrap,
Cox et al., I'anémie est fréquente en cas de pyélonéphrite gravidique, avec environ
un tiers des femmes admises ayant un taux d’hématocrite inférieur a 30 % [105].
Des preuves convaincantes montrent que l'endotoxine provoque I'hémolyse. F.

Gary et al. ont étudié 18 femmes enceintes admises pour pyélonéphrite aigué et
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ont trouvé des signes d'hémolyse dans tous les cas. Grace a la microscopie
électronique a balayage, ils ont constaté une augmentation du nombre
d'échinocytes, de schizocytes et de sphérocytes (10 % contre 1 %) [167]. La
transfusion érythrocytaire est rarement indiquée dans les pyélonéphrites non
compliquées, mais elle est souvent nécessaire chez les patientes présentant des
l[ésions pulmonaires associées (46). Dans la série de J. Hill, ’'anémie a été retrouvée
dans 23 % des cas [41]. Dans la série de Ibn Rochd, 'anémie a été observée dans
50 % des cas [205], tandis que dans la série du CHU de Fes en 2017, elle était

présente dans 63,82 % des cas [29], et chez 5,7 % des patientes dans notre série.

Figure 38 :— A : microscopie électronique a balayage du sang périphérigue

prélevé d’une femme au moment de I'admission pour une pyélonéphrite aigué au

cours de la grossesse. Les discocytes hormaux constituent 97% des érythrocytes.

Figure 39:- B : sang périphérigue 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%). [100]
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g. Troubles hépatiques :

La classique hépatonéphrite gravido-toxique de Fruhinsholz se caractérise
par des signes urinaires, des douleurs abdominales pouvant évoquer une
symptomatologie pseudo-péritonéale, et un ictere qui peut survenir. En cas de
laparotomie, des abces enchassés dans le parenchyme hépatique peuvent étre
découverts. Dans ce contexte, la mortalité maternelle est de 10 %, tandis que la
mortalité foetale atteint 70 %. Dans notre série, aucun trouble hépatique n’a été

noté chez les patientes.

h. Risque de lithiase :

Les infections a germes uréase positive, notamment *Proteus mirabilis*,
peuvent conduire a la formation de lithiases en raison de la précipitation de
I'ammoniac dégradé a partir de I'urée dans des urines alcalines [122]. La lithiase
a été observée dans 5,32 % des cas dans la série de P. Sharma [34], et dans 3,23
% des cas dans la série de Fes en 2017 [29]. Cependant, nous n’avons pas de
données concernant la fréquence de formation de lithiases dans les suites de

I’épisode actuel de pyélonéphrite dans notre série.

i. Prééclampsie :

La prééclampsie est classiquement plus fréquente chez les femmes
enceintes souffrant de pyélonéphrite. Cette complication se manifeste
principalement chez les patientes présentant un portage chronique du germe au
niveau des reins, ce qui pourrait indiquer une pyélonéphrite chronique. Certains
auteurs suggerent que l'infection urinaire pourrait jouer un role dans la
pathogénese de la prééclampsie, tant en déclenchant la condition (en augmentant

le risque d'artérite utéroplacentaire aigué) qu'en potentialisant son effet (en
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amplifiant la réponse inflammatoire systémique maternelle) [168]. Dans une étude
intéressante portant sur 24 patientes présentant une éclampsie récurrente, Loper-
Llera a rapporté la présence de pyélonéphrite chronique, confirmée a l'autopsie
chez quatre d'entre elles [169]. Cependant, dans notre série, la prééclampsie n’a

été retrouvée chez aucune patiente.
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j. Récidives :

On distingue les rechutes des réinfections : la rechute correspond a la
reprise d'une infection avec le méme germe, tandis que la réinfection fait référence
a une infection causée par un autre germe. Parmi les différentes causes
d'infections urinaires récidivantes, on trouve toutes les pathologies obstructives
de l'appareil urinaire, telles que la dystrophie kystique de la muqueuse urinaire,
les malformations congénitales des voies excrétrices et les lithiases [170][171].
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 [33]. Dans notre série, au cours du
suivi des patientes par I'ECBU mensuel, nous avons observé une récidive du
tableau de pyélonéphrite chez 3 patientes, soit 2,85%, 20 a 30 jours apres leur

sortie de I’hopital.

k. Abces rénal :

L’abces rénal est une suppuration intra-parenchymateuse résultant de la
confluence de micro foyers multiples purulents, généralement unique, mais
pouvant étre multiple. Cliniguement, il se manifeste par la persistance d’un état
fébrile chez une patiente traitée pour pyélonéphrite, ainsi que par des douleurs
lombaires persistantes, que ce soit spontanément ou a la palpation d’une fosse
lombaire. A I’échographie, I’abcés apparait comme une formation liquidienne
ovalaire, délimitée par une coque hyperéchogene épaisse, avec un contenu
hétérogene, et présente souvent une hypervascularisation périphérique en mode
Doppler couleur. La tomodensitométrie (TDM) montre des images hypo-denses
accompagnées d’un cedeme périphérique et d’irrégularités au centre de I’abces.
En imagerie par résonance magnétique (IRM), un syndrome de masse mal limité

est observé en hyposignal T1 et hypersignal T2 apres injection de gadolinium,
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I’abces apparaissant en hyposignal par rapport au parenchyme rénal, sous forme
d’une zone mal délimitée sans réel effet de masse, avec un épaississement du
fascia périrénal adjacent lorsque I’abces est périphérique. L’abces cortical rénal
est associé a un taux de mortalité de 1,5 a 15%, ce qui rend nécessaire un
traitement agressif, combinant une antibiothérapie intensive avec un drainage
percutané ou chirurgical. Cependant, lorsque I’abcés est de petite taille (jusqu’a
3 cm), un traitement antibiotique seul peut suffire a assurer la guérison. Dans

notre série, aucun cas d’abceés rénal n’a été retrouvé.

Figure 41 :Pyélonéphrite aigue avec abcés visualisé en IRM. [173]
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. Phlegmon périnéphrétique :

Le phlegmon périnéphrétique est une complication sévere secondaire a une
infection du parenchyme rénal avec ou sans abcés. 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 périrénale 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 [14].

Dans notre série, aucun cas de phlegmon périnéphrétique n’a été observé.

Figure 42 :Phlegmon périnéphrétique droit. [175]

m. Pyonéphrose :

La pyonéphrose est une rétention de pus dans les voies excrétrices,
accompagnée d'une infection du parenchyme rénal et des tissus périrénaux. Elle
est habituellement secondaire a un obstacle lithiasique, bien que d'autres causes
d'obstruction puissent également étre responsables. A I'échographie, les cavités
excrétrices apparaissent tres dilatées, contenant de nombreuses échos, tandis que

I'épaisseur du parenchyme rénal est considérablement diminuée, avec une
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infiltration périrénale visible. La TDM sans injection de produit de contraste révele
un rein de grande taille aux contours mal définis, ainsi qu'une dilatation des
cavités excrétrices. La pyonéphrose constitue une urgence thérapeutique
nécessitant le drainage des cavités infectées. Dans notre série, aucune patiente

n’a présenté de pyonéphrose.

n. Nécrose papillaire :

La nécrose papillaire est une nécrose d'origine ischémique et infectieuse du
sommet ou de la totalité de la pyramide de Malpighi, se rencontrant surtout chez
les patientes diabétiques [168]. Le diagnostic s'appuie sur l'urographie
intraveineuse (UIV), lorsque le degré d’insuffisance rénale le permet. Selon le stade

évolutif de la nécrose et son siege, plusieurs images peuvent étre observées :

- Nécrose papillaire périphérique : au début, I'aspect présente un
agrandissement de la cupule calicielle, dont les bords s'incurvent et tendent a se
rejoindre en forme de pince de crabe. A un stade de séquestration papillaire, une
clarté centrale apparait, entourée d'une bordure opaque, créant une image en
anneau. Par la suite, le séquestre peut soit se calcifier, soit s'éliminer, entrainant

une image du calice a fond convexe, appelée image en massue.

- Nécrose papillaire centro-médullaire** : elle se manifeste par une image
d’addition dans la concavité des cupules calicielles. Son pronostic est sévere, et le
tableau clinique peut rapidement se compliquer d'un état de choc septique,

parfois mortel [168].

Dans notre série, la nécrose papillaire n’a été retrouvée chez aucune

patiente.
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2. Apres la grossesse :

L'avenir des femmes ayant présenté une infection urinaire au cours de la
grossesse est préoccupé par plusieurs risques. Tout d'abord, la notion de perte
de vue lors du suivi était élevée dans plusieurs études, ce qui expose ces femmes
au risque de récidive lors d’une grossesse ultérieure si les mesures préventives
nécessaires ne sont pas prises. De plus, une infection urinaire asymptomatique
contractée pendant la grossesse peut évoluer vers une néphrite interstitielle
chronique, touchant souvent le pdle supérieur du rein droit, ce qui peut entrainer
une insuffisance rénale tardive [47]. Toutefois, dans notre série, aucune de nos

patientes n’a présenté de complications dans le post-partum.

B. Fcetales :

1- Risque d’accouchement prématuré :

L’augmentation de la fréquence des accouchements prématurés peut étre
liée a la production, par les micro-organismes, d’acide arachidonique, de
phospholipase A2 et de prostaglandines. Avant |’ere des antibiotiques, les
pyélonéphrites aigués (PNA) s’accompagnaient de 20 a 50 % d’accouchements
prématurés. Bien que la responsabilité des infections asymptomatiques soit
classique, elle est actuellement discutée. Plusieurs études indiquent que
I’infection urinaire serait un facteur important de prématurité [177][178] et qu'elle
augmenterait le taux de retard de croissance intra-utérin par 1,5 [179]. Toutefois,
peu d’études sont multivariées, et il est possible que le bas niveau
socioéconomique constitue un facteur confondant. Globalement, la mortalité
périnatale est également accrue. La Cardiff Birth Survey, qui a analysé 25 844
naissances, note que la bactériurie asymptomatique, apres ajustement pour les

facteurs démographiques et sociaux, n’est pas associée a la prématurité (odds
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ratio [OR] = 1,2 ; intervalle de confiance [IC] = 0,9-1,5) [180][181]. Dans leur
étude sur les PNA, Sharma et Thapa [182] n'ont pas observé 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, rendant
la surveillance du nouveau-né, lorsqu'il y a un tel antécédent, essentielle dans les
premiers jours, selon les protocoles du service. La prématurité peut également
résulter d’infections cervico-vaginales souvent associées, qui pourraient entrainer
une infection par voie ascendante. Ce risque est réduit grace a la rapidité de mise
en ceuvre d’un traitement adéquat. Dans la série de J. Jolley, I’"accouchement
prématuré a été observé dans 1,2 % des cas, 4,35 % dans la série d’lbn Rochd
[205], 7,44 % dans celle de P. Sharma, 5 % dans la série de J. Hill, 5,66 % dans celle
de S. Pitukkijronnakorn [161], et 4,25 % dans la série de 2017 du CHU de Fes [29].
Dans notre série, 02 patientes, soit 1,9 % des cas, ont accouché d’un nouveau-né

prématuré.

Tableau 08 :Fréquence de I’accouchement prématuré.

Séries Fréquence

J.Jolley [115] 1,2%
Ibn Rochd [205] 4,35%
P. Sharma [34] 7,44%
J.Hill [39] 5%

S. Pitukkijronnakorn [161] 5,66%
CHU Fes 2017 [29] 4,25%
Notre série 1,9%

Mme. BENTABET CHAIMAE 128



Pyélonéphrite aigue et grossesse

7,44%

5,66%
5,00%
4,35% 4,25%
£ 70% 1,90%
= .
N ® « & & $ &
N o 2 S ¥ v S
3 & N & <° @
& Q5 & < &
§ \2\0 >
o C
o \o
Q\
%.

Figure 43 :Répartition selon la fréquence d’accouchement prématuré.

2- Hypotrophie :

L'hypotrophie feoetale peut résulter d'une diminution du débit utéro-
placentaire, en particulier en cas d'infection chronique asymptomatique. Dans la
série de J. Hill, I'hypotrophie foetale a été retrouvée dans 7 % des cas [41], tandis
gue dans la série de P. Sharma, elle a été observée dans 13,82 % des cas [34]. La
série de S. Pitukkijronnakorn a rapporté un taux de 11,32 % [161], et celle d'lbn
Rochd a montré une incidence de 6,25 % [205]. Enfin, dans la série du CHU de Fes
en 2017, I'hypotrophie feetale a été notée dans 1,06 % des cas [29]. Dans notre

série, 06 patientes ont donné naissance a un feetus hypotrophe.

3- Mort feetale in utéro :

La mort feetale in utero peut survenir dans les formes graves de
pyélonéphrite gravidique. Cette complication s'explique par l'atteinte infectieuse
foetale par voie hématogene, ainsi que par I'anoxie. Cela souligne I'importance de
surveiller le rythme cardiaque foetal. Dans notre série, la mort feetale in utero a
été observée chez une seule patiente, ce qui est également le cas dans la série de

2017 [29].
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C. Néonatales :

1- L’infection néonatale :

Trois voies de contamination sont possibles : **in utéro** par voie
hématogene, par voie ascendante au moment de I’accouchement, et a partir des
germes essaimés dans le vagin par les urines infectées, ces germes ayant la
possibilité de survivre dans le vagin plusieurs semaines apres la stérilisation des
urines. En termes de prévalence, les infections néonatales a E. coli sont les plus
fréquentes apreés les infections a streptocoque du groupe B [183] . L’infection
néonatale a E. coli est responsable de septicémies et de méningites, la souche K1
étant 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 [25] . Devant une suspicion
d’infection materno-foetale, il faut demander plusieurs examens. Sur le plan
biologique, il est essentiel de réaliser des tests d'inflammation, notamment le taux
de CRP (protéine C réactive) sanguin, qui est élevé si supérieur a 20 mg/l, ainsi
gu'une numération formule sanguine (NFS) pour vérifier les leucocytes (inférieurs
a 5 G/I), les neutrophiles (inférieurs a 2,5 G/I), et la thrombopénie dans les cas
déja évolués. Sur le plan radiologique, une radiographie thoracique est indiquée
au moindre signe respiratoire. En ce qui concerne I'examen bactériologique, a titre
systématique pour des cas tels que la chorioamniotite ou le risque infectieux
périnatal, des prélevements doivent étre effectués a la naissance : un frottis
placentaire, un prélevement périphérique, de préférence un liquide gastrique pour
culture. C’est surtout I’examen direct qui permet déja d'orienter le diagnostic : un

Streptocoque en cas de cocci prenant le Gram, un Escherichia coli en cas de
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bacilles ne prenant pas le Gram, et une Listeria monocytogenes en cas de bacilles
prenant le Gram. De plus, avant la mise en route du traitement, il est essentiel de
rechercher des antigénes solubles, de réaliser un test au latex (sur liquide
gastriqgue ou urines) pour le Streptocoque B, ainsi que des ECBU et des
hémocultures. Au moment de l'intubation, si I’état de I’enfant impose une
assistance ventilatoire, un prélevement endotrachéal pour examen direct et
culture doit étre effectué. Selon le tableau clinique, une ponction lombaire peut
étre envisagée (non systématique), en tenant compte éventuellement d'une
antibiothérapie commencée chez la mere avant I'accouchement. Dans notre série,
I’infection néonatale a été notée chez les nouveau-nés de 03 patientes, soit 2,8 %
des cas, et dans 3,19 % des cas dans celle du CHU Fes en 2017 [29] . L’infection

néonatale a été observée dans 2,17 % des cas dans la série de Ibn Rochd [205] .

2- Mort néonatale :

Ce risque est important dans les pyélonéphrites négligées, étant
étroitement lié a la prématurité et a I'infection néonatale. En dehors de la grande
prématurité, la mort néonatale peut résulter d'un accident aigu, car la fievre
diminue nettement le débit utéro-placentaire. Un collapsus chez la mére ou le
retentissement des complications de la pyélonéphrite gravidique peuvent
également intervenir [41] . Dans la série du CHU Fés en 2017, la mort néonatale
a été observée chez 3 bébés, soit 3,19 % des cas : deux d'entre eux avaient un
poids inférieur a 1 kg (grands prématurés), et un autre avait souffert d'une
infection materno-foetale (pyélonéphrite aigué compliquée de rupture des
membranes prématurée dans un contexte de chorioamniotite) [29] . En
revanche, la mort néonatale n’a été observée dans aucun cas dans notre série, ni

dans celle de Ibn Rochd [205.

Mme. BENTABET CHAIMAE 131



Pyélonéphrite aigue et grossesse

X-Diagnostics différentiels :

Devant une fievre pendant la grossesse on peut évoquer en dehors de la PNA :

a) Pathologies médicales :

Du fait des modifications anatomiques au cours de la grossesse, les
tableaux cliniques peuvent étre difficilement interprétables, rendant le diagnostic
différentiel complexe. Parmi les affections a considérer, la chorioamniotite se
distingue comme une infection de la cavité ovulaire, atteignant les annexes
placentaires. La chorioamniotite « aigué » se manifeste par des signes cliniques
d'infection générale, tels que la fievre, et des symptomes d'infection intra-
amniotique, comme des douleurs utérines ou des pertes vaginales. Les infections
intra-utérines chroniques sont généralement asymptomatiques jusqu'au début du
travail (rupture des membranes), pouvant conduire a une prématurité et a une
morbidité néonatale importante [184] [185) . Dans ce contexte, une
antibiothérapie immédiate par voie parentérale, associant céphalosporines de
3eéme génération et aminosides, est mise en place. La tocolyse est formellement
contre-indiquée ; il est nécessaire d'extraire I'enfant rapidement, le plus souvent
par césarienne, car le risque de déces périnatal et de leucomalacie

périventriculaire est tres élevé.

Une autre pathologie a considérer est la listériose, qui constitue une
urgence thérapeutique durant la grossesse. Il s'agit d'une infection causée par
Listeria monocytogenes, une 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 il résiste bien au
froid et a une congélation a -15 °C. La bactérie est retrouvée dans 2 a 13 % des

prélevements de produits alimentaires, notamment dans la charcuterie, la viande
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hachée, les poissons fumés et les fromages au lait cru. La listériose peut survenir
a n'importe quel moment de la grossesse, mais elle est plus fréquente au 3eme
trimestre, période ou l'immunosuppression est la plus intense [184] . La
présentation clinique chez la femme enceinte est variable, avec des signes
cliniques tels que fievre (65 %), syndrome pseudogrippal (32 %), douleurs
abdominales ou dorsales (21,5 %), céphalées (10,5 %) et dans 29 % des cas, les
patientes peuvent étre asymptomatiques. Le diagnostic repose généralement sur

des hémocultures.

Enfin, d'autres infections, telles que celles d'origine ORL ou bronchiques, le
paludisme, la varicelle, ou la maladie de Lyme, doivent également étre prises en
compte. En somme, toutes les infections bactériennes, virales et parasitaires

peuvent survenir au cours de la grossesse [186] .

b) Pathologies chirurgicales :

L'appendicite aigué est la premiere urgence chirurgicale non obstétricale
survenant au cours de la grossesse, avec une incidence d'un cas pour 1 500
accouchements [187] . Le diagnostic peut étre difficile en raison du caractere
peu symptomatique de la maladie et des modifications cliniques induites par la
grossesse, notamment la position rétrocécale ou méme sous-hépatique de
I'appendice. Ainsi, toute douleur localisée dans la fosse iliaque droite,
accompagnée de signes de défense ou de contracture, doit étre considérée
comme une appendicite jusqu'a preuve du contraire. Bien que l'échographie
abdominopelvienne puisse fournir des éléments diagnostiques utiles, I'appendice
peut ne pas étre visualisé, surtout au cours des deuxiéme et troisiéme trimestres
de grossesse. Le scanner hélicoidal est I'examen d'imagerie recommandé pour

diagnostiquer les appendicites aigués pendant la grossesse, mais il ne peut étre
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pratiqué qu'a partir du deuxiéme trimestre [187] .

La cholécystite aigué constitue la deuxieme urgence chirurgicale non
obstétricale chez la femme enceinte, aprés l'appendicite aigué [184] . Les
symptomes incluent la fievre, des troubles digestifs tels que nausées et
vomissements, ainsi que des douleurs localisées dans I'hypocondre droit ou
I'épigastre, avec une irradiation possible vers I'épaule. Bien que le signe de Murphy
et une défense abdominale puissent étre présents, ces signes ne sont pas
systématiquement observés chez les femmes enceintes. L'échographie hépatique
et biliaire est I'examen de référence en cas de suspicion de cholécystite, offrant

une sensibilité de 95 % pour confirmer le diagnostic [184] .

Xl- Prévention

A. Mesures hygiéno-diététiques :
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Figure 43 :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 premieére récidive de symptomes urinaires chez les jeunes

femmes ayant des antécédents d'infections urinaires causées par E. coli. [191] (UTI :

Urinary tract infections)
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Les mesures préventives pour réduire la fréquence des récidives
d'infections urinaires sont essentielles. Parmi celles-ci, on recommande de boire
abondamment tout au long de la journée, d'avoir des mictions régulieres toutes
les quatre heures, d'effectuer des mictions post-coitales, de maintenir une
bonne hygiene périnéale, de lutter contre la constipation et de veiller a un transit
intestinal régulier. De plus, la prescription de jus ou d'extraits de canneberge est

également conseillée.

Face a l'augmentation critique de la multirésistance bactérienne, en
particulier parmi les souches d'E. coli uropathogenes, il est nécessaire de trouver
de nouvelles stratégies thérapeutiques [188] [189] . La canneberge a montré
des bénéfices in vitro et in vivo dans la prévention des infections urinaires,
apparaissant comme une alternative aux antibiotiques et permettant de réduire
leur utilisation [205]) . La canneberge, ou Vaccinium macrocarpon, est un petit
fruit rouge foncé, juteux, légerement acide, contenant environ 80 % d'eau et 10
% de glucides [191] . Plusieurs études se concentrent sur ses effets bénéfiques

dans la prévention des infections urinaires [192] .

Zafriri et al. ont identifié deux composants clés de la canneberge qui
inhibent les adhésines d'E. coli : des oligomeres de proanthocyanidines (PAC) de
type A et du fructose. Les PAC jouent un rodle crucial dans 'anti-adhérence des
souches d'E. coli uropathogéenes sur les cellules urothéliales. Ces molécules
inhibent la synthése des P-fimbriae et provoquent une déformation du corps
cellulaire de la bactérie, empéchant ainsi I'adhésion des E. coli a la paroi
vésicale. L'intérét de la canneberge réside dans son efficacité contre toutes les
souches d'E. coli, qu'elles soient sensibles ou résistantes aux antibiotiques [92

] . Les mécanismes d'action comprennent l'inhibition de la synthese des P-
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fimbriae, une déformation des bactéries, et un changement des propriétés de

surface des bactéries, modifiant les potentiels électriques.

Kontiokari et al. ont rapporté une réduction significative du risque de
premiere récidive d'infection urinaire chez les jeunes femmes ayant consommé
un concentré de canneberge a titre prophylactique. A la fin de six mois de
traitement, 16 % des femmes du groupe canneberge ont eu une récidive, contre
39 % dans le groupe Lactobacillus et 36 % dans le groupe témoin. Cela a permis
de constater que le taux cumulé de premiere récidive d'infection urinaire avait
diminué de 56 % dans le groupe canneberge par rapport au groupe témoin, sans
effet notable de la boisson probiotique [194] [195] . Récemment, la sécurité
des produits a base de canneberge pendant la grossesse et I'allaitement a été

évaluée comme excellente.

Cependant, certains effets indésirables peuvent étre associés a la
consommation de canneberge, tels que des effets laxatifs |Iégers selon la quantité
ingérée. Terris et al. ont également signalé la formation de calculs apres
I'absorption prolongée de fortes doses de canneberge, en raison d'une excrétion

accrue d'oxalate et d'une légere acidification des urines.

B. Prévention de survenue d’une pyélonéphrite aique chez la femme enceinte :

Le dépistage systématique et le traitement de la bactériurie
asymptomatique durant la grossesse peuvent prévenir l'apparition de
pyélonéphrite. Ce dépistage doit étre considéré comme un examen de routine
pour toutes les femmes enceintes. La bactériurie asymptomatique se définit par
la présence d'un micro-organisme, identifié lors d'un prélevement urinaire
correctement réalisé, sans manifestations cliniques. Les criteres de définition

pendant la grossesse sont les suivants : la patiente doit étre asymptomatique et
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présenter deux cultures positives avec la méme bactérie a un seuil supérieur a
10A5 UFC/ml. Dans un souci pratique, un seul prélevement est suffisant pour

détecter la bactériurie asymptomatique [196] .

Il est recommandé de dépister la bactériurie chez toutes les femmes
enceintes, surtout lorsque la prévalence de cette condition est supérieure a 2 % et
celle de pyélonéphrite liée a la bactériurie dépasse 13 % [197] [198] . Grace a
I'implémentation du dépistage et du traitement de l'infection bactérienne
asymptomatique (ASB), l'incidence de la pyélonéphrite pendant la grossesse a
diminué de 20 a 35 %, atteignant ainsi un taux de 1 a 4 % selon Nicolle et al. [199
] . Les chances de détecter la bactériurie sont maximales entre la 9e et la 16e
semaine d’aménorrhée, ce qui fait de la 16e semaine un moment optimal pour le
dépistage selon certaines études [49] . Andriole et Patterson recommandent de
renouveler le dépistage au début du troisieme trimestre chez les femmes ayant
des antécédents d'infections urinaires répétées, en cas de premier examen négatif

(200] .

L'examen cytobactériologique des urines (ECBU) est la méthode de
dépistage la plus efficace, tandis que les bandelettes de détection des nitrites et
des leucocytes présentent une sensibilité d'environ 50 % [107] . Le dépistage des
bactériuries asymptomatiques est crucial, car 20 a 40 % des femmes enceintes
non traitées peuvent développer une pyélonéphrite pendant la grossesse [76] .
Little a observé qu'une bactériurie non traitée entraine un risque de pyélonéphrite
aigué de 36 %, ce risque tombant a moins de 5 % si la bactériurie est traitée [84

1 [201].

La bactériurie asymptomatique est cliniquement significative lorsque le

nombre de colonies atteint 100 000 CFU/mL (10A5 CFU/mL) ou plus. Un nombre
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inférieur peut refléter une contamination provenant de la vulve ou du vagin, ne
nécessitant pas de traitement. Le traitement recommandé consiste en une cure de
5 a 7 jours d'antibiotiques efficaces contre les bactéries courantes dans I'ASB et
les infections urinaires, telles qu'E. coli, ainsi que les especes Proteus et Klebsiella

[140] . En cas de présence de streptocoque du groupe B en nombre supérieur a
100 000 UFC/mL, un traitement est requis. Pour des nombres inférieurs, aucun
traitement n'est nécessaire, mais cela doit étre noté pour la prophylaxie contre le

streptocoque du groupe B au moment de I'accouchement [140] .

C. Prévention d’une récidive d’un épisode de pyélonéphrite chez la femme enceinte :

Apres un épisode de pyélonéphrite durant la grossesse, environ 20 % des
femmes peuvent connaitre une ou plusieurs récidives avant I'accouchement, ce
qui nécessite une surveillance mensuelle des urines [202] [194] . Ainsi, un
ECBU de contrdle doit étre réalisé un mois apres la fin de I'antibiothérapie, suivi
d'ECBU mensuels jusqu'a l'accouchement pour dépister une bactériurie
asymptomatique susceptible de provoquer des récidives. Le traitement de ces
bactériuries asymptomatiques est crucial, car il réduit le risque de récidive de
pyélonéphrite. 1l est également raisonnable de rechercher une source
parenchymateuse ou un obstacle en cas de récidive, qu'elle soit d'origine vésicale

ou liée a une anomalie anatomique.

Apres le traitement initial d'une pyélonéphrite pendant la grossesse,
plusieurs options de prise en charge existent : certains recommandent un
traitement continu jusqu'a I'accouchement, qui peut se limiter a une seule prise le
soir au coucher ; d'autres suggerent un traitement discontinu, tel que 10 jours par
mois. Certains optent pour un traitement sélectif, comme la prise d'un

antiseptique ou d'un antibiotique aprées les rapports sexuels, tandis que d'autres
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privilégient une simple surveillance clinique avec un ECBU mensuel [202] .

Selon Aurélien Dinh et al., le bénéfice d'un traitement prophylactique a long
terme par rapport a un traitement itératif des pyélonéphrites récidivantes n'a pas
été démontré [130] . De plus, I'administration d'antibiotiques a long terme peut
favoriser la sélection de souches résistantes [203] . Il a été observé que la
poursuite du traitement jusqu'a 6 semaines ou jusqu'a la fin de la grossesse
augmente l'intolérance sans améliorer I'efficacité. Par ailleurs, il existe un risque
de récidive de l'infection apres I'accouchement. Un contréle par ECBU est
recommandé en post-partum, car les signes fonctionnels sont souvent absents,
mais ce controle ne doit pas étre effectué avant le troisieme jour suivant

I'accouchement [204] .
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Pyélonéphrite aigue au cours de la
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CONCLUSION
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L'infection urinaire est la complication médicale la plus fréquente durant la
grossesse et peut présenter des risques importants tant pour la mere que pour le
feetus. Elle comprend trois entités cliniques : la bactériurie asymptomatique, la
cystite et la pyélonéphrite aigué. La grossesse est une période ou les bactériuries

asymptomatiques peuvent devenir symptomatiques.

Dans la majorité des cas, le tableau clinique de pyélonéphrite est évocateur
. cependant, dans les formes atypiques, I'ECBU (examen cytobactériologique des
urines) est essentiel pour établir le diagnostic. L'ECBU joue un role clé non
seulement dans le diagnostic, mais aussi dans le controle de ['efficacité
thérapeutique et la détection des phénomeénes d'antibiorésistance. L'échographie
rénale est également nécessaire pour rechercher un obstacle dans les voies
excrétrices et un foyer infectieux parenchymateux. Un bilan de retentissement

foetal doit étre effectué.

Le traitement repose principalement sur l'antibiothérapie et les regles
hygiéno-diététiques. Dans les cas ou la pyélonéphrite est associée a une anomalie
urologique, la levée d'un obstacle ou le drainage des urines peuvent s'avérer
nécessaires. Apres le traitement, une surveillance mensuelle par ECBU doit étre
réalisée jusqu'a I'accouchement pour détecter une bactériurie asymptomatique,

qui doit étre traitée des son diagnostic.

Sans traitement, I'évolution peut étre grave, entrainant septicémie, choc
septique, pyélonéphrite gravido-toxique, altération de la fonction rénale par
néphrite interstitielle, phlegmon périnéphrétique ou pyonéphrose dans les cas les

plus séveres.
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Le retentissement feetal peut inclure une infection foetale avec un risque de
mort périnatale, un risque d'accouchement prématuré, et une hypotrophie due a

une infection chronique asymptomatique révélée par I'épisode de pyélonéphrite.

La prise en charge doit étre rapide et se faire en hospitalisation pour
surveiller la mere et le foetus, tout en mettant en place une antibiothérapie par
voie parentérale aprés les prélevements bactériologiques. On recommande
généralement une monothérapie par céphalosporine de 3e génération (1
gramme/jour) en premiere intention, avec un relais par une molécule par voie
orale selon les résultats de I'antibiogramme apres 48 heures d'apyrexie, sur une
durée de trois semaines. Dans les cas graves, une association avec un aminoside

est conseillée.

Un ECBU de controle doit étre réalisé apres 48 heures de traitement pour
vérifier l'absence de germes et doit étre renouvelé tous les mois jusqu'a
I'accouchement. La durée totale du traitement est de trois semaines. Avant la
sortie de la maternité, d'autres traitements peuvent étre ajoutés, tels que des
antalgiques, des antipyrétiques et de la tocolyse en l'absence de souffrance
foetale. Il est également conseillé d'encourager le repos et la consommation de
boissons abondantes. En cas de récidive durant la grossesse, un bilan néphro-
urologique est recommandé 2 a 3 mois apres lI'accouchement pour rechercher une

malformation ou une lithiase.
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RESUMES
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Dans ce travail rétrospectif, on a étudié les différents aspects cliniques et
paracliniques des 105 cas de pyélonéphrite au cours de la grossesse hospitalisés
dans le service de gynéco-obstétrique | du CHU Hassan Il de Fes durant la période
s’étalant du Ter Janvier 2018 au 31 Décembre 2022. Sur cinq ans, la pyélonéphrite
au cours de la grossesse représente 0,77% des grossesses hospitalisées dans le

service.

La répartition selon la parit¢é a montré une prédominance chez les

primipares, avec une fréquence évaluée a 55%.

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 57%.

Sur le plan clinique, les signes les plus fréquemment retrouvés ont été la
fievre (92,4% des cas), les douleurs lombaires (92,4% des cas), et les signes

d’irritation vésicale (61% des cas).

Le germe le plus fréquemment retrouvé a I’ECBU a été Escherichia coli avec

un pourcentage de 47,6%.

L’échographie rénale a été réalisée dans100% des cas et a montré une
dilatation urétéro-pyélo-calicielle dans 55,2% des cas et un obstacle lithiasique

chez trois patientes, soit 2,8%.

Toutes nos patientes ont bénéficié d’un traitement antibiotique associé a
des regles hygiéno-diététiques, et I’évolution a été marquée par trois cas de
résistance soit 2.8% des cas, d’ou I'administration d’un traitement adapté a
I’antibiogramme. Au cours du suivi des patientes par I’ECBU mensuel on a noté

un cas de récidive de pyélonéphrite gravidique.
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ABSTRACT

In this retrospective study, we examined the various clinical and paraclinical
aspects of 105 cases of pyelonephritis during pregnancy admitted to the
Gynecology and Obstetrics Department | of Hassan Il University Hospital in Fes

during the period from January 1, 2018, to December 31, 2022.

Over five years, pyelonephritis during pregnancy accounted for 0.77% of
hospitalized pregnancies in the department. Distribution according to parity
showed a predominance in primiparous women, with a frequency of 55%. The
analysis of occurrence dates revealed that the maximum number of acute

pyelonephritis was noted during the third trimester, with a percentage of 57.14%.

Clinically, the most frequently observed signs were fever (92.4% of cases),

lower back pain (92.4% of cases), and urinary symptoms (61% of cases).

The most commonly isolated pathogen in urine culture (ECBU) was
Escherichia coli, with a percentage of 47.6%. Renal ultrasound was performed in
100% of cases and showed uretero-pyelocaliceal dilation in 55.2% of cases and

lithiasic obstruction in three patients, or 2.8%.

All our patients received antibiotic treatment along with hygienic and dietary
measures, and the course was marked by three cases of resistance, necessitating

the administration of a treatment tailored to the antibiogram.

During the monthly follow-up with urine culture, one case of recurrent

gravid pyelonephritis was noted.
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