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INTRODUCTION



- INTRODUCTION

']
.

Les infections gynécologiques occupent une
place de plus en plus importante dans la pratique
quotidienne du fait de 1'expansion des maladies
sexuellement transmissibles (M.S.T).

Cette importance est due a des nombreux agents
pathogénes d'origine bactérienne, virale,
parasitaire ou mycosique.

Dans la plupart des cas l'infection est partie
d'un fait parfai-tement évitable.

L'infection génitale chez 1la femme a la
particularité d'évoluer sans traitement, a bas
bruit vers une chronicité désespérante, sources de
troubles gynécologiques ultérieurs: leucorrhées,
douleurs pelviennes, troubles des régles et
pouvant entrainer stérilité et /ou avortement avec
de plus une possibilité de réveil infectieux aigus
ou subaigus.

Ainsi donc se justifie 1'importance accordée a ces
affections et 1la nécessité d'un traitement

efficace ou l'antibiothérapie occupe une place de
choix.



L'objectif de ce travail est d'étudier a partir
des dossiers établis dans la clinique de 1'hdpital
Abass NDAO:

- les infections ,gynécologiques 1les plus
fréquentes

- les agents responsables

- les modes de prescriptions antibiotiques.

pour cela, nous effectuerons des préléevements
vaginaux a la clinique Abass NDAO pour faire des
antibiogrammes au laboratoire de Bactériologie
Virologie de la Faculté de Médecine.

Ce travail s'articulera donc en deux parties :

- une premiére partie bibliographique qui traitera
des généralités sur les infections gynécologiques
et leur traitement.

- la deuxieme partie portera sur notre travail
personnel: une étude rétrospective sur dossiers et
un travail prospectif de laboratoire a partir de
prélevements vaginaux.



I. LES INFECTIONS GYNECOLOGIQUES

1.1 GENERALITE’S

I.1.1 DEFINTITTION

L'infection c'est 1'ensemble des modifications d'un

organisme provequées par la pénétration d'un germe pathogéne

Les infections gynécologiques peuvent concerner n'importe guel
organe génital externe ou interne.

Elles sont généralement divisées en infections basses
{vaualve, vagin) et infection§ hautes (utérus, trompes,ovaire,
cavité abdominale).

Les infections gynécologiques peuvent étre asymptomatigues
ou nom, avoir une origine endogéne (prolifération de germes
appartenant 3 la flore génitale normale) ou excgéne (introduction
chez un sujet d'un agent pathogéne extérieur), apparaitre
naturellement ou étre provogquée.

Dans les infections gynécologiques d'origine endogéne les
germes anaércbies jouent un rdle considérable, qu'il s'agisse
d'infections basses (vaginites bactériennes, abcés vulvovaginaux)
ou d'infections hautes {endométrites, salpingites,
pelvipéritonites, abcés, tubo-ovariens infections puerpérales).

Parmi les infections d'origine exogeéne une prlace
prépondérante est occupée par les maladies sexuellement

transmissibles (MST).



I.1.2 1 NTERET

Les infections gynécologiques restent toujours
préoccupantes malgré le perfectionnement des techniques
permettant un diagnostic étioldgique plus preécis.

Elles occupent une place de plus en plus importante dans la
pratique quotidienne du fait de 1l'expansion des maladies
sexuellement transmissibles (MST) favorisées par la précocité des
rapports, pluralité des partenaire¥ sexuels, la prostitution,
profession exposant a4 des vovages et / ou des contacts
épisodiques (tourisme, vovages d'affaires etc...))

ﬂ‘accroissement des infections iatrogéne en gynécologig)la
prise de conscience de la fréquence des complications graves des
infections gynécologiques pour les malades elles mémes
{stérilité, grossesse extra utérineg, dysplasies, cancers), pour
les partenaires sexuels et en périnatologie (avortements
spontanés, malformations congénitales, hypotrophies foetales,

prématurité, infections néonatales).

I.1.3 FREQUENCE DES INFECTIONS GYNECOLOGIQUES

Les infections génitales chez la femme sont retrouvées dans
le monde entier.

L'infection la plus commune est celle du col utérin. La
fréquence de 1'infection du col, appréciée par l'isolement a ce
niveau de chlamydjag trachomatis varie entre 1 a& 24% selon les
pays et le groupe social consideéreé.

Elle est de 1% en Angleterre chez le personnel féminin
hospitalier [73] et de 5% aux Etats Unis parmi les étudiantes
[26,27] et les femmes enceintes [55] et jusgqu'a 24% dans le post

partum des femmes de moins de 20 ans en Suéde [25].



L'incidence des infections est plus élevée chez les femmes
jeunes, moins de 25 ans [52,44] dans les périodes de plus grandes
activites sexuelles ét augmente avec le nombre de partenaire$§
[26]. d

Les infections gynécologiques sont trés fréquentes du fait
de 1'existence de facteurs de risques liés a la fois a 1'age, ou
mode de contraception, au comportement sexuel au statut socio-
économigue et aux antécédents d'infections gynécologiques che=z
les patientes.

— Avant la puberté :

Les vulwvovaginites constituent 1la presque totalité des
probléemes gynécologiques rencontrés avant la puberté. Chez la
jeune fille un syndrome de brulires mictionnelles avec ou sans
pyurie, traduit bien souvent une infection.

On peut distinguer les infections non spécifiques (germes
aérobies usuels), des MST (gonocoque, chlamydia trachomatis,
trichomonas, herpés condylomes acuminés), des candidoses, des
infections dues &4 la présence de corps étrangers, ainsi que des
anovulvites (oxyures).

-~ En période d'activité génital®:

C'est surtout pendant la grossesse. Cette grossesse
s'accompagne surtout A4 partir du troisiéme trimestre d4'une
contamination sélective de l'immunité cellulaire, gui entraine
une moindre résistance a4 1'égard 4d'infections spécifiques ou
d'agents oncogénes.

Celle-ci se traduit, soit par une augmentation de
1'incidence { Toxoplasme, chlamydes, virus herpétique,

cytomégalovirus), soit par une sévérité accrue de 1'infection



{gonococcie, condylomes acuminés).
D'une maniére générale, ces infections sont plus graves chez
les femmes présentant une anémie prononcée.

- Aprés la ménopause: !

Différents facteurs contribuent 4 une nette augmentation des
infections génito-urinaires aprés la ménopause : carence
oestrogénigue (entrainant la raréfaction de la flore lactique
vaginale, un pH vaginal nettement plus élevé et 1'atrophie de
l'urétre), la colonisation introitale par des entérobactéries,
la diminution de l'immunité cellulaire.

1.2 RAPPELS ANATOMIQUES DE L'APPAREIL GENITAL FEMININ

L'appareil génital de la femme est constitué par :
- les organes génitaux externes (vulve)
- les organes génitaux internes (les ovaires, les ftrompes
utérines, 1'utérus et le vagin).

1.2.1 LES ORGANES GENITAUX EXTERNES (Vulve)

La Vulve est une fente verticale, bordée latéralement par
des grandes leéevres, dont la surface externe porte des poils
prolongeant le revétement pileux du pubis et par les petites
levres, plus en dedans.

En haut les grandes lévres se rejoignent pour entourer le
clitoris, encapuchonné plus bas par le sommet des petites lévres.

Au dessus du c¢litoris, on voit 1'orifice urétral qui
debouche au sommet d'une petite élevure (méat urinaire).

A la partie inférieure des petites lévres et un peu en
arriere d'elles, s'ouvrent les canaux des deux glandes de
Bartholin, dont le rdle est d'assurer une humidification de la

vulve, et qui peuvent étre le siége d'une infection.



I1.2.2 LES ORGANES GENITAUX INTERNES
I.2.2.1 LES OVAIRES

Les Ovaires sont.des glandes de volume d'une grosse amande,
dont ils ont aussi la forme, sithés dans la profondeur du bassin,
de part et d'autre de 1'utérus auquel les relie un ligament.

A la coupe, on note que la glande présente deux zones :

- 1'une centrale, riche en vaisseaux et molle
- l'autre verticale, puis résistant;
Cette derniére est composée de cellules spéciales qui assurent
la sécrétion interne de l'ovaire et des follicules de GRAAF au
nombre de 300.000 par ovaire environ, générateurs des ovules.
1.2.2.2 LES TROMPES UTERINES OU TROMPES DE
FALLOPES

Elles coiffent 1'ovaire au moyen d'un pavillon frangé.Elles
aboutissent apreés un trajet coudé,a la cavité utérine oud elles
s 'ouvrent au niveau des cornes de 1'utérus.

1.2.2.3 L'UTERUS OU MATRICE

C'est une formation musculaire creuse, qui occupe la partie
médiane du bassin,en arriére de la vessie et en avant du rectum.

Sa forme rappelle celle d'une poire renversée, et est
aplatie d'avant en arriére.

Au dessous de sa partie moyenne, on voit une dépressions
circulaire ou isthme utérin, qui sépare l'organe en deux parties
égales.

La supérieure plus volumineuse,est le corps de 1'utérus,
l'inférieure, le col.

La situation de 1'utérus varie suivant 1'état de réplétion

ou de vacuité de la vessie et du rectum.
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Il est maintenu par trois ligaments : le ligament large sur
les cotés, le ligament rond en avant et en haut, et enfin le
ligament utéro sacré‘qui le relie en arriére et bas au sacrum.

Ces formation n'étant pas absolument rigides, 1'uterus peut
basculer en avant et en arriére, suivant la position du corps.

Dans certains cas, il subit des flexions anormales.

La parci de 1'utérus est formée par un tissu musculaire
lisse, trés épais et une mugqueuse gui tapisse la caviteé.
L'utérus et la vessie forment un cul-de-sac vésico-utérin tapissé
de péritoine, 1'utérus et le rectum forment un cul-de-sac de
Douglas.

1.2.2.4 LE VAGIN

C'est un conduit aplati, fixé en haut sur le pourtour du col
de 1'utérus et s'ouvrant en bas dans la vulve.

Chez la vierge cette ocuverture est occupée par 1 'hymen,
membrane peu résistante, perforée d'un orifice central,
permettant 1'écoulement menstruel.

Le vagin est entouré de formations qui renforcent sa tunique
musculaire propre, sa maugueuse, trés extensible, puisqu'elle doit
permettre le passage du foetus au cours de 1'accouchement,
secréte un mucus visqueux, produit par de nombreuses glandes qui

assurent une humidification du canal.

I.3 RAPPEL PHYSIOLOGIQUE DE LA FLORE GENITALE NORMALE DE
LA FEMME
Si 1'appareil génital forme anatomiquement un canal continu
de l'extérieur vers le péritoine, bactériologiguement il se divise

en deux parties :






Les entérobactéries, proprionobacteria et Fusobacterium sont
plus rares.

La flore gram pésitif est donc plus abondante que la flore
gram négatif qui se résume aux entérobactéries et veillonella.
De plus pendant cette période d'activité génitale, la composition
de 1la flore vaginale varie avec le cycle menstruel.

le nombre des aércbhies est de 10 a 100 fois diminué en fin
de cycle alors que le nombre des anaércbies est & peu prés
stable.

I.3.3 A L'APRES MENOPAUSE

Le vagin comme tous 1les organes génitaux, s'atrophie
progressivement du fait des carences hormonales.

La flore vaginale est peu abondante, le lactobacéllus vy est
rare, il y a une plus grande incidence des bacilles gram négatif
autre que Escherichia coli (E.coli).

Donc au cours d'une infection, le diagnostic est sans
probléme pour les germes a parasitisme certain, il en est
autrement avec les germes pyogeénes, les Gardnerella et les

Mycoplasmes.

1.4 PHYSIOPATHOLOGIE - ETIOPATHQGENIE
I.4.1 LES FACTEURS FAVORISANTS
I.4.1.1 LE CLIMAT HORMONAL
11 est fondamental puisgqu'il conditionne les phénoménes de
réceptivité épithéliale du vagin.
Tous les états de dysharmonie ovarienne vont é&tre a
l'origine des modifications fonctionnelles épithéliales avec

toutes les conséquences sur la é;cogenie et ses effets locaux.
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L'abondance de 1la glaire, souvent rencontrée dans les
extériorisations importantes de la jonction sgquamo cylindrique
du col, qui est auséi sous dépendance hormonale, a une action
péjorative pour la biologie vaginale.

En effet la glaire cervicale a pH alcalin autour de 9, est
dans 1les conditions normales, rapidement neutralisée par
l'acidité wvaginale.

lorsque la glaire est tres abondante, l'alcalinité est telle
gqu'elle est difficilement contrdélée et qu'elle peut faire
disparaitre le bacille de Doderlein.

la grossesse, la contraception ocestroprogestative modifient
le climat hormonal, favorisant une transformation épithélialedu
type lutéal avec afflux leucocytaire, multiplication des germeset

apparition de manifestations fonctionnelles souvent génantes.

1.4.1.2 ROLE DE LA MENSTRUATION
la présence de sang menstruel dans les plis wvaginaux,
constitue un bon milieu de culture.

I.4.1.3 CERTAINES ATTITUDES DES FEMMES

Pratique habituelle de toilettes ou d'injections vaginales
surtout si elles sont faites avec des antiseptiques, des

hypoc@@orij;es, du bicarbonate de soude.

- Utilisation habituelle de tampons wvaginaux au cours des

régles ou du petit coton en raison de quelques pertes.

- Les tissus imperméables & 1'air, les collants, les jeans serrés

- Etc ...

11



I.4.1.4 CERTAINS FACTEURS DE SUSCEPTIBILITE
- Le diabete
- La grossesse, les césariennes, les avortements provoqués et les
hystérectomies
- Les deficits immunitaires
- Les malformations, les tumeurs bénignes ou malignes
- CertaindAthérapeutiques ont une action iatrogéne par exemple
*# les corticoides.
* les immunosuppresseurs
*# tous les traitements hormonaux
*# les traitements antibiotiques
*# selon le mcode de contraception
- Les contraceptifs oraux, le diaphragme, les éponges

contraceptives, contraception endo-utérine

I1.4.2 LES FACTEURS DETERMINANTS : LES CONTAMINATIONS
Certaines sont a rechercher au niveau d'autres localisations
infectieuses, en particulier au niveau de l'arbre urinaire du
tractus intestinal, des dents, de la gorge et de la peau.
Le plus souvent les contaminations sont sexuelles. Ce
domaine est difficile mais important du point de wvue social.
Certains actes thérapeutiques ou 4 visée diagnostique
peuvent &tre aussi responsables d'infections aux nombreux germes
non spécifiques :
- Lors des manceuvres endo...utérines (hystérographiquose de
stérilet, biopsie d'endométre, curetage).
-~ Dans le post partum et le post abortum si les manoeuvres ont

été septiques ou si la cavité utérine a été mal videée.
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Certaines contaminations pourraient survenir par

transmission indirecte (linge, objets souillés etc...).

I.4.3 LES MQYENS DE DEFENSE DU VAGIN
Le vagin subit d'importantes transformations suivant 1'age.
I.4.3.1 A LA NAISSANCE
L' Epithélium vaginal est épais, sollicité par la fonction
hormonale maternelle toute récente.
Puis il devient rapidement quiescent comme en témoignent

la disparition de la charge glycogénique et 1'aspect des frottis.

1.4.3.2 CHEZ LA FEMME EN PERIODE D'ACTIVITE
GENITALE
Deux moyens de défense du vagin sont a distinguer : le moyen
de défense automatique et le moyen de défense physioclogigque.

a) Le moven de défense automatique

~ Le conduit vaginal long de 8cm environ, fait avec 1'horizontale

un angle de 70° ouvert en avant chez la femme debout.

- Les deux faces antérieure et postérieur du vagin sont a 1'état
normal, au contact 1'une de 1'autre, faisant de lui une cavité

virtuelle.

- La vulve ou s'ouvre le vagin a sa partie basse, avec sa double

protection des petites et grandes levres ainsi que les glandes

annexes, joue le rdle de premiére protection.
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b) Moven de défense physiologique

Trois éléments de 1la physioclogie vaginale sont d'une
importance considérable : le glycogéne, la flore microbienne
prhysioclogique et 1'acide lactigue.
- le glycogéne est le témoin de la Léceptivité hormonale de
L'épithélium. Il apparait dans les assises externes de la couche
basale et surtout, dans les couches intermédiaires. Il disparait
dans les couches superficielles pour laisser la place a la
formation de para Kératine. La teneur en glycogéne dépend de la
différenciation épithéliale.
- La flore microbienne physiologique est constituée par 1le
bacille de Dcderlein, lactobacille acidophile qui assure la
protection du vagin en utilisant le glycogéne qu'il transforme
en acide lactique L'acidité ainsi créée assure le maintien du
bacille de Doderlein dont la constatation témoigne de la présence
de glycogéne.
- L'acide lactique est donc la conséquence de la transformation
du glycogéne par le bacille Doderlein; acidité (4 - 5,5).

Seul Candida albicans se développe dans un milieu souvent

prlus acide.

1.4.3.3 AU MOMENT DE LA MENOPAUSE
L' Epithélium wvaginal s'atrophie et perd ses moyens de
défense.
Souvent l'atrophie s'accompagne de lésions inflammatoires,
avec infiltration leucocytaire du stroma : c'est la vaginite

sénile.
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I.4.4 LES VOIES D'INFECTION

- A 1'état normal, 1'utérus et les trompes sont stériles. Les
agents infectieux péuvent y accéder soit par voie ascendante a
partir de 1'endocol, soit a la suite de manipulations utérines,
parmi lesquelles les ceésariennes, les avortement provoqueés et les
hystérectomies sont le plus fréquemment en cause.

- L'orifice et le canal de la glande de Bartholin sont en Géneéral
une voie pour le gonocoque, chlamydia trachomatis et les
mycoplasmes.

I1.4.5 LES CAUSES

* La plupart des infections gynécologique sont causées par des
agents infectieux pathogénes comme les candida albicans,
Neisseria gonorrheae, Mycoplasma, hominis, ureaplasma urealytium,
Listeria, les entérobactéries, les streptocogues du groupe B,

Trichomonas vaginalis.

* Mais on peut citer d'autres causes dans les vulvo vaginites
et les infections du col de 1'utérus comme le défaut d'hygiéne
ou une contamination sexuelle ou excés d'hygiéne parce certaines
femmes en effet pratique une hygiéne intime trop fréquente et
trop brutale avec des savons liquides acides, ce gqui a pour effet
d'irriter les mugqueuses génitales, favorisant aussi le
développement des agents microbiens ou par les slips, collant,

jean serrés qui empéchent les écoulements vulvaires.

* Dans les infections de la cavité utérine souvent les causes
sont le post partum, post abortum, manoeuvre endo utérine a visée

diagnostiques (hystérographie) ou contraceptive (stérilet)
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* Dans les infections des trompes et des ovaires aussi post

partum, post abortum etc...

* Plusieurs partenaires, les MST etc...

I.4.6 LES GERMES RESPONSABLES
De nombreux germes saprophytes du wvagin deviennent
pathogénes lorsgu'ils sont intrcoduits dans la cavité utérine, en
présence de sang et de débris nécrotiques ovulaires. Les germes

de la flore vaginale sont divisés en 3 groupes.

* Les germes sans potentiel pathogéne : Corynébacteries
saprophytes staphylococcies épidermitis, streptocoque & (alpha)
hémolytique.

* Les germes & faible potentiel pathogéne : streptocoque D
acinetobacter, Mycoplasme, aércbies (bacteroide Peptococcus,

Peptostreptococcus).

* Les germes a fort potentiel pathogéne : staphylococcies
auréus streptocoque B, Enterobacter (colibacille, proteus,
Klebsielle), corynébacterium vaginalis (Gardnerella, Hemophilus)
Clostridium.

Les germes et virus pathogénes des wvaginites les plus
fréquents sont: Neisseria gonorrheceae, Trichomonas wvaginalis,
Herpes virus HSV2, Candida albicans, listéria monccytogénes
Treponema pallidum, Myccbacterium tuberculosis, chlamydia

trachomatis, cytomegavirus.
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I.4.6.1 NEISSERIA GONORHOEAE

Le gonocoque fut observé, en 1B79 par Neisser dans le pus
de patients atteints.de gonorrhée. Sa culture fut réussie par
Loeffler en 1882 sur gelatine sérum, puis Bumm en 1885, la
réalise sur sérum humain et démontre son rdle pathogéne.

Neisser gonorhoeae est une bactérie pathogéne stricte de
l'homme on peut la trouver chez des porteurs asymptomatiques, en
particulier chez la femme, ce qui représente un obstacle trés

important dans le contrdle de la maladie.

- Morphologie - structure :

Les gonocoques se présentent comme des coques a gram négatif
de 0,6 a8 0,8 um arrondis ou ovalaires; ont leur grand axe
perpendiculaire a 1'axe du diplocoque séparés par un espace clair
a bords paralléles ou a bord convexes.

Sur les frottis de pus, les bactéries sont plus souvent
intraleucocytaires, on peut en compter souvent une dizaine dans
le cytoplasme d'un polynucléaire, avec des leucocytes nombreux
et altérés.

Le microscope électronique montre que le gonocoque posséde
une structure analogue & celle des autres bactéries a gram
négatif, c'est-a-dire une enveloppe externe formée de 3 couches

1_ deux couches denses aux électrons, séparées par une couche
claire

2_ une couche de muréine

3 une membrane cytoplasmique du type habituel chez les

procaryotes.
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- Pouvoir pathogéne naturel

Chez 1'homme : 1'incubation est de 3 & 5 jours parfois longue

L‘urétfite antérieure aigue est toujours la forme
et ne pose pas de probléme diagnostique.
La gonococcie anorectale est plus facilement diagnostiquée
par l'emploi de milieux sélectifs.
Les complications, restent rares prostatite, épididymite.

Chez la femme : L'incubation wvarie entre 3 et 7 Jjours mais

parfois signes difficiles a préciser, ils peuvent &tre nets dans
la vulvovaginité aigue. C'est essentiellement au niveau de
l'urétre et de 1'endocol que se trouve le gonocoque.

L'infection se traduit par des pertes vaginales et de
brilures mictionnelles.

Transmission : Dans la trés grande majorité des cas, la

transmission est vénérienne. Etant donné 1'extréme fragilité du
gonocoque les transmissions extravénériennes sont rares. Elles
peuvent toutefois se faire dans les linges souillés.

— Diagnostic

Chez la femme, plusieurs prélévement seront effectués
systématiquement surtout au niveau de 1'endocol, de 1'urétre, du
cul-de- sac vaginal postérieur et de la marge anale.

Parfois guidé par la clinique on associera un prélévement
au niveau d'une localisation particuliére comme les glandes de
Bartholin ou méme lors de la sphére génitale, par exemple au
niveau des amygdales.

L'examen des frottis doit étre complété par une culture sur
milieu sélectif et sur milieu non sélectif avec une

identification compléte et parfois un antibiocgramme.
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I.4.6.2 CHLAMYDIA TRACHOMATIS

Si Neisseria Gonorhoeae et les mycoplasmes sont chacun
responsables de 15 a 20% des cas de salpingites aigués, les aero
anaerobies de 20 a 50% des cas (J-Henry sachet); actuellement,
tous les auteurs s'accordent a déclarer que ce germe est le
premier responsable des infections génitales.

Ces infections sont particuliérement intéressantes du fait
de leur transmission sexuelle entre mére-enfant d'une part et de
leur possibilité de complications fort diverses d'autre part.

- Les Chlamydiae sont de minuscules et curieuses bacteries.
Leur taille et leur parasitisme cellulaire obligatoire avaient
fait qu'elles ont été longtemps classées parmi les gros virus.

Cependant, la présence de deux acides nucleiques, d'acide
muramique dans leur paroi, de ribosome et d'enzymes métaboliques,
leur reproduction par scission binaire et sa sensibilité aux
antibiotiques en font des bacteries a part entiére gqui de par
leur paroi sont apparentées aux bacteries gram négatif.

Les Chlamydiae sont remarquables du fait qu'elles sont les
seules bactéries possédant un cycle évolutif. L'élément
infectieux est appelé corps élémentaire. Il est sphérique et
mesure 0, 3.

Dans la cellule le corps élémentaire se réorganise et
devient le corps métabolique qui est la forme de reproduction.

Ces éléments sont visibles dans 1'inclusion intracellulaire,

juxtanucléaire qui représente une colonie de chlamydiae.
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- On distingque

* Un antigéne de famille, thermostable et de nature
glycolipidique. 11 eét porté par les corps élémentaires et les
corps reéeticulés.

* Des antigénes d'espéces associés a la membrane plasmique.

* Des antigénes de type et de souche. Ce sont les constituants
de surface, thermolabiles. Leur détermination par immuno-
flurescence donne 15 types :

Serotypes A,B,Ba,C responsables de trachome

Serotypes D,E,F,G,H,1,J,K responsables de conjonctivités

et de manifestations génitales.
Serotypes L1,L2,L3 responsables de la maladie de Nicola-

Favre
L'immunité cellulaire est étudié par le test cutané de Frei; peu
spécifique.

- La culture peut se faire sur ceuf embryonné et les chlamydiae
se multiplient dans les cellules de sac vitellin d'un embryon de
poule 6 a4 8 jours. Linfection entraine la mort de 1'embryon en
5 & 14 jours peu coiiteuse mais longue , ou culture sur lignées
cellulaires.

- Le diagnostic repose dans le cas des formes non compliquées
sur la mise en évidence de chlamydiae-trachomatis au niveau des
lésions soit directement ou indirectement.

Aprés prélévement au niveau de l'urétre par raclage des
faces latérales a 1'aide d'une cuvette ou au niveau de col, dans
les zones exoendo par grattage avec un écouvillon, on met en
evidence direct. Les frottis séchés et fixés sont colorés au

Griemsa ou a 1'immunofluorescence.
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L'utilisation d'anticorps monoclonaux est préconisée par
stamm et coll pou£ la détection et 1'identification de
Chlamydiae-trachomatis sur les frottis. Cette méthode met en
évidence des corps élémentaires infectieux et les corps reticulés
métaboligquement actifs. D'autres méthodes de recherche a partir
des prélévements existent actuellenment.

* Stockes et coll [72] utilisent un test d'Elisa rapide
directement sur le prélévement.

* Cadwell et Schachter, quand a eux appliquent la RIA et
1'Elisa classique pour détecter la protéine majeure de 1la
membrane externe de Chlamydiae-trachomatis [12].

On peut mettre en évidence aprés culture selon les
techniques précitées.

- La Sérologie n'est indiquée que pour les formes généralisées
et compliquées. On utilise la réaction de fixation de complément

la micro immuno fluorescence qui est plus sensible et spécifique.

I1.4.6.3 LES MYCOPLASMES

Les mycoplasmes sont les plus petits organismes vivants. Ils
ne possédent pas de paroi cellulaire rugide et sont par
conséquent insensible a la pénicilline On distingue mycoplasma
hominis (M.H) et Ureaplasma urealyticum (U.u)

Le premier croit dans le vagin dés que le pH y devient
alcalin alors que le second prolifére déja en milieu acide.

Ureaplasma erealyticum est déja présent chez 30% de tous les
nouveaux nés de sexe féminin et il est encore décelable chez 10%

d'entre eux environ un an aprés la naissance.
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Apres la puberté, son incidence augmente avec la
multiplication des rappots sexuels.

~ Pouvoir pathogéne

La présence de mycoplasmes dans le vagin et le col n'est pas
forcément synonyme d'infection. On a aussi accordé une importance

-

relativement grande a 1'apparition de mycoplasmes au cours de la
grossesse et a leur transmission a l'enfant .

En effet, on avait constaté une augmentation du nombre de
fausse couches, de malformation, de rupture prématurée de la
poche des eaux ainsi gu'une hausse de la mortalité. La survenue
de mycoplasmes est le signe d'une activité sexuelle assez intense
caracterisée en particulier par de frégquents changements de

partenaires. Elle signifie aussi gue 1'héte est devenu un sujet

a risque en cas de grossesse et durant 1'accouchement.

I1.4.6.4 TRICHOMONAS VAGINALIS

- C'est un protozoaire appartenant a la famille de Trichomona-
dideae.

Le Trichomonas Vaginalis est une cellule périforme de 7 a 23n
de long sur 5 & 12p de large.

Il est mobile grace & 5 flagelles lui conférant deux types
de mouvements :

* Les 4 flagelles dirigés vers l'avant produisant des

mouvements ciliaires.
* Le cinguiéme scoutend la membrane ondulante et donne des

mouvements rotatifs sinusoidaux.
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Les éléments de structure sont mis en évidence par les

méthodes de coloration et plus particuliérement la technique de
May Grundwald Giemsa; I1 ne posséde pas de forme Kystique
vraie mais dans le wvagin, 1l peut prendre dans
certaines conditions, un aspect arrondi.
— Pour la culture : c'est un parasite anaerobie, cependant une
faible <concentration en oxygéne est nécessaire a son
développement. Il cultive sur les milieux de culture des amibes
tels que de Dobel Laidwaw. Le meilleur milieu est celui de Rociron
dans lequel Trichomonas Vaginalis pousse 24-48h en donnant un
sédiment blanc.

- Diagnostic

* Le prélévement se fera au niveau du cul de sac postérieur

et/ou de 1'endocol.
* Examen & l'état frais : Une goutte des secrétions est
mélangée a une goutte de sérum physiologique préchauffé a 37°c.

L'observation se fait au microscope. On reconnait alors le

Trichomonas par sa mobilité caractéristique. On peut aussi
mélanger une goutte de secrétion a une goutte de bleu de cresyl
1%, Trichomonas Vaginalis ne prend pas le colorant.
* Examen aprés coloration :

Les techniques les plus utilisées sont :
. La coloration cytologigque de Papanicolaou
- La coloration a 1'acridine orange qui colore différemment les
acides nucléiques et 1'observation se fait au microscope de
fluorescence.

* La culture : trés sensible etspécifique mais coliteuse.
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1.4.6.5 CANDIDA ALBICANS

Les candida sont des levures qui se multiplient par
bourgeonnement des ceilules. La source d'infection est en général
endogéne.

Les candidoses urétro génitales ont été classées parmi les
M.S.T.

Chez la femme il s'agit généralenment d'une vulvovaginite
avec:

. prurit vulvaire intense et permanent

. bridlures vaginales

. leucorrhées abondantes, blanchtres crémeuses.

Dans les formes compliquées, 1'infection peut gagner les
glandes de Skene et de Bartholin.

~ Etude mycologique :

Candida albicans se présente sous trois aspects
morphologiques :
* La blastospore ovale 2 a 4p
* La blastospore bourgeonnante
* La filament mycelien de 4 a 5p de large.
Pour son isolement, on ajoute dans le milieu de culture un
antibiotique antibactérien a4 large spectre (le chloramphenicol).
Les milieux les plus couramment utilisés sont ceux de
Sabouraud glucosés liquides ou solides.
En milieu liquide, albicans donne un dépdt crémeux.
En milieu solide on a des colonies lisses blanchatres et

crémeuses.
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Outre les caractéres morphologiques, les propriétés
biochimiques confirment 1'identification par la détermination du
Zymogramme (fermentétion des sucres) et de 1'auxanogramme
{assimilation des sucres).

Des propriétés physiologiques permettent 1'identificatin
rapide de Candida Albicans :

* Sa résistance vis & vis de 1'actidione
*# Son aptitude & filamenter dans un serum humain en moins de
4h a 37°c.

La production de chlamydospore sur milieu PCB (pomme de
terre, carotte, bile).

- Diagnostic biologique

I1 repose sur la mise en évidence du champignon dans les

secrétions génitales.

* On préléve le pus vaginal au niveau du sac postérieur

* Diagnostic direct: Il est basé sur 1l'examen direct qui va
permettre d'apprécier l'examen de la flore. On augmente 1la
sensibilité de la méthode en ajoutant une goutte de solution de
bleu {de methyléne, de toluidine ou de crésyl) a la
préparation.

La coloration du frottis par le GRAM et le GIEMSA, permet
de poser un diagnostic présomptif.

La mise en culture et l1'identification par les caractéres
précités sont indispensables.

Candida Albicans est un saprophyte des mugqueuses et un
pathogéne opportuniste. Son infectuosité dans la sphére génitale

est en général liée & des circonstances favorisantes.
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Le traitement est parfois décevant, car 1lui aussi est

tributaire du facteur psychique du malade.

I1.4.6.6 LES GERMES PYOGENES
Par ce terme, on regroupe les autres bactéries pouvant
entrainer dans des conditions particuliéres, des infections
génitales. Les germes les plus incriminés sont regroupés dans le

tableau suivant.
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BACTERIES

AEROBIES

GRAM+

COCC1I

-staphylococcus aureus
-staphylococcus sapro-
phyticus

-streptocoque B

BACILLES

-listeria monocytogénes

-corynébacteries

GRAM-

BACILLES

-entercobacteries
E.coli,klebsiella serra-
tia, proteus, salmonelles &
schigelles

-pseudomonas aeruginosa

-Acinetobacter

BACTERIES

ANAEROBIES

GRAM+

COCCI

—-peptococcus

~peptostreptococcus

BACILLES

-clostridium

—-corynébacterium

GRAM-

BACILLES

-bacteroldes fragiles
brevis,disiens,melancge-
nicus

-vibrions
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Les salmonelles et shigelles sont rares.

La seule découverte du germe pyogéne dans un uretre ou un
vagin, ne permet pas d'affirmer le diagnostic d'une infection a
pyogéne. Plusieurs facteurs doivent étre considérés :

* La présence du germe a l'examen direct et a la culture et

ce lors de plusieurs détections successives.

* La présence de nombreux polynucléaires altérés.
* La découverte du germe chez le, la ou les partenaires
sexuels.

L'infection est caractérisée chez la femme,par une
vulvovaginite, capable de se compliquer localement d'une
bartholinite.Skenite et cystite ont été également décrites.

Mais la complication redoutée,est la salpingite aigué ou
chro-nique avec risque de péritonite.

-EPIDEMIOLOGIE : Siboulet [65] signale que la fréquence de ces

infections, varie entre 6 et 25% des urétrites ou vulvovaginites.

L'infection est favorisée par plusieurs facteurs:
* une infection locale (urétrite) ou générale
(grippe,septicémie).
* les manifestations endoscopiques ou radiologiques
* l'utilisation de produits gynécologiques antiseptiques chesz
la femme.
* l'introduction vaginale de corps étrangers.
* les maladies de 1'arbre urinaire.

* les malformations congénitales, surtout chez 1'homme.

28



-DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE : Il se limite au diagnostique direct. La
sérologie a trés peu d'intérét dans les infections génitales a
PyYOgenes.
— LE PRELEVEMENT se fait au niveau du cul-de-sac postérieur et
de l'orifice du col chez la femme.
Si la culture doit &tre différée on utilisera un milieu de
transport, surtout pour les anaérobies et les germes fragiles.
- DIAGNOSTIC DIRECT
*# Examen a 1'état frais et aprés coloration :
De spécificité nulle,il a 1l'avantage d'étre simple de
réalisation, peu coliteuse et de permettre un choix judicieux des
milieux & ensemencer.
* La mise en culture,l'identification et 1'antibiogramme.
deux gammes de milieux seront ensemencées:
. des milieux sélectifs:
+ gélose au sang a l1'acide malidixique pour les bactéries gram+
+ gélose Drigalski pour les entérobactéries
+ gélose Columbia + ascite + inhibiteur pour les vibrions

anaérobies.

. des milieux enrichis tels que 1la gélose Columbia +
isovitalex,la gélose Columbia + sang de mouton,un bouillon au
thioglycolate.

L'incubation se fera en anaérobiose sous C02 ou en
atmosphére totalement anaérobie selon le germe suspecté.

L'incubation dure 24H en général.

Aprés 1'isolement du germe,l'identification sera d'un grand

apport pour 1'épidémiologie de la maladie et 1'antibiogramme est
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indispensable pour une thérapeutique appropriée.

Chez la femme enceinte, la possibilité de la transmission
de la flore vaginale.de mére a l'enfant lors de son passage a
travers la filiere génitale, la fréquence des maladies
congénitales et néonatales a germes pyogénes, nous aménent a
faire une étude particuliére d'un d'entre eux :

—-— STREPTOCCOCUS AGALACTIAE
- Agent de la mammite des bovidés, streptoccocus agalactiae a
été découvert en 1887 par NOCARD et MALIEREAU.

En 1934 il fut classé dans le groupe B de LANCEFIELD, mais
sa pathogénicité ne fut réputée que pour 1l'animal et ce n'est
qu'a partir de 1961 qu'il est mis en cause dans les infections
puerpeérales.

Le Strept B est un germe saprophyte du vagin. En plus il a
été retrouvé au niveau de la gorge, dans les selles et les urines
de la meéere.

La contamination mére-enfant peut se faire : par
transmission transplacentaire, par ouverture de 1'oeuf pendant
1'accouchement lors du passage de 1'enfant par la filiére
génitale, apres 1'accouchement directe de la mére cu
indirectement par l'intermédiaire du personnel.

Pour les deux premiers cas chez 1'enfant,on aura une maladie
caractérisée par une septicémie et dans les autres cas une
méningite

-— Etude bactériologique

Le germe est a gram positif et a morphologie

streptococcique.

Sur gélose au sang de cheval, au bout de 24 heures, il donne
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une hydrolyse & ou B moins nette qu'avec les Streptocoques des
groupes A,C et G.

Streptocoque agélactiae posséde certains caractéres qui
permettent rapidement son identification :

# i1 donne un pigment orange sur gelose Columbia apres
incubation en atmosphére réduite.

# il hydrolyse 1'hyppurate de sodium.

* 98% des souches possédent une protéine extracellulaire qui
agit par synergie avec la béta staphylolysine pour hémolyser les
globules rouges de mouton; on obtient alors une hémolyse compléte
en croissant de lune.

* 11 est en général résistant a la bacitracine et au trimeé
thoprime-sul famethoxazole.

* il posséde une DNase exocellulaire

Sa caractérisation se fait selon 3 principes

. la précipitation par un antisérum spécifique.
. L'agglutination par des anticorps couplés a des particules de
latex.
. L'agglutination par des anticorps couplés a la protéine A du
staphylocoque.
Du point de wvue immunologique, notons que le Streptocoque
B libére dans les milieux de culture et les liquides biologiques
in vivo des antigénes solubles bactériens dont la recherche
permet de faire rapidement le diagnostic.
~— Diagnostic biologique
* Prélévement:
Chez 1la mere, pendant 1la grossesse, dans le but de

rechercher le portage, on effectuera un prélévement vaginal, au
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niveau de 1l'endocol et au niveau de l'anus. Au moment de
1l'accouchement, le placenta et les lochies seront étudieés.
Chez 1'enfant on effectuera le prélevement au site de

l'infection.

* Diagnostic direct:

. L'examen direct par la coloration de gram sur les prélevements
faits lors de 1'accouchement sera d'un grand intérét car il
permet de suspecter rapidement 1'infection.

. La mise en évidence des antigénes solubles dans les liquides
biologiques fera trés rapidement la preuve de 1'infection.

. La mise en culture du prélévement permettra 1l'identification
du germe par ses caractéres métaboliques et immunologiques.Le
Steptocoque B occupe une trés grande place dans la morbilité et
la mortalité néonatales, et les investigations ont été faites
pour prévenir et réduire son incidence en périnatologie.

* Vaccination antistreptacoque B ou l'administration
intraveineuse 4d'immunoglobulines.

# Le traitement antibiotique de la femme enceinte réduira la

transmission verticale.

# L'injection prophylactique de pénicilline pendant la premiére

heure de vie est aussi préconisée.

I.5 MOYENS DU DIAGNOSTIC
I1.5.1 ETUDE CLINIQUE
Tous 1les tableaux cliniques existent entre 1'infection
totalement silencieuse, chronique, responsable d'une contagion

de 1la maladie au partenaire sexuel et a 1l'enfant, et 1l'infection
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suraigué, capable de diffuser aux autres organes du petit bassin,
et de déclencher une péritonite, qui était mortelle avant la
découverte des antibiotiques .Les infections gynécologiques
peuvent étre classées de deux fagons différentes :

# en fonction de 1'agent responsable

+*+ en fonction de 1'organe qui est le siége de 1'infection.

Cependant, les deux classifications se rejoignent dans 1la
mesure ou certains germes ont une attraction sélective vis a vis
de certains organes.

A. Les Vulvovaginites : Elles sont trés fréquentes, de méme
que les infections du col de 1'utérus (cervicites) qui leur sont
souvent associées.

Elles se manifestent par l'intrication de plusieurs symptdmes :
* pertes vaginales ou leucorrhées
*# prurit vaginal
* douleurs spontanées au moment de 1'acte sexuel
(dyspareunie)

* troubles urinaires

LES VAGINITES A CANDIDA ALBICANS
Les leucorrhées sont généralement peu abondantes et 1'odeur
sensible
__ LES VAGINITES A TRICHOMONAS
Les leucorrhées sont souvent abondantes et fétides
__ LES VAGINITES A GERMES BANALS
En dehors de toute infection , le vagin contient une flore

physiologique variée composée de lactobacilles, de colibacilles
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et d'entérocoques.

Soixante pour cent des femmes, sont porteuses saines de
STREPTOCOQUE B

__ LA GONOCOCCIE

Cette affection vénérienne est généralement silencieuse.
Son diagnostic peut é&tre

posé devant

une urétrite
gonococcique chez le

partenaire ( brilures mictionnelles } ou
devant la découverte

fortuite de gonocoques sur un prélévement
vaginal.

LA SYPHILIS

Elle se traduit par une ulcération unique, plane, arrondie,

de couleur rose vive, entourée d'oedéme et reposant sur une base

indurée. Le chancre est indolore et peut passer inapercu,
lorsgqu'il est situé a 1'intérieur du vagin.

le chancre mou :il est souvent multiple et sa base n'est pas
indureée.

les végétations vénériennes d'origine vivales, sont trés
contagieuses; il s'agit de petites saillis blanchatres ou rosées,

se multipliant en amas irréguliers et pouvant constituer des amas

importants si elles ne sont pas traitées rapidement.

l'herpés vulvaire guérit spontanément, mais il est trés
récidivant. 11 commence par une plagque rouge ou naissent de
petites bulles qui

se rejoignent pour donner une ulcération
douloureuse.

B. LES INFECTIONS DE LA CAVITE UTERINE OU ENDOMETRITE

Elles proviennent généralement d'une infection basse,

qui
est diffusé & travers le col de 1l'utérus.
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Elles se manifestent par:
*# des leucorrhées purulentes et parfois sanglantes
* des douleurs peiviennes pPlus ou moins permanentes
* une fiévre plus ou moins élevée
C. LES INFECTIONS DES TROMPES ET DES OVAIRES
Les infections de la trompe ( salpingites ) peuvent é&tre
aigués ou chroniques. Elles sont souvent bilatérales et
généralement associées a une infection des ovaires
__ Les salpingite aiqués se manifestent par:
* une douleur abdomino-pelvienne trés intense de survenue
brutale.
*# un syndrome infectieux aigu avec fiéevre élevée, fatigue
intense.
# il n'y a pas de leucorrhées
_ Les salpingites chroniques se manifestent par:
* des poussées douloureuses récidivantes, identique a 1la
salpingite aigué, mais sur un mode atténué
*+ une fiévre capricieuse
# une stérilité par obstruction compléte

*+ une grossesse extra utérine par obstruction partielle.

I.5.2 ETUDE PARACLINIQUE
__ L'examen direct de la vulve et au spéculum du vagin, affirme
le diagnostic en montrant des muqueuses rouges et congestives,
démaciées et suintantes, parfois recouvertes de sécrétions
purulentes ou d'ulcérations.
L'inflammation déborde souvent sur le périnée et la face

interne des cuisses.
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Dans les endométrites, 1'examen clinigue retrouve un gros
utérus mou et douloureux.
___Dans les salpingites, 1'examen clinique retrouve un empdtement

trés douloureux de toute la région para utérine.
La coelioscopie permet aussi d'affirmer le diagnostic.

IT1. TRAITEMENT DES INFECTIONS GYNECOLOGIQUES
ITI.1 LES BUTS DU TRAITEMENT

Si les bactéries font partie intégrante de notre vie et
peuvent avoir de multiples fonctions ( métabolique de gestion non
spécifique de 1'organisme etc...), des bactéries a pouvoir
pathogéne, spécifique ou opportuniste, peuvent créer des
manifestations pathologiques; il convient de les éradiquer en
respectant au maximum les flores commensales associeéees
(intestinale, cutanée etc...).

Les infections gynécologiques conduisent fréguemment a des
complications graves ( stérilité, grossesse extra utérine ), ou

a des séquelles invalidantes ( douleurs pelviennes chroniques ).

L'objectif est de réduire 1la fréquence des infections
résiduelles susceptibles de compromettre 1le pronostic de

l'intervention.

I11.2 LES MOYENS
On a les moyens médicamenteux et les moyens chirurgicaux.

II.2.1 LES MOYENS MEDICAMENTEUX
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Tout prélévement bactériclogique doit étre effectué avant
l'instauration du traitement antibiotique et dans des conditions
d'asepsie rigoureuseé, afin d'avoir le maximum de chance d'isoler
la bactérie, responsable de 1'infection.

———> INFECTION GENITALE A CHLAMYDIA TRACHOMATIS

Le développement strictement intracellulaire des chlamydia,
commande 1l'utilisation d'un antibiotique pénétrant facilement
dans la cellule. La durée du traitement doit étre compléte pour
éviter toute complication.

Les cyclines, les macrolides, la rifampicine et les nouvelles
quinolones, répondent a ce critére.

* 1'érythromycine et la rifampicine scont trés actives in vive
et in vitro.

* les nouvelles quinolones (pefloxacine,norfloxacine,
ofloxacine},ont une excellente diffusion tissulaire, et sont
actifs sur les chlamydiae.

Posoleogie cycline = doxycycline = 100 a 200 mg/j peros pendant

15 & 21 jours [22,47,70] oxytetracycline 1g/j

Le chloramphénicol et 1la clindamycine sont également

moyennement actifs.

-—-> LA GONOCOCCIE
On peut utiliser les pénicillines.
En raison du risque de résistance, les cyclines ne doivent
pas étre employées pour traiter une gonococcie
*#* la spectinomycine est active.

* les nouvelles céphalosporines et en particulier 1le
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ceftriaxone se sont révélées trés actives sur les souches de
gonocoques, productrices de pénicillinases (PPNG)

* l'association Amoxicilline + acide clavulanique et 1les
nouvelles quinolones sont aussi actives sur les souches PPNG.
~--> LE CHANCRE MOU

I1 est préférable de choisir une antibiothérapie non
tréponémique, afin d'éviter de décapiter une syphilis sans la
guérir,

* Oon - utilise ici 1'érythromycine 500mg peros 4 fois/J.

C'est le traitement de choix.

*# 1'association amoxicilline + acide clavulanique (500mg,
125mg) peros 3 fois/j

* triméthoprime + sulfaméthoxazole (160-800 mg) peros 2 fois
par jour.

* le ceftriaxone 250 mg en IM
———> INFECTIONS A TRICHCMONAS

On prescrit souvent un traitement pour les deux partenaires.
Les nitro-imidazoles sont plus efficaces, le Métronidazole peros
en une prise de 2qg.

Les récidives en période menstruelle incitent a4 faire trois

traitements en un mois d'intervalle.

—-——> LES CANDIDOSES

Les imidazolés sont trés actifs.

On utilise souvent les antifongiques.
Antifongique local : Mycostatine ,Gynodaktarin, Gynopévaryl et
Fazol etc... 1 ovule le scoir pendant au moins 21 jours. Ne pas

interrompre au moment des régles.
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Associer une créme ou pommade en cas d'atteinte vulvaire.

Eviter 1les 1injections acides ou avec des ammoniums
guaternaires gqui favbrisent le développement du champignon.

Prescrire au contraire des injections
alcalines(bicarbonates) 1 cuillére a soupe par litre d'eau ou
hydralin 1 sachet par litre d'eau.

Traiter le partenaire : traitement local :

pommade, créme, lotion au moins 20 jours

---> Dans les injections graves on peut utiliser le thiophenicol-
antibiotigque & large spectre, actif sur les cocci gram (+) et
gram (-), les entérobactéries, les anaérobies les chlamydiae et
les mycoplasmes-Action rapide.
* Traitement d'attagque : Thiophéniccl injectable

1 IM flacon 750 mg matin,soir pendant

5 jours.

*# Le relais est assuré par le thicophenical peros a raison de 2
comprimés de 250 mg 3 fois par jour pendant 10 jours, avec
association d'un anti-inflammatocire tel que le Ribatran 3 cp/jour

+ un anticandidosique + trichomonacide.

I1.3 INDICATIONS
Dans 1la plupart des infections, 1'antibiothérapie est
choisie initialement en fonction de 3 critéres majeurs.
* le type de bactérie

* le site infectieux et le type d'infection
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* le terrain

Les antibiotiques appartenant a différentes familles, et
ayant un mode d'action différent, il existe des indications et
des contre indications, a leur usage et surtout & leur
assoclation. Il est important de connaitre les contre indications
éventuelles de ces médicaments, en particulier leur mode
d'élimination pour éviter tout surdosage ou toute multiplication
des risques.

En conséquence nous allons envisager les indications de
l'antibiothérapie en gynécologie mais surtout, nous soculignerons
sa trés fréquente inutilité.

L'antibiothérapie ne doit étre pratiguée qu'en présence
d'une infection avérée patente et liée a un germe accessible a
l’antibiothérapie. Infection avérée soit cliniquement soit
biologiquement, par 1'hyperleucocytose ou une vitesse de
sédimentation élevée, ou confirmée par un examen bactérioleogique
quand il est possible, qui identifiera le germe, et permettra de
connaitre le précieux antibiogramme.

L'antibiothérapie peut par contre, étre indiquée comme
cocuverture a 1'occasion d'une exploration gynécologique,
susceptible de faire flamber une infection préexistante.

Il faut frapper en régle vite et fort, par voie veineuse
parfois ou par voie intramusculaire.

La voie orale est réservée aux traitements prolongés.Il faut
choisir le médicament en fonction de son potentiel sérique et
tissulaire. L'idéal est bien siir d'utiliser les produits indiqués
par l'antibiogramme, mais souvent en attendant les résultats de

celui-ci ou en son absence on utilise des produits a large
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spectre.
L'usage des antibiotiques peut se situer pour des infections
siégeant a différents niveaux de l'appareil génital.

Différents tableaux sont justiciables de 1l'antibiothérapie.

I1.3.1 LA PELVI-PERITONITE "Flambée Pelvienne"

Elle est douloureuse, fébrile, s'accompagnant de troubles
urinaires pouvant aller jusqu'a la rétention, de troubles du
transit parfois sub-occlusifs, d’'une température élevée, d'une
défense sus-pubienne, sinon d'une contracture vraie, d'un petit
bassin horriblement douloureux au toucher vaginal, ou rien n'est
reconnaissable, d'une hyper leucocytose, aménent a frapper vite
et fort avec un antibiotique a large spectre, par voie veineuse
ou musculaire, que 1l'on poursuivra jusqu'a la défervescence
thermique, et qui sera relayée par 1la voie buccale ou
intramusculaire. Rapidement on y adjoindra corticoide et anti-

inflammatoire, mais au moins, aprés 3 jours d'antibiothérapie.

I1.3.2 LE TABLEAU MOINS AIGU : LA "PERIMETRITET™
Infection du tissu utérin ot 1'on trouve simplement un petit
bassin douloureux, mais avec une mobilisation utérine

douloureuse.

I1.3.3 LES SALPINGITES AIGUES FEBRILES ou
simplement subfébriles, ou dans un pelvis douloureux, on trouve
une masse unie ou plus souvent bilatérale, mal limitée plus ou
moins douloureuse, plus ou moins fixée, flaguant un utérus dont

la mobilisation est douloureuse.

41



L' hyperleucocytose confirme le caractére infectieux.

11 faut encore employer ici une antibiothérapie massive par
voie parentérale, associée aux corticoide et anti-inflammatoires.
Le repos s'impose au lit, avec de la glace sur le ventre.

Le probléme majeur est en effet chez une jeune femme, de
sauver la perméabilité tubaire et d'éviter une stérilité
définitive. I1 faut, hélas, reconnaitre que le résultat n'est pas
toujours obtenu et qu'une trompe, méme guérie aprés salpingite,
méme encore perméable, est beaucoup plus exposée a4 étre le siége

d'une nidation ectopique.

I1.3.4 LES ENDOMETRITES

Infections théoriquement limitées a la cavité utérine,
elles sont néanmoins susceptibles de diffuser aux trompes et au
péritoine et posent parfois des problemes difficiles.

On peut schématiser quatre tableaux :

a) CHEZ LA FEMME AGEE MENOPAUSEE : L'apparition d'une leucorrhée
purulente doit hautement attirer 1l'attention. Eliminant une cause
purement vaginale (infection d'ailleurs fréquente dans ces vagins
atrophiques et sans défense autonome)}, 1'examen au speculum
montrera un écoulement purulent sortant du col, écoulement qu'on

ne manquera pas de prélever pour examen bactériologique.

Désormais hanté par la crainte d'un cancer de 1'utérus,
surtout si les pertes sont rosées ou hématiques, on est amené la
encore a pratiquer une antibiothérapie importante et massive,
avant de procéder a toute autre indication endo-utérine,

hystérographie, curetage biopsique ou méme cytologie par
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aspiration endo-utérine ou lavage. Les résultats du traitement
seront suivis sur la clinique et la leucocytose, et ce ne sera
qu'aprés élimination formelle du cancer, qu'on pourra parler
d'endométrite sénile justiciable d'une antibiothérapie

éventuellement associée a des ocestrogénes.

bh) CHEZ UNE JEUNE FEMME PORTEUSE D'UN DISPOSITIF INTRA-UTERIN

(DIU)

Le corps étranger endo-uterin peut &tre la cause d'une
infection endométriale. Bien exceptionnellement, c’'est un tableau
bruyant de péritonite ou de salpingite aigué. Plus souvent, il
faut savoir se méfier chez une telle patiente de l'apparition
d'une leucorrhée souvent teintée de sang qui, au spéculum, sort
du col, de douleurs ou de pesanteurs pelviennes inhabituelles,
d'un gros utérus sensible au toucher vaginal et a la mebilisation
voire, de simples métrorragies.

C'est 14 l'indication d'une antibiothérapie par voie
parentérale ou buccale.

I1 faut aussi procéder a 1l'ablation du dispositif intra
utérin de facon aseptique pour le mettre en culture
bactériclogique, de méme que les écoulements d'origine endo-
uterine, pour chercher le germe en cause et connaitre son

antibiocgramme.

c) LE TABLEAU D'UNE ENDOMETRITE SIMPLE : Révélée par un
ecoulement sanglant et purulent venant de la cavité utérine,elle
peut aussi se révéler a distance d'un accouchement, ou d'un

avortement, celui-ci pouvant d'ailleurs é&tre ignoré et retrouvé
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par 1'interrcgatoire. I1 faut soupgonner la rétention d'éléments
ovulaires, méme microscopiques et 1'antibiothérapie systématique

sera mise en ceuvre avant tout autre acte.

d) CHEZ LA FEMME EN ACTIVITE GENITALE OU MENOPAUSEE
métrorragie ou pertes purulentes peuvent &tre les signes d'un
polype endocavitaire muqueux ou fibreux, éveoluant vers la
nécrcbiose, septigque ou aseptique.

De toute fagon la aussi, toute intervention a but
exploratoire ou curatif devra étre précédée par un

antibiothérapie massive.

IT.3.5 LES AFFECTIONS VAGINALES : LES LEUCORRHEES

C'est 1le pain quotidien de 1la gynécologie pratique et
quotidienne, a coup sGr, la ou le plus d'erreurs sont commises
quant a 1'usage des antibiotiques, erreurs car, 1l'antibiothérapie
est le plus souvent parfaitement inutile; erreurs car elle peut
meodifier le biotope vaginal; erreur car elle peut déclencher des
manifestations allergiques locales; erreurs car elle favorise
éventuellement le développement d'une flore mycosigue a candida
albicans.

Nombre de femmes considérent a tort comme pathologiques, les
secrétions physiologiques gqui s'écoulent a la vulve, témoins au
contraire d'un vagin sain et d'un bon équilibre hormonal.

Comme cité précédemment, le vagin posséde en effet sa
physiologie propre et des moyens d'auto-défense considerables.

Il contient 2 types de secrétions : d'une part, des

secrétions blanches, liquides ou épaisses, témoins de 1la

14



desquamation cellulaire liée aux secrétions hormonales cycliques.

D'autres parts, des glaires filantes claires, translucides,
au niveau du col, se troublant en se chargeant de cellules
jusqu'a l'issue wvulvaire, sont le témoin de l'ovulation et le
vecteur du sperme.

Par ailleurs la cavité vaginale, posséde un pH acide. Comme

il est trés difficile de persuader ces malades qu'elles n'ont pas
de pertes blanches et de leur faire saisir l'inutilité ou le
danger d'un traitement local ou pire général.

Il existe néanmmoins des infections vaginales authentiques.

Trés peu sont justiciables des antibiotiques.

Les leucorrhées pathologiques s'accompagnent en régle 4'un
certain nombre de signes cités précédemment, surtout a leur début.

Des étiologies dominent, et de loin, les causes de véritable
leucorrhées : les Trichomonas vaginalis, les Candida albicans et
les Gardnerella vaginalis.

Leurs caractéres sont en régle évocateurs ou seront
confirmés par le laboratoire.

Aucun n'est justiciable des antibiotigques habituels.

Le traitement est surtout local avec les antifongiques.

Dans les autres cas, il faut faire un prélévement

bactériologique, encore faut-il 1'interpréter & bon escient.

Souvent, le laboratoire répond : présence de colibacilles,
d'enterocoques, de protéus, de staphyloques blancs, ce ne sont
pas 1la sauf exception des germes pathogénes et sauf exception,

il n'y a aucune indication a prescrire des antibiotiques. Par
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contre, deux germes demandent une attention particuliére.

a) LE GONOCOQUE, hantise de nos juvéniles amours, mais
apparemment plus bruyant dans les urethrites masculines, plus
discret dans les vagins. Il est par contre le seul a réaliser une
infection ascendante et & envahir 1les organes pelviens,
déterminant, flambée pelviénnes et salpingites et considéré
ainsi, depuis longtemps, comme pourvoyeur de stérilité. e
maladie qui semblait pratiquement disparue avec 1'ére des
sulfamides puis des antibiotiques, revient maintenant de facgon
non négligeable, car les porteuses de germes 1'ignorent
souvent, en 1'absence de pertes ou signes fonctionnels
particuliérement génants, ou bien elles ont subi des traitements
insuffisants, et surtout sans contréle bactériologique de
guérison.

La gonorrhée reste 1'indication majeure des antibiotiques
dans les infections vaginales.

Ce germe si sensible a la température, si difficile a
cultiver, a par contre acquis une remarquable résistance aux
antibiotiques et 1'antibiogramme est trés important.

On peut utiliser les traitements minutes (thiophénicol par
exemple) en une seule prise massive (8 en une prise) ou des

traitements prolongés, tout de méme préferables.

Outre la bactériologie de contrdle de guérison, on
n'oubliera pas de recourir a la réaction de BORDET-WASSERMANN
systématique 4 distance de peur d'une syphilis décapitée par une

pénicillinothérapie.
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b) LE STRAPHYLOCOQUE DORE dont la pathogénicité doit étre
affirmée par le laboratoire, est un élément dangereux car source
de contamination par l'entourage. Nous lui accordons volontiers

le traitement par les antibiotiques, guidé par 1'antibiogramme.

I1.3.6 La VULVE ET LES ORGANES GENITAUX EXTERNES

Ces organes sont fréquemment le siége de 1lésions
cutaneomuqueuses; il s'agit de 1lésions de grattage, soit
associées et consécutives a des infections vaginales, qui peuvent
remonter dans le vagin.

Certaines dermites infectées, nécessitent
1l'antibiotherapie locale, la plupart du temps associé & des
corticoides, au mieux sous le couvert d'une bacteriologie et 4'un
antibiogramme.

Dans ces cas tres rares, l'importance et 1l'évclution des
lésions straphylococciques en particulier, obligent a utiliser
une antibiothérapie par voie générale importante et massive.
L'Herpes génital par contre si ennuyeux, et si récidivant, semble
bénéficier maintenant d'un traitement par la rifampicine (par
voie intramusculaire).

La Tuberculose génitale, grande cause de stérilité, est souvent
reconnue a l'hysterographie a cette occasion.

Elle est souvent confirmée par la coelioscopie; il est par

contre difficile de mettre le bacille de KOCH en évidence.

11 faut toujours y penser chez une jeune fille qui présente
une primo infection ou une simple ramenorrhée secondaire. Le

traitement est celui de toute maladie tuberculeuse 15 a 18 mois

47



de traitements par une triple association de tuberculostatique.

I1.3.7 LES INFECTIONS GENITALES CHRONIQUES
C'est avec la plus extréme reserve qu'il faut accepter le
diagnostic imprecis et sans base. On a trop tendance a parler de
salpingites ou d'annexites chez ces jeunes femmes qui ont mal
au ventre, sans aucune preuve valable et 1les antibiotiques
souvent prescrits n'éviteront pas la douleur. Ce n'est que la
coelioscopie qui fera le diagnostic, montrant des trompes

atteintes.
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II.4 L'Antibioprophylaxie en Gynécologie

L'antibioprophylaxie est l'utilisation d'antibiotiques suffisamment td&t
pour empécher la croissance des bactéries dans les tissus, et la survenue d'une

infection.

Une antibioprophylaxie peut &tre justifiée par des motifs aussi différents
que la prévention d'une endocardite 3 la suite d'une manoeuvre instrumentale,
ou d'une endométrite aprés une césarienne, ou d'une infection du liquide
anmniotique aprés rupture prématurée de la poche des eaux.

Mais c'est surtout l'antibioprévention des infections post-opératoiresqui

a bénéficié récemment des feux de l'actualité.
L'antibioprophylaxie n'est cependant qu'un des moyens de réduire le risque

des infections post-opératoires : L'habilité de l'opérateur, la discipline, les

mesures classiques d'hygiéne ont une importance au moins aussi grande.
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ANTIBIOPROPHYLAXIE CONSEILLEE EN CHIRURGIE GYNECOLOGIQUE

= ———
ALTERNATIVES CHEZ LES
INTERVENTIONS ANTIBIQOTIQUES DE CHOIX SUJETS ALERGIQUES AUX
POSOLOGIE BETALACTAMINES
hysterectomie cefazoline 2g ou erythromycine 1g ou
abdominale cefalotine 2g rien

hysterectomie par voie

basse

ureidopenicilline 2 &

49

erythromycine 1g

ou doxycycline 100g

hysterectomie elargie

ureidopenicilline 2 a
4g ou cephalosporine 1

a 2g + aminoside

erythromycine 1g +

doxycycline 100mg

cesarienne

cefoxitine 2g ou

cefotetan 2g

erythromycine 1g

interruption volontaire

de grossesse

cefoxitine 1lg +

cefotetan 1g

doxycycline 100g

amplacement de sterilet
ou manoeuvre endo

uterine valvulaire

ampicilline 2g +

gentamicine 80g

erythromicine 1g +
cycline 100g ou

vancomycine 1lg
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DEUXIEME PARTIE
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I cadre d'étude : la clinique gynéco-obstétrique de

Abass NDAO

Présentation de la clinique:

La clinique gynécologique est située dans 1l'hépital
municipal Abass Ndao, ex Repos Mandel, de Dakar.
Elle devrait s'occuper du traitement des femmes atteintes
d'affections gynécologiques et souffrant de <complications
obstétricales. Mais actuellement, c'est un service polyvalent ou
sont internés toutes sortes de malades.

Elles se compose de trois (3) bureaux (un pour le médecin, un pour
l'interne, et un pour le major), d'une salle garde, de cing (5)
grandes salles et quatre (4) cabines.
On retrouve : 6 lits dans chacune des 4 grandes salles.
2 lits dans chacune des 3 cabines.

Il y a aussi une salle et une cabine pour le centre anti-
diabétique.

Le médecin chef de la gynécologie est aussi le médecin chef de
la chirurgie. Il est chirurgien gynécologue et est aidé par trois
(3) médecins, un interne, un major, quatorze (14) aides-infirmiéres
et vingt (20) sage-femmes d4d'état.

ORGANISATION CLASSIQUE DE LA MATERNITE

Médecin chef
Idrissa NDIAYE

Internes

Maitresse sage femme
Jeanne GUILLABERT

salle d'ac- suites de couches salle des cabines
couchement, grossesses périnées,opérées| |indivi

de travail, pathologiques récentes -duelles
sage femme Marie H. NDIAYE Penda GASSAMA Isseu GUEYE
de garde




II Matériel : Les malades

Nous avons utilisé dans notre travail des malades hospitalisés
et externes.

Dans un premier temps, nous avons étudié des dossiers de
malades observées 1989 a 1993 et dans un second temps, nous avons
réalisés cent (100) prélévements vaginaux et leurs antibiogrammes
afin de bien mener l'antibiothérapie.

Critéres d'inclusion et d'exclusion

-> Critéres d'inclusion
* Les femmes en activité génitale ( 15 a 40 ans )
* Les femmes mariées ou célibataires,
hospitalisées ou externes.
-> Critéres d'exclusion
* Les femmes en travail
* Les femmes en période de regles
* Les femmes sous traitement antibiotique

* Les femmes ménopausées
IITI Méthodes

II1.1) Les prélévements vaginaux {(PV)

Nous décrivons la technique utilisée pour l'analyse des PV.
Le prélévement vaginal est effectué au niveau de 1'hdpital Abass
NDAO, puis acheminé au laboratoire bactériologique de la faculté de

médecine et pharmacie de l'université Cheikh Anta Diop de Dakar.
I1I1.1.1) Matériel de prélévement

Le matériel nécessaire au PV comprend:
-~ bon éclairage
- table gynécologique
- spéculum non lubrifié
- écouvillon ou pipettes stériles
- doigtiers stériles a usage unique
III.1.2) Technique de prélévement

- Un certain nombre de précautions sont &a observer avant le
prélevement. S'assurer que la malade s'est abstenue:
* de toute thérapeutique antibactérienne locale ou générale
depuis au moins trois (3) jours

* de toilette vaginale depuis six (6) heures au moins



* de rapports sexuels la veille de 1'examen

Le PV est fait en dehors de la période de menstruation
- Protocole de prélévement vaginal:
* La femme est en position gynécologique
* puis un spéculum non lubrifié ou 4 peine humidifié
est introduit

* un éclairage d'appoint avec une lampe mobile est nécessaire

* Le prélevement est alors effectué & l'aide d'un écouvillon
stérile, parfois une pipette permettant l'aspiration des sécrétions
au niveau de l'endodol et au niveau du cul de sac postérieur pour
la mise en évidence des autres germes .

- Au moment du prélévement, l'examen local permet de juger
l'aspect de la vulve, de 1l'état du vagin et du col utérin. Il
permet aussi de préciser le caractére de l'écoulement qui donne
généralement une premiére orientation.

- Ainsi les pertes abondantes épaisses, jaunes verddtres, plus ou
moins nauséabondes et entrainant une irritation importante de la
muqueuse évogquent une infection & Trichomonas vaginalis.

- Les leucorrhées peu épaisses, fluides, caillebottées
blanchitres, d'odeur aigrelette et voisinant avec des lésions de
grattage, font penser a une mycose.

- Un écoulement glaireux, épais contenant souvent des bulles de
gaz, de couleur jaundtre et sans odeur, est en général une
infection a germes banals: entérobactéries.

- Une leucorrhée peu ou moyennement abondante grisdtre, bulleuse,
adhérente a la paroi vaginale, d'odeur évoquant celle du poisson
pourri est le fait de Gardnerella-vaginalis.

Ces caracteres décrits ne sont pas toujours évidents parce que
souvent il y a des associations de germes.



III.2 )Examen microscopique

IIT.2.1 ) Examen direct a 1l'état frais

- Il est précédé de la préparation d' émulsion et de
1'étalement.Il permet d'apprécier
* la quantité de cellules épithéliales
* la présence des hématies
* 1'importance de la réaction leucocytaire
* la présence de spores et filaments mycéliens

- L'examen entre lame et lamelle permet aussi d'observer la
présence de Trichomonas vaginalis qui apparait comme une cellule
ronde ou ovoide tres mobile grice a son équipement ciliaire.

- La présence de Gardnerella vaginalis peut également &tre évoquée
au cours de cet examen. Ce sont de petits germes qui se déposent a
la surface des cellules en rafts.

III.2.2 ) Examen aprés coloration de Gram :

Cet examen parés coloration permet de

- suspecter rapidement une gonococcie par la mise en évidence de
diplocoques gram négatif intracellulaires.

- donner une orientation et une présomption sur le genre d'une ou
des bactéries a rechercher.

- servir de méthode rapide de quantification des bactéries.



IIT.3 / Isolement et identification

Beaucoup de milieux de culture sont ensemencés. Ainsi on a:

- le milieu de chapman: milieu hypersalé, sélectif pour la mise en
évidence des Staphylocoques.

- Le bouillon streptosel: milieu sélectif pour 1' enrichissement
des Streptocoques.

- Le milieu de Mueller Hinton au sang cuit auquel on ajoute un
supplément polyvitaminique (polyvitex) et un mélange inhibiteur
(association vancomycine, colistine, nystatine) pour la recherche
de neisseria gonorhoeae.

- La gélose de Sabourallld au chloramphénicol pour l'isolement des
levures.

~ le bouillon au Thioglycolate permettant la culture des germes
aérobies et anaérobies; la culture se fera aprés une incubation de
vingt quatre heures 3 37° C 3 1l'étuve.

L'identification se poursuivra en ensemengant des milieux
spécifiques ou adaptés a la culture d'un micro organisme précis.
- Candida ablicans est identifié grdce au test de filamentation au
sérum humain.

- Gélose au sang ordinaire pour la mise en évidence de 1l'hémolyse
des streptocoque. - EMB (Gélose lactosée a l'fosine et
au bleu de méthyléne), wutilisée pour 1l'isolement des
entérobactéries.

Prélévement vaginal——examen direct———cytologie

-Trichomonas

vaginalis

-Levures

-Aspect et abondance

de la flore

Culture (Gonocogque, Gardnerella vaginalis)
-Flore saprophyte

(Bacille de Doderlein)

| | |

milieu de sabouralbdd bouillon bouillon Muller

Hinton

Chapman au chloramphenicol streptosel thioglycolate au sang(st
staphylocoque) {levures) (streptocoque) (aérobies cuit +

24 h 24 h 24 h et polyvitex

anaérobies) + VCN
(gonocoque)

48h
Coagulase identification gélose au EMB
et Dnase du candida albicans sang ordinaire entérobactéries
24 h grace au test de (hémolyse)
filamentation 24 h galerie
au sérum humain d'identification

3-4 h Protocole d'analvse du PV 24 h




I1I.4) Etude de la sensibilité aux antibiotigques

La technique utilisée est celle de la méthode des disques ou
antibioframme par diffusion de 1l'antibiotique en milieu solide.
Elle consiste a déposer a la surface de la gélose d'une boite de
pétri, des disques de papier buvard imbibé de différents
antibiotiques a tester.

Chaque antibiotique diffuse au sein de la gélose a partir du disque
et y détermine des concentrations inversement proportionnelles a la
distance du disque .Si avant de déposer des disques on a ensemenceé
uniformément la surface de la gélose avec le germe a étudier, les
disques apparaissent aprés vingt quatre heures d'étuve, entourés
d'une zone d'inhibition dont le diamétre permet de mesurer la
concentration minimale inhibitrice (C.M.I), la culture s'arrétant

la ol dans la gélose existe une concentration égale a la C.M.I.

IIT.4.1 / Préparation de 1l'inoculum et du milieu de culture
L'inoculum est une dilution au 1/10 d'une culture jeune (18h) de la

souche dans du bouillon glucose tamponné (1 ml de culture dans 9 ml
d'eau distillée).
Le milieu de culture utilisé pour l'antibiogramme est le milieu de
Muller Hinton dont la formule est indiquée en annexe.
Ce milieu est coulé en boites de pétri rondes de 9 c¢m de diametre,
de manieére & obtenir une épaisseur de 4 mm.
Les boites sont séchées a 1'étuve a 37°C pendant 30 minutes avant
1l'emploi.

ITI.4.2/TECHNIQUE PROPREMENT DITE

Les plaques de gélose Mueller Hinton sont inondées avec 1l'inoculum,

l'exces de liquide est ensuite éliminé par aspiration en inclinant
la boite dans plusieurs directions. Le liquide doit étre bien
aspiré afin qu'aucun film liquide ne persiste qui pourrait géner
1l'adhésion des disques d'antibiotiques & la gélose.On procéde
ensuite a la pose des disques a l'aide d'un distributeur
automatique.Le nombre de disques par boite doit étre tel que les
zones d'inhibition ne se recoupent pas pour éviter les possibilités
d'une association.



Les boites sont ensuite laissées quelques minutes a la température
du laboratoire puis mises en incubation pendant 24 heures a 37°C.
La lecture se fait par la mesure du diamétre de 1la 2zone
d'inhibition.Le diamétre est rapporté sur une échelle de
concordance, ce dqui nous permet d'avoir directement la
concentration minimale inhibitrice (CMI).

Les résultats sont exprimés en souches sensibles, résistantes ou de
sensibilité intermédiaire.

- Une souche est dite résistante gquand la concentration
d'antibiotique qu'elle est capable de supporter est notablement
plus élevée que la concentration qu'il est possible d'obtenir "in
vivo", quel que soit le traitement.

- A l'opposé, une souche dont la CMI est nettement inférieure aux
concentrations humorales obtenues avec un traitement a doses
usuelles sera trés certainement cliniquement sensible.

- Entre les deux catégories, il existe des souches que 1l'on
qualifie d'intermédiaires qui ne répondront pas a un traitement
général a doses habituelles, mais qui pourront étre atteintes par
un traitement par voie générale a doses élevées, ou par traitement
administré par voie locale, ou encore si l'infection siége en des
organes ou l'antibiotique peut &tre physiologiquement concentré.

II1.4.3/ Les antibiotigues testés:
Le choix a porté sur une large gamme et selon les disques

disponibles au laboratoire.C'est ainsi que nous avons utilisé des
représentants des différentes familles:

- Les Béta-lactamines = Ampicilline

- Les Aminosides = Amikacine-Gentamicine-Kanamycine

- Les Céphalosporines = Cefotaxime, Ceftriaxone, Céfopérazone

- Les Phénicolés = Chloramphénicol

- Les Quinolones = Fluméquine

- Les Sulfamides Sulfamide-Trimethoprime-Sulfaméthoxazole

- Les Cyclines = Minocycline

- Les Macrolides = Pristinamycine, Spiramycine



IV Résultats

Nous avons deux parties:

- La premiére partie comporte 1'étude rétrospective a partir des
dossiers des malades observés de 1989 & 1993 & 1'hdpital Abass
Ndao.

- La deuxiéme partie comporte 1l'étude prospective de cent

prélévements vaginaux.

1°) L'étude rétrospective

L'étude rétrospective a intéressé neuf cent vingt guatre patientes
hospitalisées et ambulatoires.Les caractéristiques de base de cet
échantillon sont représentées dans lestrableaux 1, 2, 3, 4 sur le
tableau No 1 page 61 la répartition des infections selon le
statut matrimonial: 83,8 % des femmes sont mariées et 16,2 % des
femmes sont célibataires.

sur le tableau No 2 page A2 est représentée la répartition selon
l'age.On peut constater que la majorité des infections se situent
dans la tranche d'age de 25 a 35 ans avec 56,6 %.

les motifs de consultation sont représentés au tableau No 3 page
63. Dans cet échantillon (rétrospectif) les motifs les plus
fréquemment rencontrés sont:

Les algies pelviennes 30,22 %

Les stérilités 27,6 % avec 13,88 % pour la stérilité primaire et
13,72 % pour la stérilité secondaire

Les leucorrhées 9,64 %

Les prurits vulvo vaginaux 13,39 %

Les dysménorrhées 8,33 %

Les dyspareunies 2,94 %, de métrorragie 4,57 %, de pollakiurie 3,26
%$.Certains signes sont souvent associés comme par exemple
dyspareunie-pollakiurie-algie pelvienne.

sur le tableau No 4 page &L est représentée la répartition des
germes selon les années avec une prédominance de Candida ablicans
avec (30,46 %), suivi de Gardnerella vaginalis (26,47 %),



Trichomonas vaginalis (12,92 %), streptocoque (8,92 %), Escherichio
Coli (3,57 %), Staphylocoque (3,46%), Chlamydia trachomatis
{6,19%), Mobiluncus (5,04%),

Mycoplasmes (1,78%),Klebsiella
(1,15%).
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-_Selon le régime matrimonial

Nombre total Pourcentage
de malades

Femmes mariées 774 83,8
Femmes célibataires 150 16,2
Total 924 160

Tableau 1 : Répartition selon le statut matrimonial

N
LA




- Selon 1l'ége

Tableau 2 :répartition des infections selon les tranches d'dges.

Tranches Nombre total Pourcentage %
II d'ages(ans) d'infection

15 - 20 102 11

20 - 25 185 20

25 - 30 286 31

30 - 35 237 25,6

35 - 40 114 12,3
Total 924 89,9

La répartition selon les tranches d'dge de 15 & 40 ans de 1989 a

~

1993 a montré une prédominance des infections vaginales de 31% dans
la tranche de 25 a 30 ans.



—
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Motif de Effectifs Pourcentage %
consultation
Algies pelviennes 185 30,22
Stérilité primaire 85 13,88
Stérilité 84 13,72
secondaire
Leucorrhées 59 9,64
Prurit wvulvo 82 13,39
vaginal
Dysménorrhées 51 8,33
Dyspareunie 18 2,94
Métrorragie 28 4,57
Pollakiurie 20 3,26
Total 612 99,95

Tableau 3 : répartition en fonction des motifs de consultation



EVOLUTION DES ISOLEMENTS DES ESPECES BACTERIENNES
de 1989 a 1993

1989 | 1990 | 1991 | 1992 | 1993 | total | Pourcent
%
Gardnerella 42 30 28 60 92 252 26,47
vaginalis
Candida 37 38 70 65 80 290 30,46
albicans
Trichomonas 22 16 25 18 42 123 12,92
I‘ vaginalis
Streptocoque 15 16 6 12 32 85 8,92
Escherichia 10 3 7 8 6 34 3,57
coli
Staphylocoque 10 8 2 5 8 33 3,46
Kleblsiella 7 2 0 2 0 11 1,15
Mobiluncus 3 5 7 17 16 48 5,04
Chlamydia 2 1 15 11 30 59 6,19
trachomatis
Mycoplasmes 2 2 0 4 9 17 1,78
Total 154 121 160 202 315 952 99,96
Tableau 4 : repartition des germes selon les années

~

1989 a 1993 a la clinique Abass Ndao



2°) L'étude prospective

* Nous avons effectué
prélévements vaginaux et les
le tableau N° 5.

la nature des germes

une étude a partir de cent

isolés dans nos cent prélévements

vaginaux avant le traitement est présenté au tableau ci dessous

il faut remarquer que les germes sont soit retrouvés seums, soit

associés.

Tableau

5

Germes nombre de cas Pourcentage
Gardnerella vaginalis &0 34,6
Candida albicans 44 25,4
Escherichia coli 22 12,7
Klebsiella pneumoniae 8 4,6
Klebsiella oxytoca 4 2,3
Trichomonas vaginalis 14 8,0
Entérobacter 1 0,5
Négative 9 5,2
Mobiluncus 6 3,4
Chlamydia trachomatis 2 1,1
Streptocoque alpha 2 1,1
Proteus mirabilis 1 0,5

T : 173 T 99,4

(100)
résultats obtenus sont indiqués dans




les mycoplasmes n'ont pas pu é&tre recherchés. Nous avons
retrouvé simultanément

[
3}

~ Gardnerella vaginalis-Candida albicans fois sur 100

- Gardnerella vaginalis-Trichomonas vaginalis fois sur 100
- Gardnerella vaginalis-C.albicans-Trichomonas fois sur 100
.vaginalis-C.albicans-Escherichia coli fois sur 100
.vaginalis - E. coli fois sur 100
fois sur 100
.vaginalis - C.albicans - Chlamydia

.albicans - Klebsiella pneumoniae

G
G

- G.vaginalis - C.albicans - Chlamydia
G fois sur 100
c fois sur 100
c

.albicans - Trichomonas vaginalis fois sur 100

- Trichomonas vaginalis - E.coli fois sur 100

- C.albicans ~ E.coli -Streptocoque alpha fois sur 100

H P NP2 NP R oeWwwe:

- T.vaginalis - Streptocogue alpha fois sur 100



SENSIBILITE DES BACILLES A GRAM NEGATIF AUX ANTIBIOTIQUES

- Sensibilité globale:

L'étude de la sensibilité globale aux antibiotiques d'apres
les antibiogrammes de 1'ensemble des bactéries isolées dans nos

cent (100) prélévement vaginaux est représenté dans le tableau ci-

dessous:
Nombre total Nombres de Pourcentage
Antibiotiques de souches souches %
testées sensibles

Amikacine 38 20 52,6
Ampicilline 7 1 14,3
Céfopérazone 20 17 85
Cefotaxine 32 27 84,3
Ceftriaxone 28 25 89,2
Chloramphénicol 38 29 76,3
Fluméquine 38 35 92,1
Gentamicine 38 1 2,6
Kanamycine 11 8 72,7
Minocycline 16 3 18,7
Notrosoline | 2 1 50
Pristinamycine 2 2 100

| Spiramycine 2 2 100
Sulfamides 7 1 14,3
Bactrim 38 26 68,4
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La sensibilité des bacilles gram négatif est surtout observée avec
les céphalosporineslpar exemple:

- la céfopérazone avec 20 souches testées, on a obtenu une
sensibilité de 85%

- la céfotaxine sur 32 souches testées, la sensibilité est de
84,3%

- la ceftriaxone avec 28 souches testées, la sensibilité est
89,2%
La plus grande résistance de ces bacilles testées est observée par
la gentamycine: sur 38 testées on a une seule sensible.
Les betalactamines et les sulfamides sont moing_s?nsibles. Les
macrolides (Pristinamycine et spiramycine) ont été testées sur les

souches de streptocogues seulement et on a une sensibilité de 100%.

La Sensibilité par espéce

Les résultats de cette sensibilité sont indiqués dans les tableaux
ci dessous.

Pour chaque espéce, nous avons représenté le nombre de souches
testées, 1les pourcentages de souches sensibles, de souches
intermédiaires aux antibiotiques.

NB : nombre de souches testées
$5 : pourcentage de sensibilité
%R : pourcentage de résistance

$I : pourcentage d'intermédiaire



Pour Escherichia coli

Amika Ampicil Céfopé Céfola Céfiria Chloramph Flumé Genta Kann Minocy Sulfa Bactrim
cine line razone xine Xine érnicol quine mecine mveine cline mide

Nombre 22 4 11 18 15 22 22 22 o 12 3 22
Sensibilitd 39 0} Bl.8 44 100 8i8 034 +3 6.5 23 0 2.7
Sensibilité

Intermé 27 0 18,1 3.5 0 9 +.3 63.6 16,6 333 25 0

diare

Resiztance 18,1 100 0 O 0 9 O 3t8 16,6 333 75 272

- 69 -




Figure-d : Pour Escherichia coli
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- Pour Escherichia Coli

Les antibiotiques comme les céphalosporines, le chloramphénicol, la
flumequine sont actifs avec une sensibilité de 100% a la
ceftriaxone, 94,4% la céfotaxine 81% la céfopérazone et le
chloramphénicol, 94% la fluméquine.

Ensuite viennent le Bactrim avec une sensibilité de 72,7% la
Knanmycine 66% et 1'Amikacine 59%

L'Ampicilline est moins actif sur ce germe.
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Pour Klebesiella pneumoniae

Amika Ampied Clope Céfota C'dtida Chleramph Flumgé Genta Kana Minoes Suifa Ritinm
cine line razone xine Xine €rmicol quine nmycine mycine cline mide

Nombre 8 2 3 8 3 B B 8 4 2 4 B
Sensibilité 75 50 66,6 623 625 30 100 0 100 0 0 62.5
Sensibilité

Intermé as 0 333 25 375 25 0 625 0 0] v 0

diare
Résistance 0 50 ¢ 12,5 Q 25 0 375 4 100 100 373







- Klebsiella pneumoniak:

La Kanamycine et la flumequine ont une activité constante sur cette
espeéce (100%)

Ensuite viennent 1'AmiKacine 75% de sensibilité, puis les
céphalosporines et le Bactrim.

La résistance est surtout observée avec la Minocyline et les
sulfamides.
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Pour Klebesiella Oxytoca

Amika Ampicit Célopé Céfola Céfuia Chloramph Flumé Genta Kama Minocy Sulfa Bactrim
Cing ling razone xine une érnicol quine mycine mycine cline mide

Nonzbre 4 1 2 1 1 4 4 4 1 - - 4
Sensibihic 25 1 {83 {0 10, ~A 1(X) (} 100 25
Sensibilité

Intermé 75 0 0 0 0 G o 75 0 - - 0

diare

Résistance 0 100 (i 0 0 25 D 25 0 - - 75




Figure 3 : Pour Klebsiclla Oxytoca
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- Klebsiella oxytoca
Les Céphalosporines, la Fluméquine, la Kanamycine sont trés actives
sur ce germe. Puis vient le Chloramphénicol.
L'Ampicilline et le Bactrim ne sont pas actifs sur ces souches avec
une résistance de 100% pour l'Ampicilline et 75% pour le Bactrim.

-]
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Pour Protéus mirabilis

Amika Ampicil Céfopé Céfota Céftria Chloramph Flumé Genta Kana Minocy Sulfa Bacttim
cine fing rarone xine xine érnicol (une mycine myvcine cline mide

~Nombre | 1 1 ) 1 ! 1 - - - 1
Sensihilitg 8] LU0 jox 100 LX) 1) 0 - - - 100
Senuibilitd

Intermé 100 0 0 0 0 0 100 - - - 0

diare

Résistance G - 0 Q 0 0 0 0 - - - 0

-8




Figure 4 : Pour Protéus Mirabilis
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Pour Entérobacter

Amika Ampicil Céfope Céfota Céfinia Chlomamph Flumé Genta Kana Minocy Sulfa Bactrim
cine line razone Xine xine ¢érmicol uine mycine mvCing cline mide

Nombre 1 1 1 I 1 1 i - - 1
Sensibilité 0 100 100 100 100 100 0 - - 100
Sensibilitd

Interms 100 - 0 0 0 0 0 100 - - - 0

diare

Reésistance 0 - (3 0 4] 0 0 0 - - - 0
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Figure 5 : Pour Entérobacter
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- Proteus mirabilis et Enterobacter
Trés sensible aux céphalosporines au Chloramphénicol, a la
Fluméquine et au Bactrim.

L'Amikacine et la Gentamycine sont moins actives.



Pour Streptocoque

Amika Ampicil Céfopé Céfota Céftria Chioram | Flumé Genla Kana Minocy Sulfa Bactrim Nitro Pristipa | Spiramy
cine line razone Xine Xine phémicol |  quine mycine | mvcine cline mide soline mycine cine
Nombre 2 2 2 2 2 2 2 - 2 - 2 2 2 2
Sensibilité 0 - 100 100 100 100 0 0 - 0 100 50 100 100
Sensiblid
[ntermé 30 - v 0] 0 0 30 30 - 100 - 0 30 0 0
diare
Résistance | 50 - 0 0 0 0 50 30 - 0 - 0 0 0 0

-83 -




Figure 6 : Pour Streptocoque
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS



V_COMMENTAIRES - DISCUSSIONS

Notre étude concernaﬁt l'antibiothérapie en gynécologie nous améne
au terme de la présentation des résultats 4 faire des commentaires
suivants:

Nos malades viennent dans la seule région de Dakar surtout de la
banlieue. Cette situation est peut &tre liée a la proximité du

centre hospitalier qui accueille surtout les malades de Dakar.

REPARTITION DES MALADES
- Selon l'age

Nos malades sont dgées de 15 a4 40 ans. La répartition suivant les
tranches d'ages a montré que 11% étaient dgées de 15 & 20 ans, 20%

ey -

de 20 a 25 ans, 31% de 25 A 30 ans, 25,6% de 30 a 35 ans et 12,3%
de 35 a 40 ans.
Les malades &gées de 25 a 35 ans représentent l'essentiel de la
population avec 31%

* Thiam.D. (1975) dans son étude sur 169 malades dgées de 14
a 37 ans donc qui ont une vie sexuelle active, le maximum de
malades soit 59,1% appartenaient & la tranche de 20 a 30 ans.

* Siboulet.A.(32) en 1978 a montré dans son étude que 50% de
ses patients ont une tranche d'dge comprise entre 20 et 40 ans.

* Niang Ndeye Seune (23) en 1984 a relevé gque sur un
échantillon de 142 patients, 42,09% ont une tranche d'dge comprise
entre 21 et 40 ans.

—-_Selon le regime matrimonial
Dans notre étude nous avons 774 femmes mariées soit (83,8%)et 150
femmes célibataires soit (16,2%).

* Niang Ndeye Seune (23) a regroupé son échantillon en femmes
mariées (71,8%) en femmes célibataires (19,8%) et en prostituées
(8,2%).

* Siboulet.A. (32) trouve sur un échantillon de 200 femmes,

15,9% sont mariées, 31,7% sont célibataires et 46,15%des
prostituées.

98]
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- Selon la fréguence des germes

Dans notre étude rétrospective nous avons une prédominance de
candida albicans, 30,46% et Gadnerella vaginalis 26, 47%. Dans nos
100 prélévements vaginaux effectués, nous avons retrouvés 60 femmes
infectées, par Gardnerella vaginalis soit 34, 6%.

Généralement, il est trouvé en association avec un grand nombre de
bactéries anaérobies facultatives ou aérobies strictes.
Gardnerella Vaginalis est chez nos patientes l'espece la plus
représentée, comme cela a été montré maintes fois aussi bien chez
les femmes enceintes que dans la population externe.

Il est aujourd'hui d'actualité et bien que de connaissance assez
récente (26), ceci est considéré par Dellenbach (26} comme la
nouvelle vedette de la pathologie infectieuse gynécologique.
selon cet auteur qui la mis en évidence dans 10% des cas vaginites,
ce serait l'une des maladies sexuellement transmissibles les plus
fréquentes. il est considéré jusqu'ici comme le seul responsable
des vaginités non spécifiques chez bon nombre de femmes.

candida albicans représente 25,4% Escherichia «coli 12,7%
Trichomonas vaginalis 8%.

* En 1971 Niang Ndeye (23) dans le cadre d'une étude sur les
souches de bactériologie virologie de 1'HALD en 1987-1988 a estimé
a 18,8% la prévalence de la candidose urogénitale et 9,9% celle de
la Trichomonas vaginalis.

* A Dakar, Gaye (38) puis Mboup t Coll (39) dans leur étude

ont noté une prévalence de 7,5% pour Gardnerella vaginalis.
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COUT DU TRAITEMENT

Le cofit du traitement est un élément important a considérer gquand
on sait gu'en milieu hospitalier, les antibiotiques représentent
généralement plus de 25% des dépenses en médicament, leur prix
reste donc déterminant dans la préscription, surtout dans nos
milieux socialement faiblesou les budgets familiaux se trouvent
fortement affectés.

Il convient donc, a partir du résultat d'un antibiogramme, de
choisir 1l'antibiotique 1le plus efficace, 1le plus abordable
financiérement et le.. moins toxique. Bref, avoir a l'esprit, le
rapport avantage/risque auquel on intégre le facteur coiit.

LES DIFFERENTES CLASSES THERAPEUTIQUES UTILISEES

Nous avons uniquement représenté quelgues exemples
d'antibiotiques les plus utilisés en gynécologie et leurs prix
VO = voie orale IVP = intra veineuse Perfusion
IM = intra musculaire

IV intra veineuse FQIS/J

H

fois par jour
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Les Bétalactamines

acide clavu-

[ lanique

Dénomination Nom Voies et | Posologies | Prix/
commune des rythme (adultes) boite
international | Spécialités | d'adminis-
(DCI) ' tration
Pénicilline G Penicilli- IM-1IV 1450 MU/j B24 F
ne G 4fois/j selon le
SpécillineG cas
Pénicilline Vv Oracilline Vo 2a4 MU/j 2269 F
Ospen 334 fois/j
Oxacilline et | Bristopen IM-IV 334 100a200mg/ 1626 F
fois/j kg/j
VO
Association Bipénicil- IM 2fois/j | 284 MU/j
et forme line 882 F
retard Biclinocil- | IM 1Fois/j | 1a2 MU
line ou 2j
Extencil- IM la2 MU/15j
line 234 1264 F
MU/mois
Bacampicilli- | Bacampicil- | VO 2 a 3 800 mg a 6034 F
ne line fois/j 1,6 g/]
Bacacil
Amoxicilline Clamoxyl VO.IM-IV 2 a8aqg/j 3871 F
334 fois/j
Agram " m 3252 F
Amodex nn "y 3256 F
Hiconcil " e 3569 F
Bristamox " nn 3019 F
Amoxicilline Augmentin VO 3 a 4 1a 1l2g/j 8755 F
+ fois/j




Les Aminosides

Dénomination Nom des Voies et Posologies Prix/boi
commune rythmes (adultes) te
internation. | Spécialités |d'adminis-
(DCI) tration
Necmycine Néomycine locale, VO 1 a 2g/j 2246 F
4 fois/j
Kanamycine Kanamycine IM-IVP 1g/j 1542 F
i
kamycine 2 fois/j 2g9/]
Amikacine Amiklin IMV-IVP 15mg/kg/j 10.487 F
143 fois/J
Gentamicine Gentalline IM-IVP 1 a
3 fois/J 3mg/kg/j 3132 F
eventuelle-
ment local
Sisomicine Sisolline IM-IVP 3mg/kg/j 4319 F
1a3 fois/j
DibéKacine DébeKacyl IM-IVP 3mg/kg/j 2700 F
1a3 fois/j
Spectinomy- Trobicine IM 1lfois/j 4g 1 fois 3255 F
cine (traitement
de la blen-
norragie
gonococci-
gue
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Les Tétracyclines

Dénomination Nom des Voies et Posoclogie Prix/
commune spécialites | rythme 4' (adulte) boite
internationale adminis-
(DCI) tration
JTetracyline Hexacyline |VO 2 a 3 25 a 30mg/ 985 F
¥
fois/j kg/j
Oxytétracyline | Terramycine |VO 2 & 4 |25 a 50mg/ 651 F
fois/j kg/]
Doxycycline Vibramycine | VO 200mg/j 4951 F
Vibraveineu | IV 2fois/
se 3
Minocycline Mynocine VO IM.IV 200mg/j 7404 F
2fois/j
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Les Macrolides

Dénomination Nom des Voies et Posologie | Prix
commune inter- | Spécialités | rythme d'ad- (adulte) (efa)
nationale ministration
(DCI1)
i Erythromycine Ery 500 VO 3fois/j 25a 50mg/ 6334 F
Propiocine kg/j
Spiramycine Rovamycine | VO IVP 3fois | 4,5a 6MU/ 6527 F
/3 kg/]

Josamycine Josacine VO 3fois/j 30mg/kg/j 7445 F
Roxithromycine | Rulid VO IVP 2fois | 30mg/kg/j 8133 F
/3
Pristinamycine | Pyostacine | VO 3fois/j 50a75mg/ | 13305 F
Virginiamycine | Staphylomy- kg/j 4550 F

cine
Lincomycine Lincocine VO 20a40mg/ 3648 F
IM-IVP 3fois | Xg/J
/7 10a30mg/
Kg/]
Clindamycine Dalacine VO 10a30mg/ 2068 F
IM-IVP 3fois | kg/]
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Les Quinolones

_‘1
Dénomination Noms des Voies et Posologie Prix {
commune inter- | Spécialités | rythme 4’ (adulte) (cfa)
nationale adminis-
(DCI) tration

Norfloxacine Noroxine VO 2fois/ 800mg/j 6530 F

J
Ofloxacine Oflocet Ivp 400mg/j 9787 F

2fois/j
Pefloxacine Peflacine VO.IVP 800mg/ j 6191 F

2 fois/j
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Les Antifongiques

Dénomination Noms des Voies et Posologie Prix
commune inter- Spécialités | rythme 4' (adulte)
nationale adminis- (boite)
(DCI) tration
Nystatine Mycostatine | VO 2fois/j 4a6 MU/ ] 865 F
Amphotericine B | Fungizone VO IVP 1,5a2q9/j 6191F
2 fois/j
locale 0,5 mg/j
Griseofulvine Fulcine VO 500-1g/j 2996f
Les antibiotiques isolés
acide fusidique | Fucidine VO-IVP 25350 mg/ 8024F
3fois /J kg/j
Métronidazole Flagyl vo 3fois/j | 30mg/kg/j 2748 F
Ovule 2198 F
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VI CONCLUSION

Notre étude sur 1l'antibiothérapie en gynécologie
comprend deux parties complémentaires:

- une partie prosvective avec 924 dossiers
colligés de 1989 en 1993 a 1la clinique
gynécologique de l1'hépital Abass Ndao de Dakar

- une partie rétrospective comportant 100
prélevements vaginaux effectués a 1la clinique
gynécologique Abass Ndao et leurs antibiogrammes
réalisés au laboratoire de Bacterio-Virologie de
la faculté de Médecine et de Pharmacie. Cette
étude nous a permis de dégager les constatations
sulvantes:

1°) La plupart des infections génitales se
rencontrent dans la tranche d'dge de 15 a 40 ans
comme cela a été montré aussi bien dans notre
étude que dans la littérature.

2°) Nous avons constaté également |une
évolution croissante de la fréquence des
infections gynécologiques, toutes souches
confondues de 1989 a 1993.
Cela peut étre due:

* a4 une systématisation des prélevements
vaginaux

* a 1'amélioration des techniqués
diagnostiques du laboratoire

* mais aussi a la vulgarisation des méthodes
contraceptives qui peut avoir comme effet une
autre libéralisation des moeurs avec des rapports
sexuels plus précoces et une multitude de
partenaires.



* Un autre facteur fréquemment retrouve est
aussi la destruction de 1la flore vaginale de
Doderlein par une utilisation abusive
d'antiseptiques vaginaux.

3°) Les motifs de consultation sont les
suivants: _

* algies pelviennes
stérilité
leucorrhées
prurit vulvo vaginal
dyspareunie
dysmenorrhée
pocllakiurie
4°) Les agents infectieux les plus fréquemment
rencontrés sont: Candida albicans, Gardnerella
vaginalis, Escherichia coli, Trichomonas
vaginalis, Klebsiella, Chlamydia trachomatis.
L'antibiothérapie en gynécologie comme dans tout
autre domaine doit répondre a un certain nombre
d'exigences:

* % % * * *

- L'antibiotique utilisé doit étre
réguliérement actif sur le germe (ou le groupe de
germe) en cause et a faible risque de mutation.

- Le spectre de l'antibiotique doit étre le
plus étroit possible afin d’'éviter la sélection de
germes résistants .

- L'antibiotique doit étre peu toxique et le
moins cher possible.

Mais aussi certains facteurs conduisent a une
utilisation limitée des antibiotiques.

* 1'augmentation du coiit de L'antibiothérapie

* la toxité de certains produits

* ]l'utilisation intensive des antibiotiques
qui entraine une diminution de leur activité car

elle sélectionne des souches bactériennes
résistantes.

(‘J]



Nous <constatons dans 1'étude de nos 100
prélevements vaginaux effectués a la clinique
Abass Ndao que certains antibiotiques (les
Céphalosporines, la fluméquine, l'amikacine et le
chloramphénicol) sont les plus actifs sur tous les
germes mais leur cofit élevé limite souvent leur
prescription.

Par contre 1l'Ampicilline qui est commandée en
abondance parce que moins cher, est moins active
sur la plupart des souches retrouvées (voir
diagramme de sensibilité). L'usage des
antibiotiques en gynécologie de pratigque courante
est extrémement étendu.

Cela est di a la hantise des complications
gynécologiques dont les chefs de file sont 1la
stérilité par obstruction tubaire et les douleurs
pelviennes chronigues.

Cependant dans les infections limitées a la spheéere
génitale basse (vaginites, vulvites, infection du
périnée), l'antibiothérapie peut se limiter a une
préscription locale.

Il faut toujours exclure dans la pratique
quotidienne un certain nombre d'équations comme
par exemple leucorrhées = infection -->
antibiotiques.

Toute prescription antibiotique devrait étre

fondée sur des arguments <cliniques et
bactériologiques c'est a dire un prélevement
vaginal avec isolement de souches et

antibiogramme.



En réalité, 1le traitement de ces infections
génitales est parfois trés difficile pour Ile
médecin praticien qui ne dispose pas toujours d'un
laboratoire spécialisé, K dans son entourage et de
milieux de transport. Il se base sur des arguments
cliniques et épidémiologiques. Mais la présence de
plus en plus fréquente d'infections a étiologie
mixte rend difficile le choix thérapeutique
uniquement basé sur la clinique.

L'efficacité des traitements ne peut étre évaluée
que par des tests bactériologiques de contrdle.

L0
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A NNEIXES

GELOSE AU SANG ET A L'ACIDE NALIDIXIQUE (G.S.N)

Formule en gramme par litre d'eau distillée

Pastose ——~————emm e e 5
Pastone-—~———————=———— 5
Extrait de viande--————=———— 7
Peptone pepsique viande foie--——-————- 5
Chlorure de sodium-—-——-——=-——————————— 5
Acide nalidixique----—-——=---—-————= 0,040
Pastagar .B-——~———————— e~ 13

pH final 7,2 +- 0,2

BOUILLON STREPTOSEL (BS) (MERIEUX)

Formule en gramme par litre d'eau distillée

Trypticase - ————--————=—————— o 15
Phytone~—-——=-—=c - 5
chiture de sodium--——----—=—=-~————m——— 4
Citrate de seodium—--——---=-————-mo———— 1

L. cystine-———=-———mmmmm 0,2
Sulfite de sodium-—----=-——————ve——m—u 0,2
Glucose~————r———;—mm - 4,1
Azide de sodium----———r=——————— 0,2
Cristal violet-—=~-—————mo 0,0002

pH final 7,4
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GELOSE DE SABOURAUD AVEC CHLORAMPHENICOL

Formule en gramme par litre d'eau distillée

Peptone pepsique de viande----——-—-————- 10,00
Glucose mMassé---————————————er o ———— 20,00
Chloramphenicol-----~----===—-———————— 0,50
Agar-—r=——— - e 15,00

ph final 5,7 (25°c)

MUELLER HINTON

Formule en gramme par litre d'eau distillée

Infusion de viande de boeuf--—-——------- 300
Bio-Case--~——-~-——————mm—— - 17,5
Amidon-----——- - 1,5
Gelose~———————— e 17

pH final= 7,3
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