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INTRODUCTION



INTRODUCTION

La microflore vaginale constitue un environnemeompliqué, composé
d’especes microbiologiques variées dans les gqéarditles proportions,(1).

Les infections vaginales constituent un motif &régt de _consultation
féminine chez le médecin généraliste. Elles sontgdement traitées uniguement
apres un simple examen clinique, sans  prélevenibattériologique. Ce
prélevement permet de recueillir les élémehts SEstEs 'a un diagnostic
différentiel de vaginite ou de vaginose(2).

C’est la raison pour laquelle nous avons, choighfame : « Les infections
vaginales vues a 'UPFR Microbiologie du CHU-JRAt@manarivo ».

Les infections vaginales se divisent en vagiriteaginose.

La vaginose est un syndrome quirésulte de laf@ration importante dans
le milieu vaginal de plusieurs espéces bactérieramsartenant habituellement
a la flore minoritaire vaginale (3).

La vaginite se définit comme un processus inflatoma localisé au niveau
de la cavité vaginale. Elle peut @tre consécutida arésence d’'un ou plusieurs
agents infectieux associés, : bactéries, parasites, (4).

Les signes et symptomes des infections vaginate® souvent non
spécifiques.

Les infectionS vaginales représentent les prinegpananifestations des
infections sexuellement transmissibles.

Actuellement, les infections sexuellement transibles constituent un
probleme deySanté publique surtout dans les pay®iende développement. Elles
engagentlespronostic vital et fonctionnel. E#eifite aussi la transmission du VIH.

Le diagnostic d’infection cervico-vaginale repossur I'examen
bactérielogigue du frottis cervico-vaginal. Il nésite des conditions rigoureuses de
prélevément, et de réalisation.

Ce travail se propose comme objectifs de détemmihiecidence des
infections cervico-vaginales a I'UPFR Microbiologaei CHU-JRA Antananarivo,

de décrire caractéristiques cliniques des infestiervico-vaginales, et de décrire



I'écologie microbienne des différentes souches aesables d’infection cervico-

vaginales.

Ainsi, notre étude comportera trois parties esstes:
- la premiere partie se rapporte aux considératig@serales des
infections vaginales,
- la deuxieme partie développe I'étude propremest dit
- et la troisieme partie est réservée aux comarest discussions et

suggestions.
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CONSIDERATIONS THEORIQUES

1. Définition
La vaginose bactérienne est un syndrome quilteésie la prolifération

importante dans le milieu vaginal de plusieurs espébactériennes appartenant
habituellement a la flore minoritaire vaginaleetl résulte un écosystéme microbien
particulier que le microbiologiste doit savoir racaitre. Elle a été initialement
appelée vaginite non spécifique pour différencitecentité clinique des vaginites
spécifiqgues dues @richomonas vaginaligt aux levures. Les altérations de la flore
vaginale observées au cours de la vaginose bautéries'accompagnent de
sécrétions vaginales grises, homogenes, abondattemalodorantes parfois
accompagneées de prurit. Néanmoins, au moins laémbés femmes dont la flore
vaginale est comparable a celle décrite au coutaldleau de vaginose bactérienne

ne présente aucun symptome (5).

La vaginose bactérienne est actuellement défomence un signe clinique lié
au remplacement de la flore lactobacillaire normapar une flore anaérobie.
Le terme de vaginose signifie qu'il n'y a pas daation inflammatoire au cours de
ce syndrome (absence des polynucléaires), ce quifiéencie des vaginites.
La dénomination actuelle de ce syndrome a étéogém par Westrom ei. en

1984 « vaginose bactérienne».

Une vaginite particuliere, ressemblant a la vagiaitophique dite exfoliante,
a été décrite chez des femmes ayant des taux lbgéses normaux. La muqueuse
rougeatre et amincie montre un oédéme marqué,asseaux congestionnés et des

infiltrats a monocytes, plasmocytes, histiocytearfiaer 1968).

La vaginite emphysémateuse est une lésion raren@esehez la femme
enceinte, se caractérisant par des petites belheplies de gaz contenant de 'azote,
de I'oxygéne et du gaz carbonique. Ces bulles apginnent peuvent avoir plusieurs
centimetres de diametre, s’ouvrent avec un petguement et laissent s’écouler un

peu de sérosite (6).



Les vaginites atrophiques sont le résultat de dffisance hormonale avec
abrasion des couches cellulaires, aplatissemenpldgeyaginaux, diminution des
fibres élastiques, disparition du glycogéne etatién du pH.

Des infections torpides et des ulcérations indslose développent, avec

atypies cellulaires fréquentes.

'y a d’autres vaginites qui sont dues a des sulosis irritantes. Ces

substances sont introduites dans le vagin danstlé’lygiéne ou de contraception :

- comme le permanganate de potassium, autrefogudr@ment utilisé,

déterminé par des ulcérations profondes et desihiagies.

- Le bichlorure de mercure s’accompagne d’effetdqiees avec néphrite

parfois mortelle.

Le prolapsus, le port de pessaire, déterminesiveginites chroniques et des

hyperkératoses avec des leucoplasies d’épaissaabiea

Les vulvovaginites sont l'affection gynécologiqlee plus fréquente de
I'enfant. Cette fréquence est liée a des raisoysiglogiques. La mugueuse vulvaire
et vaginale non estrogénisée est mince, de pHeesdns glycogene, ni bacille de

Doderlein, donc dépourvue de moyen de défense.

Vulvites et vaginites sont souvent réeél par les mémes symptomes ; il

importe cependant de les différencier car les caaskes traitements sont différents.

L’examen clinique est la clé du diagmost

Vaginites : isolées ou associées a unkvitg, elles sont plus rares.
Les leucorrhées sont constantes, d'abondancespedtavariable, parfois striees de
sang. Les brQlures ou le prurit sont inconstahnh'y a pas de rémission spontanée.
L'érythéme vulvaire est inconstant. La lumiére aatg est le siege d'un écoulement

purulent.

La vaginoscopie permet de recherchecarps étranger et de pratiquer des

prélevements pour I'examen bactériologique. S alest pas possible, le toucher



rectal permet une palpation soigneuse du vagireeteliorisation des leucorrhées

qui pourront étre prélevées.
2. Historique:

Des syndromes et des tableaux microbiologiquespacables a ceux que
I'on observe dans la vaginose bactérienne ontultiéég dés la fin du XIXsiécle et
au début du XX siécle. Les altérations microbiologiques avec aision des

lactobacilles de la flore vaginale ont été misegwdence dés les années 1920-1930

(7).

Depuis le milieu des années 1950, le syndroméqgciénactuellement appelé
« vaginose bactérienne » a porté le nom de vagmie spécifique. Lorsque
Gardner et Dukes ont mis en évidence dans leoidées grises, homogénes,
adhérentes aux parois vaginales, une bactérie neratnésHaemophilus vaginalis
(actuellemenGardnerella vaginaliy cette pathologie a recu le nom de vaginite a
Haemophilus vaginalisSi la description clinique de Gardner et Dukessghdrome
de malodeur vaginale (leucorrhées d'odeur désdgtégath vaginal situé entre 5,5 et
6, absence de lactobacilles, présence de « clig sgeteste tout a fait pertinente
pour faire le diagnostic clinique de vaginose baehde, ces auteurs n'avaient pas
reconnu le caractere polymicrobien de cette pati@ldC'est au cours des années
1970 que l'utilisation de technique permettant ddtma en évidence les bactéries
anaérobies a permis de reconnaitre le polymorphigse® agents microbiens
rencontrés dans la flore vaginale au cours de dgnwvae bactérienne. Le terme de
vaginose s'est imposé au cours des années 198Gigaifrer qu'a l'inverse de ce
que l'on observe au cours des vaginites, les leu@es observées au cours de cette
pathologie ne s'accompagnent pas d'inflammationn®ran témoignant I'absence

de leucocytes dans les sécrétions vaginales (80(#}(1).
3. Epidémiologie

La prévalence de la vaginose et de la vaginite éo@cine chez la femme est



diversement appréciée en fonction des populatieositées, elle est extrémement

variable.

Dans les centres de planification familiale, emicife, la prévalence a été
estimée entre 9,5 et 23 %, soit une fréquence adait comparable a ce qui est

observée en consultation gynécologique.

Chez la femme enceinte, la prévalence est estimtgte 10 et 20 % et chez
les étudiantes entre 4 et 2. Ces chiffres paraissent tres élevés par rapport a

I'expérience francaise.

L'idée que la vaginose bactérienne soit une malasiéxuellement
transmissible est fortement contestée en raisare@vévalence de cette pathologie
de 12 % chez les adolescentes vierges et entre 18 6 chez les lesbiennes.

Néanmoins, les populations les moins touchéedapaaginose bactérienne

seraient les filles prépubéres et les femmes mérsges.

Lorsqu'il existe une endocervicite Neisseria gonorrhoeaeu a Chlamydia
trachomatis ou une inflammation pelvienne, une vaginose b&rtée est plus

souvent retrouvée (12).



4. Anatomie et physiologie du vagin
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tubalre

Crwalire
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Figure 1: Vue d’ensemble de I'appareil reproducteur féminin
(Source : Anatomie et physiologid’dppareil génital féminin
Natisens.com / Articles / anatomamatomie femme / vue générale

appareil génital femme. html)



Le vagin

C’est un conduit fibro-musculaire en fordi€. La courbe supérieure se dirige
vers le sacrum, entoure le col utérin. Il s'attaghes haut sur la région cervico-
isthmique créant ainsi le cul de sac vaginal. Liedeusac postérieur plus élevé et

plus large sertde réservoir pour les spermatozoides (6).

Le cul de sac antérieur est a coté de la vessieibest séparé par un tissu
lache. Il existe un fascia solide s’accolant adtte. Le cul de sac postérieur est

séparedu rectum par un double fascia constituant la cloigcto-vaginale.
Le périnée sépare la partie inférieure du vagicahal anal.

Le vagin est recouvert par un épithélium épidermoillu dessous se trouve
un tissu conjonctif, assez lache ponctué, d'ungldaguantité de lymphocytes et de
plasmocytes. Sur ce tissu traverse des vaisseanixcértains sont situés pres du
vestibule, entouré par des fibres musculairesestiéalisant les vaisseaux érectiles

bulbo-caverneux (13)

Les bulbes vaginales étant un lien de stockagquja ce que le réservoir
endocervical et son mucus soient atteints pardensgtozoide. Les plis vaginaux et
les muscles sous jacents permettent la distensayinale pour le coit et
'accouchement. Le vagin est humidifié par des dualats, le mucus cervical et
les sécrétions endometriales (14).

L’absorption au niveau du vagin est mahrate, elle se fait a travers
I'épithélium qui assure le contréle de la diffusides produits trés variés, et

probablement a un rythme constant.

La présence du bacille de Doderlein gqundfarme en acide lactique

le glycogéne produit par I'action des oestrogeaeslifie le liquide vaginal.

Le mucus cervical, dont le pH est tres élevépénode ovulatoire, se
mélange au liquide vaginal dont le pH est alorsplus bas. Cette acidité que
favorise la trophicité de I'épithélium vaginalggvient les infections n’est pas tres

favorable aux spermatozoides.



L’appareil génital de la femme est constitué dexdsecteurs bien différenciés
quant a leur écologie microbienne qui résultent nd’'udualité anatomique

cytologique et physiologique.

La vulve, le vagin et I'exocol sont des megses malphigiennes non-
keratinisées résistantes a la pénétration bactérien dépit d’'une large colonisation
microbienne de leur surface et des secrétions abgr{15) (16).

Les cavités endocervicales utérine tubaire eitqmérale sont des milieux
normalement dépourvus de la flore naturelle. Aatéphysiologique, la cavité
endocervicale ne possede donc pas de bactéries emmsalas. Elle constitue une
barriere entre le vagin et I'utérus protégeant ialassavité ovulaire. Tout germe
au niveau de la cavité endocervicale doit- étresictné comme une menace a court

terme pour I'évolution de la grossesse et pouole/eau-né.

Morphologie de I'épithelium vaginal : la coupe thisgique de la muqueuse
vaginale de la femme adulte au moment de la pratifin maximum, c’est-a-dire

environ du 14jour du cycle, est constituée de 5 couches céliga

. la couche inférieure ou «stratum cylindricum % iesérée sur la
membrane basale et correspondante aux cellulesirggives ou cellules basales
intérieures

. la couche sus-jacente ou «stratum spinosum profondest formée
de plusieurs strates de cellules rondes devendpédgrmue, unies entre elles par
des épines ou pont intercellulaires qui sont let tés leur différenciation
épidermoide. Le noyau central est relativementwmiheux mais au fur et a mesure
de leur croissance, il semble diminuer par suitBadgandissement cytoplasmique.

. une couche de cellules a épines intermédiairedratus spinosum
superficiel dont le cytoplasme est plus étaléeaidyau est plus petit. Cette couche
porte le nom des cellules intermédiaires.

. la couche toute superficielle ou stratum corneumceastituée des
larges cellules plates a noyau pycnotique, ou ledonctionnelle en raison des
modifications que provoquent les actions hormonales

Entre la couche superficielle et la couche mtatiaire, la différenciation a décrit

une assise de cellules plates a noyaux pycnotayeenent reconnaissable sur
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les coupes et qui est appelé «Zone de corrificatintra-épitheliale de
différenciation» ou zone de densification de Stenshqui semble étre une zone
importante par suite de transformation cytochimigles radicaux sulfhydrile et

disulfide y apparaissent.

Chez la femme adulte, la muqueuse subitnuedifications cycliques. Elle
est difficile a juger histologiguement nées par dxh et démontrées en 1933, par

Papanicolaou qui, en 1943, distinguait avec tranche

* une phase prolifératrice,
* une phase post-ovulatoire, et

* une phase menstruelle

La flore vaginale normale :

La cavité vaginale de la femme saine a commee fldominante
une population bactérienne constituée de lactdbacill fut longtemps admis que
l'espece la plus couramment rencontrée dans lenvagait Lactobacillus
acidophilus La taxonomie moderne a permis de diviser le cergkactobacillus
acidophilus> en six espéces différentesactobacillus acidophilus, Lactobacillus
crispatus, Lactobacillus gallinarum, Lactobacillus gasseri, et Lactobacillus
johnsonii Les espéces connues les plus fréquemment reaswez la femme en
bonne santé dans la flore dominante vaginale stoelement L. crispatus, L.

gasseri, et L. johnson{iL6).

En outre, il n'est pas exceptionnel que plusigyes de lactobacilles soient
présents dans le vagin a un instant dobaé&oncentration bactérienne normale en
lactobacilles se situe généralement entr@ &0 10 bactéries/g de sécrétions
vaginales. Elle est donc parfaitement observablia &oloration de Gram sur
un frottis de sécrétions. Avec cette flore domipartte trés nombreuses especes
bactériennes originaires du tube digestif ou deeau ou de la flore oropharyngée
sont régulierement mises en évidence dans la Wiageale a des concentrations ne
dépassant pas 4Mactéries/g de sécrétions vaginales. Certainesedeespéces

peuvent proliférer abondamment si les conditionslls le permettent.
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La prolifération concomitante dé&s. vaginalis de bactéries anaérobies, de
Mobiluncus, deMycoplasma hominjsvoire de streptocoques alphahémolytiques
avec ou sans diminution des lactobacilles estragile du syndrome de vaginose

bactérienne.
5. Critéres diagnostigues de vaginose bactérienne

En 1983, il a été proposé par Amselktque le diagnostic repose sur les
criteres cliniques et les tests suivants (17) (18)

I'existence de sécrétions grisatres, homogenes,inflammatoires,
adhérentes aux parois vaginales;

un «sniff test» ou «whiff test» ou « test a la psta» (mélange sur
une lame des sécrétions vaginales avec une gautteOt a 10 % qui dégage une
odeur de « poisson avarié » positif ;

un pH vaginal au-dessus de 4,5

a I'examen microscopique a I'état frais, la présati@u moins 20 %
de « cellules indicatrices » ou «clue cells» (deluépithéliales vaginales

superficielles a noyau pycnotique recouvertes dmuakitude de bactéries).

Nous avons vu que les signes cliniques étaiest itréonstants. Le test a
la potasse est tres sensible, mais ce test peupeésitif par exemple, a proximité
d'un rapport sexuel ou au cours des infectioils @aginalis Enfin, la présence de
«clue cells» n'est pas toujours facile & mettre éndence. A I|'examen
microscopique d'un frottis, elle représenteraiindicateur de vaginose bactérienne
spécifique dés lors qu'au moins 20 % des celluethdiales sont recouvertes de

petits bacilles a Gram (+)/Gram (-) abondants.

La présence d'au moins trois de ces quatre @itadique la présence d'une

vaginose bactérienne.

Les patientes atteintes par la vagingse plaignent généralement de
sécrétions vaginales abondantes et nauséabondes.
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6. Etiologies

Dans la majorité des cas, les vulvo-vibggnsont dues a des germes variés
non spécifiques. Les erreurs d'hygiene en sorauaela plus fréquente. La vulvite
est le plus souvent isolée. Lorsqu'il s'y assonie waginite, elle est souvent limitée
au tiers inférieur du vagin, et elle est favoripée certaines conditions anatomiques.
En effet, ces vulvo-vaginites sont rencontrées awex grande fréguence chez des
enfants, dont I'hymen est trés étroit, laissefitmivaginal largement ouvert. Tout
ceci favorise le reflux des urines dans le vagns ldes mictions et l'infection de
voisinage (19) (20).

Enfin, plus rarement ces vulvo-vaginites accompagnd’oxyurose
intestinale, d’infection des voies aériennes s@pges, ou d’infection urinaire (21)
(22).

Les Corps étrangers sont a l'origine de moins #edes vulvo-vaginites. lIs
se rencontrent surtout entre 4 et 7 ans. Les |leudes vaginales sont abondantes,
purulentes, fétides, striées de sang. Il s'agitue souvent de débris de papier ou de
coton, mais aussi de toutes sortes d'objets (capscke stylo, boutons, petits
jouets...). Le corps étranger peut étre repéré Ipasimple examen clinique.
La vaginoscopie n'est que parfois nécessaire ead@graphie conventionnelle et

I'échographie rarement utiles (23) (24).

+ Les mycoses sont rares avant la pubert€dedida albicansse développe
de préférence sur des muqueuses estrogénisées eitlygtycogene. Les mycoses de
I'enfant sont associées a un facteur favorisanttibiathérapie, diabéte, déficit
immunitaire ou dermatose préexistante. Le prutitcesstant sauf dans l'infection
chronique ou il peut manquer (25).

« Les streptococcies et staphylococcies réalisentiegsns bulleuses qui se
transforment rapidement en plaques suintanteslélsams vulvaires sont isolées, ou
plus souvent associées a une éruption périnéofessie

« Les agents pathogénes dont la transmission peut @&exuelle.

Leur mise en évidence a I'examen bactériologiquaedvaginite apparemment
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banale doit faire rechercher l'origine de la conteation et évoquer la possibilité

d'abus sexuels.

-Le gonocoque : la vaginite gonococcicee traduit par des leucorrhées
purulentes, abondantes, une vulvite intense etegduwne dysurie. La contagiosité
est importante. Outre la transmission sexuellectirda transmission peut se faire

par les objets de toilette, I'eau chaude, les ctstaon sexuels.

-Le trichomonas préfere le milieu eséigé. Elles se manifestent par des
leucorrhées verdatres, bulleuses, fétides et ulvite/uLe mode de transmission est
habituellement sexuel mais il peut occasionnelldnsenfaire par I'eau chaude, ou

des objets ou linges humides et tiedes.

-Le Chlamydia trachomatis(CT) est [I'agent pathogene sexuellement
transmis fréequemment chez l'adulte. En dehorsadé&adnsmission de la mere
infectée au nouveau-né au cours de l'accouchementia pas jusqu'a présent mis
en évidence de transmission non sexuelle du CTz Chefant, les cellules de
I'épithélium vaginal atrophique peuvent étre indest donnant alors lieu a une

véritable vaginite.

-Gardnerella vaginalist les mycoplasmes ne sont pas toujours associés a
une vaginite. Cependant la fréquence de la colborsaaginale par ces germes

augmente avec l'activité sexuelle.

-Bactéries anaérobies : la plupartetgm®ces anaérobies a Gram négatif ont
été mises en évidence dans la vaginose bactériamearticulier les espéces
appartenant aux genréacteroides, Fusobacterium, Prevotella, Porphyroasyn
Veillonella parmi lesquelles les espéces les plus souventom&ées et
guantitativement prédominantes somrevotella bivia, Prevotella disiens,

Porphyromonas asaccharolytica et Fusobacterium eatcim

La flore anaérobie est souvent polybactérienngdthologie parait plus en relation
avec la prolifération bactérienne souvent largensemiérieure afObactéries/g de

sécrétions vaginales qu'avec la présence d'un agagtobie spécifique (26).
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La prolifération des bactéries anaérobies est dante en partie responsable de la
symptomatologie observée au cours de la vaginosgrenne, en particulier de

I'nyperdesquamation de la muqueuse et de I'odesagdéable des sécrétions.

* Mobiluncus spp ces bactéries sont des bacilles incurvés, a Gramble,
mobiles, qui avaient été observés dans les séasétiaginales des la fin du
XIX® siécle. Il existe deux espécdglobiluncus curtisii et Mobiluncus

mulieris

Les résultats de la coloration de Gram sont vagg@hl s'agit d'une bactérie
dont la paroi est typique d'un bacille @ Gram [osiiais la faible épaisseur du
peptidoglycane permet une décoloration assez fquil&ui donne souvent un aspect

a Gram variable ou négatif (26) (27).

Bien que la présence de cette bactérie dans tétiséis vaginales signe
pratiguement le diagnostic de vaginose, son alesesicfréequente dans des tableaux
cliniques et microbiologiques pourtant tres canastiques de cette pathologie. Ceci
indique que l'on ne peut pas recommander la misévatence par culture des
Mobiluncus comme moyen spécifique de diagnostitadeaginose bactérienne (28)
(29).

* Mycoplasmes : dépourvus de paroi, les mycoplasmesdes bactéries non
colorables par la coloration de Gram qui dériveraies bactéries a Gram
positif. Trois espéces sont régulierement idem#fiéans la flore vaginale
normale, Mycoplasma hominig0 a 22 % des prélévements vaginaux),
Ureaplasma urealyticunfau moins la moitié des prélevements vaginaux) et

Mycoplasmagenitalium(environ 10 % des prélévements vaginaux).

Il est pratiquement acquis qudycoplasmahominis ne joue aucun réle
pathogene dans la cavité vaginale en tant que gatleospéecifiqueEn revanche,
il est actuellement admis gudycoplasmahominis est, parmi les mycoplasmes,
l'espece qui prolifere de facon importante et $icgtivement au cours des

vaginoses bactériennes. En effet, cette bactétieeasuveée chez 24 a 75 % des
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femmes atteintes de vaginose tandis que la frégudreolement dé&. urealyticum
et M. genitaliumn'est pas significativement différente au cours dgginoses ou

dans la flore vaginale normale (30)(31).

Les causes favorisantes de l'infection

- Un climat hormonal inhabituel : I'absence d'segénes (castration,
ménopause, post-partum immeédiat) favorise les ftiolee a germes banaux.
Les contraceptifs oraux et la grossesse favoridamidification vaginale et

le développement des mycoses (30) (31) (32).

- Les régles : pendant cette période, le sangirestouillon de culture idéal

dont la présence dans le vagin coincide avec umie choestrogenes.

- Les habitudes : des toilettes vaginales exsgeavec des produits détersifs
peuvent contribuer & diminuer les moyens de défarsesupprimant la flore.
A l'inverse, un manque d’hygiene favorise le dépglement et la transmission de

certains germes.

- Des maladies générales favorisantes: diabetaticoides, déficits

immunitaires divers...

7. Diagnostic bactériologique

a- Le prélevement

Le prélevement de choix pour porter iggdostic de vulvo-vaginite ou de
vaginose est le préléevement vaginal. Les donnédesukg&es dans la littérature ne
permettent pas d'établir de recommandations pdsecernant la « meilleure »
réalisation technique du prélevement vaginal. it généralement pratigué a
I'écouvillon aprés pose d'un spéculum stérile nalorifié et sans antiseptique.
L'examen au spéculum permet de localiser les |gésigilammatoires (vaginite) et
les sécrétions anormales (vaginite et vaginoseprévement est réalisé au niveau
de ces anomalies. Si nous le chargeons suffisammmersieul écouvillon suffit pour
effectuer I'ensemble des tests réalisés usuellesugnin prélevement vaginal (33)
(34).
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L’examen a I'état frais, la coloration de Gram, tedtures sont nécessaires au
diagnostic des mycoses, vaginoses, vaginites &gmde bactéries vaginales a haut

risque infectieux.

Les conditions de transport n'ont pas été étudiées spécifiquement.
Néanmoins, et en particulier pour une recherchiopeante deT. vaginalis il doit
étre rapide et I'écouvillon ne doit pas étre stoakeéréfrigérateur. S'il doit étre
conserve, l'utilisation d'un milieu de transport ge se stocke pas au réfrigérateur

est sans doute souhaitable (35) (36).

b- L’examen direct apres coloration Gram :actuellement, la méthode de
référence pour porter le diagnostic de vaginosel'esamen direct d'un frottis
vaginal aprés coloration de Gram selon des critprgement écologiques. On
pourrait résumer ainsi sa définition microscopique la vaginose bactérienne se
traduit a I'examen d'un frottis vaginal par le régamepment d'une flore dominante
composée de £& 10 lactobacilles/g de sécrétions vaginales par unéf@mtion
(>10°/g de sécrétions) de petits coccobacilles & Gragatifélus ou moins faciles a
décolorer (Gram +/Gram -) » (35) (37).

Plusieurs auteurs ont proposé une claasifin qui permet le diagnostic par
I'examen d'un frottis de sécrétion vaginale apodsration de Gram (38) :

- En 1983, celle de spiegel &t est simple.La flore vaginale est classée en trois

grades: - grade | : flore normale (prédominanc&adebacilles),

- grade 1l : flore intermédiaire (ddure entre les lactobacilles et les autres

morphotypes, situation rare),

- grade Il : flore de vaginose (dispian ou diminution des lactobacilles

et prolifération des autres morphotypes);

- En 1991, Nugent «l. ont proposé une classification quantitative déridé celle
de Spiegel eal. (39)
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« En 1992, Thomasson at. proposent une méthode simplifiée sans numeération.
Par un examen du frottis coloré au Gram (x 408)dnsidérent qu'il y a « vaginose
» S'ils observent des « clue cells » dans au niihs 20 champs microscopiques et
si la flore non lactobacillaire est plus abondagte la flore lactobacillaire dans

la majorité des champs.

Quelle que soit la méthode choisie par le labaeat@armi les trois
proposees, il dispose d'un moyen simple d'intesicét de la coloration de Gram

qui lui permet de conclure a I'existence ou nonelvaginose bactérienne (40).

c- La culture : depuis plus d'une dizaine d'années, il y a un ananime
pour dire que la culture n'a pas de place poumaisiiquer la vaginose bactérienne
car il s'agit d'une perturbation écologique quitsluit par un polymorphisme
bactérien dans la cavité vaginale et non pas (atigologie infectieuse due a un

pathogene spécifique éventuellement identifiablecptiure.

Les cultures, lorsqu'elles sont réalisées pouhember les étiologies des
vaginites et rechercher les bactéries vaginales aait hrisque infectieux
(essentiellemertbtreptococcus agalactiaBscherichia coli, Staphylococcus aureus,
Haemophilus influenzae, Streptococcus pyogenesptStoccus pneumoniae, voire
Neisseria meningitidis)mettent en évidence les perturbations décritedessus
(41).

d-La mesure du pH elle doit étre pratiqguée a partir des secrétiagnales
et non cervicales recueillis sur les parois vagisala présence de sang ou de
lubrifiant sur le spéculum fausse le résultat etevant le pH. Au cours des

vaginoses, le pH dépasse 4.5 pour se situer, ledibituent entre 5 et 6.

e- Le test a la potasse ou Sniff Testles amines libérées par les bactéries
anaérobies dégagent une odeur caractéristique iggopopourri en présence d’'une

goutte d’hydroxyde de potassium &.10

f- Les Clue-cells ce sont des cellules desquamées avec une suefzmeverte
des bactéries dont I'absence estompe les conteuesakllule. Le cytoplasme prend
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un aspect clouté parfois difficile a observer. the-cells sont vus lors de I'examen
a fort grossissement (objectifs x40) des secrétiagiales en solution saline (42).

8. Complications(26) (38) (43) :
a- La prématurité :

La vaginose bactérienne @ ébnsidérée comme préjudiciable a
I'évolution normale de la grossesse. Elle fut scsge d'augmenter le risque
d'accouchement prématuré et de rupture prématwéenegmbranes (RPM). Le
dépistage et le traitement de la vaginose cheerfarfe enceinte diminuent le taux
d’accouchement prématuré avec ou sans RPM. Cetagpiabaisse aussi le retard
de croissance intra-utérin. Ce test se fait si flsemes ont pour antécédent

d'accouchement prématuré.

b- L'infection post-partum : I'accouchement dams aontexte de vaginose
bactérienne majorerait le risque d'endométrite dst-partum qui serait multiplié

par dix lors de I'accouchement par voie basse at@ns par cing apres césarienne.

c- Les Salpingites aigues : depuis la premiérergemn d'Eschenbach at.
en 1973 de l'association entre la présence derkcanaérobies et de pathologies
inflammatoires pelviennes, plusieurs autres auteums montré une association
fortement significative entre vaginoses bactérisngieinfections pelviennes. Cette
association concerne plus particulierement les fesnayant un stérilet. Néanmoins,
cette association n'indique pas que la vaginosééfiaene majore fortement le

risque d'infections pelviennes.



DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE PROPREMENT DITE
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1. Cadre de travail

Cette étude a été réalisée au sein de I'Unitéchaigue de Formation et de
Recherche en Microbiologie (UPFRM) au Centre Hadigit Universitaire Joseph
Ravoahangy Andrianavalona (CHU — JRA) d’Antanara@riv

L'UPFRM fait partie du service des sciences biaags du CHU qui
comporte lui-méme six unités paracliniques (Micobbgie, Biochimie,

Immunologie, Hématologie et Parasitologie-Mycolodieatomo-pathologie).

Les activités de 'UPFRM concernent :
- L’examen bactériologique des frottis cervico-vagi(aCV)
et urétral,
- L’examen cytobactériologique des urines (ECBU)
- L’'examen bactériologique des liquide de ponctioleypale,
ascite, articulaire, Douglas, ou autres)
- L’examen bactériologique des pus
- L’examen cyto-bactériologique du LCR
- L’examen cyto-bactériologique du crachat (ECBC)
- L’hémoculture
- La coproculture
- La spermoculture
- L’examen bactériologique des matériels
- L’antibiogramme et
- Larecherche de BAAR
- Ainsi que des activités pédagogiques et de recherch
formations des étudiants en Médecine et des él@edidnstitut de Formation des
Paramédicaux (Filieres Généraliste et TechnicienLaleoratoire), réalisation de

Thése de Doctorat en Médecine ou de Mémoire dei@péc
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L’'UPFRM recoit les demandes d’analyses provenasitsaéevices cliniques :

- De I'HIRA Antananarivo qui comporte lui-méme des/ges
chirurgicaux, des services de réanimation, et levice
d’oncologie

- De I'Hépital Joseph Raseta Befelatanana, représaméut
par les services de médecine,

- du groupe mere-enfant (Maternite, Pédiatrie),

- des centres hospitaliers des environs de la Vville

d’Antananarivo.

Une fiche de demande d’analyse fournie par 'UPFRBt mise a la
disposition des différents services hospitalieran@xel). Cette fiche contient tous
les renseignements utiles au bon déroulement dealyse et surtout a
I'interprétation des résultats.

Le prélevement des patientes hospitalisées exstte#f au lit du malade par le
personnel du service lui-méme.

Elle prend en charge également les demandes d&asahactériologiques a
titre externe émanant des praticiens publiquesietpet des cas référés des autres
régions de Madagascar.

Les conditions préalables avant le prélevementdeat indiquées la veille,
ensuite ils arrivent au centre de préléevement frecueil des échantillons.

Le Département Laboratoire possede un Centre devement destiné a

recevoir les patients externes.
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2. Objectifs

Les objectifs de cette étude ont été :

- de déterminer [lincidence des infections vaginales
rencontrées a [I'UPFR Microbiologie au CHU-JRA

Antananarivo,

- de décrire les indications des infections vaginales

- et de décrire I'écologie microbienne des difféesnsouches

responsables d’infection vaginale.

3. Matériel et méthodes

Il s’agit d’'une étude rétrospective et prospextie type descriptif réalisée
au sein de I'Unité de Formation Paraclinique eRéeherche en Microbiologie du
Centre Hospitalier Universitaire Hopital Joseph &ahangy Andrianavalona
(CHU-HJRA) Antananarivo pendant une période de ®dsmallant de mars 2006 a
mars 2008.

Elle intéresse les examens du frottis cervicovalg{FCV) réalisés au sein
du laboratoire de microbiologie du CHU-HJRA dureette période.

Criteres d'inclusion : toutes les patientes ayfaitt I'objet d’'une demande
d’examen bactériologique du frottis cervico-vagioat été incluses.

Criteres d’exclusion : les suspicions d’infectian mycoplasmes et a
chlamydia constituaient un critere d’exclusion darlaboratoire ne fait pas la
recherche de ces deux germes par défaut de moyewsstigations.
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Les parameétres retenus et étudiés ont été
- la provenance des échamis)
- les renseignements clingjue
- les résultats des examesdoiologiques,
- les micro-organismes reués)

- et I'age des patientes

Conditions de prélevement :
Les patientes ne devapad avoir regu de traitements antibiotiques
ou antifongiques par voie générale ou locale daseinaine précédant l'inclusion.
Elles ne devaient pas avoir utilisé de douchesades ni de spermicides ni
de rapport sexuel dans les 24 heures précédaanien.

Aprés que le consentement oral e(t été obtenéclesntillons vaginaux ont

été pris chez 420 femmes qui se présentaient atreCelospitalier Universitaire
Joseph Ravoahangy Andrianavalona Antananarivo asiaa celles qui sont

hospitalisées.

Procédures de laboratoire:

Le spéculum stérile a été inséré avant que towe axamen vaginal soit
exécute, sauf pour les vierges.

L’examen macroscopique du mur vaginal, et de lahdige vaginale
(couleur, odeur) avec addition de 10% KOH a été fan échantillon de fluide
vaginal a été pris de la paroi vaginale latérakcawn écouvillon.

On a fait un examen direct pour évaluation micopggue immediate.

Le pH vaginal a été mesuré par usage de bandks atrileur avec un pH
gamme de 4.0-7.0.

Les échantillons ont été ensemencés sur des mitleuculture tels que la
gelose bromocresol pourpre (BCP), la gélose au saihgn atmosphére aérobie.

Tous les résultats sont ensuite enregistrés a@arahier de paillasse.

La validation et I'émission des résigdtsont assurées par le Biologiste.

Le résultat rendu au clinicien fait I'objet d'unateérprétation et de

commentaire en cas d’anomalie.
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4. Résultats :
L'analyse et la gestion des données ont été faies le logiciel Excel, et

epi info 6.04 avec un seuil de signification de30,0
4.1- Les résultats d’examens du frottiservico-vaginal :
Sur les 420 examens bactériologiques du frottisvioevaginal

analyseés, 324 (77%) ont montré des germes pathedpasitifs), 96 examens sont

restés négatifs (23%).

RESULTATS DES EXAMENS DU FROTTIS

CERVICO- VAGINAL
23%

@ Positif
B Négatif

7%

Figure 2 : Résultats des examens du frottis cervico-vaginal
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Le diagnostic de vaginite a été fait dans 285 8894 des examens positifs),
la vaginose dans 39 cas (12%) et I'associatiorddag dans 10 cas (3%).

REPARTITION SELON LES RESULTATS

3%

12%

O Vaginite
B vaginose
O Association

85%

Figure 3 : Répatrtition selon les résultats des examens dhisfaervico-vaginal
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Parmi les 420 patientes, 351 et 69 sont respecéimenon hospitalisées et

hospitalisées (tableau 1).

Provenance Nombre de cas Nombre de cas Total
positif négatif
Non hospitalisées 271 80 351(84%)
Hospitalisées 53 16 69(16%)
Total 324 96 420(1000)

Tableau 1 :Provenance des patientes

Les patientes externes font plusnfections vaginales dorigine
bactériennes que les patientes hospitalisées.
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4.2 —Les renseignements cliniques

Concernant les renseignements cliniques pitientes admises au

laboratoire, ils sont tres variables nous donneésomé sur le tableau 2.

Renseignements cliniques  Fréquence % Nombre de cas positif
Bilan 72 17,1 57 (80%)
CPN 18 4.3 15 (83%)
Douleur Abdominale 18 4.3 5 (28%)
Douleur Pelvienne 49 11.7 45 (90%)
Leucorrhée 163 38.8 132 (97%)
Prurit 17 4.0 13 (77%)
Viol 10 2.4 6 (61%)
Autres 73 17.3 53 (71,5%)
TOTAL 420 100 324

Tableau 2 Concordance entre les renseignements cliniqueslegt

diagnostics bactériologiques

La leucorrhée et la douleur pelvienne ont été dgmptomes les plus

frequemment notés.
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Viennent ensuite la demande d’examen bactériologique du frottis cervico-vaginal
pour bilan c'est-a-dire que la patiente n’a pas de signe spécifigue mais consulte pour
élimination diagnostique.
La concordance entre les renseignements cliniques et les diagnostics
bactériologiques est aussi résumée sur le tableau 2.

Si nous considérons les 163 patientes qui ont été incluses pour leucorrhée, le

diagnostic a été confirmé par la bactériologie pour 132 cas (81%)

REPARTITION DES RESULTATS
RC =LEUCORRHEE

19%

@ Positif
m Négatif

81%

Figure 4 : Répartition des résultats RC (renseignement clinique) = leucorrhée

Rapport- gratuit.com @
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Pour les 59 patientes qui sont adresgéar bilan, 45 (76%) sont porteuses
de germes pathogénes.

REPARTITION DES RESULTATS
RC= BILAN

24% l

O Positif

B Négatif
76%

Figure 5: Répartition des résultats RC (renseignemenioeia) = bilan
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Et pour les 49 patientes qui sont admises douteur pelvienne, 45 (92%) sont

infectées.

REPARTITION DES RESUSTATS
RC=DOULEUR PELVIENNE

8%

92%

@ Positif
m Négatif

Figure 6: Répartition des résultats RC (renseignementagliei = douleur pelvienne

4.3- Larépartition des microorganismeretrouvés

Concernant les microorganismes retrouves, @are décroissant,

Candida albicansa été isolée chez 191 patientes (45,5%taphylococcus aureus
chez 113 patientes (26,9%), Entérobactéries chgmfiéntes (16,6%), &dnerella

vaginalis chez 93 patientes (9,3%), Streptocoque du grouphe® 13 patientes

(3,1%), etfTrichomonas vaginalishez 7 patientes (7,1%).
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Les renseignements cliniques et les germes redgosont resumés sur le tableau 3.

Renseignements cliniques Fréquence SA CA SB GV TV E

Bilan 72 22 29 4 7 1 15
CPN 18 3 14 0 1 0 2
Douleur Abdominale 18 8 6 1 4 0 3
Douleur pelvienne 49 14 22 1 6 0 5
Leucorrhée 163 37 75 4 17 5 28
Prurit 17 7 7 0 1 0 4
Viol 10 4 4 1 0O O 0
Autres 73 18 34 2 3 1 13
TOTAL 420 113 191 13 39 7 70

Tableau 3: Les renseignements cliniques et les germesunats

SA : Staphylococcus aureus
CA : Candida albicans

SB : Streptocoque du groupe B
GV : Gardnerella vaginalis

TV : Trichomonas vaginalis

E : Entérobactérie
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Pour plus de détails, nous avons résumé Tableau 4 les microorganismes

rencontrés chez les patientes qui sont admisesqoaleur pelvienne.

Micro-organisme Fréquence %
SA 14 28,6
GV 6 12,2
CA 22 44.9
SB 1 2
ENTEROBACTERIES 5 14,3
TOTAL 48 100

Tableau 4 :Les patientes qui sont admises pour douleur petee

Les microorganismes les plus frégmemt rencontrés chez les femmes
qui se sont présentées pour douleur pelvienne <mtdida albicans et

Staphylococcus aurepsuivi deGardnerella vaginalis
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Nous avons résumé sur le Tableau 5 les patieniesogtiadmises pour leucorrhée
avec les microorganismes respectifs. End0amdida albicanset Staphylococcus
aureus sont les microorganismes les plus fréequemment rere® puis les

Entérobactéries.

Micro-organisme Fréquence %
SA 37 22,7
GV 17 10,4
CA 75 46
SB 4 2,5
TV 5 3.1
E 32 19,6
TOTAL 170 100

Tableau 5: Les patientes admises pour leucorrhée avec lesoonganismes
respectifs

Au total, Candida albicansest le germe le plus fré<quemment rencontré
guelgue soit les renseignements cliniques des npesie viennent ensuite
Staphylococcus aureus
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4.4 La répartition selon I'age des patientes

L’age des patientes dans notre satéet de 7 a 64 ans, la moyenne se
situait a 31 ans.

Sur les 420 patientes incluses, 148 it 42 % se situepntre 21 a 30
ans, les patientes de 31 a 40 ans dans 90 ca&l86iet les plus de 40 ans dans 94
cas soit 22%, les jeunes de 11 a 20 ans dans 4itdlsl% et les moins de 10 ans

dans 9 cas soit 4%.

REPARTITION DES PATIENTES SELON L'AGE

180+

160

140+

1201

100

80+

601

40

201

<10ans 11220 ans 21a30ans 3lad0ans >40 ans

Figure 7 : Répartition des patientes selon I'age
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La répartition des patientes selon I'age et leegmement clinique est résumée sur
le tableau 6.

On note une différence significative avec w®®0000001.

Renseignements cliniques 1-10 11-20 21-30 31-40 40+ Total
Bilan| 2 4 34 16 16 72
CPN 0 3 10 4 1 18
Douleur Abdominale 1 2 7 5 3 18
Douleur pelvienne 0 3 18 15 13 49
Leucorrhée 2 20 75 31 35 163
Prurit 1 0 6 6 4 17
Viol 3 7 0 0 0 10
Autres 0 10 28 16 19 73
TOTAL 9 49 178 90 94 420
% 4 11 42 21 22 100

Tableau 6 :répartition des patientes selon I'age et les rgm&snents cliniques
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Pour plus de détails, nous avons résumé sur leedal# la fréquence des patientes
qui sont adressées pour douleur pelvienne avee.l'ag
Les patientes les plus touchées sont celles aquiggges de 21 a 30 ans.
L’age moyen des patientes qui ont des douleursgrales est de 34 ans.
Nous avons résumé sur le Tableau #équence des patientes qui sont
admises pour leucorrhée avec I'age. Les patieeeplus touchées sont celles qui

sont agées de 21 a 30 ans, viennent ensuite Ieslpld0 ans et les 11 a 20 ans.

Age Fréquence %
1-10 2 1.2
11-20 20 12.3
21-30 75 46.0
31-40 31 19.0
40+ 35 215
Total 163 100

Tableau 7 :I'age des patientes qui sont admises pour leuéerrh

L’age moyen des patientes atteintes de lenées est de 31 ans.
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Pour plus de détails, la fréquence des patientéssaput admises pour douleur

pelvienne et 'dge est résumée sur le tableau 8.

AGE FREQUENCE %
11-20 3 6.1
21-30 18 36.7
31-40 15 30.6
40+ 13 26.5
Total 49 100

Tableau 8 :I'age des patientes qui sont admises pour doyplelrienne

Les patientes les plus touchées selescqui sont agées de 21 a 30 ans
suivi des 31 a 40 ans.
L’age moyen des patientes qui ostdizuleurs pelviennes est de 34 ans.

La différence est significative awatp<0,0000001.



TROISIEME PARTIE : COMMENTAIRES, DISCUSSION ET
SUGGESTIONS
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COMMENTAIRES, DISCUSSION ET SUGGESTIONS

L’infection cervico-vaginale est un motif fréquemlte consultation en
médecine générale.

Le diagnostic de l'infection cervico-vaginale essgecté par la clinique et
confirmé par I'examen bactériologique du frottisvoeo-vaginal.

Les examens biologiques constituent un support itapb de la prise en
charge de malades dans la confirmation du diagnosti

Les examens microbiologiques font partie des exanparacliniques tres
demandés en pathologie courante y compris I'exab@mériologique du frottis
cervico-vaginale.

Effectivement, I'examen bactériologiqgue du frottiservico-vaginal
représente le tiers des demandes d’analyses lwhotggues prescrites par les
cliniciens. Ceci pourrait refléter la prévalences defections cervico-vaginales au
cours des divers syndromes infectieux auxquelsliegiens ont a faire face.

L’étude de I'infection cervico-vaginale revét uaractére important.

En général, notre étude a pu dégager I'importamseestamens cliniques et
des investigations paracliniques pour la prise karge des femmes présentant
I'infection cervico-vaginale tant pour le diagnastjue la thérapeutique.

Pourtant, le colt des examens n’est pas a la poetéaut le monde.

Cependant, tres peu d’études ont été réaliséaslehdemmes malgaches.

Les données épidémiologiques rapportées dantdeature ont été établies

sur des populations de femmes avec et sans symptome
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1. Les résultats des examens du frottis cervico-viagl

Au cours de cette étude, parmi les 420 examengri@ogiques du frottis
cervico-vaginal analysés, 324 ont montré des gepa#sogenes. Quatre vingt size
examens sont restés négatifs (23%).

Le diagnostic de vaginite a été fansl88 % des examens, la vaginose dans
12% et I'association des deux dans 3%.
Ces résultats montrent I'importance de ces indastiqu’il ne faut pas du tout

négliger.

2. La répatrtition selon la provenance

D’aprés nos résultats (Tableau 1), plus de troertgdes échantillons (84%)
parvenus au laboratoire proviennent des patiente®yées directement par le
médecin traitant exercant en ville, de méme qu&8fes cas d’infections vaginales
observées au laboratoire concernent les malademest

Cette constatation peut nous amenerrggueque les infections vaginales
n'entrent pas dans le cadre des motifs d’hospéatias mais seulement des motifs
de consultation chez les médecins libres.

Par contre, en cabinet de ville, le noadgénéraliste ne pratique en général,
ni examen direct des pertes au microscope, ni raedurpH, ni test a la potasse,
ensemblede tests permettant, avec un examen cliniquetdftda s’orienter vers
un diagnostic. Le diagnostic est le plus souvemtdéo sur la description des

symptémes par la patiente et 'examen clinique.

3. Les microorganismes retrouvés

Quarante-six pour cent des patientesugad dans cet essai avaient une
candidose. Ce pourcentage est plus élevé queretduie dans la littérature, variant
de 10 a 25 % selon les auteurs. La trés granderitdajies Candida était des
Candidaalbicans(99 %), comme rapporté dans la littérature (44).
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La candidose vulvovaginale est l'une de splfréquentes infections
gynécologiques de la femme en période d’activit@tgke selon la littérature. Leurs
symptémes et signes cliniques sont peu spécifiueess.symptdémes majeurs de la
candidose vaginale sont la leucorrhée, et la doyelvienne. On peut I'observer
aussi au cours de la consultation prénatale diilale systématique (44).

Ce fait explique la grande proportion dégrdes ayant une flore ne nécessitant
pas de traitement anti-infectieux. Bien qu’il spibssible que certaines de ces
patientes aient une infectionChlamydia trachomatisu a mycoplasme puisque ces
germes n’étaient pas recherchés et étaient uniqueiminés par la clinique (2).

En revanche, le pourcentage des vagindsesériennes &Gardnerella
vaginalis était de 9 %, auquel il convient d’ajouter 3 % ateinfection ¢andida
albicans + Gardnerella vaginalis Ce pourcentage est plus faible que ceux
rapportés dans la littérature chez les femmes symgiques : de 19 a 41 % et le
plus souvent voisin de 30% (2).

On a vu que 22 patientes qui se sont présentées une leucorrhée n’ont
pas de germes pathogenes apres culture. Maintahaat été clair que les
classifications de vaginite et de vaginoses bamiégs sont insuffisantes pour
expliquer tout symptéme clinique (1).

Staphylococcus aureus26,9% et entérobactérie : 16,6% ont été leseautr
especes isolées.

Les entérobactéries sont surtout représentédsgahierichia coli

Escherichia coliest I'hdte normal de l'intestin de 'homme, estspeéce la

plus représentée dans le tube digestif. Il estoresgble chez I'hdéte immunodéprimé

aussi bien gu'immunocompétent d’'infection de pluseorganes.

Nous avons trouvé une colonisation fisgptocoque agalactiaestimée a
3,1% des cas qui sont bas si on les compare aresaétudes. La plupart des études
trouvent des taux de la colonisation entre 25 éb.4Rappelons que son intérét
réside chez les femmes enceintes a cause des sislguéransmission materno-
foetale. Le Streptocoque agalacti@st un germe commensal des voies génito-
urinaires et de lintestin. Chez les femmes enesinte taux varie de 15 a 40%

selon les études.
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Cependant, il est plus faible dans certains pagste(hactérie est transmise aux
nouveaux-nés dans 40 a 70% des cas. La colonisdtiorouveau-né se fait avant
ou pendant I'accouchement et peut entrainer urextioh dont I'incidence est de
'ordre de 1 a 3 pour 1000 naissances vivantes awmecmortalité de I'ordre de
10%(45).

Comme attenddiyichomonas vaginaligl,7%) a aussi été trouvé dans cette
étude dont 1,3% est associé a une leucorrhée. tDdsséont montré que 50% des
femmes atteintes derichomonas vaginalisont asymptomatiques (46).

Les infections vaginales @andida albicansa Trichomonas vaginaligt les
vaginoses bactériennes sont tres courantes chdengses en age de procréer, et

entrainent rarement des complications (47).

Nous n’'avons pu isol8leisseria gonorrhoa@u cours de notre étude. Cela
peut étre due a la sensibilité de ce germe au Cuyai est de plus en plus utilisé

actuellement sans méme avis médical.

4. Les renseignements cliniques

Les renseignements cliniques des pasemadmises au laboratoire pour
examens du frottis cervico-vaginal sont tres vaesballant d’'un simple bilan
(17,1%), c'est-a-dire que les patientes peuverg @symptomatiques a une
leucorrhée (38,8%) et a la douleur pelvienne (1),7%

Ces indications montrent que les piptaurs ont une bonne connaissance
des examens du frottis cervico-vaginal en génélalexiste toutefois des
prescriptions superflues comme la polyadénopathitaaouleur de I'hypochondre
gauche mais qui sont en faible proportion.

D’apres les résultats de notre étuds, indications en fonction des
renseignements cliniques peuvent étre classéea thcdn suivante : soit prescrit
dans le cadre d’'un suivi ou d’'une surveillance’d#itacité thérapeutique ou d’un
bilan, soit prescrit pour la confirmation d’'une giggon diagnostique, soit une
affirmation diagnostique.
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Concernant la concordance entre lesseignements cliniques et les
résultats, nous avons vu que les examens demandédepcorrhées ont été bien
indiqués car 97% des examens sont positifs et detes sont des leucorrhées
physiologiques ou non infectieuses.

Viennent ensuite les douleurs pelviennes qui positifs a 90%.

Pour les consultations prénatales (CBRY des examens sont positifs et
Candida albicangprédomine La colonisation et les épisodes de candidose abgin
sont plus fréquents chez les femmes enceintespusugendant le troisieme
trimestre.Candida albicansffecte 70 a 75% de femmes au moins une fois péndan
leur vie, la plupart des jeunes femmes d'age dedternité. 40-50% de femmes
éprouveront une récurrence. Bien que des récetudsindiquent qu€andida
albicanspeut étre isolé du vagin dans approximativemeft g§amme 10-80%) de
femme asymptomatique (48).

Nous avons vu aussi que 80% desmat consultent pour bilan, 61%
pour viol et 77% présentant des prurits ont desgsmpathogenes.
Vu le nombre de patientes qui consultent pour bilandes facteurs favorisant la
multiplication des infections sexuellement transikes (IST) est le nombre
important de porteurs de germes asymptomatiquesntgn sont pas moins
contagieux (49).

Les autres indications ne représentent qu’'undgiblurcentage de positivité.

Il n’est pas forcé que ces affections aient uihetios étroite avec I'infection
cervico-vaginale mais comme dans toute maladiedimainution de la défense
immunitaire pourrait entrainer des désordres aeani\des flores vaginales (49).

Ainsi, I'infection cervico-vaginale peut étre remtrée dans n'importe quelle
maladie ou pathologie (18).

Il est nécessaire de noter que de nombreusessgtuoievent la relation entre
infection génitale et cancer du col. Entre autoespeut citer que 64% des femmes
cancéreuses en Tunisie ont déja eu un antécédeftation génitale et d’apres
'étude de V. Ramanantsoa, 17 sur 77 femmes cameEseont présenté des
leucorrhées (50)(51).
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5. La Répartition selon I'age

Corrélativement de ce qui a été ditamapant, on constate que presque la
moitié des effectifs de patientes ayant subi urmexadu frottis cervico-vaginale
entre dans la tranche d’age de 21 a 30 ans, emdaewec I'étude de Faye-Kette
Achi Y.H. etal. (52).

A cette tranche d’age correspond la période deelactivité génitale de la
femme et elles ont beaucoup plus de risque deapaitrdes infections geénitales
d’'origine bactérienne. C’est aussi la conséqueneemanque d’information et
d’éducation chez les jeunes.

L'infection cervico-vaginale, prédominant chez Igsines, n'est que la
conséquence de rapport sexuel précoce. Ce deomstittie un facteur de risque de
cancer du col.

Dans notre série, l'infection cervicaginale d’origine bactérienne est rare
apres 40 ans (22%) et exceptionnelle avant 10%oaq soit 4%). Ces enfants sont
surtout victimes de viol.

Parmi ces 9 cas de viol, 6 sont porteurs de gepatd®mgenes qui ne sont pas en
accord avec I'étude de C. Linda etjai a vu moins de cas positif (53)

Dans la littérature, trois situationsupent conduire a rechercher une IST
chez une mineure: des manifestations clinique€fatons génitales, condylomes
ano-génitaux, leucorrhées), la révélation d’'un aberuel et une activité sexuelle
volontaire précoce (54).

Néanmoins, toutes femmes peuvent étteintds d’infections génitales
d’origine bactérienne quel que soit son age.

En ce qui concerne I'age des patientesisas pour douleur pelvienne, 37%
se situent dans la tranche d’age de 21 a 30 asisretuivent celles de 31 a 40 ans
pour 31% des patientes.

Le germe le plus frequemment rencontréaus des douleurs pelviennes est
Candida albicanglans 45% des cas.

46 % des patientes admises pour leucosbéatuent entre 21 et 30 ans et le

germe le plus souvent rencontré eah@ida albicans.
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6. Lesrecommandations

Les infections cervico-vaginales nécessitent unenbo sensibilisation
d’abord des meédecins traitant tant pour le diagnagtie la prise en charge et
ensuite une Information, Education et Communicafl&&) des patientes de ne pas
hésiter a consulter en cas de doute.

Dans notre pays, des mesures ont été déja prasesld cadre de la lutte
contre I'IST-SIDA.

On doit dépister et diagnostiquer toute infecttanvico-vaginale qui peut
exister et présente chez toute patiente entrdeaital, quels que soient le motif de
son hospitalisation.

Tout ceci nécessite un moyen de diagnostic e#ficatest-a-dire un bon
interrogatoire et un examen minutieux de la maladssi de personnel habile qui
sorte de la routine et recyclé régulierement, dagrnels d’examens suffisants et

non usés.

Actuellement, I'Organisation Mondiale de la San@MS) recommande
'approche syndromique pour lutter contre I'IST dakes pays en voie de
développement. La faisabilité et I'acceptabilitéldg@proche syndromique dans le
cadre de conduite thérapeutique sont aussi a rg@én tenant compte de la
pathologie associée).

Il faut introduire I'Information Education Commuaition (IEC) dans tout le
domaine ou on peut viser les groupes cibles.

D’aprés notre étude, les groupes cibles sont sutes jeunes femmes en
activité sexuelle.

Dans le but de promouvoir la santé reproductive fd@nmes en age de
procréer, on doit renforcer les centres d’'lEC ehode de I'école ou du college ou
du lycée pour les jeunes non scolarisés. Les jespelarisés recoivent déja les
renseignements nécessaires.

On doit aussi organiser une campagne ddB@s les centres hospitaliers qui a

pour intérét tant pour le malade que pour toutiasalle, méme son entourage.
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En plus a I'hépital, le fait de rencartou de voir les complications causées
par ces affections est plus convaincant, et rd&€Iplus facile et efficace.

Il faut renforcer les campagnes d’'IEC en matiél®TdSIDA dans le milieu
professionnel en particulier dans les entreprisaaches et pourquoi pas ne pas
effectuer un examen gynécologique systématique lesufemmes déja en activité
génitale au cours de la visite médicale systématitps travailleurs.

Pour les femmes au foyer, on peut introduire I'l&Cmatiére d’IST-SIDA
dans les lieux ou elles fréquentent comme danscégdres de santé materno-
infantile. On propose de mettre a un méme nivd&@Cl'en matieres d’'IST-SIDA et
sa complication et celle du Planning Familial ounmeéntroduire dans le cadre du
Planning Familial si possible la lutte contre I'KSTIDA parce qu'’il y a beaucoup de
relation entre les deux (hygiéne génitale pouirlgsctions a germe banal, ...)

Il faut diminuer l'union libre ou le concubinagen eonseillant ou en
motivant les pratiquants d’entrer dans le mariage Ip biais des responsables
religieux (par exemple le Mariaddiara-mizotrg et en donnant la formation et le

conseil aux jeunes et adolescents de ne pas €eatmsrcette maniére de vivre.

Le réle des médecins peut étre tres important cewetui d'aider les parents
a étre capable de faire I'éducation sexuelle deslenfants.
Certaines consultations médicales, notamment legeilances de contraception,
sont un moment privilégié pour parler de sexualitFsque les patientes pergoivent
un espace d’écoute, elles sont souvent disposéasparler. Et c’est probablement
dans ce réle facilitateur de paroles que les maédepeuvent contribuer a la
perception d’'un risque.

Les messages prophylactiqgues sont souvent dorp@eésine énumeération

bréeve de conduites a ne pas tenir, c’est-a-dire apmroche collective souvent
inadaptée et qui nécessiterait une reformulatiofoection des besoins individuels.

Il faut donc appliquer la méthode préconisée farganisation Mondiale
pour la Santé (OMS) dans le but de renforcer lan&tion et la prestation des
services d’écoute et le conseil aux adolescentdamant lancer les différents
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programmes proposés par les divers organismesyair s#lui celui de la Ligue
pour la Lecture dE la Bible.

Ainsi, il propose l'abstinence sexuelleamat le mariage comme méthode
efficace pour lutter contre I'IST. A travers uneastgie formative et une méthode
participative, il essaie de convaincre et de soutdm qu’ils changent d’attitude et
adoptent un nouveau comportement relationnel atedeselon les normes bibliques
(54).

Il faut encourager et promouvoir les différentesans qui visent a valoriser
la vie conjugale comme on a déja vu dans le Mirestde la Population :
« Séminairé/onjeo ny Fianakaviana.

Pour améliorer et protéger la santé publique,ostirians le cadre de la
promotion de la maternité sans risque, il faut tsaivre les différentes étapes de

dépistage d'IST chez la femme enceinte.

Comme les IST avec ou sans ulcération facilite thansmission et
I'acquisition du VIH, il est nécessaire de fairestgynatiguement un dépistage VIH

chez toute patiente qui présente l'infection acaowaginale.

7. Le traitement

a- Les Vulvo-vaginites non spécifiques (23) (55)&p

Les vulvites isolées sont guéries par de simpleéagutions dhygiéne:
toilette quotidienne ou biquotidienne bien faitertpde linge de coton, séchage
aprés chaque miction. S'il existe une surinfection, propose par exemple
I'application locale pendant quelques jours d'wlat®n de Fluorescéine a 1/1000
ou de Permanganate a 1/25000. Des récidives vowersd jusqu'a I'age de 8 ans
environ ; elles disparaissent alors définitivemavedc le début des transformations

morphologiques de la vulve qui accompagnent la gabe
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Le traitement des vaginites nécessite une antidiafie par voie géneérale. On
utilise une antibiothérapie a large spectre prdisadid’abord, puis adaptée selon
les résultats de [l'antibiogramme pendant 6 a 8 sjour'adjonction d'une

estrogénothérapie a faible dose a été préconisienmas semble inutile.
b- Les Vulvo-vaginites spécifiques (57) (58)

« La candidose : la vulvite mycosique est traitée papplication d'une
préparation antifongique (éconazole, miconazole;arazole). Il faut dans ces cas
eviter les savons acides. Un traitement par vosdeoest conseillé en cas de foyer
digestif (amphotéricine B, miconazole).

+ Les trichomonas et lesGardnerella vaginalis sont sensibles au
Métronidazole (Flagyl) & la dose de 15 & 25 mg/kg/j en trois prises @endO
jours ou au tinidazole (Fasigyf)ed la dose de 30 & 35 mg/kg en une prise unique.

« Le gonocoque : le traitement de référence estfteaoene, une dose unique
de 5 mg/kg par voie intramusculaire ou intraveieeg®aximum 250 mg). Les
alternatives sont I'amoxicilline a la dose de 50kgger os + probénécide a la dose

de 25 mg/kg per os en dose unique.

c- Le traitement de la vaginose bactériennae tient pas compte de la
sensibilité aux antibiotiques des différentes haesampliquées. En conséquence, il
n'y a pas lieu de I'étudier. La molécule de chaurptraiter cette pathologie est le
métronidazole. Elle respecte les lactobacilles.p@ut utiliser le Flag{l, 500 mg,
deux fois par jour, 7 jours, qui permet la guéristams environ 85 % des cas ou
Fasigyne 508, 4 comprimés en une prise (59) (60).

Comme recommandé récemment par I'ANAES, le tratérohez la femme
enceinte fait aussi appel au métronidazole quékistace pour que la flore vaginale

se normalise et sans effets tératogénes.

Les traitements par ovule de métronidazole n'ast fait la preuve de leur
efficacité chez la femme enceinte. Aux Etats-Uhisilisation du métronidazole en

gel a donné des résultats comparables a ceux abésea I'administration orale.
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Apres traitement, les récidives soratreément fréquentes. La répétition du
traitement et des mesures, guidées par l'interoagat/isant a modifier le milieu
vaginal peut étre conseillée (hygiene insuffisantexcessive, contraception

inadaptée, pratiques sexuelles, troubles hormonaux.

8. LesPerspectives

En tant que milieu hospitalier, en plus universtia(lieu de démarrage pour
la recherche), un examen de laboratoire doit &ite de facon complete pour
identifier tous les germes qui peuvent étre erticelaavec cette affection a savoir :
le mycoplasme, I'herpes virus, &hlamydia trachomatisMais tout cela aussi
dépend et nécessite un équipement en matériaumxréaetif au laboratoire.

Nous voudrons donc faire un appel pour I'équipentence laboratoire, et
pourquoi pas de tous les centres hospitaliers tsitages et des centres hospitaliers

régionales de références dans tout Madagascar.

En plus, il doit s’agir d’'un laboratoire ou le ¢ofu frais d’analyse est
abordable pour les gens. Ici, dans notre travails’agit de laboratoire de
Microbiologie du CHU-JRA Antananarivo. Donc, uneoée collaboration entre le
Ministere de la Santé, du planning familiale et dHaires sociales et le CHU-JRA
Antananarivo pourra diminuer le colt de I'examerurpane meilleure prise en
charge de toute la population et la surveillancdadeésistance des souches aux
antibiotiques qui doit étre continue et systémadiqu

Des campagnes de recherches opératieandoivent étre entreprises
régulierement dans chaque circonscription sanitiares le but de connaitre chaque
année l'incidence des infections vaginales dansem#ys afin de retrouver d’autres
alternatives a la lutte contre les IST curableg@méral et de l'infection VIH/SIDA

en particulier.
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CONCLUSION

L'infection génitale chez les femmes en age dengation, constitue une

pathologie fréquente rencontrée.

Cette infection peut-étre due soit a la ruptutenddquilibre existant entre la
flore locale naturelle et les moyens de défenseatjin, soit a une contamination
par un agent pathogene le plus souvent d'origgnedlle.

Malgré, les efforts toujours croissants des resgbles de la santé dans le

monde, le nombre des infections sexuellement mméssibles continue a augmenter.

Les aspects épidémiologiques et cliniqgues destiofes vaginales vues au
CHU-HJRA Antananarivo demeurent en accord aveddesnées de la littérature.

Le diagnostic de vaginite a été fait dans 28588%6 des examens positifs),

la vaginose dans 39 cas (12%) et I'associatiorddag dans 10 cas (3%).

Concernant les renseignements cliniques des pediemdmises au
laboratoire, ils sont trés variables et la leucéerlet la douleur pelvienne ont été les

symptémes les plus fréquemment noteés.

Concernant les microorganismes retrouv@andida albicansa été isolée
chez 45,5% des patient&taphylococcus aurewshez 26,9% et les entérobactéries
chez dans 16,6%,dednerella vaginalishez 93 patientes (9,3%), Streptocoque du
groupe B chez 13 patientes (3,1%), Tetchomonas vaginalichez 7 patientes
(7,1%).

Sur les 420 patientes incluses, la plupart sesitentre 21 a 30 ans.

Compte tenu de la prévalence de cettectidih a Antananarivo, il est
opportun d’attirer I'attention des cliniciens sw@sldifférents aspects cliniques et

épidémiologiques pour en assurer un meilleur diagmoet une meilleure

thérapeutique.
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VELIRANO

“Eto anatrehan’ i ZANAHARY, eto anoloar®o mpampianatra ahy, sy ireo
mpiara-nianatra tamiko eto amin’ ity toeram- pampaaana ity ary eto anoloan’ ny
sarin’ i HIPPOCRATE.

Dia manome toky sy mianiana aho fa df@mnlalandava ny fitsipika
hitandrovana ny voninahitra sy ny fahamarinana eo @anatontosana ny raharaham-

pitsaboana.

Hotsaboiko maimaimpoana ireo ory ary tsy hitakyaseasa mihoatra noho ny rariny
aho, tsy hiray tetika maizina na oviana na oviama@a amin’iza na amin’iza aho mba

hahazoana mizara aminy ny karama mety ho azo.

Raha tafiditra an- tranon’olona aheadtsy hahita izay zava-miseho ao ny
masoko, ka tanako ho ahy samirery ireo tsiambaoatééloraka amiko ary ny asako tsy
avelako hatao fitaovana hanatontosana zavatra mdagyana hanamorana famitan-

keloka.

Tsy ekeko ho efitra hanelanelanadigi&o amin’ ny olona tsaboiko ny anton-
javatra ara- pinoana, ara-pirenena, ara- pirazanamea- pirehana ary ara-tsaranga.
Hajaiko tanteraka ny ain’ olombelona na dia vaoarontoronina aza, ary tsy hahazo
mampiasa ny fahalalako ho enti-manohitra ny laldn’maha- olona aho na dia

vozonana aza.

Manaja sy mankasitraka ireo mpamptesahy aho ka hampita amin’ ny

taranany ny fahaizana noraisiko tamin’izy ireo.

Ho toavin’ ny mpiara-belona amikaeaho raha mahatanteraka ny velirano
nataoko.
Ho rakotry ny henatra sy horabirabian’ireo mpitsabamako kosa aho raha mivadika

amin’izany ”
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SUMMARY

The vaginal infections constitute frequerdtives of feminine consultation in
general medicine. We led a retrospective and puotisigesurvey of descriptive type
within the unit of Formation Paraclinic and ReséarcMicrobiology of the Center
Academic Hospital Joseph Ravoahangy Andrianavalof@HU- HJRA)
Antananarivo during one period of 24 active momthslarch 2008.

On the 420 bacteriological exams of thevice- vaginal smear analyzed, 324
(77%) showed pathogenic germs (positive). 96 examsined negative (23%).

The diagnosis of vaginitis has been forttm@85 cases (88% of the positive
exams), the vaginosis in 39 cases (12%) and tesocaation in 10 cases (3%).

Among the 420 patients, 351 and 69 are haseitalized and hospitalized.

The clinical information of the patient aitbed is very variable.

Concerning the recovered microorganisms,albicans has been isolated
among 191 patients (45,5%), S aurous among 118mat{26,9%), Enterobacteria
among 70 patients (16,6%), G. vaginalis among %igmis (9,3%), Streptococcus of
the B group among 13 patients (3,1%), and T. vdigiamong 7 patients (7,1%).

The age of the patients begins at 7 tolé4nd the average was 31 old.

Key Words: infection-vaginal- clinical signs- germs- Univiéasy Hospital

Antananarivo.

Director of Thesis : Professor RASAMINDRAKOTROKA Andry
Reporter of Thesis : Doctor ANDRIANARIVELO Andry Maharo
Address of the author CU Ankatso Il Block 3 Door 7 (Tana 101)




