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Résumé :
 
 Le but de ce travail est le dépistage de la bactériurie asymptomatique (BA)de la femme enceinte et évaluation de sa prévalence. Il 
s’agit d’une étude prospective allant de Janvier 2009 à Décembre 2013. Parmi 587 femmes enceintes qui ont bénéficiés d’un dé-
pistage, 211 avaient une bandelette urinaire positive. L’Examen CytoBactériologique des Urines (ECBU) était positif dans 60 cas, 
il  s’agissait de BA dans 47 cas et de récidives dans 13 cas. La prévalence  de la BA est de 8 % avec un taux de récidives de 27.7%. 
Escherichia coli était le germe le plus fréquemment isolé. L’antibiotique prescrit était la céfalexine dans 45% des cas. Le dépistage 
de la bactériurie asymptomatique est recommandé chez la femme enceinte. La bandelette urinaire est le moyen le plus facile, le plus  
économique et le plus efficace.

Mots clés : Femme enceinte, Bactériurie asymptomatique, Dépistage, Bandelette urinaire, Prévalence.

Abstract : Asymptomatic bacteriuria in pregnancy.
 
 It is a peospective study (January 2009-December 2013) including 587 prognant women. Two hundred and eleven were positive 
for the dipstick. Urine culture was positive in 60 cases, in which 47 were asymptomatic bacteriuria and 13 recurrences. The pre-
valence of asymptomatic bacteriuria was 8% with a recurrence rate of 27,7%, E.coli was the most common germ. Cephalexin was 
prescribed in 45% of cases. Screening for asymptomatic bacteriuria is recommended during pregnancy. The dipstick is the easiest 
method, cheap and effective.

Key words: Prognant woman, Asymptomatic bacteriuria, Screening, Urine dipstick, Prevalence.
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Introduction

Les infections urinaires sont très fréquentes, venant au se-
cond rang après les infections respiratoires. Chez la femme 

enceinte, ces infections  méritent d’être individualisées du fait 
de leur fréquence et leur gravité potentielle. La grossesse est 
considérée comme un facteur de risque de complication, rendant 
l’infection plus grave et le traitement plus complexe [1,2]. Elles 
sont favorisées par les modifications mécaniques (compression 
des uretères par l’utérus gravide avec dilatation des cavités pyé-
localicielles et compression vésicale avec résidu post miction-
nel), les modifications hormonales (action myorelaxante de la 
progestérone sur les fibres musculaires lisses des uretères) et la 
modification des propriétés physico-chimiques  de l’urine (alca-
linisation et glycosurie physiologique) [3, 4]. Les micro-orga-
nismes responsables sont les mêmes que ceux retrouvés chez les 
femmes non enceintes, les entérobactéries sont au premier plan 
avec à leur tête Escherichia coli (E.coli). Trois tableaux peuvent 
être observés : la bactériurie asymptomatique, la cystite aiguë et 
la pyélonéphrite aiguë. 
La bactériurie asymptomatique en est la forme la plus fréquente. 
Elle  est définie par la présence de germes dans les urines en 
l’absence de toute symptomatologie clinique [1]. Elle touche 
2 à 10% des femmes [5]. Elle est souvent présente dès la pre-
mière consultation prénatale [6]. Le risque augmente avec l’âge 
gestationnel, il est maximum entre la 9ème et la 17ème semaine 
d’amenorhée (SA) [1, 6]. Chez la femme enceinte, la bactériu-
rie asymptomatique non traitée évolue vers une pyélonéphrite 
aiguë dans 20 à 40% des cas [7, 8], avec tous les risques de 
complications maternelles (sepsis sévère, choc septique, pré-
éclampsie, hypertension gravidique) et fœtales (accouchement 
prématuré, hypotrophie et mort in utéro). Le rôle de  la  bacté-
riurie asymptomatique dans la prématurité ou le retard de crois-
sance intra- utérin, bien que généralement admis, est controver-
sé [1].  En fait, elle  pourrait être associée aux nombreux facteurs 
socio-économiques favorisant la prématurité et le faible poids 
de naissance [6, 9].
Compte-tenu du risque de retentissement sur la grossesse et du 
risque d’évolution vers une forme symptomatique, le dépistage 
de la bactériurie asymptomatique chez les femmes enceintes 
est fortement recommandé [10, 11]. Le bénéfice du dépistage a 
été bien démontré dans toutes les études, cependant, le rythme 
optimal et les moyens nécessaires sont très discutés. Aux Etats-
Unis, selon Infectious Diseases Society of America (IDSA) et 
United States Preventive Services Task Force (USPSTF), une 
culture d’urine entre la 12ème et la 16ème SA est suffisante pour 
diagnostiquer la plupart des cas [12]. Par contre, en France, la 
Haute Autorité de Santé (HAS) recommande le dépistage de la 
bactériurie par bandelette urinaire chez toutes les femmes en-
ceintes chaque mois à partir du 4ème mois de grossesse, l’examen 
cytobactériologique des urines (ECBU) n’est  réalisé qu’en cas 
de positivité ou quand il existe un facteur de risque d’infection 
urinaire [13]. L’ECBU est un examen coûteux, difficile a réali-
ser et de disponibilité limitée dans beaucoup de centres de suivi 
prénatal des pays en développement. Beaucoup d’auteurs ont 
montré que la bandelette urinaire est préférable à l’ECBU ; elle 
est un test de dépistage rapide, son intérêt principal réside en son 
faible coût et sa valeur prédictive négative élevée (supérieure à  
90%), permettant d’exclure, quand elle est négative, le diagnos-
tic d’infection urinaire  [14-17]. En Algérie, le programme na-
tional de surveillance de la femme enceinte n’inclut pas l’infec-
tion urinaire [18], la recherche de la bactériurie asymptomatique 
par bandelette réactive urinaire n’est pas une pratique courante 
au cours de la grossesse et la prévention des complications ma-
terno-fœtales secondaires aux  infections urinaires ne constitue 

pas une priorité. 
Pour toutes ces raisons et du fait de l’absence d’étude nationale 
sur le dépistage de la bactériurie asymptomatique chez la femme 
enceinte, nous avons choisi de faire ce travail prospectif qui a 
pour  objectif  le dépistage  par bandelette urinaire de la bacté-
riurie asymptomatique et l’estimation de sa prévalence.
 
Matériel et méthodes 

 Il s’agit d’une étude descriptive de type longitudinal. Nous 
avons recruté notre population entre janvier 2009 et décembre 
2013, soit une période de cinq ans. Le dépistage de la bacté-
riurie asymptomatique chez la femme enceinte s’est déroulé au 
niveau de  deux endroits différents : service de protection ma-
ternelle et infantile (PMI) de l’établissement public de santé de 
proximité  (EPSP) Mentouri Bachir et la consultation externe 
de l’établissement hospitalier spécialisé (E.H.S mère-enfant) de 
Sidi Mabrouk. 
Toutes les femmes enceintes asymptomatiques et au premier 
trimestre de la grossesse ont bénéficié chaque mois et jusqu’au 
9ème d’un dépistage. Les femmes présentant des signes cliniques 
d’infection urinaire et les femmes dont la  première consulta-
tion  prénatale a eu lieu tardivement (deuxième ou troisième 
trimestre de grossesse) ont été exclues. 
Les modalités de sondage ont consisté en un échantillonnage 
aléatoire par numérotage. La taille (n) de l’échantillon a été cal-
culée à partir d’une prévalence théorique (p) de la bactériurie 
asymptomatique de 10% (0,1) (rapportée dans la littérature), 
une précision absolue (i) de 2,5% et une tolérance d’erreur de 
5%. La taille minimale de l’échantillon (n) pour notre étude était  
de 550 patientes. 
Pour chaque femme enceinte un prélèvement d’urine pour un 
test à la bandelette urinaire (BU) «Multistix10SG» a été effec-
tué, au cours de la première consultation prénatale puis chaque 
mois jusqu’au neuvième. Une BU est considérée comme néga-
tive si on ne détecte ni leucocytes ni nitrites ; on exclut, avec 
une forte  probabilité, le diagnostic d’infection urinaire. Une BU 
est considérée comme positive si on détecte des leucocytes et /
ou des nitrites. La positivité de la bandelette n’affirme en aucun 
cas le diagnostic d’infection urinaire, mais doit être considérée 
comme ayant seulement une valeur d’orientation. Devant un test 
à la bandelette positif, un ECBU a été effectué. Si le résultat de 
ce dernier était positif, le diagnostic d’une bactériurie asympto-
matique était alors posé. Les critères de définition retenus pour 
une bactériurie asymptomatique sont  [1] : patiente asymptoma-
tique  et une culture positive avec la même bactérie, à un seuil 
>105 UFC /ml.
Le choix de l’antibiotique était fonction des résultats de l’anti-
biogramme, les molécules recommandées sont : l’amoxicilline, 
l’association amoxicilline/acide clavulanique, les céphalospo-
rines de première génération et la nitrofurantoine. Un ECBU de  
contrôle 72 heures après le début du traitement était réalisé. La 
durée du traitement était de 7 jours, pour tous les antibiotiques. 
Une surveillance mensuelle par  bandelettes urinaires avec un 
ECBU des urines en cas de positivité a été réalisée.

Résultats

 Les 587 femmes dépistées avaient un âge moyen de 30 ans avec 
un écart type de 5.8 et des extrêmes allant de 17 à 48 ans, 81 
(13.8%) avaient une infection vaginale et 57(9.7%) avaient un 
antécédent d’infection urinaire.
La  BU était positive chez 211(36%) femmes. L’ECBU était 
positif dans 60 cas, 47(8%) cas étaient des bactériuries asymp-
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tomatiques, premier épisode dont 13 (27.7%) cas de récidives. 
L’âge moyen des femmes bactériuriques était de  28.57± 5.17, 
avec des extrêmes allant de 19 à 43 ans, plus de la moitié  
(59.6%) étaient  âgées de moins de 30 ans, 29 (61.7%) étaient 
primigestes. Seize femmes (34%) ayant une bactériurie asymp-
tomatique étaient des multipares et 2 (4%) des grandes multi-
pares. 39 (83%) cas de bactériurie  asymptomatique  sont surve-
nus  au cours du premier et du deuxième trimestre de grossesse 
(Figure 1).

 

Figure 1. Répartition des bactériuries asymptomatiques
selon l’âge gestationnel (trimestre) n= 47.

Figure 2. Répartition des bactériuries asymptomatiques
selon l’âge gestationnel (SA) n= 47.

Figure 3. Répartition des germes isolés au cours
des  bactériuries asymptomatiques.

Figure 4. Antibiotiques prescrits au cours des bactériuries  
asymptomatiques n=47.

 

Parmi les cas de bactériurie asymptomatique, 25(53.2 %) avaient 
un facteur de risque. Chez 15(32%) d’entre elles, il s’agissait 
d’antécédents d’infection urinaire (tableau I). 
Tableau I. Facteurs de risque des  bactériuries
asymptomatiques.

Tableau II.  Prévalence de la bactériurie asymptomatique.

Facteurs de risque			  Fréquence	 %

 Etudes					     Prévalence (%)

 Antécédents d’infection urinaire	 15		  31.9
 Infection vaginale			   6		  12.8
 Lithiase rénale			   2		  4.3
 Diabète 				    2		  4.3
 Sans 				    22		  46.8

 Total 				    47		  100

 Notre série				    8 
 Tugrul et al. en 2005,  Turquie [19]		  8 
 Gunes et al. en 2005,   Turquie [20]	   	 15 
 Al Sibiani. en 2010, Arabie saoudite [21]	 1.9
 Al Senani  en 2011, Arabie saoudite [22]	 35.2
 Jayalakshmi  et Jayaram  en  2008,  Iran [23]	 7
 Jalali et al. en  2014, Iran [24]			  19.8
 Jain et al. en 2013, Inde [25]			   11
 Awonuga et al. en  2011,  Nigeria [26]		  42.7
 Hamdan et al. en  2011,  Soudan [27]		  14

Les germes les plus fréquemment isolés étaient des entérobacté-
ries (98 %), Escherichia coli a été isolé dans 30 (64 %) cas  suivi 
de Klebsiella spp. dans 13 (27,8%) cas (figure 3).
La céfalexine, céphalosporine de première génération orale, a 
été prescrite dans 42.5 % des cas et l’amoxicilline dans 23.4 % 
des cas (figure 4).          
l’étude de l’association entre les différents facteurs de risque et 
la bactériurie asymptomatique a montré qu’il n’existe pas d’as-

 

 

sociation statistiquement significative entre la bactériurie, l’âge 
et l’existence d’infection génitale (p > 0.05). Par contre, la bac-
tériurie est significativement associée à la parité (p < 0.01) et 
l’antécédent d’infection urinaire (p < 0.001).

Discussion

 Dans la littérature, la prévalence de la bactériurie asymptoma-
tique varie d’une étude à l’autre. Ces variations peuvent être 
attribuées à plusieurs facteurs tels que l’origine géographique, 
le statut socio-économique, l’origine ethnique et le cadre de 
l’étude (tableau II).  

Dans notre étude, plus de la moitié des patientes (59,6 %) étaient 
âgées de moins de 30 ans, ce qui  correspond  à la période d’ac-
tivité sexuelle par excellence. Nous n’avons pas trouvé d’asso-
ciation statistiquement significative entre l’âge et la bactériurie 
asymptomatique (p >0 .05), ceci est comparable aux études me-
nées par Al Senani en Arabie saoudite et  Hamdan et al. au Sou-
dan   (p = 0,17) [22, 27]. Au contraire, certaines études ont mon-
tré que la prévalence augmente avec l’âge [19, 28], tandis que 
d’autres ont trouvé que les femmes jeunes sont les plus touchées 
[29]. Des facteurs socio-économiques comme l’âge du mariage, 
l’âge des premiers rapports sexuels, l’âge de la première gros-

Le maximum de cas a été enregistré au cours de la 13ème et  la 
20ème SA (figure 2).

Boulakehal N & Col.
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sesse et les conditions de vie défavorables pourraient expliquer 
cette discordance entre les résultats des différentes études.
Dans notre travail, les  patientes étaient  majoritairement (61.7%) 
des primigestes. Il existe une association statistiquement  signi-
ficative entre la nulliparité et la bactériurie asymptomatique (OR 
= 2.34, 95 % IC 1.29 - 4.24, p < 0.01). Cependant et selon les 
données de la littérature, la prévalence de la bactériurie asymp-
tomatique augmente avec la parité [1, 30]. Dans l’étude Gunes 
et al. la parité était associée de manière significative à la bac-
tériurie, p< 0.05 [20] . Jalali et al. n’ont pas trouvé d’associa-
tion statistiquement significative entre la parité et la bactériurie 
asymptomatique [24]. 
Le pic d’incidence de la bactériurie asymptomatique survient 
entre la  9ème  et  la 17ème SA (2ème, 3ème et  4ème mois) [1]. L’aug-
mentation de la pullulation microbienne vulvo-périnéale en dé-
but de grossesse favoriserait la colonisation de l’arbre urinaire. 
La compression des uretères au bord pelvien entraine un reflux 
de l’urine, et ainsi la bactériurie asymptomatique évolue plus 
facilement vers une pyélonéphrite aiguë pendant la grossesse, 
contrairement à celle de la femme non enceinte. La plupart des 
cas (83 %) ont été diagnostiqués pendant le premier et le deu-
xième trimestre, le maximum de cas  a été enregistré au cours  
de la 13ème et  20ème SA.  Dans certaines études,  le plus grand 
nombre de cas  a été enregistré pendant  le  2ème et  le   3ème tri-
mestre [19, 31]. Dans l’étude menée par Awonuga et al., la pré-
valence de la bactériurie asymptomatique augmente avec l’âge 
gestationnel avec des taux de 6.5 %, 11.2 % et 12.2 %  cor-
respondant respectivement au premier, deuxième et troisième 
trimestre de grossesse [26].
L’antécédent d’infection urinaire  est considéré comme le prin-
cipal  facteur de risque de la bactériurie asymptomatique, 24 à 
38% des femmes ayant une bactériurie asymptomatique ont des 
antécédents d’infections urinaires [6, 32]. Dans notre travail,  
plus de la moitié des patientes  (53.2 %) avaient un facteur de 
risque d’infection urinaire, dans  31.9 % des cas c’était  un anté-
cédent d’infection urinaire.  Il existe  une association statistique-
ment significative entre la bactériurie asymptomatique et l’anté-
cédent d’infection urinaire (OR = 5.55,  95 % IC 2.94 – 10.46, 
p < 0.001).  Ces résultats se rapprochent  de ceux  d’Alemu et 
al., qui ont trouvé des antécédents d’infections urinaires chez 
32,5 % des femmes avec une association statistiquement signi-
ficative entre l’antécédent d’infection urinaire et la bactériurie 
asymptomatique (p = 0,001) [33]. Dans l’étude de Jalali et al.,  
l’antécédent urinaire était associé de manière significative à la 
bactériurie (p = 0.01) [24]. Au contraire, dans celle  de Gunes et 
al., les antécédents d’infections urinaires n’étaient pas associés 
à la bactériurie asymptomatique [20].
Une infection vaginale  était  présente chez 12,8 % de nos pa-
tientes. Il n’y avait pas d’association statistiquement significa-
tive entre la bactériurie et l’infection vaginale (p > 0,05).
Parmi les quatre femmes diabétiques incluses dans notre  étude, 
seules deux ont présenté une bactériurie asymptomatique. 
L’orientation  préalable des femmes enceintes diabétiques vers 
des services hospitaliers de grossesse à haut risque (GHR) expli-
querait le faible effectif des femmes diabétiques recrutées pen-
dant notre période d’étude.                        
Deux femmes seulement avaient des lithiases rénales paren-
chymateuses, il n’y avait pas de lithiase  au niveau des voies 
urinaires à l’échographie rénale au moment du diagnostic de la 
bactériurie asymptomatique. 
Les autres facteurs de risque comme  la drépanocytose, les uro-
pathies malformatives,  l’immunodépression (en dehors du dia-
bète), n’ont pas été retrouvés dans notre étude. 
Les germes responsables de la bactériurie asymptomatique chez 

la femme enceinte ne différent pas des autres formes d’infec-
tions urinaires. Les entérobactéries sont les principaux germes 
en cause, elles proviennent de la flore du périnée. Nous avons 
trouvé qu’elles étaient pratiquement  les seuls  germes respon-
sables (98%) avec à leur tête Escherichia coli (64%) [23, 34]. La 
prédominance  des Escherichia coli a été retrouvée dans d’autres 
études, avec des fréquences variables. Le pourcentage des cocci 
à Gram positif, staphylocoques et streptocoques B, dans notre 
étude était faible en comparaison avec d’autres études [26, 35]. 
Le traitement antibiotique de la bactériurie asymptomatique est 
adapté. nous avons prescrit de la céfalexine chez 42.5% des pa-
tientes, un antibiotique efficace et bien toléré.  L’amoxicilline 
et l’association amoxicilline + acide clavulanique ont été  pres-
crites respectivement dans 23.4% et 14.8%. En cas de résistance 
ou d’allergie aux antibiotiques précédents, la nitrofurantoine 
(12.7%), le céfixime (4.2%) et le triméthoprime-sulfaméthoxa-
zole (2.1%) ont été prescrits. Le triméthoprime-sulfaméthoxa-
zole est déconseillé pendant le premier trimestre (risque, évoqué 
mais non confirmé, d’anomalies de fermeture du tube neural et 
de cardiopathies congénitales) [36], nous l’avons prescrit en de-
hors de  cette période. La nitrofurantoine est efficace et bien 
tolérée, mais elle n’est pas commercialisée en Algérie. Elle est 
parmi les molécules recommandées dans le traitement de la 
bactériurie asymptomatique, selon la dernière conférence de 
consensus française [1]. La durée du traitement de la bactériurie 
asymptomatique est controversée. La prise unique n’est pas re-
commandée, le traitement pourrait être moins efficace [37].  Se-
lon les derniers consensus, français et américain, la durée varie 
entre 3 et 7 jours [1, 11].
Les récidives ont été observées dans 27.7% des cas, malgré une 
antibiothérapie adaptée et un ECBU de contrôle stérile. Selon 
les données de la littérature, les récidives sont observées dans 
30% des cas  [6, 16]. Malgré un traitement efficace, l’éradica-
tion bactérienne ne se produit que dans  65% des cas [5].

Conclusion 

 La prévalence de la bactériurie asymptomatique varie d’une 
région à une autre. En conséquence, une étude multicentrique 
afin d’évaluer la prévalence réelle et les facteurs de risque de 
la bactériurie asymptomatique  dans notre pays est nécessaire. 
Le choix de l’antibiotique est en fonction de son innocuité chez 
la mère et le fœtus, de son coût réduit et de ses faibles effets 
secondaires. L’utilisation des antibiotiques moins onéreux, ef-
ficaces et présentant moins d’effets indésirables, augmente les 
chances de réussite de ce dépistage. En l’absence de résistance, 
plusieurs antibiotiques peuvent être utilisés. La nitrofurantoine, 
molécule non disponible encore en Algérie, pourrait être recom-
mandée. 
La mise en place d’un programme de dépistage de la bactériurie 
asymptomatique est primordiale, vu le risque certain d’évolution 
vers la pyélonéphrite aiguë et les complications obstétricales. Le 
dépistage et le traitement des bactériuries asymptomatiques per-
mettent d’améliorer la santé materno-fœtale par la  réduction de 
l’incidence de la pyélonéphrite aiguë ainsi que  l’accouchement  
prématuré, le faible poids à la naissance et  la mort in utéro. 
La bandelette urinaire est le moyen le plus facile, le plus efficace 
et  le plus économique. Grâce à sa valeur prédictive négative 
incontestable, elle permet d’exclure la probabilité d’infection 
urinaire, et réduire de ce fait un nombre important d’ECBU su-
perflus et de cultures négatives. La recherche de la bactériurie 
asymptomatique à l’aide de bandelettes réactives doit être re-
commandée à titre systématique ; ses bénéfices moindres que 
ceux de l’ECBU,  sont  supérieurs à ceux  d’une politique d’abs-
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tention et ce, pour un prix très modeste. Sur le plan économique, 
le rapport coût/bénéfice d’une stratégie de dépistage par ban-
delette urinaire est meilleur que celui d’une stratégie utilisant 
l’ECBU seul. L’ECBU ne sera réalisé qu’en cas de positivité, 
il permet de confirmer la suspicion de la bactériurie asympto-
matique, d’identifier la bactérie responsable et de préciser son 
profil de sensibilité. Le dépistage mensuel à partir du troisième 
mois de grossesse jusqu’à l’accouchement  est une  approche 
logique. Il permet le diagnostic d’un nombre important de cas de 
bactériurie asymptomatique. La première visite prénatale pré-
coce a une importance primordiale pour la réussite de la mise 
en œuvre de cette intervention. La disponibilité des bandelettes 
réactives dans les services de PMI  devrait être assurée.
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