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Résumé 

        L’infection génitale haute résulte habituellement d’une contamination par voie 

ascendante. L’atteinte infectieuse peut être limitée { l’utérus (endométrite) ou concerner 

aussi les annexes (salpingite), et peuvent se compliquer d’une péritonite, d’un abcès 

pelvien ou d’une septicémie. La gravité de ces derniers est surtout constituée par le risque 

de séquelles tubo pelviennes irréversibles responsables de douleurs chroniques et 

d’infertilité. 

     L’objectif de notre étude est d’évaluer l’évolution clinique et biologique des patientes 

ayant présenté une infection génitale haute, ainsi que l’évolution de la fertilité ultérieure de 

ces patientes. Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive menée au niveau du service 

gynécologie et obstétrique de l’hôpital Hassiba Ben Bouali { Blida sur les 3 derniers années. 

L’analyse de 49 dossiers à révéler les résultats suivants ; 

       La fréquence des infections génitales hautes est faible (0,18%) par rapport { l’ensemble 

des activités dominée par les cas d’obstétriques où les causes iatrogènes sont prédominer, 

suite à une exploration endo-utérine dans 79,6% des cas. 

    Cliniquement, presque toutes les femmes ont présenté une fièvre soit 93,8% et des 

douleurs pelviennes aigues dans  83,7%, et sont les signes les plus constants de ces 

infections ; ainsi pour l’imagerie, 75% des patientes étaient reçus dans le service au stade 

de complication. Du point de vue biologique ; 65 % ont eu une hyperleucocytose, associée à 

une élévation de la protéine-C Réactive dans 59 ,2% des cas. Cependant, les germes les plus 

incriminés sont surtout issus de la flore vaginale. Enfin 40 % des patientes, ont présenté 

une hypofertilité, liée ou aggravée par l’épisode des infections génitales hautes.  

       La documentation des cas et la traçabilité des patientes ayant  cette infection sont 

insuffisantes, car souvent traiter en dehors de l’institution hospitalière. 

      Cependant une bonne part de ces infections  est due à des erreurs pendant et après 

l’accouchement, aussi il faut les prendre en charge correctement en milieu hospitalier 

jusqu’{ la guérison afin d’améliorer la fertilité. 

 

 

Mot clé : Infection génitale haute, Endométrite, Salpingite, séquelle, infertilité. 

 



 

Abstract 

      

      Upper génital infection usually results from ascending contamination. Infection may be 

confined to the uterus (endometritis) or involve the adnexa (salpingitis), and may be 

complicated by peritonitis, pelvic abscess or septicemia. The seriousness of the latter lies 

above all in the risk of irreversible tubopelvic sequelae responsible for chronic pain and 

infertility. 

     The aim of our study is to evaluate the clinical and biological evolution of patients who 

have had an upper genital infection, as well as the evolution of subsequent fertility in these 

patients. The study was carried out in the gynecology and obstetrics department of the 

Hassiba Ben Bouali Hospital in Blida over the last 3 years. Analysis of 49 cases revealed the 

following results; 

       The frequency of upper genital infections is low (0.18%) compared with the over all 

activity, dominated by obstetric cases, with iatrogenic causes predominating, following 

endo-uterine exploration in 79.6% of cases. 

     Clinically, almost all women presented with fever (93.8%) and acute pelvic pain 

(83.7%), which are the most constant signs of these infections; thus for imaging, 75% of 

patients were received in the department at the complication stage. Biologically, 65% had 

hyperleukocytosis, associated with elevated C-reactive protein in 59.2% of cases. However, 

the germs most frequently implicated were mainly from the vaginal flora.    Finally, 40% of 

patients experienced hypofertility, linked to or aggravated by the episode of upper genital 

infection.  

       Documentation of cases and traceability of patients with these infections is inadequate, 

as they are often treated outside the hospital setting. 

      However, a large proportion of these infections are due to errors made during and after 

childbirth, so they need to be properly managed in hospital until they are cured, in order to 

improve fertility. 

 

Key words: Upper genital infection, Endometritis, Salpingitis, sequelae, infertility. 

 

 

  



 

 ملخص 

لد تمتصر الإصابة المُعدٌة . عادة ما تنتج العدوى الجرثومٌة المتصاعدة التهاب العلوي للجهاز التناسلً الأنثوي          

على الرحم )التهاب بطانة الرحم( أو تشمل أٌضا الزوائد )التهاب البوق(، و لد تكون مصحوبة بمضاعفات التهاب الصفاق 

حدوث عمابٌل الحوض  خروج البولً المبٌضً أو الانتان الدموي. تتشكل شدة هذا الأخٌر بشكل أساسً من خطر أو

 البولً التً لا رجعة فٌها و المسؤولة عن الألم المزمن و العمم.

تناسلٌة بعدوى فً الأعضاء ال أصٌبواالذٌن مٌٌم التطور السرٌري و البٌولوجً للمرضى الهدف من دراستنا هو ت      

مستوى لسم أمراض النساء والتولٌد  لهؤلاء المرضى. أجرٌت الدراسة على اللاحمة،بالإضافة إلى تطور الخصوبة االعلٌ

 بمستشفى حسٌبة بن بوعلً فً البلٌدة على مدى السنوات الثلاث الماضٌة.

ملفاً عن النتائج التالٌة ؛  49كشف تحلٌل        

٪( ممارنة بجمٌع الأنشطة التً تهٌمن علٌها حالات 0.18اء التناسلٌة العلوٌة منخفض )ان توتر التهاب الأعض          

.٪ من الحالات79.6التولٌد مع اغلبٌة  الأسباب العلاجٌة المنشأ ، بعد استكشاف الرحم فً   

٪ ، وهً العلامات 83.7٪ وآلام الحوض الحادة بنسبة 93.8سرٌرًٌا ، عانت جمٌع النساء تمرٌبًا من الحمى بنسبة          

٪ من المرضى فً المسم فً مرحلة المضاعفات. من وجهة 75 تلمً ى اما ، بالنسبة للتصوٌر ، تمالأكثر ثباتاً لهذه العدو

٪ 59.2فً  المتفاعل بارتفاع نسبة البروتٌن ةالمرتبط الدموٌة البٌضاء ٪ ٌعانون من فرط الكرٌات65النظر البٌولوجٌة ؛ 

، فإن معظم الجراثٌم تأتً بشكل رئٌسً من الفلورا المهبلٌة. من الحالات. ومع ذلن  

. ٪ من المرضى ضعف الخصوبة المرتبط أو المتفالم بسبب نوبة التهابات الأعضاء التناسلٌة العلٌا 40أخٌرًا ، أظهر         

م غالبًا ما ٌعالجون خارج توثٌك الحالات وإمكانٌة تتبع المرضى المصابٌن بهذه العدوى غٌر كافٌٌن، لأنه             

.مؤسسة المستشفى  

ا كبٌرًا من هذه العدوى ناتج عن أخطاء أثناء الولادة وبعدها، لذلن ٌجب الاعتناء بها بشكل فإن جزء ومع ذلن،             

حتى الشفاء من أجل تحسٌن الخصوبة. صحٌح فً بٌئة المستشفى  

 

 

ٌة العلوٌة ، التهاب بطانة الرحم ، التهاب البوق ، عمابٌل ، عممالأعضاء التناسلالتهاب : الكلمة المفتاحية .   
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Glossaire 

Post-abortum: période qui suit une interruption volontaire de grossesse ou une fausse 

couche spontanée. 

Salpingite aiguë: résulte habituellement d’une contamination par voie ascendante { Partir 

d’une endocervicite, et mériterait plutôt l’appellation « infection utéro-annexielle ». 

Les algies pelviennes chroniques : sont un symptôme fréquent en consultation de 

gynécologie. Elles sont constituées par un ensemble de symptômes douloureux pelviens, 

spontanés ou provoqués, cycliques ou non cycliques, évoluant depuis plus de six mois. 

Endométrite : inflammation provoquée par l’infection de l’endomètre. 

Pelvipéritonite : inflammation du péritoine pelvien, le plus souvent liée à une infection des 

trompes ou des ovaires. 

Abcès tubo-ovariens : est une masse remplie de pus située dans l’ovaire ou dans une trompe. 

C’est une complication grave de la maladie pelvienne inflammatoire. 

Pyosalpinx : présence de pus dans les trompes du fait d’une infection. C’est une complication 

d’une salpingite.  

Hydrosalpinx : Les Hydrosalpinx correspondent le plus souvent { une séquelle d’infection, se 

Traduisent par une dilatation ampullaire infundibulaire qui se majore avec la réplétion ; les 

Plistubaires sont effacés. 

Septicémie : désigne une affection potentiellement mortelle qui correspond { l’infection du 

sang le plus souvent par une bactérie, parfois un virus ou plus rarement un champignon. 

Interruption volontaire de grossesse (IVG) : interruption de la grossesse ou avortement 

pratiqué par un médecin pour un motif non médical { la demande de la femme. L’interruption 

est faite par aspiration de l’œuf ou expulsion par des médicaments.  

Hystéroscopie : est un examen qui permet de visualiser l’intérieur de l’utérus, grâce { 

L’introduction d’un hystéroscopie (tube muni d’un dispositif optique) dans le vagin puis au 

Travers du col de l’utérus, jusqu’{ la cavité utérine. 

Syndrome de fitz-hugh-Curtis (FHC): est l’association d’une infection des voies génitales et 

d’une inflammation localisée du péritoine en regard de la capsule hépatique. Cette péri 

hépatite touche principalement les femmes jeunes. sexuellement actives ; elle complique 4 à 

27 % des maladies inflammatoires pelviennes. 

Cul-de-sac de douglas : partie basse de la cavité abdominale située derrière l’utérus et en  

avant du rectum. Elle est tapissé par le péritoine et il peut s’y accumuler le sang ou du pus. 

Cœlioscopie (ou laparoscopie): technique chirurgicale Mini-invasive. On introduit au niveau 

nombril  une optique couplée { une mini caméra (appelée cœlioscopie) qui permet de voir 



 

dans l’abdomen l’utérus, les trompes, les ovaires, mais aussi l’intestin, le foie, les vésicules 

biliaires.  

Nulliparité : Une femme n’ayant jamais vécu d’accouchement  

Pauciparité : Une femme qui a accouché deux ou 3 fois 

Multiparité : Une femme qui a accouché quatre ou cinq fois 

Trichomonas : Infection vaginal très courante qui se manifeste chez certaines femmes par 

une augmentation des sécrétions vaginales, qui peuvent sentir mauvais et être de couleur 

jaunâtre. 

Vaginose : Infection vaginale qui survient lorsque la flore bactérienne du vagin est 

déséquilibrée. 

Cervicite : Inflammation du col de l’utérus (la partie basse et étroite de l’utérus qui mène au 

vagin).  

Métrorragies : Saignements survenant chez la femme en l’absence des règles, avant la 

puberté ou bien après la ménopause, ou bien en dehors des règles. 

Leucorrhées : Ecoulement vaginaux anormaux en rapport avec une infection génitale, basse 

ou haute. 

Masse latéro-utérine : Elle correspond le plus souvent à un fibrome sous-séreux sessile dont 

les contours sont réguliers mais il peut s’agir d’une autre pathologie adhérente { l’utérus, 

cancer de l’ovaire, endométriose, bloc  adhérentiel infectieux. 

Lésion annexielle : sont des masses anormales perçues par l’examen au niveau des annexes, 

ou dans l’espace qui sépare le bord latéral de l’utérus de la paroi du petit bassin. 
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Introduction 

        L’infection génitale haute (IGH) chez les femmes en âge de procréer est un problème 

de santé publique dans les pays en développement, le plus souvent suite  à une infection 

sexuellement transmissible (IST) en particulier Chlamydia trachomatis, Neisseria 

gonorrhoeae et Mycoplasmes, mais aussi de l’association des bactéries anaérobies issues 

de la flore vaginale. [1] [2] 

        Ces infections résultent habituellement d’une contamination par voie ascendante et 

affectent aussi bien l’endocol (cervicite), l’endomètre (endométrite) ainsi que les 

trompes (Salpingite). Elles peuvent être des infections de symptomatologie discrètes et 

frustres dans les formes non compliquées. Malgré tout, elles sont graves par leurs 

complications, qu’elles soient aigües ou chroniques quand l’infection se propage dans la 

cavité pelvienne (péritonite) ou lorsqu’elles donnent un abcès pelvien (pyosalpinx ou 

abcès tubo-ovarien). En effet, les IGH  exposent le risque de lésions irréversibles des 

trompes avec un risque de grossesse extra-utérine et d’infertilité tubaire. [3] [4] [5] [6] 

       Ces dernières formes représentent une proportion réduite de l’ensemble des IGH 

seront référées au service de gynécologie pour prise en charge, et de ce faite seront 

noyées dans la masse globale des patientes prises en charge dans ces milieux 

hospitaliers. Ces formes hospitalisées se caractérisent par leur sévérité et la 

prédominance des formes iatrogènes obstétricales ou liées à une exploration endo-

utérine, et menace sérieusement  la fertilité ultérieure de ces patientes en grande partie 

jeunes par l’installation fréquente de séquelles pelviennes utéro-annexielle. Les 

infections génitales hautes sont de diagnostic difficile, existent-ils des critères de 

diagnostic basés sur l’interrogatoire, l’examen clinique, biologique et morphologique 

ayant un rapport de vraisemblance positif pour leur diagnostic ? 

        Ce travail de mémoire se veut une contribution à la recherche de la  prévalence des 

infections génitales hautes et leur prise en charge en milieu hospitalier, à travers une étude 

rétrospective réalisée  au niveau du service gynécologie obstétrique de l’unité Hassiba BEN 

BOUALI, CHU Blida, et leur répercutions sur la fertilité des patientes étudiées. 
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I.1 Appareil génital féminin 

    I.1.1 Anatomo-histo-physiologie de l’appareil génital féminin  

       L'appareil génital féminin est l'ensemble des organes situés à l'intérieur du corps et 

qui, chez la femme, assure la reproduction de l'espèce humaine. [7] 

 

Figure 1 : Schéma de l’appareil génital interne de la femme. [8] 

I.1.1.1 Ovaires  

    Sont au nombre de deux, produisent des ovules (fonction exocrine) et sécrètent des 

œstrogènes et de la progestérone (fonction endocrine) depuis la puberté jusqu’{ la 

ménopause. [9] [10] 

I.1.1.2 Trompes utérines  

     Fin canaux qui conduisent l’ovule vers l’utérus, sont le lieu de la fécondation. On les 

divise en 4 parties anatomique : le pavillon qui capte l’ovule, l’ampoule tubaire où a lieu 

la fécondation, l’isthme et la partie proximale de l’utérus. [7] [11] [12] 

I.1.1.3 Utérus  

     Un muscle creux élastique, c’est l’organe de la grossesse, le lieu de la nidation. Il est 

divisé anatomiquement en 3 parties : le col à proximité du vagin, qui se dilate au cours 

du travail lors de l’accouchement, l’isthme, partie moyenne, et le corps. Il est recouvert { 

l’intérieur d’une muqueuse, l’endomètre, qui change d’épaisseur au cour du cycle 

menstruel, qui est établi par la modification de l’endomètre sous l’influence de la 

variation des taux sanguins d’hormones ovariennes. Il se divise en trois phases : phase 

menstruelle, proliférative, et sécrétoire. [7] [9] [13] 
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I.1.1.4 Vagin  

     Un conduit situé entre l’utérus et l’extérieur du corps. Il permet la sortie du fœtus ou 

l’écoulement de flux menstruel. Il reçoit également le pénis et le sperme au cours des 

rapports sexuels. [13] [14] 

I.2 Infections génitales hautes 

   I.2.1 Principaux pathogènes en cause - mode de contamination 

      Les infections utéro-annexielle; ou infections génitales hautes (IGH) sont des 

infections viscérales profondes de l’appareil génital haut (utérus, trompes), le plus 

souvent poly microbienne. Elles font souvent suite à une infection génitale basse 

sexuellement transmissible, ou sont liées à une infection du post-partum ou du post-

abortum. [15] [16] [17]. Il peut s’agir  d’une: 

 Salpingite: correspond à une infection aiguë ou chronique des trompes de Fallope. 

[18] 

 Endométrite : correspond à une infection de la cavité utérine après un geste 

chirurgical ou obstétrical. [19] 

Elles peuvent se compliquer en: 

 Pelvipéritonite : est une infection aigue ou chronique localisée de la cavité 

péritonéale pelvienne. [20] 

 Abcès tubo-ovarien (ATO) : regroupent les pyosalpinx, les abcès de l’ovaire, les 

collections abcédées du Douglas d’origine génitale, et plus rarement de péri-hépatite 

ou de manifestations systémiques graves (Septicémie). [21] [22] [23] 

(Voir annexe1) 

        L’infection de l’appareil génital haut se fait généralement par voie ascendante du 

vagin vers l’endomètre puis vers les trompes; la barrière du col est franchie si 

l’infection est massive ou si les défenses immunitaires sont diminuées, les 

contaminations pelviennes par contiguïté et par voie hématogène étant 

anecdotiques. [24] [5] [25] 
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 I.2.1.1 Germes transmis sexuellement 

      Concernent toutes les infections transmises de façon exclusive ou non par voie 

sexuelle. [15] [26]. 

De nombreuse étude ont démontré le rôle pathogène de : 

- Chlamydia trachomatis : est en cause dans 40%, entrainent une grande 

proportion d’une endométrite ou une salpingite confirmés. [17] [27] 

- Neisseria gonorrhoeae : Le gonocoque représente environ 10% des salpingites 

aigue, l’évolution se fait vers le pyosalpinx ou l’abcès tubo ovarien et vers  

la péri hépatite. [28] 

- Mycoplasme genitalium : été détectée chez 7 à 16 % des patientes atteints 

d'infections pelviennes. [29] (Voir annexe 1)  

I.2.1.2 Germe issue de la flore génitale commensale  

      Les commensaux de la flore vaginale peuvent être { l’origine d’une infection haute, 

notamment en cas d’une diminution de l’immunité locale. 

     Les principaux germes banals retrouvés sont : entérobactéries (E. coli+++), 

streptocoques, staphylocoques, anaérobies. [14]  

 I.2.1.3 Causes iatrogènes  

       Gestes invasifs endo-utérins { l’origine d’une infection ascendante par des agents 

infectieux provenant de la flore vaginale et périnéale: Aspiration endo utérine, 

hystéroscopie, hystérosalpingographie(HSG), pose de dispositif intra utérin(DIU), 

Interruption volontaire de grossesse(IVG)… [15] [30] 

I.2.2 Principaux facteurs de risque 

 L’âge < 25 ans. [18] [31] 

 Nulli-ou pauciparité. [17] 

 Partenaire sexuels multiples. [18] 

 Antécédents de gonorrhées, d’infection { Chlamydia ou utéro-annexielle. [18] 

 Menstruation : Le sang est un très bon milieu de culture. [30] 

 Dispositif intra-utérine (DIU). [32] (Voir annexe 1) 
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I.2.3 DIAGNOSTIC 

    Il est difficile car le tableau clinique est souvent incomplet, et les formes 

asymptomatiques sont fréquentes. [15] 

  I.2.3.1 Diagnostic clinique  

     La clinique est parfois trompeuse, il s’agit d’une femme le plus souvent jeune; se 

plaint de douleurs hypogastriques; Elle a des leucorrhées sales; et une fièvre vers 38 – 

39 C°. [24] [33] 

 Signes généraux : Fièvre >38 C°, n’est présente que dans 33 { 47% des cas d’IGH. 

[21] 

 Palpation abdominale : La palpation peu constater une défense, toujours limitée à 

la région hypogastrique. [34] 

 Examen au spéculum : Recherche une leucorrhée purulente, cervicite ou une glaire 

cervicale louche, métrorragies, et des prélèvements vaginaux. [15] 

 Toucher vaginal : On retrouve une douleur vive à la mobilisation utérine, et un 

comblement des culs-de-sac utéraux vaginaux. [31] 

I.2.3.2 Diagnostic biologique 

     Les examens biologiques sont principalement destinés à éliminer une autre 

pathologie ou IGH compliquée, donc il faut réaliser [28] :  

  I.2.3.2.1 Syndrome inflammatoire sanguin 

 La NFS ; peu montrer une leucocytose franche avec polynucléose mais elle est 

normale dans 50% des cas [18] 

 Le dosage de la CRP ; l’élévation de la CRP est de bonne valeur diagnostic et le 

taux de CRP reflète la gravité de l’infection. [35] 

 VS ; n’a pas de valeur diagnostic au début de l’infection, elle ne sera supérieur { 

15 a la première heure qu’au bout de 2 { 3 jours. [36] 

  I.2.3.2.2 Examens bactériologiques  

Prélèvements cervico-vaginal, permettant : 

 Examen directe : Recherche de leucocytes altérés et autres anomalies 

(trichomonas, vaginose) ; [37] 
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 Recherche de C.trachomatis par des tests d’amplifications des acides nucléiques 

(PCR) ou par immunofluorescence directe ; [38] [39] 

 Recherche de Neisseria gonorrhoeae par PCR ; [40] 

 Recherche des mycoplasmes et des bactéries pathogènes opportunistes d’origine 

vaginale ; [41] 

 Hémoculture si fièvre ≥ 38,5° C et ou/ de frissons ; [42] 

 Un examen cytobactériologique des urines (ECBU) ; [42] 

 Le DIU, afin de couper le fil ayant séjourné dans le vagin avant de déposer le 

stérilet dans un flacon stérile ; [43] [44] 

 Les prélèvements chez le partenaire seront pratiqués dans des conditions où la 

femme a déjà reçu des antibiotiques, sur un prélèvement des urines. [17] 

  I.2.3.2.3 Bilan des infections sexuellement transmissibles  chez la patiente et le 

partenaire 

 La pratique d’une sérologie des IST : Syphilis (TPHA-VDRL), Sida(HIV), hépatite 

B, Hépatite C est recommandée, surtout en cas de gonococcie, elle sera répétés 40 

jours plus tard ; [45] [46] 

 Un sérodiagnostic de C.trachomatis  n’a pas d’intérêt pour le diagnostic d’une IGH 

en phase aigüe ni pour la surveillance de l’évolution de la maladie. [47] 

I.2.3.3 Imagerie  

   I.2.3.3.1 Echographie  

 La réalisation d’une échographie pelvienne doit être systématique et permet : 

- d’éliminer une autre pathologie ou pour chercher une complication d’IGH de type 

abcès tubo ovarien ; [47] (Voir annexe 1) 

- De rechercher une masse latéro-utérine faisant évoquer un pyosalpinx. [48] 

(Voir annexe 1) 

    I.2.3.3.2 Tomodensitométrie(TDM)  

       L’examen est irradiant et ne doit donc pas être réalisé en première intention chez 

des femmes en période d’activité génitale. La salpingite se traduit par un épaississement 

pariétal tubaire se rehaussant après injection de produit de contraste, ce qui semble 

constituer le meilleur signe scannographique d’IGH.[49] 
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I.2.3.3.3 Imagerie par résonance magnitique (IRM)  

      Il peut permettre de mieux analyser les différents organes en montrant une structure 

tubulée, latéro-utérine,en signal T2 modéré, qui  se rehaussant après injection de 

chélates de Gadolinium, avec une infiltration de la graisse périlésionnelle qui se 

traduisant par un hyposignal T2 modéré, sa spécificité est meilleur que l’echographie et 

la TDM.[50] [51](Voir annexe 1) 

     I.2.3.4 Cœlioscopie  

        Constitue l’examen de référence en cas de de doute diagnostique persistant après 

imagerie. Elle a une valeur diagnostique, pronostic mais aussi thérapeutique. [47] [52] 

I.2.3.5 Examen anatomo-histologique  

   Biopsie endométrial ; doit etre réalisée dans les formes mineures ou en cas de doute 

diagnostic. Elle montre une infiltration de plynucléaires neutrophiles, des cellules 

plasmocytaire.[53] [54] [55] 

I.2.4 Evolution  

   I.2.4.1 Guérison avec ou sans séquelle  

       Dans les IGH non compliquée et en cas de traitement inadéquat ou insuffisant, le 

passage à la chronicité peut se produire [56], meme qu’une antibiothérapie efficace a été 

instaurée, les réactions immuno-allergiques peuvent s’être déclenchées induisant des 

lésions scléro-inflammatoire tubo-pelviennes irréversibles fréquents qui pouvant être la 

source potentielle de séquelles. [57] 

  I.2.4.2 Formes compliquée  

      Elle se voit surtout en cas de traitement insuffisant, mais parfois aussi malgré un 

traitement correct.[58] 

     I.2.4.2.1 Abceé pelviens  

            Les complications aiguës les plus fréquentes sont représentées par : 

 Le pyosalpinx : La guérison clinique reste incomplete ; la VS , la CRP , restent élevé 

associée a une hyperloeucocytose. [59] 

 Abcés de l’ovaire : Le tableau est identique à celui du pyosalpinx. Le diagnostic peut 

être fait par l’échographie ou être une découverte opératoire obligeant { 

l’ovarictomie. [60](Voir annexe 1) 
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 Abcés de Douglas :  Il est marqué par une fièvre élevé, des douleurs pelviennes 

persistent, et le cul de sac de douglas est comblée par une collection douloureuse. 

[61] (Voir annexe1) 

   I.2.4.2.2 Pelvipéritonite aigue  

      Les pelvipéritonites constituent également une complication grave. L’examen trouve 

une défense abdominal, voire une contracture, localisée à la région sous ombilicale. Les 

toucher pelviens déclenchent une douleur diffuse. Le scanner abdominopelvienne 

constitue le meilleur examen pour confirmer le diagnostic et surtout éliminer une 

origine extra génital à la péritonite. [62] 

I.2.4.3 Complication tardive  

   I.2.4.3.1 Infertilité tubaire  

     Les infections génitales hautes sont la principale cause d’infertilité tubaire. Elle 

affecte 20% des femmes atteintes de salpingite aigue due à une obstruction des  trompes 

de Fallope ou une incapacité à capturer les ovules pondus sous des voiles péritonéaux 

ou une altération de l‘épithélium tubaire.[37] [63]   

   I.2.4.3.2 Grossesse extra-utérine  

       Des antécédents d’IGH sont un facteur de risque majeur de GEU. Elle peut être 

causée par des lésions annexielles. [37] [58](Voir annexe1) 

     I.2.4.3.3 Infection génitale Chronique  

          Favorisée par un traitement inadapté ou insuffisant. L’inflammation engendrée par 

l’infection chronique aboutit { des lésions tubaires avec des adhérences tubo-

pelviennes, le plus souvent asymptomatique. Son diagnostic repose sur la coelioscopie. 

Parfois : douleurs pelviennes chronique, rapport sexuels douleureux, et syndrome de 

Fitz-Hugh-Curtis. [37] 

   I.2.4.3.4 Algies pelviennes chronique  

     Ils sont présents dans 15 à 20 % des cas. Ils font l'objet d'un traitement inadéquat ou 

insuffisant. Les patientes consultent pour des douleurs pelviennes chroniques, parfois 

invalidantes, spontanées ou causée par l'effort, la fatigue ou induite sexuellement. [61] 

[64] 
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I.2.4.3.5 Avortements spontanée précoce  

      Elles sont causées par une inflammation de l’endomètre, au court de  l’évolution de 

l'infection sous  une forme chronique. [6]  

   I.2.4.3.6 Récidive  

     Ils sont présents dans 20 % cas et dus à un mauvais traitement, inadapté ou réinfecté 

par le partenaire s'il n'est pas traité. [64] 

   I.2.4.4 Risque de récidive  

     La fréquence des récidives des IGH est de 15 à 21 %.  Il est associer à une réinfection 

par les bactéries des IST dans 20 { 34 % des cas et augmentent le risque d’infertilité et 

de douleurs pelviennes chroniques. [65] 

I.2.5 Traitement  

     I.2.5.1 Prise en charge des infections génitales hautes non compliqué  

       En cas de suspicion d’endométrite ou de salpingite simple : Une  triple 

antibiothérapie probabiliste doit être administrée pour maintenir la fertilité sans 

attendre les résultats des découvertes bactériologiques. La durée du traitement est de 

14 jours minimum. [47] [66] 

   I.2.5.2 Prise en charge des infections génitales hautes compliquée  

        En cas d'IGH compliquée, une hospitalisation est nécessaire, le traitement comprend 

une antibiothérapie parentérale souvent associée à une intervention chirurgicale. Le 

délai de traitement total est de 14 à 20 jours, selon les circonstances clinique et 

biologique (évolution des taux de CRP). [67] [57] 

   I.2.5.3 Traitements chirurgical  

     Se justifié devant l'apparition, malgré un traitement médical approprié, d'une 

collection de pus : un abcès de douglas drainé parcolpoctomie , un pyosalpinx ou un 

abcée de l’ovaire { ponctionnés ou drainés par coeliocopie ou prélevés. [67] 

I.2.6 Prévention 

 Prévention des MST ; 

 Rapport protégés ; 

 Asepsie des gestes endo-utérins ; 

 Respect des dontre-indications du stérilet ; 

 Traitement rapide des infection génitale basses. [4] 
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II. Matériel et méthodes : 

II.1.Cadre d’étude  

     Les patientes de notre étude ont été hospitalisées et suivies dans le service de 

Gynécologie et Obstétrique de CHU de Blida Hassiba Ben Bouali.  

II.2.Population d’étude  

    49 patientes ont pu être recensées dans le service durant ces 3 dernière années 

hospitaliers pour Infection génitale haute, et  donnent une fréquence de 0,18% par 

rapport au nombre d’accouchements et une fréquence de 0,12% par rapport au nombre 

total d’hospitalisation. 

II.3.Type et période de l’étude  

     Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, ayant concerné les trois dernières 

années (2020,2021 et 2022).   

II.4.Critères d’inclusion  

    Nous avons inclus toutes les femmes hospitalisées pour une infection génitale haute : 

 Salpingites aigue compliqué de Pyosalpinx ; 

 Endométrite post-partum ; 

 Endométrite Post -abortum ; 

 Syndrome douloureux pelviens  fébrile en rapport avec  un abcès tubo-ovarien ; 

 Infection génitale haute post hystérosalpingographie ;  

 Infection génitale haute post curetage ; 

 Pelvi péritonite. 

II.5.Source et Recueil des données  

     La source des données est le dossier des patients. Les dossiers, ciblés par indications, 

ont été tirés, au niveau de l’archive du service gynécologie obstétrique.   

    Les données pertinentes ont été extraites des dossiers grâce à une fiche de recueil 

(Annexe 2). 
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     La saisie et l’analyse des données ont été effectuées par logiciel SPSS (Statistical  

Packaging for social science) version 22. Les graphes ont été réalisés sur Excel office 

2010. Le test statistique utilisé est le test de Khi2. 

II.6.Variables d’études  

     Divers paramètres ont été étudiés dans notre travail, à savoir :  

- Les paramètres épidémiologiques ;  

- Les paramètres cliniques ;  

- Les paramètres paracliniques ; 

 - Les paramètres thérapeutiques ; 

 - Les paramètres évolutifs. 

 Paramètres épidémiologiques : 

 Nous avons étudié les paramètres épidémiologiques suivants : âge, Indice de 

masse corporelle, statut marital. 

 Paramètres cliniques : 

Nous avons étudié successivement :  

 Les antécédents de la patiente : La parité, l’âge de la ménarchie,  le cycle menstruel,  

la fertilité, IST, L’exploration endo-utérine récente (Hystérosalpingographie, 

Hystéroscopie),  la manœuvre endo utérine récente (Révision utérine), 

L’interruption volontaire de grossesse,  les partenaires sexuels  multiples, 

l’utilisation ou non d’une contraception par DIU. 

 Etat général { l’admission tel que la douleur pelvienne (Aigue, Subaiguë, 

chronique),  les saignements anormaux. 

 Les signes cliniques sont : 

o Fièvre ; 

o Signes  fonctionnelles digestifs ; 

o Douleurs pelviennes spontanées 

o Douleurs pelviennes à la palpation pariétale ; 

o Cervicite ; 

o Leucorrhée ; 
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o Touchée vaginal ;  

o Touchée rectal. 

 Paramètres paracliniques : 

Nous avons tenu compte : 

- Des examens échographiques, en précisant sur : 

 Collection d’allure purulente endo-utérine 

- Des examens biologiques : 

 FNS 

 VS 

 CRP 

 Sérologie (syphilitique, HIV, HBS, HCV, Chlamydiae, Gonocoque) 

 Prélèvement vaginal (Ecoulement purulent endocervical, Pus intra 

péritonéal, Prélèvement tissulaire pelvien per opératoire) 

 Paramètres thérapeutique : 

       Nous avons étudié : 

- Traitement médical (Mono, Bi, Tri antibiothérapie) 

- Traitement chirurgical  

 Paramètres évolutifs : 

        Nous avons considéré : 

- Durée d’hospitalisation ; 

- Evolution cliniques et biologiques des infections génitale haute à j7, j21, j42 

et à 6 mois (Favorable, Insuffisamment favorable, Défavorable) ; 

- Contraception après l’épisode d’IGH ; 

- Récidive ultérieure au court des 6 premiers mois qui ont suivi 

l’hospitalisation initiale ; 

- Fertilité ultérieure en l’absence de contraception. 
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      Dans ce chapitre, nous exposons l’ensemble de nos paramètres cliniques et résultats 

biochimiques, sérologiques, bactériologiques, radiologiques, et thérapeutiques ainsi que 

l’incidence de l’infection des voies génitales hautes sur la fertilité de la femme. Ces 

paramètres sont traités et discutés par les logiciels Excel et Spss. 

 III.1. Répartition des patientes selon les tranches d’âges 

 

Figure 2 : Représentation graphique de la répartition en pourcentage des patientes 

selon les tranches d’âges. 

Interprétation et discussion : 

      Selon l’histogramme ci-dessus, l’âge de nos patientes varie de 19 ans à 50 ans, avec 

une moyenne d’âge de 31,37 ans et un pic de fréquence de 31 à 35 ans. 

      Pour des raisons multiples, culturelles, religieuses et socio-économiques, et selon 

certaines littératures, le pic de fréquence chez les moins de 25 ans s’explique 

probablement  par une sexualité précoce irresponsable. [18] [68] 
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III.2. Répartition des patientes selon leur  Indice de masse corporelle (IMC) 

 

Figure 3 : Représentation graphique de la répartition en pourcentage des patientes 

selon leur Indice de masse corporelle(IMC). 

Interprétation et discussion : 

         L’indice de masse corporelle a été calculé { partir de deux paramètres : poids ; taille, 

selon la formule suivante : IMC=poids (kg)/taille²(m). [69] 

        Dans notre population, nous avons 4,1% (2cas) avec un IMC <18,5 ; 6,1% (3 cas) 

avec un IMC entre 35 à 39,9 ; 14,3% (7 cas) avec un IMC compris entre 30 à 34,9 et 

36,7% (18 cas) de la population représente un poids normal selon l’IMC. Par contre la 

majorité de nos patientes avaient un IMC qui  varie entre 25 et 29,9 et représente un 

excès pondéral et ça qu’un début d’états d’obésité  qui mène une forme d’obésité sévère 

et parfois morbide. 

      Cependant on note une tendance dans beaucoup de sociétés et  surtout occidentale à 

l’obésité [70], et par conséquent au diabète de type 2, ce qui favorise la survenue d’IGH 

de façon ascendante à partir de l’appareil génital bas  en rapport avec la fréquence des 

cycles longs [71], avec une hyperoestrogénie relative fréquente, ce qui maintient une 

glaire abondante au niveau cervical, favorisant l’ascension de germes cervico-vaginaux 

au  niveau utérin et par la suite au niveau des trompes en particulier chez les patientes à 

conditions socio-économiques précaires et dont  l’accès aux soins est difficile, voire nul. 
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III.3. Répartition des patientes selon le statut marital 

 

Figure 4 : Représentation graphique de la répartition en pourcentage des patientes 

selon le statut marital. 

Interprétation et discussion : 

        Environ 15% de nos patientes sont soit des célibataires (10,2%) ou en situation de 

divorce (4,1%), ce qui fait penser à une hygiène sexuelle. [61]. Par contre, 85% de nos 

patientes sont mariées, donc à partenaire sexuel unique, ce qui diminue le risque d’MST, 

au contraire des patientes à partenaires sexuels multiples [72] [73], Source d’IGH par 

MST, ou par exploration endo-utérine pour cause d’infertilité (24,5%) avec comme 

exploration majeure une hystérosalpingographie faite sans probablement un respect 

strict des règles d’asepsie. [17] 

III.4. Répartition des patientes selon la parité  

Tableau 1 : Tableau représentant la répartition en pourcentage des patientes selon 
leur parité. 

 

Parité Nombre de cas  Fréquence(%) 

Paucipares 29 59,20% 

Nullipares 12 24,50% 

Multipares 8 16,20% 

Totale 49 100% 
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III.5. Répartition des patientes selon l’état de leur  fertilité  
 

 

Figure 5 : Représentation graphique de la répartition en pourcentage des patientes 

de l’état de leur fertilité. 

Interprétation et discussion : 
  
        Nos patientes sont des paucipares (1 à 3 accouchement) dans 59,19%, des 

nullipares (n’ayant jamais accouché) dans 24,49% des cas, et à moindre fréquence  des 

multipares (4 à 6 accouchements) dans 16,32% des cas. L’ensemble des pauci et des 

multipares faisant 75,51%. Ce qui nous fait référer à une cause purement obstétricale 

prédominante de nos patientes, { l’opposé de nombreuse publications, qui note une 

prédominance des IST et des IVG où le taux de nulligestes et  de primigestes est élevé 

(58,9%). [20] 

    Quant à l’hypofertilité, elle est présente dans 9 cas parmi 42, soit  dans 21,4% des cas, 

se plaignent d’une hypofertilité soit primaire dans 14,28% (6 cas) ou secondaire dans 

7,14% (3 cas), ce qui concorde avec le taux de nulliparité rencontré,  donc nos résultats 

sont proches de ceux  de Westrom. [74] 

III.6. Répartition des patientes selon leur nombre d’avortement  

Tableau 2: Tableau représentant  la répartition en pourcentage des patientes selon 

leur nombre d’avortement. 
 

Nombre 
d’avortement 

Fréquence (%) 

0 73,47% 
1 18,37% 

2 4,08% 
3 2,04% 

4 2,04% 
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Interprétation et discussion : 
 
      73,47 % de nos patientes n’ont  jamais avorté auparavant , { l’inverse  de beaucoup 

d’auteurs d’Afrique noire en particulier [75], qui note une fréquence d’avortement  

spontanée ou provoquée le plus souvent dans un contexte  septique dans des milieux 

non médicalisés et  pratiqué généralement  par un personnel non médical. Ces auteurs 

ne donnent  pas de chiffres statistiques dans leurs publications, d’où la difficulté de 

déclaration des cas d’IGH. 

      Dans les pays occidentaux, la fréquence des IGH secondaires et  des IVG malgré la 

médicalisation de ces dernières reste encore élevée (37,1%) pour Effoh  [20], ce qui est 

encore rapporté par Lamarche A et l’équipe de COCON. [76] 

         C’est aussi une cause rapportée d’IGH dans ce type de sociétés { infection 

sexuellement transmissible fréquente allant de 20 à 34% [65] d’une part, et d’autres 

part, l’IVG n’est pas permise dans notre pays [77] et la majorité des pays musulmans, ce 

qui constitue pour les femmes de ces sociétés un moyen de limitation des naissances 

pour cause d’échec de contraception ou de difficultés d’accès { cette dernière pour qui 

concerne les pays sous-développés où pour cause de sexualité trop précoce pour les 

pays occidentaux. [72] [73] 

        On note que  parmi 49 patientes 13 ont signalé avoir avorté une ou plusieurs fois 

auparavant dans un contexte septique et ou provoqué, mais sans précision, ce qui laisse 

douter du caractère spontané ou provoqué par manœuvre endo-utérine de certains de 

ces avortements causant  une IGH actuelle avec d’emblée une suite de reviviscence  du 

syndrome infectieux pelviens. 
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III.7. Répartition des patientes selon les caractéristiques du cycle menstruel  

 

Figure 6 : Représentation graphique de la répartition en pourcentage des patientes 

selon les caractéristiques de leur cycle menstruel. 

Interprétation et discussion : 

86% de nos patientes présentent  un cycle régulier, ce qui concorde avec un âge 

de  plus de 25 ans dans 74% des cas, l{ où l’axe hypothalamo-hypophysaire a acquis sa 

maturité avec une phase première ostrogénique et une deuxième phase 

oestroprogestative, transformant la glaire endo- cervicale en une glaire épaisse qui ferait 

certainement  obstacle  l’ascension des germes vaginaux { l’intérieur de la cavité utérine 

avec des menstruations régulières de durée normale [17]. Cela permet de lutter contre 

l’apparition d’une IGH. Sauf dans le cas dans d’autres sociétés ou le laxisme sexuel est 

important parmi la population surtout jeune avant l’âge où l’axe 

hypothalamohypophyso-ovarien aurai acquis sa maturité,  cela pourrait être le cas des 

14 % de nos patientes qui présenter des cycles menstruel irréguliers. 
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III.8. Répartition des patientes selon les facteurs de risque des infections génitales 

hautes 

Tableau 3 :Tableau représentant  la répartition en pourcentage des patientes  selon 

les facteurs de risque d’IGH. 

Facteurs de risque  Fréquence(%) 

Age <18 6,1% 
Antécédent d’IGH 12,2% 

DIU 4,1% 

IST 6,1% 

Manouvre  d’exploration ou 
thérapeutique endo-utérin 

85,7% 

IVH 2% 

Partenaire sexuel multiple  6,1% 
Diabète  8,2% 

Chorioamniotite 4,1% 
 

Interprétation et résultats : 

      L’étude de facteurs de risque rapporté chez nos patientes, montre une prédominance 

des causes iatrogènes obstétricale { type de geste d’exploration endo-utérin dans 85,7, 

le plus souvent dans le cadre d’une exploration d’une l’infertilité L’étude de ces 

explorations démontre l’hystérosalpingographie où certainement les précautions 

d’asepsie ont été défaillantes. Le deuxième facteur de risque est constitué  par un 

évènement d’IGH antérieur (12,2%), certainement non totalement guéri chez des 

patientes { haut risque d’IST (6,1%) ou porteuses de DIU (4,1%) ou d’un âge < 18 dans 

6,1%. Quant au diabète, il n’a été rapporté parmi  nos patientes  que dans 8,2% des cas  

et l’interruption volontaire de grossesse dans 2% des cas. 

     Les données de la littérature indiquent par ailleurs que ; le DIU, l’âge jeune et 

l’interruption volontaire de grossesse (IVG) constituent les principaux facteurs de risque 

d’IGH [71] [5] [68], contrairement à notre étude où on constate une forte proportion de 

geste d’exploration endo-utérine  { type de manœuvre endo utérin (Révision utérine, 

Délivrance artificielle), suivi par les antécédent d’IGH et ceci conforte les résultats des 

deux études. [5] [71].La fréquence du diabète comme facteur diminue  l’immunité 

générale, et peu favoriser la survenue des infections du bas appareil génital et par 

conséquent la survenue d’IGH suite { une infection génitale basse chronique. [78] 
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III.9. Répartition de patientes selon la symptomatologie clinique  

 

Figure 7 : Représentation graphique de la répartition en pourcentages des patientes 

selon la symptomatologie clinique. 

Interprétation et discussion : 

          Elle est dominée par la fièvre dans 93,8%, de douleurs pelviennes aigues 

spontanées ou provoquées dans 83,7%, de leucorrhées fétides et d’abondance variable 

dans 63,3% et ainsi des saignements anormaux dans 32,7%.  

       Dans la revue systématique de Kahn et al. [79], qui comprend 14 études, la douleur 

annexielle lors du toucher vaginal a une sensibilité de 95% et une spécificité de 74% 

pour la prédiction d’une IGH. Et selon l’étude de Simms l et al, la douleur annexielle au 

toucher vaginal ressemble à une variable qui influence de façon significative la 

prédiction d’une IGH avec une sensibilité de 99%. [80] 

     Au vu de la douleur, la  présence de fièvre est plutôt  évocatrice d’une IGH compliquée 

(Abcès tubo-ovarien, pelvipéritonite) [81] [82]  et des leucorrhées pathologiques dont 

75% peuvent être masquées par des saignements anormaux  [83] d’origine utérine sont 

significativement corrélés à une endométrite pour Paavonens [53].Dans une autre étude, 

voici les résultats obtenus d’après Henery Suchet J : 
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Tableau 4: Fréquence % des différents signes des IGH [84]. 

 

      Enfin, toutes nos patientes ont bénéficié d’un examen échographique, lequel a révélé 

la présence d’une collection utérine, annexielle ou utéro-annexielle dans 75,5% des cas, 

donc une pyorrhée, un pyosalpinx ou les deux à la fois, ce qui traduit la sévérité du 

tableau clinique { l’admission. [85] [86] 

    L’échographie, n’est pas concluante car, probablement faite en tout début de la 

symptomatologie chez des patientes consultées précocement. [87] 

III.10. Répartition des patientes selon les résultats biologiques 

 

Figure 8 : Représentation graphique de la répartition en pourcentage des patientes 

selon leurs résultats biologiques. 

Interprétation et discussion : 

     Le bilan biochimique, révèle  une hyperleucocytose dans 65,3 % (N=49), en 

corrélation avec le taux des IGH compliquées retrouvées chez nos patientes de 75,5%, de 

plus l’hyperleucocytose est retrouvée comme un facteur prédictif positif d’IGH 

compliqué d’abcès tubo ovarien, comme  l’étude de Halperin et al [88] avec (p=0.03) et 
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de la revue systématique de Kahn [79]. Une VS est paradoxalement élevée dans 

seulement 29% des cas (N=41), cependant nos résultats concordent avec la littérature 

ou au stade de suppuration, la vs risque d’être peu élevée car l’abcédassions annonce un 

début de guérison, ce qui suggère  une erreur le laboratoire ou d’un prélèvement très 

précocement fait  et qui devait  { être refait. Ce qui n’est pas le cas pour la CRP qui est 

élevés  dans 65% des cas des dossiers exploités (N=44),  et qui semble être un bon 

marqueur d’IGH avant ou au stade de suppuration, elle démontre un marqueur sensible 

et spécifique d’IGH simple ou compliqué par rapport { la VS. [35] [89] 

     Ces résultats représentant l’état de la fièvre,  des douleurs pelviennes et  des 

leucorrhées, alors le résultat de la CRP confirme réellement l’installation d’un état 

inflammatoire. Après l’hospitalisation et  les contrôles ultérieurs, les résultats contrôlés 

ne permettent pas  une traçabilité biochimique correcte de nos patientes.  

         Vue que sur 49 dossiers seulement 12 ont été  exploitable avec un cas parmi les 12 

est revenu de VIH positif et 11 autres cas, la sérologie est négative, et n’explique pas une 

infection à chlamydia trachomatis vue que cette dernière  est assez fréquente dans la 

sphère urogénitale d’une part et est difficile à isoler, et nécessite des laboratoires de 

bactériologie dotés de moyens de diagnostic de ce type de bactérie.  Concernant  les 

autres 37 cas parmi 49, l’absence des résultats sérologiques dans les derniers respective 

et en rapport  vraisemblablement, avec les éloignements du laboratoire central situé à 

l’hôpital  Frantz fanon avec la difficulté d’acheminement des prélèvements et de 

récupération des résultats ; d’autres part un délai de 24 à 48H et souvent nécessaire 

pour la communication des résultats qui coïncidait  souvent avec des patientes ayant 

déjà quitté le service pour certains et le manque de coordination des intervenant 

médicaux et paramédicaux dans la notification des résultats sérologiques dans le dossier 

médical. Le volet éthologique nous échappe et des principales maladies sexuellement 

transmissibles, expose un risque de contamination du personnel soignant avec  manque 

de prise en charge de la patiente. Vu la difficulté d’isoler  la chlamydia trachomatis, la 

sérologie { Chlamydia trachomatis n’a pas d’intérêt pour le diagnostic d’une IGH en 

phase aigüe, ainsi que  la surveillance de l’évolution de la maladie. [87] 
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III.11. Répartition de patientes selon le type de prélèvement  

 

Figure 9: Représentation graphique de la répartition en pourcentage des patientes 

selon le type de prélèvement à visée bactériologique. 

III.12. Répartition des patientes en fonction des résultats bactériologiques 

 

Figure 10: Représentation graphique de la répartition en pourcentage des patientes 

en fonction des résultats bactériologique. 

III.13. Répartition des patientes selon la résistance du germe identifié 

 

Figure 11 : Représentation graphique de la répartition des patientes selon la 

résistance du germe identifié. 
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Interprétation et discussion : 

      Le prélèvement à concerner 39 cas sur 43, soit 91% des cas, un écoulement purulent 

endo-cervicale ; et 3 cas parmi 43 soit 6,7% un prélèvement endo-péritoniale et aussi un 

cas un prélèvement tissulaire péritonéale. 

     Finalement, uniquement 5 résultats sur 43 sont parvenus au service, ce qui témoigne 

d’une mauvaise coordination dans le cheminement et la récupération des résultats entre 

le service et le laboratoire.  

      Des  prélèvements parvenus, un germe isolé n’a pas pu être  possible que dans 3 cas 

successivement un cas d’Escherichia coli, le deuxième fait de Proteus vulgarie, associée à 

E. coli et un Staphylococcus aureus ; enfin, un cas de Streptococcus agalactiae, traduisant 

tous des germes vaginaux ou de la sphère périnéaux digestive comme E. coli.  

      Pour certains auteurs, les staphylocoques, en particulier S.aureus, isolés dans 1 à 7 % 

des cas sont surtout le fait d’infection iatrogène ; ainsi que les entérobactéries, dont la 

plus fréquente est E. coli, isolée dans 10 à 32 % des infections, enfin Proteus peuvent 

également être isolés. [90] 

      Alors tous les germes connue ne sont pas responsables d’IST, mais laissent évoquer 

une contamination locale ; où les 3 germes hospitalier se sont avérer peu ou multi 

résistants d’où la gravité des tableaux cliniques qu’ils engendrent et de la difficulté 

thérapeutique pour venir à bout de ces infections. (Voir annexe 3) 

III.14. Répartition en fonction des principaux diagnostics retenus à la sortie des 

patientes 

 

Figure 12: Représentation graphique de la répartition en pourcentage des 

principaux diagnostics retenus à la sortie des patientes. 
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Interprétation et discussion : 

      Les indications présentées sont celles ayant motivé une antibiothérapie dans un 

contexte d’IGH. Elles ont été retrouvées dans le dossier de patientes et mentionnées 

dans la lettre de sortie en tant que motif d’hospitalisation. En ce qui concerne la nature 

d’IGH rencontrés dans notre étude, ce sont les endométrites qui sont au premier plan { 

44,9% des cas. En général, ce sont des infections du post-partum et du post-abortum et 

certains auteurs confirment que  l’accouchement par césarienne est le principal facteur 

de risque d’endométrite du post-partum [91] [92],Suivi par les salpingites dans 42,9%, 

les pyosalpinx à 26,5%, Hydrosalpinx à 24,5%, abcès tubo-ovarien à 20,4%, les 

pelvipéritonites { 12,2%. Enfin, les mentions d’abcès du cul de sac de Douglas et de 

septicémie ont été retrouvées dans 5 dossiers chacune. 

      Quant à leur lecture, il y’a prédominance des pyosalpinx, abcès ovarien ou de Douglas 

comme diagnostic final des formes aigues [93] et les abcès tubo-ovarien surviennent le 

plus souvent chez des femmes en période d’activité génitale et représentent 10 à 35 % 

des cas avec une bilatéralité pouvant atteindre 30 % des cas. [71] [23]. De même la 

pelvipéritonite constitue l’autre complication aigue relativement fréquente. [62] 

III.15. Répartition des patientes en fonction de la complication de l’infection 

génitale haute 

 

Figure 13: Représentation graphique de la répartition en pourcentage des patientes 

en fonction de la complication de l’infection génitale haute. 
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Interprétation et discussion : 

   Au nombre de 65,3% des cas, ils traduisent  un retard de consultation ou de diagnostic, 

ce qui pose un réel problème de prise en charge et menace fortement  la fertilité des 

patientes du faite de la constitution de collection purulente sur le tragi du tractus génital 

haut [94], menaçant du passage à la chronicité et oblitération des conduits tubaires avec 

constitution d’adhérence pelviennes. 

     Dans les pays avancés, où les formes compliquées ont baissé et ne constituent 

actuellement que 10 à 35% des IGH, ce qui diminue énormément les séquelles et 

l’infertilité post IGH. [95] [96] 

III.16. Répartition des patientes en fonction de l’antibiothérapie antérieure à 

l’hospitalisation  

 

Figure 14: Représentation graphique de la répartition en pourcentage des patientes 

en fonction de l’antibiothérapie antérieure { l’hospitalisation. 

Interprétation et discussion : 

        Malheureusement, 61,2% de nos patientes avait déjà entrepris une antibiothérapie à 

titre externe [87]  soit par prescription médicale ou auto médication, ce qui souvent 

derrière l’inefficacité du traitement intra-hospitalier, lequel se trouve entreprit 

tardivement  de façon bactériologique probabiliste, avec possibilité de résistance du 

faite du traitement antérieur mal ou non adapté. 
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III.17. Répartition des patientes selon la nature du traitement intra hospitalier  

 

Figure 15: Représentation graphique de la répartition en pourcentage des patientes 

selon la nature du traitement intra hospitalier. 

Interprétation et discussion : 

     Sur 9/10 de nos patientes prises en charge médicalement. Une fois sur 10, un 

traitement chirurgical a été associé au traitement médical { cause d’une importante 

collection purulente, de douleurs ou d’un syndrome fébrile persistant après plusieurs 

jours d’un traitement médical. Contrairement { la bibliographie où le traitement 

classique des infections génitales hautes compliquées est médicochirurgical. [3] 

III.18. Répartition des patientes selon l’antibiothérapie  

 

Figure 16 : Représentation graphique de la répartition en pourcentage des 

patientes selon l’antibiothérapie. 
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Interprétation et discussion : 

       Devant la fréquence des tableaux compliqués { l’admission et de l’étiologie le plus 

souvent iatrogène intra-utérine, un tri ATB est décidé chez 86,7% avec toujours  du 

Métronidazole comme antibiotique anti germe anaérobie. Une Bi ATB dans 12,2%, et 

mono ATB dans 2%, et seul de façon aléatoire probabiliste sans référence 

bactériologiques en l’absence de données épidémiologiques, bactériologiques actualises 

et  propre à un autre environnement ; ce qui explique les cas de résistance, d’échec et de 

passage à la chronicité. [3] 

III.19. Répartition des patientes selon la durée d’hospitalisation  

 

Figure 17: Représentation graphique de la répartition en pourcentage des patientes 

selon la durée d’hospitalisation. 

Interprétation et discussion : 

      La durée d’hospitalisation est inférieure ou égale à 3 j que dans 24,5% en rapport 

avec des formes  non compliquées, traduites par une sédation rapide du tableau clinique 

chez des patientes demeurant non loin de l’hôpital, et préférant continuer le reste de 

leur traitement à domicile. Pour 75,5% des patientes, la durée d’hospitalisation est 

supérieure ou égale à 4 j et dans 24,5% supérieure ou égale 7 j ,ce qui laisse apparaitre 

un tableau clinique sévère avec stade d’IGH compliqué où la normalisation du syndrome 

infectieuse clinique et biologique s’est effectuée progressivement du façon très lente, ce 

qui n’a pas fait sortir ces patientes sous traitement parentérale, antibiotique et 

antalgique assez lourd, faute de leur assurer ces soins à titre externe.     
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III.20. Répartition des patientes selon l’évolution clinique et biologique ultérieure 

à J7, J21 et J 42 

 

Figure 18 : Représentation graphique de la répartition  en pourcentage des 

patientes selon l’évolution clinique et biologique ultérieure { J7 J21 et J42. 

Interprétation et discussion : 

    A J 7 l’évolution n’a été favorable que dans 24,5% des cas, et  a permis de faire sortir 

ces patientes à ≤3j, pour le reste elle n’a été insuffisante ou défavorable, ce qui a 

prolongé la durée d’hospitalisation et ce malgré un traitement parentéral reposant le 

plus souvent sur un tri ATB. 

    A J21, le taux d’évolution favorable n’a pu atteindre que 28,6%, et traduit la fréquence 

de l’échec thérapeutique le plus souvent probabiliste ne reposant pas sur un 

antibiogramme par défaut  de Feed back bactériologique du faite  d’une incoordination 

avec le laboratoire du bactériologique avec des  résultats tardifs ou n’arrivent pas du 

tout.  Ce qui par conséquent retentit sur la prise en charge de ces patientes dans 

l’immédiat { court et { long terme avec une menace sérieuse sur leur bien-être et leur 

fertilité.  

     A J42, une évolution favorable n’est notée  que dans 40,8% des cas, ce qui est très 

insuffisant vu de la gravité des infections génitales hautes avec un haut risque du 

passage à la chronicité. 

 

 

24,5% 
28,6% 

41% 

24,5% 

32,7% 
30,6% 

51% 

38,8% 

28,6% 

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

J7 J21 J42

Evolution clinique et biologiue ultérieure à 
J7,J21,J42 

Favorable

Insuffisament
favorable

Défavorable



RESULTATS ET DISCUSSIONS 

 

30 

III.21. Répartition des patientes selon l’évolution clinique et biologique ultérieure 

à 6 moins   

 

Figure 19 : Représentation graphique selon la  répartition  en pourcentage des 

patientes selon l’évolution clinique et biologique ultérieure { 6 moins 

Interprétation et discussion : 

     Le taux de guérison à 6 mois reste le même que J42, malgré la multiplication du 

traitement et ce en rapport avec le passage à la chronicité des tableaux cliniques ; ce qui 

montre une fois de plus l’importance d’un traitement initial efficace reposant sur une 

anamnèse, un examen clinique, un examen physique, un bilan biologique et une 

échographie de bonne qualité ; ainsi que d’une assiduité  parfaite de part des patientes. 

III.22. Répartition des patientes selon la récidive ultérieure au court des 6 

premiers mois qui ont suivi l’hospitalisation initiale  

 

Figure 20: Représentation graphique de la répartition en pourcentage des patientes 

selon la récidive ultérieure au court des 6 premiers mois qui ont suivi 

l’hospitalisation initial. 
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Interprétation et discussion : 

      Une récidive sous forme aigue du tableau clinique a été notée dans 49% de nos 

patientes, en rapport avec un passage à la chronicité chez des patientes à haut risque 

soit MST soit immunodéprimées (anémiques, diabétiques). La fréquence des récidives 

des infections génitales hautes (IGH) est de 15 à 21%, ces récidives sont liées à un taux 

important de réinfection (IST) et augmentent le risque d’infertilité et de douleurs 

pelviennes chroniques. [65] [87] 

III.23. Répartition des patientes en fonction de la Contraception après l’épisode 

d’IGH  

 

Figure 21 : Représentation graphique de la répartition en pourcentage des 

patientes en fonction de la Contraception après l’épisode d’IGH. 

Interprétation et discussion : 

        Elle n’a était respectée que dans 27% de nos patientes. Pour le reste apparemment  

aucune contraception  n’a était entreprise chez ces patientes contactées par téléphone. 

Et ce { l’encontre des recommandations en la matière surtout en cas d’antécédent d’MST 

ou d’accouchement. 
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III.24. Répartition des patientes selon la Fertilité ultérieure 

 

Figure 22 : Représentation graphique de la répartition en pourcentage des 

patientes selon la Fertilité ultérieure. 

Interprétation et discussion : 

       40% de nos patientes ont présenté une infertilité soit primaire persistante dans 

14,3%, où secondaire { l’IGH dans 26,5%, dans 4% un avortement précoce ou tardif et 

un cas de grossesse extra-utérine, traduisant la présence de séquelle infectieuse tubaire. 

Ce risque est entrain de baisser dans les pays médicalisé du faite de l’amélioration de la 

prise en charge précoce où le risque n’est que de 10% actuellement [97] [98] 

III.25. Répartition des patientes en cas de grossesse(+)  

 

Figure 23: Représentation graphique de la répartition en pourcentage des patientes 

en cas de grossesse (+). 

0
5

10
15
20
25
30
35
40
45

14,3% 

26,5% 

10,2% 

2% 2% 2% 

42,9% 

Fertilité ultérieure des patientes étudiées 

Pourcentage%

0

20

Gr
spontanée

Gr induites
hors Fiv

Gr après Fiv

100% 

0% 0% 

En cas de grossesse (+) des patientes 
étudiées 

Pourcentage%



RESULTATS ET DISCUSSIONS 

 

33 

Interprétation et discussion : 

     Sur  100%, 8 cas de nos patientes voulant  d’obtenir une grossesse après l’épisode 

d’IGH, l’ont obtenue spontanément sans intervention médicale. 

III.27 Croisement entre la nature de l’infection génitale haute et l’âge  

Tableau 5 : Tableau croisé entre la nature de l’infection génitale haute la  et 

catégorie d’âge. 

  

Interprétation et discussion : 

       L’analyse de ce tableau montre, un pic d’IGH entre l’âge 31 et 35 ans ou 1/5 des 

patientes ayant présenté une salpingite (18,4%) avec un taux bas d’endométrite (2%), 

ce qui nous fait menais plutôt à une cause liée à une exploration gynécologique 

(Hystérosalpingographie)  dans le cadre d’une prise en charge d’ infertilité. Cependant 

entre 21 et 25 ans (22,4%) de nos patientes avait présenté une endométrite de 18,4%, 

ce qui coïncide souvent avec le premier accouchement associé fréquemment à une 

épisiotomie précédée par une révision vagino-utérine immédiate pour une cause 

d’hémorragie du post partum  avec tous les risques d’une contamination par des germes 

multi-résistants. Au-del{ de l’âge de 36 ans, la cause obstétricale vraisemblable et le fait 

de la prédominance des endométrites. 

Nature 

d’IGH(%) 

[16-20[ [21-25[ [26-30[ [31-35[ [36-40[ [41-45[ [46-50[ Total

% 

Endométrite 2% 18 ,4% 8,2% 2% 8,2% 4,1% 2% 44,9% 

Salpingite 2% 2% 12,2% 18,4% 6,1% 0% 2% 42,9% 

Pelvipéritonite 0% 2% 0% 4,1% 2% 4 ,1% 0% 12,2% 

Hydrosalpinx 0% 2% 6,1% 8,2% 6,1% 0% 2% 24,5% 

Pyosalpinx 0% 0% 10,2% 12,2% 4,1% 0% 0% 26,5% 

Abcès 

tubo-ovarien 

2% 4,1% 2% 4,1% 4,1% 4,1% 0% 20,4% 

Abcès du 

douglas 

0% 0% 0% 4,1% 0% 0% 0% 4,1 

Septicémie 0% 2% 2% 0% 2% 0% 0% 6,1 

Total% 4,1% 22,4% 18,4% 24,5% 18,4% 8,2% 4,1% 100% 
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     Enfin, ce tableau montre une prédominance des endométrites et nous fait penser à 

une cause obstétricale sur laquelle il faut axer  les mesures de prévention primaire.  

III.27. Croisement  entre la nature de l’infection génitale haute et l’indice de masse 

corporelle  

Tableau 6 : Tableau croisé entre la nature de l’infection génitale haute l’indice de 

masse corporelle. 

Nature d’IGH(%) <18,5 18,5 à 24, 9 25 à 29,9 30  à 34,9 35 à 39, 9 Total% 

Endométrite 2% 10,2% 22,4% 8,2% 2% 44,9% 

Salpingites 2% 16,3% 18,4% 2% 4,1% 42,9% 

Pelvipéritonite 0% 8,2% 0% 4,1% 0% 12,2% 

Hydrosalpinx 0% 14,3% 8,2% 2% 0% 24,5% 

Pyosalpinx 0% 8,2% 12,2% 2% 4,1% 26,5% 

Abcès tubo-ovarien 4,1% 12,2% 0% 2% 2% 20,4% 

Abcès du douglas 0% 4,1% 0% 0% 0% 4,1% 
Septicémie 0% 2% 4,1% 0% 0% 6,1% 

Total% 4,1% 36,7% 38,8% 14,3% 6,1% 100% 

 

Interprétation et discussion : 

             Dans ce tableau, on peut déduire que les patientes ayant eu une tendance d’excès 

pondéral semblent présenter plus d’endométrite (22,4%) et salpingite (18,4 %). 

Cependant vu un échantillon réduit, on ne peut pas tirer plus de conclusion. 
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III.28. Croisement entre la nature de l’infection génitale haute et le statut marital  

Tableau 7 : Tableau croisé entre la nature de l’infection génitale haute et le statut 

marital. 

Nature d’IGH(%) Célibataire Mariée Divorcés Total% 

Endométrite 2% 40,8% 2% 44,9% 

Salpingite 6,1% 34,7% 2% 42,2% 

Pelvipéritonite 2% 10,2% 0% 12,2% 

Hydrosalpinx 2% 20,4% 2% 24,5% 

Abcès tubo-ovarien 4,1% 16,3% 0% 20,4% 

Pyosalpinx 4,1% 22,4% 0% 26,5% 

Abcès du douglas 0% 4,1% 0% 4,1% 

Septicémie 0% 6,1% 0% 6,1% 

Total% 10,2% 85,7% 4,1% 100% 

 

Interprétation et discussion : 

         Ce tableau confirme la prédominance des IGH hospitalisées chez les patientes 

mariées et venant d’accoucher ou cherchant { être enceinte, ce qui indique que l’IGH est 

due à une cause obstétricale ou iatrogène de ces patientes hospitalisées par forme 

sévère d’IGH. 

III.29. Croisement entre la nature de l’infection génitale haute et l’inflammation  

Tableau 8 : Tableau croisé entre l’inflammation et la nature de l’infection génitale 

haute. 

Nature d’IGH(%) Présence de 

l’inflammation 

Absence de 

l’inflammation 

Total% 

Endométrite 34,7% 10,2% 44,9% 

Salpingite 32,7% 10,2% 42,9% 

Pelvipéritonite 10,2% 2% 12,2% 

Hydrosalpinx 16,3% 8,2% 24,5% 

Pyosalpinx 20,4% 0% 20,4% 

Abcès tubo-ovarien 24,5% 2,% 26,5% 
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Abcès douglas 0% 4,1% 4,1% 

Septicémie 4,1% 2% 6,1% 

Total% 79,6% 20,4% 100% 

 

Interprétation et discussion : 

            Ce tableau confirme la présence de stigmates cliniques et biologiques 

d’inflammation dans 79,6 %, et va dans le sens du tableau classique de toutes les IGH en 

dehors d’une cause liée au chlamydia trachomatis où le syndrome inflammatoire 

clinique peut être absent et le syndrome biologique le plus souvent léger et modéré, ce 

qui n’est pas le cas chez nos patientes où l’éthologie sexuellement transmissible n’est 

pas retenue dans leur majorité.  

III.30. Croisement entre la nature de l’infection génitale haute et la proportion de 

la complication  

Tableau 9: Tableau croisé entre la proportion de complication et la nature de 

l’infection génitale haute. 

Nature d’IGH(%) Présence de 

complication 

Absence de 

complication 

Total% 

Endométrite 12,2% 32,7% 44,9% 

Salpingite 40,8% 2% 42,9% 

Pelvipéritonite 12,2% 0% 12,2% 

Hydrosalpinx 24,5% 0% 24,5% 

Pyosalpinx 20,4% 0% 20,4% 

Abcès tubo-ovarien 26,5% 0% 26,5% 

Abcès du douglas 4,1% 0% 4,1% 

Septicémie 4,1% 2% 6,1% 

Total% 65,3% 34,7% 100% 

 

Interprétation et discussion : 

          Ce tableau confirme la sévérité des cas hospitalisés où les formes d’emblées 

compliquées avoisinent 65% et font monter du doigt l’incrimination du germe 
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hospitalier multi résistant vu le lieu de contamination ;  la salle d’accouchement ou  le 

centre d’imagerie médicale. 

III.31. Test du khi-deux d’indépendance 

 
Tableau 10: La corrélation entre l’antibiothérapie et la guérison. 

Test du khi-deux Valeur ddl Sig approx. 

(bilatérale) 

Khi-deux de Pearson 2,478 2 ,290 

Rapport de vraisemblance 3,016 2 ,221 

Association linéaire par linéaire 2,394 1 ,122 

N d’observation valides 49   

 
H0 : Absence de relation, entre l’antibiothérapie et la guérison, les deux variables étant 

indépendantes  

H1 : Il existe une relation entre l’antibiothérapie et la guérison, les deux variables sont 

dépendantes   

0.290>0.05 : par l’absence de relation entre l’antibiothérapie et la guérison, faute de 

signification statistique on privilégie l’hypothèse H0 et  on refuse l’hypothèse H1 

     Ce tableau confirme l’idée que l’antibiothérapie seule n’explique pas les 40% 

d’évolution favorable, cela d’autant plus que 60% de nos patientes et malgré 

l’antibiothérapie présentaient une évolution défavorable avec passage à la chronicité  

   La guérison peut intervenir par l’association fréquente { l’antibiothérapie 

d’hétérotonique comme le SYNTOCINON chez les patientes post accouchées.  

    D’où, l’importance de l’immunité personnelle surtout chez les femmes jeunes non tari 

antérieurement. 
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III.32.  Test du khi-deux d’indépendance 

Tableau 11 : La corrélation entre complication et la fertilité ultérieure. 

Test du khi-deux Valeur ddl Sig approx. 

(bilatérale) 

Khi-deux de Pearson 9,352 6 ,155 

Rapport de vraisemblance 12,403 6 ,054 

Association linéaire par linéaire ,302 1 ,583 

N d’observation valides 49   
 

H0 : pas de relation, entre la présence de complication et la fertilité ultérieure, les deux 

variables sont indépendantes  

H1 : Il existe une relation entre la présence de complication et la fertilité ultérieure, les 

deux variables sont dépendantes   

0.1550>0.05 : il n’y a pas de signification statistique, alors y’a pas de relation entre la 

présence de complication et la fertilité ultérieure, alors on accepte l’hypothèse H0 et on 

refuse l’hypothèse H1 

     La complication dominante chez nos patientes est la salpingite traitée à temps et de 

façon correcte, ne constitue pas une cause d’infertilité. 

    Quant { l’endométrite, elle-même traité précocement et convenablement ne constitue 

pas une cause d’infertilité, vu le renouvellement cyclique   de la couche superficielle de 

l’endomètre  permettant de minimiser l’apparition d’endométrite chronique et de 

synéchies. Cependant aucune conclusion ne peut être avancée vu un échantillon réduit 

et de forme sévère d’IGH. 
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Conclusion 

      Les infections génitales hautes sont des infections profondes, de diagnostic difficile 

car elles se traduisent par des signes cliniques volontiers discrets, voire absents. 

Secondaires à une infestation par voie ascendante, elles sont fréquemment 

polymicrobiennes et peuvent s’accompagner d’un abcès pelvien ou d’une péritonite. 

       A terme de cette étude et en s’appuyant sur les résultats que nous avons obtenus, ce 

travail nous a permis d’explorer les caractéristiques cliniques, paracliniques, et 

thérapeutiques de ces infections. Cependant, les cas d’infections génitales hautes 

rencontrés durant une période de 3ans confirment la faible prévalence de ces dernières 

en milieu hospitalier et en particulier les formes simples prises en charge en majorité à 

titre externe. 

       Par ailleurs, la prédominance des formes iatrogènes suite à une exploration endo-

utérine ou à un accouchement, constitue de loin la part  importante de nos IGH faisant 

saillir le non-respect des règles d’asepsie comme première cause, avec obligation de 

revoir les recommandations de la pratique clinique afférente. 

       D'autre part, ce travail nous a permis de conclure que les infections génitales hautes, 

constituent un problème important tant du point de vue des conséquences en termes 

d’infertilité dues certainement  à des séquelles utéro-annexielle adhérentielles  et 

obstructives secondaires due à une prise en charge inadéquate que au risque de 

grossesse extra utérine et des douleurs pelviennes chroniques.  

        L’amélioration de sa prise en charge nécessite le perfectionnement des plateaux 

techniques à savoir une antibiothérapie à large spectre, un suivi clinique prolongé, le 

respect des règles d’asepsie et l’hygiène des soins en milieu septique, ainsi qu’une 

éducation précoce des adolescents et information sur les risques à long terme des 

infections non traitées. D’où l’importance d’insister surtout sur la stratégie préventive 

de cette pathologie et ses facteurs de risque quotidiennes. 
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Annexe 1 : Tableaux  et  figures récaputilatifs de donnés bibliographiques  

 

 

Fréquence et valeur diagnostique des principaux signes d’infection génitale haute. 

[17] 

 

 

Germes responsables des infections génitales hautes [17] 



 

 

 

Principaux pathogènes des IGH [99] 

 

 

Abcès tubo-ovarien. La disparition du caractère tubulé de la masse  annexielle peut 

rendre difficile le diagnostic d’abcès tubo-ovarien. Les caractéristiques sont la 

présence d’une paroi épaisse { contours flous vascularisé Doppler et souvent 

l’absence de parenchyme ovarien résiduel. [100] 



 

 

 

Pyosalpinx bilatéral [100] 

 

 

IRM pelvienne apporte des éléments de caractérisation supplémentaires par 

rapport à la TDM .Outre les adhérences que l’on voit nettement se rehausser 

après injection de gadolinium, l’imagerie de diffusion ne montre aucun 

hypersignal, ce qui est très évocateur de bénignité. [100] 



 

 

 

Abcée tubo-ovarien. [101] 

 

Abcés du cul-de-sac de Douglas :rétro-utérin, médian, paroi épaisse et niveau de 

sédimentation.[34]  

 

Grossesse extra-utérine[102] 

 

 



 

 

Annexe 2 : Fiche technique des données utilisée pour l’étude. 

 

Fiche technique 

Intitulé du mémoire : 

Prise en charge cliniques et biologiques des infections génitales hautes et leur 

impact sur la fertilité. 

N° de la patiente : ………..Tél de la patiente :….....................................Tél  du  

mari :………………................ 

Nom :……………………………Prénom :…………………….Age : ….…………………….. 

Lieu de résidence : ……………………………Poids : ………………….Taille : ……………………. 

Situation familiale : Célibataire :…… Mariée : …...Divorcée : ……Veuve : …… 

Nombre d’accouchement :……….Nombre d’avortement :………..Nombre d’enfants { 

charge :…… 

Caractéristique du cycle menstruel : 

L’âge de la ménarchie :…………..Cycles réguliers……………..Cycles irréguliers……………… 

Fertilité : 

Normale ………..Infertilité primaire : ……….Infertilité secondaire : ………. 

Facteurs de risque : 

Age < à 18 ans :………………Antécédent d’IGH : Oui :………Non :………..DIU : 

Oui :…….Non :……..IST : Oui :…………Non :………Geste d’exploration endo-utérin récent: 

Oui :………Non :……….Interruption  volontaire récente de grossesse : 

Oui :…….Non :…….. Curetage évacuateur et hémostatique récent: 

Oui :……..Non :……….Partenaire sexuel multiple : Oui : ……….Non : ……… 

Nature de l’IGH : 

Endométrite :………Salpingite :……….Pelvipéritonite :……… 

Présence de complications : Oui : …………Non : ……….. 

Si IGH compliquée, qu’elle a été la nature de la complication : Pyosalpinx :………..Abcès 

ovarien :…….Abcès du cul de sac de douglas :………Abcès intra ligament 

large :……….Thrombophlébite Pelvienne :………Péritonite :………Septicémie:……… 

Autre complication (précisez sa nature) 

………………………………………………………………………………… 



 

 

Signe clinique : 

- Douleurs pelvienne aigue :……………. Douleurs pelvienne subaiguë :………………..Douleurs 

pelvienne chronique :…………….. 

-Fièvre : ≤37C° :……………… ; [37C°-38C° [ :..................…; [38C°-39C° [ :…………………. ; 

[39C°-40C° [ :....................…; ≥40C° :………………….. 

-Nausée : Oui :……………... Non :………………….. ; Non précisé :…………………… 

-Vomissement : Oui :……………… ; Non :……………… ; Non précisé :………………… 

-Constipation : Oui : .................…. Non :…. Non précisé :……………………… 

-Diarrhée : Oui :……………….. ; Non :…. Non précisé :………………. 

-Leucorrhée abondante et fétide : Présence : … ; Absence : …; 

Non précisé :…………… 

-Saignement anormale : Oui :…; Non :…. Non précisé :…………….. 

-Toucher vaginale : Douloureux :…; Non douloureux :…; Non précisé :…………….. 

-Cervicite : Oui…… ; Non :…; Non précisé :……… 

-Douleur au toucher rectal : Douloureux :…; Non douloureux :…... Non précisé :… 

-Examen échographique en faveur d’une collection utéro-annexielle purulente : 

Présence :……; Absence :…; Non précisé :…… 

Prélèvements : 

Type de prélèvement : Ecoulement purulent endocervical :………..Pus intra 

péritonéal :………….. ; Prélèvement tissulaire pelvien per opératoire :……………….. 

Identification du germe en cause : Oui :………Non :……….Nature du germe 

isolé :………………………………. 

Résistance du germe : Germe non résistant :……….Peu résistant :……….Multi-

résistant :…………………….. 

Bilan biochimique initial : 

CRP : normal :………, élevé :…. Non fait :……………. 

GB : Normale :…………, Hyperleucocytose :………….. 

VS : normale :…... élevé :…………. , non fait :…………….. 

Bilan sérologique initial : 



 

 

Syphilis : Oui :……Non :……, Non fait : ..…; HIV : Oui :…….Non :……. Non fait; HCV : 

Oui :…….Non :……. Non fait ; Hépatite B: Oui…..Non :….. Non fait 

Traitement antérieur à l’hospitalisation : Automédication: Oui :…..Non :….. 

ATB (+):……ATB (-):……. 

Nature du traitement intra hospitalier: Médical :…. Chirurgical : …….Mixte :…… 

Antibiothérapie : Mono ATB :…………Bi ATB :………………Tri ATB :……………. 

Durée d’hospitalisation : ≤3j :……..[4j-7j[ :………..≥7j :…………. 

Evolution clinique et biologique ultérieure à court terme : 

A J7 : Favorable :……………Insuffisamment 

favorable :………………Défavorable :……………………. 

A J21j : Favorable :……………Insuffisamment 

favorable :………………Défavorable :…………………. 

A J42j : Favorable :…………Insuffisamment 

favorable :………………..Défavorable :…………………. 

A 6 mois : Guérison totale :…………………..Guérison incomplète : 

Contraception après l’épisode d’IGH : Oui :………Non :……….. 

Récidive ultérieure au court des 6 premiers mois qui ont suivi l’hospitalisation 

initiale : 

Absence de récidive :…………….Récidive :…………………. 

Fertilité ultérieure en l’absence de contraception : 

GIU normale :…… Avortement précoce :…………Avortement tardif :………….GEU :…………….. 

Accouchement prématuré :……………….Placenta prævia :………………..Placenta 

accreta :……….. Stérilité secondaire :…... Stérilité primaire :…, Absence de 

grossesse :………….. 

En cas de grossesse (+) après l’épisode d’IGH : 

Gr spontanée :………..Gr induite hors FIV:………Gr après FIV :…; aucun 

 

 

 

 



 

 

 Annexe 3  

III. Répartitions des patientes selon le lieu de résidence  

 

Figure : Représentation graphique de la répartition en pourcentage des patientes 

selon le lieu de résidence. 

 Interprétation et résultats : 

      Nos patientes viennent de la ville de Blida et de ses environs. Cette population est 

connue en  majorité  comme conservatrice de règle de bon comportement sexuel, dans 

un cadre conjugal légal, ce qui diminue le risque d’IGH par MST. 
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Feuille de résultats : Antibiogramme 

 

 

 

 

 
 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 


