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ABREVIATION
AAP
: American Academy of pediatrics
ATB
: antibiotique
ATCD
: ant&eacute;c&eacute;dents
AFSSAPS
: Agence Fran&ccedil;aise de S&eacute;curit&eacute; Sanitaire des Produits de Sant&eacute;
BGN
: bacille Gram n&eacute;gatif
CMI
: concentration minimale inhibitrice
CMX
: cotrimoxazol
C1G
: c&eacute;phalosporine 1&egrave;re g&eacute;n&eacute;ration
C2G
: c&eacute;phalosporine 2&egrave;me g&eacute;n&eacute;ration
C3G
: c&eacute;phalosporine 3&egrave;me g&eacute;n&eacute;ration
CRP
: c r&eacute;active prot&eacute;ine
E. Coli
: Echer chia Coli
E. Coli βLSE
: E. Coli s&eacute;cr&eacute;trice de β lactamase &agrave; spectre &eacute;largi
ECBU
: Examen cytobact&eacute;riologique des urines
HTA
: hypertension art&eacute;rielle
IV
: Intraveineuse
IM
: Intra musculaire
PNA
: py&eacute;lon&eacute;phrite aigu&euml;
PL
: ponction lombaire
RVU
: reflux v&eacute;sico ur&eacute;t&eacute;rale
SMX
: sulfam&eacute;toxazole
SPILF
: soci&eacute;t&eacute; de pathologie infectieuse de langue fran&ccedil;aise
SPP
: esp&egrave;ces bact&eacute;riennes
UIV
: urographie intraveineuse
TTT
: Traitement
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INTRODUCTION
La py&eacute;lon&eacute;phrite aigu&euml; est l'infection du haut appareil urinaire qui touche 1 %
des enfants de moins de deux ans. On estime que 7 % des nourrissons qui
pr&eacute;sentent une fi&egrave;vre inexpliqu&eacute;e ont une infection urinaire (25).
Les &eacute;tudes qui ont &eacute;valu&eacute; les s&eacute;quelles &agrave; long terme d’une py&eacute;lon&eacute;phrite
aigu&euml; (PNA) chez l’enfant demeurent peu nombreuses, mais il est s&ucirc;r que la
morbidit&eacute; de ce type d'infection ne se limite pas &agrave; l'&eacute;pisode aigu&euml;.
Jusqu’&agrave; il y a une dizaine d’ann&eacute;es, il &eacute;tait d’usage dans les milieux
p&eacute;diatriques d’hospitaliser et de traiter par voie parent&eacute;rale les infections urinaires
chez les nourrissons f&eacute;briles, l’objectif &eacute;tant de minimiser le risque de cicatrices
r&eacute;nales. Cependant plusieurs &eacute;tudes r&eacute;centes ont &eacute;valu&eacute; l'efficacit&eacute; d'un traitement
intraveineux en ambulatoire chez les nourrissons pr&eacute;sentant une py&eacute;lon&eacute;phrite
aigu&euml;, qualifi&eacute; d'un grand succ&egrave;s.
En effet l’antibioth&eacute;rapie parent&eacute;rale ambulatoire est une solution attractive et
pour assurer le succ&egrave;s d’un traitement &agrave; domicile et la s&eacute;curit&eacute; de l’enfant, il est
indispensable d’en poser soigneusement l’indication.
Parall&egrave;lement, en 1999, une &eacute;tude multicentrique am&eacute;ricaine comparant l’effet
d’un traitement oral d'embl&eacute;e &agrave; celui d’un traitement intraveineux suivie d'un relais
oral, a fait &eacute;tat de r&eacute;sultats similaires &agrave; court (r&eacute;ponse clinique et bact&eacute;riologique) et
&agrave; moyen terme (cicatrices r&eacute;nales) chez des enfants de 1 &agrave; 24 mois (86). Cette &eacute;tude
fort bien faite a &eacute;branl&eacute; en quelque sorte la fa&ccedil;on de penser traditionnelle sur la
question.
Dans le but d'identifier notre position, et pr&eacute;ciser nos crit&egrave;res de recours &agrave;
l'hospitalisation ou &agrave; l'ambulatoire, on a r&eacute;alis&eacute; une &eacute;tude r&eacute;trospective portante sur
tous les nourrissons, pr&eacute;sentant une PNA et trait&eacute;s soit en hospitalier ou en
ambulatoire sur une p&eacute;riode de 4 ans (2006-2009).
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Les objectifs de ce travail sont :
1- Analyser les diff&eacute;rents aspects &eacute;pid&eacute;miologiques, cliniques, biologiques,
th&eacute;rapeutiques, &eacute;volutifs de la PNA chez tous les nourrissons en milieu
hospitalier et en ambulatoire &agrave; l'h&ocirc;pital du jour +++.
2- Comparer le groupe des nourrissons hospitalis&eacute;s au service de p&eacute;diatrie avec
celui pris en charge en ambulatoire.
3- D&eacute;duire les crit&egrave;res de choix pour s&eacute;lectionner les nourrissons &eacute;ligibles &agrave; un
traitement intraveineux en ambulatoire en les comparant aux donn&eacute;es de la
litt&eacute;rature.
4- Discuter les modalit&eacute;s th&eacute;rapeutiques entre autre l'option de l'antibioth&eacute;rapie
orale d'embl&eacute;e contre l'antibioth&eacute;rapie parent&eacute;rale initiale.
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MATERIEL ET
METHODES
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Notre travail est une &eacute;tude r&eacute;trospective &agrave; propos de 118 cas de PNA collig&eacute;s
au service de p&eacute;diatrie du CHU Hassan II de F&egrave;s durant une p&eacute;riode de 4 ans allant
du janvier 2006 au d&eacute;cembre 2009.
Les crit&egrave;res d'inclusion &eacute;taient :
•
L'&acirc;ge compris entre 30 jours et 24 mois,
•
Et les nourrissons ayant une bact&eacute;riurie ≥ &agrave; 105 germes par ml et/ou une
leucocyturie ≥ &agrave; 104 &eacute;l&eacute;ments par ml.
Un groupe de 80 nourrissons hospitalis&eacute;s en service de p&eacute;diatrie, a &eacute;t&eacute;
compar&eacute; avec un autre groupe de 38 nourrissons pris en charge &agrave; l'h&ocirc;pital du jour.
L’ensemble
des
donn&eacute;es
anamnestiques,
cliniques,
biologiques,
bact&eacute;riologiques, th&eacute;rapeutiques et &eacute;volutives a &eacute;t&eacute; collect&eacute; sur une fiche
d’exploitation (voir annexe).
L’&eacute;tude statistique a &eacute;t&eacute; faite par saisie des donn&eacute;es sur Excel et analyse sur
Epi info 2000 en deux &eacute;tapes :
- La premi&egrave;re &eacute;tape consistant en une description de la population &eacute;tudi&eacute;e et
des diff&eacute;rentes donn&eacute;es.
- La deuxi&egrave;me &eacute;tape est une analyse univari&eacute;e comparant les deux groupes;
pour cela on a utilis&eacute; le test de Student pour les variables quantitatives et le
Chi 2 pour les variables qualitatives. Le seuil de significativit&eacute; utilis&eacute; est de
0,05.
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RESULTATS
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I- Etude descriptive
A- difficult&eacute;s et limites de l'&eacute;tude
Comme toute &eacute;tude r&eacute;trospective, les difficult&eacute;s majeures que nous avons
rencontr&eacute;es &eacute;taient li&eacute;es &agrave; l’exploitation des dossiers. En plus du fait que certains
dossiers n’aient pas &eacute;t&eacute; exploitables, nous avons observ&eacute; certaines donn&eacute;es
manquantes tel que les r&eacute;sultats des examens radiologiques, les bilans de contr&ocirc;le,
la dur&eacute;e de l’antibioprophylaxie et le recul des malades en consultation.
B- Epid&eacute;miologie
1- Incidence hospitali&egrave;re :
La py&eacute;lon&eacute;phrite aigu&euml; du nourrisson touchait 2,95 % de la totalit&eacute; des
nourrissons admis au service de p&eacute;diatrie au cours de la p&eacute;riode de notre &eacute;tude.
2- Age d'admission des nourrissons :
L'&acirc;ge moyen dans notre s&eacute;rie est de 11 &plusmn; 7 mois avec des extr&ecirc;mes allant de
30 jours &agrave; 24 mois.
71 de nos malades (60%) ont fait une PNA au cours de leur premi&egrave;re ann&eacute;e de vie.
N br e de ca s
Un Pic de fr&eacute;quence est not&eacute; entre 6 &agrave; 12 mois.
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Figure 1 : R&eacute;partition des malades selon l'&acirc;ge
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3- R&eacute;partition selon le sexe :
o Nous avons recens&eacute; 65 gar&ccedil;ons (55%) et 53 filles (45%)
o Sexe ratio = 1,22.
R&eacute;pa rtition des m a la des selon le sexe
f&eacute;m inin
45%
m asculin
55%
Figure 2 : R&eacute;partition des malades selon le sexe
4- R&eacute;partition du sexe selon l'&acirc;ge :
La r&eacute;partition du sexe des nourrissons selon leurs tranches d’&acirc;ge retrouve une
nette pr&eacute;dominance masculine surtout dans la tranche d'&acirc;ge [1-3] mois (il n'a pas
&eacute;t&eacute; pr&eacute;cis&eacute; s'ils &eacute;taient des gar&ccedil;ons circoncis ou non). Apr&egrave;s l'&acirc;ge de 18 mois on
note une pr&eacute;dominance f&eacute;minine.
Nbre de cas
R&eacute; pa r tit io n du s e x e s e lo n l'&acirc; ge
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Figure 3 : R&eacute;partition du sexe selon l'&acirc;ge
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5- dur&eacute;e d'hospitalisation :
La dur&eacute;e moyenne de s&eacute;jour des nourrissons hospitalis&eacute;s au service &eacute;tait de 8
jours avec des extr&ecirc;mes allant de 2 jours &agrave; 30 jours.
6- Motifs d'admission :
Les principaux motifs d'hospitalisation &eacute;taient une fi&egrave;vre aigu&euml; sans
orientation clinique chez 51 nourrissons (43%), et des signes digestifs chez 30
nourrissons (25%) dont 17 &eacute;taient dans un tableau de d&eacute;shydratation aigu&euml;. Les
signes urinaires sont not&eacute;s chez 12 patients (10%).
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Figure 4 : Motifs d'admission
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C- Ant&eacute;c&eacute;dents m&eacute;dicaux
1- Infection urinaire :
18% des patients avaient des ant&eacute;c&eacute;dents d'infections urinaires dont :
&sect;
17 d'entre eux ont pr&eacute;sent&eacute; un seul &eacute;pisode dans leurs ant&eacute;c&eacute;dents,
&sect;
3 d'entre eux ont pr&eacute;sent&eacute; deux &eacute;pisodes,
&sect;
et un seul patient qui a pr&eacute;sent&eacute; 3 &eacute;pisodes de PNA dans ses ant&eacute;c&eacute;dents.
L'intervalle entre les r&eacute;cidives &eacute;tait de 3 mois en moyenne.
Ant&eacute;c&eacute;dents de py&eacute;lon&eacute;phrite aigu&euml;
P NA
r&eacute;c idiva nte
18%
prem ie r
&eacute; pis ode de
P NA
82%
Figure 5 : Ant&eacute;c&eacute;dents de py&eacute;lon&eacute;phrite aigu&euml;
L'&acirc;ge moyen de survenue du premier &eacute;pisode f&eacute;brile &eacute;tait de 8 mois.
Les infections r&eacute;currentes ont &eacute;t&eacute; associ&eacute;es &agrave; une uropathie malformative
chez 5 nourrissons (24%).
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2- Affections connues :
&sect;
Deux malades &eacute;taient suivis pour un retard de d&eacute;veloppement psychomoteur,
en rapport pour avec un syndrome west pour un patient, pour l'autre patient
le diagnostic de leucodystrophie de Pelizaens marbacher a &eacute;t&eacute; retenu.
&sect;
Deux malades connus porteur d'une cardiopathie cong&eacute;nitale,
&sect;
Et un seul malade &eacute;tait trait&eacute; 2 mois avant son admission pour leishmaniose
visc&eacute;rale.
3- Prise m&eacute;dicamenteuse :
Une antibioth&eacute;rapie pr&eacute;alable pour infection respiratoire ou ORL a &eacute;t&eacute;
objectiv&eacute;e chez 5 malades.
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D- Donn&eacute;es cliniques
1- Signes fonctionnels
Nous remarquons que les signes digestifs sont les plus fr&eacute;quents, alors que
les signes urinaires sont rares chez le petit nourrisson de moins de 18 mois.
Tableau 1 : Signes fonctionnels
Signes cliniques
Fi&egrave;vre
Vomissements
Nombre de nourrissons (N=118)
Fr&eacute;quence
107
91%
54
Diarrh&eacute;e
9
Cris incessants
8
Urines troubles
4
Pollakiurie
4
Urines f&eacute;tides
4
Urines troubles
4
Br&ucirc;lures mictionnels
4
Dysurie
3
Oligurie
2
H&eacute;maturie
2
Refus de t&eacute;ter
20
Convulsion f&eacute;brile
10
Somnolence
7
Hypotonie
5
Signes respiratoires
15
53%
22%
17%
15%
13%
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2- Examen clinique
2-1 Examen g&eacute;n&eacute;ral
L’examen g&eacute;n&eacute;ral retrouve :
&sect; Une fi&egrave;vre&gt; 38&deg;C chez 61 nourrissons,
&sect; Un TRC &gt; 3 sec a &eacute;t&eacute; retrouv&eacute; chez 3,5% des malades, des extr&eacute;mit&eacute;s froides
et des marbrures ont &eacute;t&eacute; retrouv&eacute;es chez 1,5% des malades.
&sect; 18 nourrissons &eacute;taient dans un tableau de d&eacute;shydratation aigu&euml;.
&sect;
Tableau 2 : R&eacute;partition des malades selon les signes g&eacute;n&eacute;raux
Signes g&eacute;n&eacute;raux
Nombre de nourrissons (N=118)
Fr&eacute;quence
Fi&egrave;vre&gt;38&deg;C
61
52%
Retard staturo-pond&eacute;ral
42
35,5%
Polypn&eacute;e
21
18%
Tachycardie
19
16%
Pli de DHA
18
15%
P&acirc;leur
11
9%
Ict&egrave;re
6
5%
TRC&gt;3 sec
4
3,5%
Cyanose
3
2,5%
Extr&eacute;mit&eacute;s froides
2
1,5%
Marbrures
2
1,5%
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2-2 Examen uro-g&eacute;nital
L'examen de l'appareil urog&eacute;nital a retrouv&eacute; :
&sect;
Un phimosis serr&eacute; chez 6 nourrissons,
&sect;
Un globe v&eacute;sical chez 4 nourrissons et une h&eacute;maturie chez 3 d'entre eux.
&sect;
Les autres anomalies retrouv&eacute;es sont un jet discontinu (n=2), une balanite
(n=2), une dermite de si&egrave;ge (n=2), un hypospadias (n=1), une ectopie
testiculaire (n=1) et une orchi&eacute;pididimite (n=1).
E x a m e n de l 'a ppa r e i l u r o -g &eacute; n i ta l
o r ch i &eacute; pi di d i m i te
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Figure 6 : Examen de l'appareil uro-g&eacute;nital
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2-3 Examen abdominal
L’examen abdominal a objectiv&eacute; des fosses lombaires sensibles dans 2 cas et
un contact lombaire dans 3 cas. Une hernie ombilicale a &eacute;t&eacute; not&eacute;e dans 6 cas et une
hernie inguinale dans 2 cas. Deux cas de spl&eacute;nom&eacute;galie ont &eacute;t&eacute; retrouv&eacute;s; &eacute;taient en
rapport avec une infection urinaire sur leishmaniose visc&eacute;rale.
Examen abdominal
s pl&eacute; n o m &eacute; g alie
2
h e r n ie in g u in ale
2
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se n sible s
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0
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2
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4
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Nombre de cas
Figure 7 : Examen abdominal
2-4 Examen pleuro pulmonaire
L'examen pleuro pulmonaire a retrouv&eacute; une d&eacute;tresse respiratoire chez 4
nourrissons, qui &eacute;tait en rapport avec une cardiopathie cong&eacute;nitale associ&eacute;e dans 2
cas et une broncho alv&eacute;olite associ&eacute;e chez les 2 autres nourrissons.
2-5 Examen cardio-vasculaire
Un souffle cardiaque a &eacute;t&eacute; objectiv&eacute; chez un seul nourrisson, &eacute;tait en rapport
avec une cardiopathie cong&eacute;nitale.
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2-5 Examen neurologique
Un examen neurologique anormal a &eacute;t&eacute; retrouv&eacute; chez 13 malades, les
anomalies retrouv&eacute;es sont :
&sect;
Une agitation (n=5),
&sect;
Une hypotonie (n=5),
&sect;
Un retard psychomoteur (n=2), en rapport avec un syndrome de west associ&eacute;,
&sect;
Et une somnolence (n=1).
2-6 Examen ORL
3 malades avaient pr&eacute;sent&eacute; une otite purulente &agrave; l'examen otoscopique.
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E- Donn&eacute;es biologiques
Nos malades ont b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d'un bilan biologique fait de pr&eacute;l&egrave;vement des
urines pour examen cytobact&eacute;riologique des urines, et un pr&eacute;l&egrave;vement sanguin pour
bilan inflammatoire.
1- Bandelettes urinaires (Multistix) :
Faites chez 10 malades (8%); la recherche de leucocytes est&eacute;rases et de
nitrites &eacute;tait positive chez tous ces malades.
2- ECBU
2-1 Le recueil des urines
Le recueil des urines a &eacute;t&eacute; fait au moyen d'une poche adh&eacute;sive st&eacute;rile apr&egrave;s
d&eacute;sinfection locale par une solution antiseptique. La poche a &eacute;t&eacute; pos&eacute;e, apr&egrave;s la
prise d'un biberon, et chang&eacute;e syst&eacute;matiquement toutes les 30 minutes.
2-2 Date de r&eacute;alisation
L'ECBU a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute; avant l'instauration d'antibioth&eacute;rapie chez 90 % de nos
malades, chez le reste des malades il n'a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute; qu'apr&egrave;s 1 premi&egrave;re injection
d'antibioth&eacute;rapie vue la crainte d'une m&eacute;ningite.
D a te de r&eacute; a lisa tion de l'EC BU
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Figure 8 : Date de r&eacute;alisation de L'ECBU
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2-3 Aspect macroscopique des urines
Les urines pr&eacute;lev&eacute;es &eacute;taient troubles chez 85% des malades, et claires chez
14%. En revanche 1 cas de pyurie a &eacute;t&eacute; not&eacute;.
Aspect m acroscopique des urines
cla ire s
14%
pyu rie
1%
tro u ble s
85%
Figure 9 : Aspect macroscopique des urines
2-4 Leucocyturie
Une leucocyturie est consid&eacute;r&eacute;e positive selon les crit&egrave;res de kass, si elle est
sup&eacute;rieure ou &eacute;gale &agrave; 104 &eacute;l&eacute;ments/ml.
Chez 113 malades, soit 96%, cette leucocyturie s'est r&eacute;v&eacute;l&eacute;e positive avec une
moyenne de (525 &plusmn; 2072) 104 &eacute;l&eacute;ments/ml, alors qu'elle &eacute;tait normale chez 5
d'entre eux (antibioth&eacute;rapie pr&eacute;alable pour suspicion d'infection ORL).
2-5 Bact&eacute;riurie
La bact&eacute;riurie &eacute;tait positive chez 106 malades (90%), moyenne de (35 &plusmn; 143)
105 &eacute;l&eacute;ments/ml; alors qu'elle &eacute;tait n&eacute;gative chez 12 d'entre eux ayant eu une
notion d'antibioth&eacute;rapie pr&eacute;alable.
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2-6 Variation des leucocytes et des germes
Une bact&eacute;riurie associ&eacute;e &agrave; une leucocyturie avec une culture positive est
retrouv&eacute;e chez 101 nourrissons (86%).
Une leucocyturie sans bact&eacute;riurie est not&eacute;e chez 12 nourrissons; la culture
&eacute;tait positive dans 5 cas et n&eacute;gative dans 7 cas.
Tableau 3 : Variation des leucocytes et des germes
Bact&eacute;riurie &gt;
Leucocyturie &gt;
105 Germes/ml
104 El&eacute;ments/ml
+
+
101 (86%)
+
-
5 (4%)
-
+
12 (10%)
Nbre
culture
Nbre
+
101 (100%)
-
0 (0%)
+
5 (100%)
-
0 (0%)
+
5 (42%)
-
7 (58%)
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2-7 Fr&eacute;quence des germes isol&eacute;s
L'examen direct et la culture ont montr&eacute; la pr&eacute;sence de germes dans 111 cas
des ECBU int&eacute;ressant notre travail (94%) +++.
Il s'agissait particuli&egrave;rement de bacilles &agrave; gram n&eacute;gatif (94%). L'E.coli est isol&eacute;
chez 77% des patients suivis de klebsiella chez 12% d'entre eux.
R&eacute;partition des germ es retrouv&eacute;s &agrave; la culture
n= 3
3%
n= 4
4%
n= 13
1 2%
n =1
n= 1
1%
1%
n= 2
2%
E. Coli
Klebsiella
staphylocoque
Streptocoque D
Prot&eacute;us
pseudomonas
enterobacter cloaceae
n= 87
77%
Figure 10 : R&eacute;partition des germes retrouv&eacute;s &agrave; la culture
2-8 R&eacute;partition des germes selon le sexe
Tous les germes retrouv&eacute;s sont pr&eacute;dominants chez le gar&ccedil;on, sauf pour le
R&eacute; par tition des ger m es e n fo n ctio n du se x e
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seul cas d'enterobacter cloacae qui est isol&eacute; chez la fille.
Figure 11 : R&eacute;partition des germes selon le sexe
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2-9 R&eacute;partition des germes selon l'&acirc;ge :
La majorit&eacute; des germes ont &eacute;t&eacute; isol&eacute;s chez les nourrissons &acirc;g&eacute;s de moins d'un
an.
R&eacute;partition des ger m es selon l'&acirc;ge
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Figure 12 : R&eacute;partition des germes selon l'&acirc;ge
2-10 Antibiogramme
Tous les germes isol&eacute;s &agrave; la culture ont &eacute;t&eacute; test&eacute;s sur antibiogramme soit 111
ECBU r&eacute;alis&eacute;s; L’infection &eacute;tait toujours mono microbienne.
Nous avons abord&eacute; les r&eacute;sultats int&eacute;ressant la sensibilit&eacute; et la r&eacute;sistance des
germes aux ATB selon la classification en familles d’antibiotiques.
a- Sensibilit&eacute; de l'E. Coli, klebsiella, proteus et du pseudomonas aux
antibiotiques :
a-1 Sensibilit&eacute; aux b&eacute;talactamines :
La r&eacute;sistance de l'E. Coli &eacute;tait de 71% &agrave; l'amoxicilline, 46% &agrave; l'amoxicillineclavulanate, 41% au c&eacute;faclor, alors qu'il restait sensible &agrave; la c&eacute;ftriaxone dans 95% et
&agrave; l'imip&eacute;n&egrave;me dans 100 % des souches.
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La r&eacute;sistance du klebsiella &eacute;tait de 64% &agrave; l'amoxicilline, 20% &agrave; l'amoxicillineclavulanate et de 34% au c&eacute;faclor, alors qu'il restait sensible &agrave; la c&eacute;ftriaxone dans
95% des cas et &agrave; l'imip&eacute;n&egrave;me dans 100% des cas.
La r&eacute;sistance du proteus &eacute;tait de 100% &agrave; l'amoxicilline, et de 50% &agrave;
l'amoxicilline-clavulanate, au c&eacute;faclor et &agrave; la c&eacute;ftriaxone.
Le pseudomonas et l'enterobacter cloaceae ont &eacute;t&eacute; test&eacute;s chez un seul malade
chacun; ils &eacute;taient r&eacute;sistants &agrave; toutes les b&ecirc;talactamines, sauf &agrave; l'imip&eacute;n&egrave;me.
Tableau 4 : Sensibilit&eacute; de l' E. coli, Klebsiella et proteus aux B&ecirc;talactamines
E. coli (N=87)
Amoxicilline
Amoxicillineclavulanate
n=82
n=85
C&eacute;faclor
n=59
Ceftriaxone
n=60
Imip&eacute;n&egrave;me
n=64
S : 29%
R : 71%
S : 54%
R : 46%
S : 59%
R : 41%
S : 95%
R : 5%
S : 100%
R : 0%
Klebsiella (N=13)
n=11
n=10
n=7
n=13
n=6
S : 36%
R : 64%
S : 80%
R : 20%
S : 57%
R : 43%
S : 8%
R : 92%
S : 100%
R : 0%
Proteus (N=2)
n=2
n=2
n=2
n=1
n=1
S : 0%
R : 100%
S : 50%
R : 50%
S : 50%
R : 50%
S : 100%
R : 0%
S : 100%
R : 0%
a-2 Sensibilit&eacute; aux autres antibiotiques :
Le taux de sensibilit&eacute; &agrave; la gentamicine &eacute;tait de 93% pour l'E. coli, 77% pour le
klebsiella et n'&eacute;tait que de 50% pour le proteus. En revanche aucune r&eacute;sistance n'a
&eacute;t&eacute; not&eacute;e pour l'amikacine et la ciprofloxacine pour les 3 germes.
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Tableau 5 : Sensibilit&eacute; aux autres antibiotiques
E. coli (N=87)
Gentamicine
n=84
Amikacine
n=71
Cotrimoxazole
n=69
Ciprofloxacine
n=66
Klebsiella (N=13)
S : 93%
n=13
R : 7%
S : 100%
n=5
R : 0%
S : 55%
n=13
R : 45%
S : 100%
n=6
R : 0%
Proteus (N=2)
S : 77%
n=2
R : 23%
S : 50%
R : 50%
S : 100%
n=1
R : 0%
S : 38%
n=1
R : 62%
S : 100%
n=1
R : 0%
S : 100%
R : 0%
S : 0%
R : 100%
S : 100%
R : 0%
La r&eacute;sistance de l'E. coli, klebsiella, Proteus et Pseudomonas aux diff&eacute;rents
antibiotiques est illustr&eacute;e sur ce graphique.
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Figure 13 : R&eacute;sistance des BGN aux antibiotiques
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b- Sensibilit&eacute; des coccis Gram+ aux antibiotiques :
4 souches de staphylocoques ont &eacute;t&eacute; test&eacute;es sur antibiogramme; la r&eacute;sistance
du staphylocoque &eacute;tait de 25% &agrave; l'amoxicilline-clavulanate, 50% au c&eacute;faclor, 33% &agrave; la
ceftriaxone,
50%
&agrave;
la
ciprofloxacine,
67%
au
cotrimoxazole
et
100%
au
chloramph&eacute;nicol.
3 souches de streptocoques ont &eacute;t&eacute; test&eacute;es sur antibiogramme, la r&eacute;sistance
du streptocoque &eacute;tait de 50% &agrave; l'amoxicilline et &agrave; l'amoxicilline clavulanate, 100% au
c&eacute;faclor et &agrave; la ceftriaxone, et 50% &agrave; la ciprofloxacine; aucune r&eacute;sistance n'a &eacute;t&eacute;
not&eacute;e &agrave; l'imip&eacute;n&egrave;me, &agrave; la gentamicine, &agrave; la ciprofloxacine et au chloramph&eacute;nicol.
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Figure 14 : R&eacute;sistances des Coccis Gram+ aux antibiotiques
3- Num&eacute;ration formule sanguine
Tous nos malades ont b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d'une num&eacute;ration formule sanguine.
Une hyperleucocytose &gt; 15000 elmts/mm3 a &eacute;t&eacute; retrouv&eacute;e chez 51% des
malades avec une moyenne de 23000 &plusmn;11000 elmts/mm3.
Une
an&eacute;mie a
&eacute;t&eacute;
retrouv&eacute;e
chez 57% des patients avec
un taux
d'h&eacute;moglobine moyen de 8,93 &plusmn;1 g/dl.
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4- Prot&eacute;ine C R&eacute;active
La CRP a &eacute;t&eacute; dos&eacute;e chez tous nos malades, elle a d&eacute;pass&eacute; le seuil de 20 mg/L
chez 71% des patients, avec une moyenne de 110 &plusmn;76 mg/L.
C RP et py &eacute;lon&eacute;phrite aigu&euml;
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Figure 15 : CRP et py&eacute;lon&eacute;phrite aigu&euml;
5- Vitesse de s&eacute;dimentation (VS)
Pr&eacute;cis&eacute;e seulement chez 4 malades, avec une moyenne de 63 &plusmn;26 mm &agrave; la
premi&egrave;re heure et de 115 &plusmn;52 mm &agrave; la deuxi&egrave;me heure.
6- Fonction r&eacute;nale
Une fonction r&eacute;nale perturb&eacute;e initialement, a &eacute;t&eacute; d&eacute;cel&eacute;e chez 8% des
malades, avec en moyenne; une ur&eacute;mie de 1 &plusmn; 0,42 g/L et une cr&eacute;atin&eacute;mie de
18,96 &plusmn;8 mg/L.
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7- Bilan h&eacute;patique
Demand&eacute; chez 4 patients se pr&eacute;sentant dans un tableau d'ict&egrave;re. Sont tous de
sexe masculin; l'&acirc;ge moyen &eacute;tait de 41 &plusmn;7 jours.
Le taux moyen de la bilirubin&eacute;mie totale est de 83 &plusmn;46 mg/L avec
pr&eacute;dominance de la bilirubin&eacute;mie libre avec une moyenne de 53 &plusmn;19 mg/L.
Tableau 6 : Facteurs pr&eacute;dictifs d'une infection urinaire chez le nourrisson
Chez la m&egrave;re
Age
maternel
autours
de 30 ans
IU au cours
de la
grossesse
Chez le nourrisson
D&eacute;but
Rupture
pr&eacute;matur&eacute;e
Sexe
des
masculin
membranes
de
Groupe
Bilirubin&eacute;mie
Pr&eacute;dominance
l'ict&egrave;re
sanguin
totale autours
de la bilirubine
vers J4
B
de 100 mg/l
libre
Oui
Oui
de vie
Non
Oui
Non
Non
Oui
Non
Oui
Oui
Oui
Non
Oui
-
Oui
Oui
Non
Non
Non
Oui
Oui
-
Oui
Non
Oui
Non
Non
Oui
Oui
-
Oui
Oui
Oui
Non
Non
Oui
Oui
-
Oui
Oui
Oui
Non
Non
Oui
Oui
-
Oui
Oui
Oui
Non
Non
Oui
Oui
-
Oui
Oui
Oui
Non
Non
Oui
Non
-
Oui
Oui
pr&eacute;cis&eacute;
8- Ponction lombaire (PL)
Cet examen a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute; avant l'examen cytobact&eacute;riologique des urines chez
17% des malades, soit de principe devant des signes neurologiques ou devant le
syndrome infectieux s&eacute;v&egrave;re.
19 PL &eacute;tait n&eacute;gatives, 1 PL en faveur de m&eacute;ningite &agrave; m&eacute;ningocoque, alors que
l' ECBU chez ce malade a isol&eacute; un E coli.
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F- Donn&eacute;es radiologiques
1-L’&eacute;chographie r&eacute;nale
Elle est demand&eacute;e syst&eacute;matiquement d&egrave;s l'admission et chez tous les
malades. Cet examen a permis de mettre en &eacute;vidence des anomalies de l’appareil
urinaire dans 24 cas (20%).
Tableau 7 : R&eacute;partition selon les anomalies &eacute;chographiques
Anomalies &eacute;chographiques
Nombre de malades
Ur&eacute;t&eacute;ro-hydro-n&eacute;phrose (UHN)
UHN bilat&eacute;rale : 11 (Figure n&deg;1)
UHN unilat&eacute;rale : 2
Dilatation py&eacute;localicielle unilat&eacute;rale
4
N&eacute;phrom&eacute;galie bilat&eacute;rale
2
UHN + dilatation py&eacute;localicielle controlat&eacute;rale
1
Py&eacute;lon gauche dilat&eacute;
1
Abc&egrave;s r&eacute;nal intra parenchymateux
1
Lithiase r&eacute;nale droite
1
N&eacute;phrocalcinose bilat&eacute;rale
1
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A
:
Dilatation
droite.
py&eacute;localicielle
B
:
Importante
UHN
gauche
laminant le parenchyme r&eacute;nal &agrave;
contenu &eacute;chog&egrave;ne.
Figure 16 : nourrisson de 7 mois de sexe masculin, admis pour DHA
pr&eacute;sentant un syndrome de jonction py&eacute;lo-ur&eacute;t&eacute;rale droit et m&eacute;gauret&egrave;re
gauche.
C : UHN gauche
D : Les deux uret&egrave;res sont suivis
jusqu'au niveau de leur jonction &agrave; la
vessie, avec vessie &agrave; paroi &eacute;paisse.
Figure 17 : Nourrisson de 1 mois de sexe masculin, admis dans un tableau
d'ict&egrave;re, pr&eacute;sentant une UHN bilat&eacute;rale avec &eacute;paississement da la paroi
v&eacute;sicale faisant suspecter valve de l'ur&egrave;tre post&eacute;rieur.
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E : Importante UHN gauche
F : Dilatation des uret&egrave;res mesurant en
r&eacute;trov&eacute;sical 5 mm &agrave; droite et 12 mm &agrave;
gauche.
Figure 18 : Nourrisson &acirc;g&eacute; de 18 mois, de sexe masculin, admis pour RAU,
pr&eacute;sentant une ur&eacute;t&eacute;hydron&eacute;phrose bilat&eacute;rale plus marqu&eacute;e &agrave; gauche.
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2- La cystographie
Demand&eacute;e syst&eacute;matiquement chez tous les malades en fin de traitement apr&egrave;s
st&eacute;rilisation des urines.
Cependant, elle a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute;e chez 10 malades seulement. Elle a &eacute;t&eacute;
pathologique dans 5 cas :
Tableau 8 : Anomalies retrouv&eacute;es &agrave; la cystographie
Anomalies cystographiques
Nombre de malades
RVU grade II : 2
Reflux v&eacute;sico-ur&eacute;t&eacute;ral (RVU)
RVU grade IV : 1
Valve de l'ur&egrave;tre post&eacute;rieur
1
Ur&eacute;t&eacute;roc&egrave;le
1
3- L'urographie intraveineuse (UIV)
Cet examen n'a &eacute;t&eacute; demand&eacute; que lorsqu'il y a une anomalie &agrave; l'&eacute;chographie
et/ou &agrave; la cystographie.
Une correspondance pathologique entre &eacute;chographie et cystographie a &eacute;t&eacute;
not&eacute;e dans 4 cas sur 5 ; cependant, dans 1 cas o&ugrave; l'&eacute;chographie &eacute;tait normale la
cystographie a r&eacute;v&eacute;l&eacute; un RVU grade II.
Tableau 9 : Corr&eacute;lation entre &eacute;chographie, cystographie et UIV
Echographie
UHN bilat&eacute;rale
UHN gauche +dilatation
py&eacute;lo-calicielle droite
Cystographie
RVU grade IV bilat&eacute;rale
UIV
Non faite
UHN gauche+dilatation py&eacute;lo-
Normale
calicielle droite &eacute;quivalent &agrave; un
sd de JPU droit
Gros rein gauche s&eacute;cr&eacute;tant
UHN bilat&eacute;rale
RVU grade IV droit
faiblement le produit de
contraste et UHN bilat&eacute;rale plus
importante &agrave; gauche
UHN bilat&eacute;rale
Dilatation py&eacute;lo-calicielle
bilat&eacute;rale
Normale
Valve de l'ur&egrave;tre post&eacute;rieur Non faite
Ur&eacute;t&eacute;roc&egrave;le gauche
Duplicit&eacute; py&eacute;lo-ur&eacute;t&eacute;rale droite
RVU grade II
Non faite
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4- L'uroscanner (uroTDM)
A &eacute;t&eacute; demand&eacute; dans 1 cas ; devant la d&eacute;tection &eacute;chographique d'un abc&egrave;s
intra parenchymateux &agrave; l'&eacute;chographie ; le r&eacute;sultat scanographie a objectiv&eacute; apr&egrave;s
contraste des l&eacute;sions corticales hypodenses m&eacute;dio r&eacute;nales et polaires inf&eacute;rieures,
grossi&egrave;rement triangulaire, sans collection et sans dilatation &eacute;voquant un aspect de
PNA.
G- Traitement m&eacute;dical
1- CURATIF
1-1 le traitement initial
En premi&egrave;re intention, avant les r&eacute;sultats de l’antibiogramme, deux familles
d’antibiotiques peuvent &ecirc;tre utilis&eacute;es puisqu’elles restent actives sur la quasitotalit&eacute; des souches bact&eacute;riennes : les c&eacute;phalosporines de troisi&egrave;me g&eacute;n&eacute;ration
(orales ou parent&eacute;rales) et les aminosides.
La bi antibioth&eacute;rapie &eacute;tait largement utilis&eacute;e dans notre s&eacute;rie (92%).
La ceftriaxone, &agrave; la dose de 50 mg/kg/j en une injection unique en IV ou IM,
constitue le principal antibiotique associ&eacute;e &agrave; un aminoside avec une dose de 3-5
mg/kg/j en une seule injection par joir (82%), la c&eacute;ftriaxone est remplac&eacute;e par le
c&eacute;fotaxime en pr&eacute;sence d'ict&egrave;re (5%).
La c&eacute;ftriaxone en monoth&eacute;rapie a &eacute;t&eacute; pr&eacute;conis&eacute;e chez 5% des nourrissons
pr&eacute;sentant une alt&eacute;ration de la fonction r&eacute;nale.
L'ampicilline a &eacute;t&eacute; donn&eacute;e en cas d'IU &agrave; streptocoque D (3%).
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A n ti b i o th &eacute; r a o i e p a r e n t&eacute; r a l e i n i t i a l e
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Figure 19 : Antibioth&eacute;rapie parent&eacute;rale initiale
La dur&eacute;e de l'antibioth&eacute;rapie parent&eacute;rale variait de 3 &agrave; 10 jours, avec une
dur&eacute;e moyenne de 8 jours.
Cette dur&eacute;e est variable selon :
&sect;
l'&acirc;ge du nourrisson (plus il est jeune, plus il est prolong&eacute;e),
&sect;
selon la pr&eacute;sence ou non d'une uropathie sous jacente,
&sect;
et selon l'&eacute;volution clinique et biologique.
1-2 Traitement de relais par voie orale :
Il est adapt&eacute; &agrave; l'antibiogramme, il a &eacute;t&eacute; prescrit chez 64,4% des malades. Les
mol&eacute;cules utilis&eacute;es sont :
o
Le c&eacute;fixime chez 71 malades (94%) ;
o
L'amoxicilline-clavulanate chez 3 malades (4%) ;
o
La cotrimoxazole, et le c&eacute;faclor dans chez un seul malade.
36
Le relais par voie orale
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Figure 20 : Le relais par voie orale
2- L'antibioprophylaxie
Elle a &eacute;t&eacute; prescrite de fa&ccedil;on syst&eacute;matique lorsqu’il existait une uropathie ou
dans l’attente du bilan urologique.
Elle n'a &eacute;t&eacute; pr&eacute;cis&eacute;e que dans 41% des cas.
Elle est &agrave; base de :
&sect; C&eacute;faclor donn&eacute; &agrave; 30 % de la dose curative, soit 10 mg/kg/j, chez 35% de nos
patients.
&sect; Cotrimoxazole au 1/3 de la dose curative, chez 65% des patients.
Antibioprophylaxie
65%
35%
c&eacute;faclor
cotrimoxazole
Figure 21: L'antibioprophylaxie
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H- Surveillance
La surveillance de l’&eacute;volution des malades hospitalis&eacute;s int&eacute;ressant notre s&eacute;rie,
est bas&eacute;e sur des crit&egrave;res cliniques : la temp&eacute;rature, l'&eacute;tat de l'hydratation et une
bonne prise du biberon. Elle est aussi bas&eacute;e sur des crit&egrave;res bact&eacute;riologiques et
radiologiques :
1- ECBU de contr&ocirc;le
L'ECBU de contr&ocirc;le est demand&eacute;e 48 heures &agrave; 72 heures apr&egrave;s antibioth&eacute;rapie
chez tous nos patients.
1-1 Date de r&eacute;alisation
L’ECBU de contr&ocirc;le a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute; &agrave; 48 h d'antibioth&eacute;rapie chez 71 malades
(60%) ; alors qu'il n’a &eacute;t&eacute; fait qu’&agrave; la fin du traitement chez 40% des malades.
1-2 Leucocyturie
La leucocyturie est restait positive chez 66% (40/118) de nos malades, se
normalisant &agrave; la fin du traitement chez tous les malades.
ECBU de co nt&ocirc;le : Leucoc yturi e
4
4
&lt; 10 e lm ts /m l
66%
&gt; 10 e l m ts/ml
3 4%
Figure 22 : ECBU de contr&ocirc;le (leucocyturie)
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1-3 Bact&eacute;riurie
Chez 89% (107/118) des nourrissons, la bact&eacute;riurie de contr&ocirc;le &eacute;tait &lt; 105 UFC/ml.
EC B U d e c o n t&ocirc; l e : Ba c t&eacute; ri u ri e
5
&gt; 10 U F C / m l
11 %
5
&lt; 10 U F C / m l
89 %
Figure 23 : ECBU de contr&ocirc;le (bact&eacute;riurie)
1-4 Culture
La culture est revenue st&eacute;rile chez 95% des malades (112/118), alors qu'elle
&eacute;tait positive avec bact&eacute;riurie &gt; 105 elmts/ml chez 6 malades. Les germes isol&eacute;s
sont :
&sect; L'E. coli chez 3 malades,
&sect; Le
Klebsiella
pneumoniae,
le
pseudomonas
multir&eacute;sistant,
et
le
streptococoque D chez les 3 autres nourrissons.
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Figure 24 : ECBU de contr&ocirc;le (culture)
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2- CRP de contr&ocirc;le
La CRP a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute;e 48 heures apr&egrave;s le d&eacute;but du traitement chez 60 malades,
soit 51%. Elle &eacute;tait &gt;20 mg/l chez 18 d'entre eux avec une moyenne de 95 &plusmn;58
mg/L, se normalisant &agrave; la fin du traitement chez tous les malades.
I- CHIRURGIE
A la phase aigue, 3 malades ont &eacute;t&eacute; confi&eacute;s au service de chirurgie p&eacute;diatrique
pour les uropathies suivantes :
M&eacute;ga uret&egrave;re gauche et RVU droit
&sect;
Ce malade a b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d'une cystostomie comme traitement d'attente, suivie
d'une r&eacute;implantation ur&eacute;t&eacute;rov&eacute;sicale.
Sd de JPU droit et m&eacute;gauret&egrave;re gauche
&sect;
Ce malade a b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d'abord d'une r&eacute;section anastomose selon la
technique d'ANDERSON-HYNES pour son sd de JPU droit, puis d'une
r&eacute;implantation ur&eacute;t&eacute;rov&eacute;sicale pour m&eacute;ga uret&egrave;res bilat&eacute;raux visualis&eacute;s par
l'uro-IRM.
PNA compliqu&eacute;e de pyon&eacute;phrose droite
&sect;
Ce malade a b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d'abord d'une n&eacute;phrostomie &eacute;choguid&eacute;e, puis une
n&eacute;phrectomie en se basant sur les donn&eacute;es de la scintigraphie, de l'UIV qui
montraient un rein droit non fonctionnel, une dilatation par obstruction serr&eacute;e &agrave;
droite,
et
sur l'absence
du
parenchyme
r&eacute;nal &agrave; l'&eacute;chographie
;
l'examen
anatomopathologique &eacute;tait en faveur de py&eacute;lon&eacute;phrite chronique non sp&eacute;cifique.
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Tableau 10 : Traitement chirurgical
Age
Sexe
Uropathie
Traitement
M&eacute;gauret&egrave;re
12 mois
Masculin
gauche et RVU
Traitement chirurgical
d'attente
cystostomie
droit
R&eacute;implantation
ur&eacute;t&eacute;rov&eacute;sicale
- R&eacute;section
Sd de JPU droit et
7 mois
Masculin
m&eacute;gauret&egrave;re
gauche
anastomose selon la
Sondage
technique
urinaire
d'ANDERSON HYNES
- R&eacute;implantation
ur&eacute;t&eacute;rov&eacute;sical
9 mois
Masculin
Pyon&eacute;phrose
n&eacute;phrostomie N&eacute;phrectomie
J- EVOLUTION
L’&eacute;volution clinique et biologique &eacute;tait
&sect;
Favorable chez 91% (108/118) de nos malades,
&sect;
Une r&eacute;sistance au traitement initial a &eacute;t&eacute; observ&eacute;e chez 6 malades,
&sect;
Et une r&eacute;cidive apr&egrave;s un intervalle moyen de 3 mois a &eacute;t&eacute; not&eacute;e chez 4
d'entre
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1) Py&eacute;lon&eacute;phrite r&eacute;sistante
Une r&eacute;sistance au traitement initial a &eacute;t&eacute; observ&eacute;e chez 6 malades, dont 5
malades avaient des anomalies radiologiques, l'ECBU est devenu st&eacute;rile apr&egrave;s
traitement adapt&eacute; &agrave; l'antibiogramme chez 5 d'entre eux.
Tableau 11 : Py&eacute;lon&eacute;phrite r&eacute;sistante
Germe initial
TTT initial
Ceftriaxone
Klebsiella
gentamicine
Dur&eacute;e= 3j
Germe r&eacute;sistant
Pseudomonas
Multi r&eacute;sistant sensible
&agrave; l'imip&eacute;n&egrave;me,
ceftazidime, amikacine.
TTT adapt&eacute;
C&eacute;ftazidime
150mg/kg/j
3 prises + Amikacine
Il fallait la mettre sous
E. coli
E. coli multir&eacute;sistante
ti&eacute;nam ou imip&eacute;n&egrave;me,
Ceftriaxone
Sensible seulement &agrave;
mais vue la non
Gentamicine
l'imip&eacute;n&egrave;me,
disponibilit&eacute; et le manque
Dur&eacute;e =10j
amikacine, et
de moyen, la
cotrimoxazole.
cotrimoxazole orale &eacute;tait
la seule option
Ceftriaxone
Staphylocoque gentamicine
pathog&egrave;ne
Dur&eacute;e =10j
Klebsiella pneumoniae
r&eacute;sistant &agrave; la
gentamicine, et
cotrimoxazoe
TTT initial prolong&eacute;
pendant 18 jours
Sensibe &agrave; la ceftriaxone
Ceftriaxone
Klebsiella
gentamicine
Dur&eacute;e= 10j
E .coli
E .coli multir&eacute;sistant
sensible seulement &agrave;
l'amikacine et
ciprofloxacine
Ceftriaxone
Streptococcus spp
gentamicine
sensible &agrave; la
Dur&eacute;e= 12j
cotrimoxazole
Ceftriaxone
E .coli
gentamicine
Dur&eacute;e= 7j
Patient perdu de vue
E .coli BLSE
Cotrimoxazole
30mg/kg/jour
Cotrimoxazole
Et amikacine
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2- R&eacute;cidive
Une r&eacute;cidive a &eacute;t&eacute; objectiv&eacute;e dans 4 cas (3,38%), Le d&eacute;lai moyen de la r&eacute;cidive
&eacute;tait de 1,87 mois &plusmn;1,43; sont tous de sexe masculin, 2 malades avaient des
ant&eacute;c&eacute;dents d'infection urinaire &agrave; r&eacute;p&eacute;tition, avec des anomalies radiologiques, les 2
autres malades sans anomalies radiologiques avaient un phymosis serr&eacute; &agrave; l'examen
clinique, 3/4 d'entre eux &eacute;taient sous antibioprophylaxie.
Tableau 12 : Pr&eacute;sentation des malades &eacute;voluant vers la r&eacute;cidive
Anomalies
D&eacute;lai de la
radiologiques
r&eacute;cidive
Non
Oui
1,5 mois
Masculin
Non
Oui
4 mois
Masculin
Oui
Non
1 mois
Oui (C&eacute;faclor)
Masculin
Oui
Non
1 mois
Non
Sexe
Phymosis
Masculin
Antibioprophylaxie
Oui
(cotrimoxazole)
Oui
(cotrimoxazole)
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Les germes de la r&eacute;cidive sont l'E coli dans 2 cas, le klebsiella et le
pseudomonas dans un cas chacun.
Tableau 13 : Les germes de la r&eacute;cidive et le TTT adapt&eacute; &agrave; l'antibiogramme
Germes de
l'&eacute;pisode
initial
Germes de la
r&eacute;cidive
Antibiogramme
TTT de la
ECBU de
r&eacute;cidive
contr&ocirc;le
Sensible uniquement &agrave;
Klebsiella
Pseudomonas
l'imip&eacute;n&egrave;me,
C&eacute;ftazidime-
c&eacute;ftazidime et
amikacine
st&eacute;rile
amikacine
Staphylocoque Klebsiella
Sensible
Ceftriaxone-
E coli
gentamicine
multir&eacute;sistant
C&eacute;ftazidimeE coli
E coli
E coli BLSE
gentamicine-
St&eacute;rile
cotrimoxazole
E coli
E coli
Sensible
Ceftriaxonegentamicine
St&eacute;rile
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II- Etude statistique
Dans notre s&eacute;rie, les nourrissons sont subdivis&eacute;s, en deux groupes, un groupe
hospitalis&eacute; fait de 80 nourrissons, et un groupe trait&eacute; &agrave; l'h&ocirc;pital du jour fait de 38
nourrissons.
R&eacute;partition des nourrissons s elon le lieu du traitement
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La gestion ambulatoire &eacute;tait pratiqu&eacute;e chez 38/118 nourrissons (32 %) :
•
L' ECBU &eacute;tait positif chez tous ces malades.
•
L'&eacute;chographie r&eacute;nale a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute;e le jour du diagnostic aux urgences
dans tous les cas.
•
L'antibioth&eacute;rapie &eacute;tait d&eacute;but&eacute;e par voie parent&eacute;rale pour une dur&eacute;e de
1 &agrave; 5 jours avant le relais per os , et les mol&eacute;cules choisies &eacute;taient :
•
•
&sect;
La ceftriaxone en IVD &agrave; la dose de 50 mg/kg/j en une prise
&sect;
Associ&eacute;e &agrave; un aminoside &agrave; la dose de 3 mg/kg/j en une prise.
Le c&eacute;fixime &eacute;tait la mol&eacute;cule de relais chez tous les nourrissons.
Les consultations de suivi et de TTT IV &agrave; l'h&ocirc;pital du jour &eacute;taient
syst&eacute;matiquement pr&eacute;vues.
•
Le suivi comportait la dur&eacute;e de la fi&egrave;vre, les r&eacute;sultats de l' ECBU &agrave; H48,
et l'absence de r&eacute;cidives.
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•
L'efficacit&eacute; imm&eacute;diate &eacute;tait correcte puisque l'apyrexie &eacute;tait obtenue en
72 heures et la st&eacute;rilisation des urines en 48 heures chez tous ces malades.
•
La dur&eacute;e totale du traitement curatif &eacute;tait le plus souvent de 10 jours.
Vue notre exp&eacute;rience positive avec le traitement IV en ambulatoire de la PNA
chez le nourrisson on a voulu d&eacute;gager nos crit&egrave;res d'&eacute;ligibilit&eacute; &agrave; un traitement IV en
ambulatoire, pour cela le groupe des nourrissons hospitalis&eacute; a &eacute;t&eacute; compar&eacute; avec le
groupe pris en charge &agrave; l'h&ocirc;pital du jour, tout en se basant sur des crit&egrave;res de choix
&eacute;pid&eacute;miologique, clinique et para clinique :
1) Crit&egrave;res de choix &eacute;pid&eacute;miologiques :
La comparaison des deux groupes objective une diff&eacute;rence statistiquement
significative portant sur :
&sect;
L'&acirc;ge des nourrissons
&sect;
Le sexe masculin
&sect;
El la notion d'ant&eacute;c&eacute;dents d'infection urinaire.
Age des nourrissons en mois
(moyenne &plusmn; DS)
Nourrissons &acirc;g&eacute;s de 1 &agrave; 3
mois (%)
Nourrissons &acirc;g&eacute;s de 3 &agrave; 6
mois (%)
Nourrissons &acirc;g&eacute;s de 6 &agrave; 12
mois (%)
Nourrissons &acirc;g&eacute;s de 12 &agrave; 18
mois (%)
Nourrissons &acirc;g&eacute;s de 18 &agrave; 24
mois.
Nourrissons
de
sexe
masculin (%)
ATCD d'infection urinaire (%)
Traitement
Traitement
hospitalier (n=80)
ambulatoire (n=38)
10 &plusmn; 7
14 &plusmn; 6
0,0032
24
0
0,00028
16
10,5
0,19
25
35
0,18
16
30
0,089
16
26
0,14
62,5
39,5
0,015
24
5
0,01
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Valeur p
2- Crit&egrave;res de choix cliniques :
L’analyse comparative des donn&eacute;es cliniques des deux groupes a pu mettre en
&eacute;vidence des distinctions significatives r&eacute;sum&eacute;es dans le tableau ci-dessous :
Refus de t&eacute;ter (%)
Traitement
Traitement
hospitalier (n=80)
ambulatoire (n=38)
21
8
0,05
105 &plusmn; 22
96 &plusmn; 13
0,03
32 &plusmn; 11
24 &plusmn; 5
0,00
49
8
0,000005
12,5
2,6
0,2
4
0
0,3
7,5
0
0,13
22,5
0
0,00045
16
0
0,005
32
17
0,07
9
0
0,05
Valeur p
Tachycardie
bat/min (moyenne
&plusmn; DS)
Polypn&eacute;e
cycles/min
(moyenne &plusmn; DS)
Retard staturopond&eacute;ral (%)
P&acirc;leur (%)
Cyanose (%)
Ict&egrave;re (%)
D&eacute;shydratation (%)
Signes
neurologiques (%)
Signes urinaires (%)
D&eacute;tresse
respiratoire (%)
Chaque fois qu'il existe un signe de gravit&eacute; (refus de t&eacute;ter, troubles
h&eacute;modynamiques, d&eacute;shydratation, retard staturo-pond&eacute;ral…) le nourrisson est
hospitalis&eacute;.
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3- Crit&egrave;res de choix bact&eacute;riologiques :
a- Bact&eacute;riurie et leucocyturie
L'analyse comparative des deux groupes n'a pas pu mettre en &eacute;vidence des
distinctions significatives concernant les valeurs de la bact&eacute;riurie et de la
leucocyturie, quoique les chiffres de leucocyturie et bact&eacute;riurie sont &eacute;lev&eacute;s chez le
groupe hospitalier.
Bact&eacute;riurie
UFC/ml
Traitement
Traitement
hospitalier (n=80)
ambulatoire (n=38)
(69 &plusmn; 244) 105
(15 &plusmn; 28) 105
0,06
(613 &plusmn; 2382) 104
(456 &plusmn; 1870) 104
0,7
Valeur P
en
(moyenne
&plusmn; DS)
Leucocyturie
&eacute;l&eacute;ments/ml
en
(moyenne &plusmn; DS)
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b- Fr&eacute;quence des germes isol&eacute;s
La
fr&eacute;quence
des
souches
d'
E.
Coli
isol&eacute;es
dans
les
urines
est
significativement sup&eacute;rieure chez le groupe des nourrissons trait&eacute;s en ambulatoire
(P= 0,005), cependant on note une tendance &agrave; traiter en hospitalier les nourrissons
chez qui l' ECBU a isol&eacute; des germes autres que l'E. Coli.
Fr&eacute;quence des
Traitement
Traitement
hospitalier (n=80)
ambulatoire (n=38)
66
89,5
0,005
12,5
7,9
0,34
Proteus
2,5
0
0,45
Pseudomonas
1,3
0
0,6
1,3
0
0,6
Staphylocoque
5
0
0,2
Streptocoque D
2,5
2,6
0,6
germes isol&eacute;s (%)
E. Coli
Klebsiella
Enterobacter
cloacae
Valeur P
49
c-Antibiogramme (pour tous les germes identifi&eacute;s)
Les fr&eacute;quences de r&eacute;sistance &agrave; la p&eacute;nicilline A et &agrave; la gentamicine sont
significativement &eacute;lev&eacute;es, chez le groupe des nourrissons hospitalis&eacute;s.
Aucune r&eacute;sistance n'a &eacute;t&eacute; not&eacute;e &agrave; la c&eacute;ftriaxone et &agrave; la gentamicine chez le
groupe des patients trait&eacute;s en ambulatoire.
Fr&eacute;quences de
Traitement hospitalier
Traitement ambulatoire
Valeur
r&eacute;sistance (%)
(n=80)
(n=38)
P
77
60
0,03
42,5
39,5
0,3
C&eacute;faclor
46
38
0,3
C&eacute;ftriaxone
7,6
0
0,1
C&eacute;fixime
10,2
3,7
0,2
Gentamicine
14,5
0
0,009
46
50
0,4
P&eacute;nicilline A
Amoxicillineclavulanate
Cotrimoxazole
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4- Crit&egrave;res de choix biologiques :
La
comparaison
des
deux
groupes
n'a
pas
objectiv&eacute;
de
diff&eacute;rence
statistiquement significative concernant la valeur de la CRP et les donn&eacute;es de
l'h&eacute;mogramme, cependant les taux sanguins de l'ur&eacute;e et de la cr&eacute;atinine, sont
significativement sup&eacute;rieurs chez le groupe des patients hospitalis&eacute;s.
Moyenne &plusmn; DS
Globules blancs en
&eacute;l&eacute;ments/mm3
H&eacute;moglobines en
g/dl
Plaquettes en
&eacute;l&eacute;ments/mm3
CRP
Ur&eacute;e en g/L
Cr&eacute;atinine en mg/L
Traitement
Traitement
hospitalier (n=80)
ambulatoire (n=38)
19000 &plusmn; 10000
18000 &plusmn; 8000
0,79
8,8 &plusmn; 1
9 &plusmn; 0,7
0,11
553000 &plusmn; 202000
503000 &plusmn; 171000
0,58
81 &plusmn; 60
83 &plusmn; 69
0,8
1,03 &plusmn; 0,4
0,28 &plusmn; 0,05
0,001
19 &plusmn; 8
6 &plusmn; 0,9
0,0004
Valeur P
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5- Crit&egrave;res de choix radiologiques :
Le taux d'hospitalisation est significativement sup&eacute;rieur chez les nourrissons
ayant des anomalies radiologiques sous-jacentes.
Anomalies
radiologiques (%)
Traitement
Traitement
hospitalier (n=80)
ambulatoire (n=38)
30
0
Valeur P
0,00003
6- Evolution :
On n'a pas not&eacute; de diff&eacute;rence significative concernant la survenue de r&eacute;cidive
chez les patients des deux groupes, cependant aucune r&eacute;cidive n'a &eacute;t&eacute; not&eacute;e chez le
groupe des nourrissons trait&eacute;s en ambulatoire.
R&eacute;cidive (%)
Traitement
Traitement
hospitalier (n=80)
ambulatoire (n=38)
5
0
Valeur P
0,2
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7- Facteurs pr&eacute;dictifs d'une uropathie chez le groupe des nourrissons
hospitalis&eacute;s :
Les facteurs pr&eacute;dictifs d'une uropathie retrouv&eacute;s sont :
•
Une leucocyturie tr&egrave;s &eacute;lev&eacute;e,
•
Et l'isolement d'un germe autre que l' E. Coli &agrave; la culture des urines.
Absence
d'uropathie
Pr&eacute;sence d'uropathie
Valeur P
ATCD d'IU (%)
63,2
36,8
0,2
Age 1-3 mois (%)
78,9
21,1
0,3
Sexe Masculin (%)
66
34
0,09
56 &plusmn; 64
55 &plusmn; 50
0,9
(60 &plusmn; 204) 104
[(48 &plusmn; 218) 104] 1011
0,00
77,4
22,6
0,05
CRP (m &plusmn; DS)
Leucocyturie (m &plusmn; DS)
E. Coli (%)
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I- Historique de l'infection urinaire de l'enfant :
Les infections urinaires englobent un large spectre de syndromes cliniques qui
ont en commun et comme caract&eacute;ristique une culture positive et significative des
urines sous r&eacute;serve d’un recueil ad&eacute;quat du pr&eacute;l&egrave;vement.
Les infections urinaires peuvent avoir entre autre une d&eacute;finition &eacute;tymologique,
historique, anatomopathologique, radiologique, &eacute;volutive, ou selon le terrain.
La
d&eacute;finition
&eacute;tymologique
du
mot
py&eacute;lon&eacute;phrite
apporte
la
notion
d’inflammation du bassinet et du parenchyme r&eacute;nale. Anatomopathologiquement
c’est une inflammation microbienne du bassinet, associ&eacute;e &agrave; un envahissement du
parenchyme r&eacute;nal par des tra&icirc;n&eacute;es de n&eacute;phrite interstitielle aigue suppurative.
En revanche, ces crit&egrave;res et ces d&eacute;finitions sont bien difficiles &agrave; appliquer en
p&eacute;diatrie.
Aussi lorsqu’on regarde la litt&eacute;rature p&eacute;diatrique, m&ecirc;me la plus r&eacute;cente,
chaque auteur a ses propres d&eacute;finitions et cat&eacute;gories de malades et les d&eacute;finitions
ne sont pas universellement utilis&eacute;es de la m&ecirc;me mani&egrave;re (1).
La revue chronologique sur 15 ans de la litt&eacute;rature g&eacute;n&eacute;raliste sur les
infections urinaires de l’enfant est &agrave; ce point instructive : les d&eacute;finitions et les
cat&eacute;gories de malades sont tr&egrave;s variables et ne sont en g&eacute;n&eacute;ral explicit&eacute;es que
lorsque l’auteur aborde la prise en charge th&eacute;rapeutique de l’infection.
C’est ainsi qu’on 1983, Sidor et Resnik (2) proposent des modalit&eacute;s
th&eacute;rapeutiques en fonction de trois cat&eacute;gories de patients :
&sect;
Les infections urinaires simples sans ant&eacute;c&eacute;dents ;
&sect;
Les py&eacute;lon&eacute;phrites aigu&euml;s sont des infections &agrave; risque, mais elles ne
sont pas d&eacute;finies clairement ;
&sect;
Les infections r&eacute;cidivantes.
55
En 1985, Ogra et Faden (3) d&eacute;finissent cinq cat&eacute;gories d’infections urinaires :
&sect; La
bact&eacute;riurie
symptomatique
ou
infection
urinaire
aigu&euml;
non
compliqu&eacute;e correspondant cliniquement &agrave; une cystite ;
&sect; La bact&eacute;riurie asymptomatique ;
&sect; L’infection urinaire haute ou infection aigu&euml; des voies urinaires
compliqu&eacute;e et correspondant &agrave; un abc&egrave;s r&eacute;nal, &agrave; une py&eacute;lon&eacute;phrite
aigue ou &agrave; une infection survenant sur une anomalie des voies urinaires,
un calcul ou une maladie g&eacute;n&eacute;rale ;
&sect; L’infection urinaire r&eacute;cidivante ;
&sect; L’infection urinaire persistante.
En 1987, Burns et Coll. (6), au moment de la d&eacute;cision th&eacute;rapeutique,
introduisent les termes de compliqu&eacute;e et de non compliqu&eacute;e. Ils traitent en
ambulatoire les infections simples et hospitalisent les infections &agrave; risque, c'est-&agrave;dire les nourrissons de moins de 3 mois et la plupart des enfants ayant une
symptomatologie de py&eacute;lon&eacute;phrite ainsi que tous ceux qui ont un obstacle connu,
fonctionnel ou m&eacute;canique sur les voies urinaires.
En 1987, pour Stork (7), l’infection urinaire non compliqu&eacute;e ou simple est
confin&eacute;e au bas appareil, c'est-&agrave;-dire &agrave; la vessie et &agrave; l’ur&egrave;tre. Puis il individualise les
infections urinaires hautes ou py&eacute;lon&eacute;phrites, et les infections urinaires &agrave; risque sur
calcul ou anomalie urologique. Mais dans l’arbre d&eacute;cisionnel th&eacute;rapeutique, il ne
garde que les patients ayant une symptomatologie de cystite et trait&eacute;s par
antibiotique orale et les malades ayant des signes de py&eacute;lon&eacute;phrite et trait&eacute;s par
voie parent&eacute;rale.
En 1989, dans les recommandations th&eacute;rapeutiques de MC Craken, les termes
d’infection urinaire simple ou &agrave; risque sont utilis&eacute;s uniquement au moment de la
discussion de la dur&eacute;e du traitement (6,7).
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Shopiro
utilise
uniquement
le
mot
de
py&eacute;lon&eacute;phrite
et
la
d&eacute;cision
th&eacute;rapeutique est fonction de l’aspect clinique de l’enfant, de son &acirc;ge et de la
compliance pr&eacute;sum&eacute;e du traitement (8).
Hellerslein (9,10) appuie la d&eacute;cision th&eacute;rapeutique et l’hospitalisation d’une
infection urinaire f&eacute;brile (O&deg;&gt;38&deg;C) sur le jugement clinique. Avant l’&acirc;ge de 2-3
mois, tous les nourrissons atteints d’infection urinaire f&eacute;brile sont hospitalis&eacute;s.
Il diff&eacute;rencie l’infection &agrave; risque (compliqu&eacute;e) de l’infection simple (non
compliqu&eacute;e) sur un ensemble de crit&egrave;res :
&sect;
Infections urinaires &agrave; risque : fi&egrave;vre &gt;39&deg;C, mauvais &eacute;tat clinique,
apparence
toxique,
vomissement,
d&eacute;shydratation
importante
ou
s&eacute;v&egrave;re, compliance au traitement et suivi incertains ;
&sect;
Infection urinaire simple : fi&egrave;vre mod&eacute;r&eacute;e, bon &eacute;tat, enfant capable de
boire et de prendre le traitement, d&eacute;shydratation absente ou l&eacute;g&egrave;re,
bonne compliance pr&eacute;vue.
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II- Anatomie pathologique :
La voie ascendante (reflux) &agrave; point de d&eacute;part ur&eacute;trov&eacute;sical est le plus courant
mode d’infestation.
L’infection peut se limiter &agrave; la vessie (cystite), &agrave; l’uroth&eacute;lium (ur&eacute;t&eacute;rite,
py&eacute;lite), ou au sinus du rein.
Elle peut s’&eacute;tendre au parenchyme (n&eacute;phrite interstitielle), se collecter (abc&egrave;s)
ou s’&eacute;tendre &agrave; la loge r&eacute;nale (phlegmon p&eacute;rin&eacute;phr&eacute;tique).
La py&eacute;lon&eacute;phrite peut &eacute;voluer sur un mode subaigu et aboutir &agrave; une
py&eacute;lon&eacute;phrite chronique. La voie h&eacute;matog&egrave;ne est plus rare, sauf chez le nouveau-n&eacute;
o&ugrave; elle pr&eacute;domine chez le gar&ccedil;on (11).
En cas de PNA (12,13), les bact&eacute;ries qui atteignent le rein entra&icirc;nent une
activation du compl&eacute;ment, suivie d’une agr&eacute;gation des leucocytes et d’une
obstruction capillaire.
L’obstruction tubulaire par des d&eacute;bris fibrinoleucocytaires ralentit aussi le flux
sanguin intra r&eacute;nal.
L’isch&eacute;mie r&eacute;nale focale est probablement la base de toutes les modalit&eacute;s
d’imagerie de la PNA (scintigraphie, TDM, &eacute;chographie doppler).
Au moment de la revascularisation, des d&eacute;g&acirc;ts cellulaires se produisent et
peuvent entra&icirc;ner la formation de cicatrices. Ces s&eacute;quelles sont d’autant moins
importantes que l’antibioth&eacute;rapie est administr&eacute;e de fa&ccedil;on pr&eacute;coce (16).
La
fr&eacute;quence
&eacute;lev&eacute;e
d’une
uropathie
sous-jacente
constitue
une
caract&eacute;ristique essentielle de l’infection urinaire de l’enfant ; elle justifie la
r&eacute;alisation d’un bilan syst&eacute;matique apr&egrave;s une PNA. Toute dilatation de l’appareil
excr&eacute;teur, qu’elle soit secondaire &agrave; un reflux (associ&eacute; dans environ 50 % des cas) ou
d’origine obstructive, favorise l’infection.
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III- Epid&eacute;miologie :
1- Fr&eacute;quence de la PNA Chez le nourrisson :
La py&eacute;lon&eacute;phrite aigu&euml; du nourrisson constitue une pr&eacute;occupation majeure
dans le service de p&eacute;diatrie de CHU Hassan II F&egrave;s. Son incidence est assez
importante dans la population &eacute;tudi&eacute;e en fait elle repr&eacute;sente 2,95 % des
hospitalisation.
Notre &eacute;tude porte sur 118 cas de py&eacute;lon&eacute;phrites aigu&euml;s, collig&eacute;s durant une
p&eacute;riode de 4 ans (du Javier 2006 au D&eacute;cembre 2009), l'&acirc;ge moyen est de 11 &plusmn; 7
mois (1 mois-24 mois), le sexe masculin repr&eacute;sente 55 %.
C’est dans la premi&egrave;re ann&eacute;e de vie que l’incidence du premier &eacute;pisode d’ IU
est la plus haute (17);
Dans les trois premiers mois de vie, la pr&eacute;valence des IU est plus &eacute;lev&eacute;e chez
les gar&ccedil;ons : ainsi, parmi les patients f&eacute;briles &acirc;g&eacute;s de moins de 3 mois, le risque d’
IU est approximativement de 13% chez les filles, 2% chez les gar&ccedil;ons circoncis, 19%
chez ceux qui ne le sont pas (16-18).
Dans notre s&eacute;rie, 79 % des nourrissons de moins de 3 mois sont de sexe
masculin (14 gar&ccedil;ons contre 5 filles) ; le r&ocirc;le du pr&eacute;puce &agrave; cet &acirc;ge est tr&egrave;s
diversement appr&eacute;ci&eacute;.
Apr&egrave;s la premi&egrave;re ann&eacute;e de vie, les infections urinaires sont beaucoup plus
fr&eacute;quente chez la fille que chez le gar&ccedil;on (8% des filles et 2% des gar&ccedil;ons avant l’&acirc;ge
de 6 ans) (16-18).
Ces donn&eacute;es &eacute;pid&eacute;miologiques se rapprochent des autres &eacute;tudes nationales
(tableau 14).
59
Tableau 14 : Comparaison des donn&eacute;es &eacute;pid&eacute;miologiques avec les autres s&eacute;ries
nationales
S&eacute;rie
Pays
Effectif
Dur&eacute;e
Nourrissons
Sexe
Ann&eacute;es
moyenne de
&acirc;g&eacute;s de
masculin (%)
d'&eacute;tudes
s&eacute;jour (jours)
moins d'un
an %
Notre s&eacute;rie
Maroc
2006-2009
(F&egrave;s)
Abourazzak
(19)
2002-2003
Ouahmane et
al (20)
2006-2008
Jouhadi et al
(21)
Maroc
(F&egrave;s)
Maroc
(Casa)
Maroc
(Casa)
2006
Elarquam (22)
Maroc
1990-1998
(Rabat)
118
7 (1-30)
60
55
36
9 (2-34)
75
66,6
201
-
-
48
100
-
-
44
37
-
62
62
2- Fr&eacute;quence de l'IU chez le nourrisson f&eacute;brile :
Selon l'American Academy of Peadiatric, en 1999, &agrave; travers 10 &eacute;tudes, le taux
de pr&eacute;valence commun chez les nourrissons f&eacute;briles &eacute;tait de 5 % (24).
Dans une m&eacute;ta analyse r&eacute;cente publi&eacute;e en 2008 (25), bas&eacute;e sur plus de 4000
articles, il ya eu 14 articles qui ont recrut&eacute; des nourrissons f&eacute;briles, le taux de
pr&eacute;valence commun a &eacute;t&eacute; de 7 % (Figure 25).
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Figure 25 : Pr&eacute;valence de l'infection urinaire chez les nourrissons f&eacute;briles (25).
61
IV- Symptomatologie clinique :
La symptomatologie clinique de la PNA chez le nourrisson n'est plus celle du
nouveau-n&eacute; et son expression fait charni&egrave;re avec l'infection urinaire de l'enfant plus
grand. Elle est rarement &eacute;vocatrice.
Il peut s'agir de :
1- Fi&egrave;vre :
Pratiquement toujours pr&eacute;sente. Souvent &agrave; 39-40&deg;C. Cette hyperthermie peut
&ecirc;tre isol&eacute;e ou parfois compliqu&eacute;e de convulsion.
Dans notre s&eacute;rie la fi&egrave;vre &eacute;tait pr&eacute;sente chez 91% des nourrissons, Cette
fi&egrave;vre &eacute;tait isol&eacute;e chez 44% d'entre eux.
Par ailleurs, toute fi&egrave;vre inexpliqu&eacute;e du nourrisson doit conduire &agrave; pratiquer
un ECBU.
2- Difficult&eacute;s alimentaires : refus de t&eacute;ter
Dans notre s&eacute;rie un refus de t&eacute;ter &eacute;tait pr&eacute;sent chez 17% des malades.
3- Signes digestifs : Inconstants et peu sp&eacute;cifiques :
o Douleurs abdominales
o Diarrh&eacute;e
o Vomissements
Ils doivent amener de principe &agrave; un examen des urines.
Dans notre s&eacute;rie des signes digestifs &eacute;taient pr&eacute;sents chez 53% des malades
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4- Stagnation ou cassure de la courbe staturo-pond&eacute;rale
Un retard staturo-pond&eacute;ral est retrouv&eacute; chez 35,5% des malades.
5- Les signes urinaires : Sont rares et souvent difficiles &agrave; objectiver &agrave; cet
&acirc;ge mais on peut noter parfois une :
&sect; Pollakiurie
&sect; Dysurie
&sect; H&eacute;maturie : macroscopique ou microscopique, d&eacute;cel&eacute;e par bandelette
urinaire (labial).
Les signes urinaires sont retrouv&eacute;s chez 22% des malades de notre s&eacute;rie, et ne
sont exprim&eacute;s qu'apr&egrave;s l'&acirc;ge de 18 mois.
L'infection urinaire chez le nourrisson a &eacute;t&eacute; &eacute;tudi&eacute;e par de nombreuses &eacute;quipes
(tableau 15).
Tableau 15 : Les signes d'appels de la PNA chez le nourrisson, en comparaison avec
les s&eacute;ries nationales et internationales
Notre
Abourazzak
Khounigere
&eacute;tude
(19)
(26)
2006-
2002-2003
1994-2000
2009
Maroc (F&egrave;s)
(118 cas)
Fi&egrave;vre
Craig (27)
Ginsburg
1998
(11)
Maroc
Australia
1982
Maroc (Rabat)
(Rabat)
(305 cas)
USA
(36 cas)
(51 cas)
10 cas)
91%
88,8%
100%
40%
60%
63%
Vomissement
47%
50%
41%
40%
42%
36%
Diarrh&eacute;e
8%
52%
29%
-
21%
31%
Refus de t&eacute;ter
17%
3%
21%
-
49%
38%
Retard
35,5%
-
-
-
-
-
Signes urinaires
22%
20%
19%
10%
15%
-
D&eacute;shydratation
15%
12%
2%
10%
-
-
Convulsions
8%
8%
17,5%
30%
-
-
Ict&egrave;re
5%
-
-
-
-
-
staturo-
Erre&iuml;mi (23)
(100 cas)
pond&eacute;ral
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6- Autres :
v Il faut &eacute;galement noter que la PNA du nourrisson est fr&eacute;quemment
d&eacute;couverte &agrave; l'occasion d'une infection ORL apparemment banale : rhinopharyngite,
otite, cette association justifie la pratique tr&egrave;s large de l'examen bact&eacute;riologique des
urines chez les nourrissons f&eacute;briles avant la mise sous antibiotiques.
v La PNA se traduit dans certains cas par un tableau infectieux plus
s&eacute;v&egrave;re ou dans d'autres par des sympt&ocirc;mes plus &eacute;vocateurs d'un tableau
septic&eacute;mique avec : P&acirc;leur, agitation, hypotonie, alt&eacute;ration de l'&eacute;tat g&eacute;n&eacute;ral, voire
collapsus. Cet &eacute;tat septic&eacute;mique peut s'accompagner d'autres localisations; en
particulier m&eacute;ning&eacute;e et l'examen du LCR est alors syst&eacute;matique.
v Ict&egrave;re : C'est un ict&egrave;re franc, g&eacute;n&eacute;ralis&eacute;, de type cholestatique sans
stigmates cliniques d'insuffisances h&eacute;patocellulaire. Il serait donc imp&eacute;ratif devant
tout ict&egrave;re mixte chez le nourrisson de penser &agrave; une infection de l'appareil urinaire.
Dans notre s&eacute;rie l'ict&egrave;re est retrouv&eacute; chez 8 malades (5 %) et sont tous &acirc;g&eacute;s de
moins de 3 mois.
N&eacute;anmoins, la pr&eacute;valence de l'ict&egrave;re chez le nouveau-n&eacute; varie de 6 &agrave; 56 %
selon les s&eacute;ries (28, 29, 30, 31, 32).
En comparaison avec les facteurs pr&eacute;dictifs d' IU chez le nouveau n&eacute; ict&eacute;rique,
cit&eacute;s par Laachach (32) ; on retrouve comme facteurs pr&eacute;dictifs d' IU chez le
nourrisson ict&eacute;rique :
•
L'&acirc;ge maternel autours de 30 ans ;
•
Le sexe masculin (7/8) ;
•
Date de d&eacute;but de l'ict&egrave;re vers J4 de vie (7/8) ;
•
Bilirubin&eacute;mie totale autours de 100 mg/l (8/8) ;
•
Et pr&eacute;dominance de la bilirubine libre (7/8).
Cependant la notion d'anamn&egrave;se infectieuse au cours de la grossesse n'a &eacute;t&eacute;
retrouv&eacute;e que chez 1/8 des nourrissons ict&eacute;riques.
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V- Biologie :
A- L'examen urines (33,34) :
Le diagnostic d’une IU repose sur l’existence d’un tableau clinique &eacute;vocateur,
d’une bact&eacute;riurie et d’une leucocyturie significative.
L’examen des urines s’effectue en plusieurs &eacute;tapes :
1- Pr&eacute;l&egrave;vement des urines :
Le pr&eacute;l&egrave;vement est le premier point critique susceptible d’influer sur le
r&eacute;sultat de l’ECBU du fait de la pr&eacute;sence d’une colonisation de l’ur&egrave;tre et des voies
g&eacute;nitales externes par une flore commensale.
L’&eacute;chantillon destin&eacute; &agrave; l’analyse doit &ecirc;tre le reflet de l’urine v&eacute;sicale. Il est
donc pr&eacute;f&eacute;rable de recueillir l’urine du matin afin d’obtenir une urine ayant
s&eacute;journ&eacute;e suffisamment longtemps (Au moins 3 &agrave; 4 heures) dans la vessie
notamment en cas de diur&egrave;se importante.
Le second point, capital, est d’&eacute;viter la contamination de l’&eacute;chantillon par la
flore cutan&eacute;e, digestive et/ou vaginale.
a- Le nettoyage local :
La d&eacute;sinfection doit se faire avec une solution antiseptique, type solution de
dakin fra&icirc;che, et non de l’eau bouillie. L’exc&egrave;s d’antiseptique est &eacute;limin&eacute; avec une
compresse st&eacute;rile sous peine de contaminer l’urine et de st&eacute;riliser d’&eacute;ventuelles
bact&eacute;ries.
Un recueil d’urine r&eacute;alis&eacute; dans de mauvaises conditions d’asepsie entra&icirc;ne
syst&eacute;matiquement une contamination de l’&eacute;chantillon avec le risque d’une
interpr&eacute;tation erron&eacute;e (Figure 26).
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Figure 26 : exemple d'une contamination par une flore ur&eacute;trale : ici 3 esp&egrave;ces sont
pr&eacute;sentes.
b- M&eacute;thodes de recueil des urines :
b-1 Le recueil &agrave; l'aide d'une poche :
Chez le nourrisson, on a le plus souvent recours &agrave; la poche, d’une sensibilit&eacute;
de 100 % pour le diagnostic d' IU, est le mode de pr&eacute;l&egrave;vement le plus simple et le
moins invasif.
La contamination de l’&eacute;chantillon urinaire par la flore p&eacute;rin&eacute;ale ou p&eacute;riur&eacute;trale est toutefois fr&eacute;quente, entra&icirc;nant un risque de faux positifs de 30 &agrave; 65 %
(35,36).
Apr&egrave;s d&eacute;sinfection soigneuse, la poche est pos&eacute;e mais ne doit &ecirc;tre en place
que 30 minutes. Si le nourrisson n'a pas urin&eacute; au bout de 30 minutes, une autre
poche doit &ecirc;tre pos&eacute;e apr&egrave;s une nouvelle d&eacute;sinfection.
b-2 Le recueil en milieu du jet :
Le recueil des urines dans un flacon st&eacute;rile en milieu de miction peut
&eacute;galement &ecirc;tre propos&eacute; chez l’enfant de moins de 2 ans.
Cette m&eacute;thode demande de la patience et du temps mais le taux de
contamination (27 %) est moindre qu’avec les techniques pr&eacute;c&eacute;dentes (36).
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b-3 La ponction sus-pubienne
Elle semble &ecirc;tre utilis&eacute;e pour la premi&egrave;re fois chez le nourrisson par Pryls en
1959 (37).
Bien que r&eacute;serv&eacute;e aux nouveau-n&eacute;s et aux petits nourrissons, elle a des
indications rares, principalement en cas de r&eacute;sultats douteux persistant apr&egrave;s
plusieurs pr&eacute;l&egrave;vements ou lorsqu’on soup&ccedil;onne des bact&eacute;ries ana&eacute;robies (38) et
dans certains cas de valve de l’ur&egrave;tre post&eacute;rieur en r&eacute;tention (39).
Deux conditions sont n&eacute;cessaires pour la r&eacute;ussite de cette technique : une
vessie pleine (palpable et /ou percutable), une asepsie chirurgicale. Une heure ou
plus apr&egrave;s la derni&egrave;re miction, apr&egrave;s d&eacute;sinfection de la peau, la vessie est
ponctionn&eacute;e 1 cm au-dessus de la symphyse pubienne &agrave; l’aide d’un petit cath&eacute;ter.
Apr&egrave;s aspiration de quelques millim&egrave;tres d’urines, le cath&eacute;ter est retir&eacute;, et le
point de ponction est comprim&eacute; (40).
Les contres indications sont les troubles de l’h&eacute;mostase et une dilatation des
anses
digestives
(perforation
d’un
organe
digestif),
d&eacute;shydratation,
masse
abdominale d’origine incertaine.
Elle est tr&egrave;s peu pratiqu&eacute;e en France et g&eacute;n&eacute;ralement r&eacute;serv&eacute;e aux
nourrissons principalement en cas de r&eacute;sultats douteux persistant apr&egrave;s plusieurs
pr&eacute;l&egrave;vements ou lorsqu’on soup&ccedil;onne des bact&eacute;ries ana&eacute;robies (41).
N&eacute;anmoins la ponction v&eacute;sicale par voie sus-pubienne est la m&eacute;thode de
r&eacute;f&eacute;rence chez les praticiens am&eacute;ricains (24). Sa sensibilit&eacute; et sa sp&eacute;cificit&eacute; pour le
diagnostic d’ IU sont proches de 100 %.
Les complications (h&eacute;matome v&eacute;sical, abc&egrave;s de la paroi v&eacute;sicale, h&eacute;maturie
macroscopique) sont rares mais les chances de r&eacute;ussite incertaines : la ponction
permet d’obtenir un &eacute;chantillon urinaire dans 25 &agrave; 90 % des cas, avec les meilleures
chances de succ&egrave;s lorsque le geste est &eacute;cho-guid&eacute; (24).
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b-4 Le cath&eacute;t&eacute;risme v&eacute;sical :
Dit &laquo; aller-retour &raquo;, de r&eacute;alisation plus ais&eacute;e, est une alternative aussi fiable
que la ponction sus-pubienne. Les risques d’infection urinaire iatrog&egrave;ne ou de
st&eacute;nose ur&eacute;trale chez le gar&ccedil;on ne sont pas chiffr&eacute;s mais semblent faibles (41). La
sp&eacute;cificit&eacute; de cette technique est de 99 % et sa sensibilit&eacute; de 95 % (24).
Malgr&eacute; une litt&eacute;rature abondante sur le sujet, il n’existe pas de consensus sur
la technique de pr&eacute;l&egrave;vement offrant le meilleur rapport b&eacute;n&eacute;fice/risque chez l’enfant
de moins de 2 ans.
Selon les recommandations de l’American Academy of Pediatrics, le
diagnostic d’IU ne peut &ecirc;tre port&eacute; avec certitude que sur un &eacute;chantillon urinaire
pr&eacute;lev&eacute; par ponction sus-pubienne ou par cath&eacute;t&eacute;risme v&eacute;sical &laquo; aller-retour &raquo; (24).
Le recueil par poche doit &ecirc;tre r&eacute;serv&eacute; aux enfants :
o suspects d’IU avec un &eacute;tat g&eacute;n&eacute;ral conserv&eacute;,
o
chez qui le traitement antibiotique peut &ecirc;tre diff&eacute;r&eacute; de quelques
heures.
Une analyse par bandelette r&eacute;active ou examen direct sur les urines pr&eacute;lev&eacute;es
au sac permet d’&eacute;liminer le diagnostic d’ IU si elle est n&eacute;gative.
Dans le cas contraire, un nouvel &eacute;chantillon urinaire doit &ecirc;tre obtenu pour
culture par ponction sus-pubienne ou sondage v&eacute;sical (24).
Cette attitude, relativement invasive, est inconstamment adopt&eacute;e, la ponction
sus-pubienne &eacute;tant souvent r&eacute;serv&eacute;e aux nouveau-n&eacute;s de sexe masculin. Chez la
petite fille jusqu’&agrave; l’&acirc;ge de 2 ans, le cath&eacute;t&eacute;risme ur&eacute;tral ou le recueil au jet sont les
m&eacute;thodes &agrave; privil&eacute;gier. Chez le gar&ccedil;on, le cath&eacute;t&eacute;risme ur&eacute;tral reste d&eacute;conseill&eacute; par
certains auteurs (42). La ponction sus-pubienne s’impose si le traitement
antibiotique doit &ecirc;tre d&eacute;but&eacute; rapidement. Dans les autres cas, au moins deux
recueils urinaires par poche ou mieux, en milieu du jet, seront r&eacute;alis&eacute;s avant
traitement.
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Notre &eacute;tude porte sur une population de nourrissons dans laquelle il est
extr&ecirc;mement difficile d’obtenir des pr&eacute;l&egrave;vements urinaires en milieu du jet. La
technique du sac collecteur st&eacute;rile, apr&egrave;s d&eacute;sinfection p&eacute;ri-ur&eacute;trale soigneuse, est
utilis&eacute;e en premier temps.
2- Conditions de conservation et du transport (34) :
Il s’agit ici d’&eacute;viter la pullulation microbienne suivant une &eacute;ventuelle
contamination en diminuant le plus possible le d&eacute;lai entre le pr&eacute;l&egrave;vement et
l’analyse. Une mauvaise conservation des urines peut conduire &agrave; des r&eacute;sultats de
bact&eacute;riurie aberrants, surtout si la contamination initiale est importante (figure 27).
Figure 27 : Pr&eacute;sence de plus de 3 esp&egrave;ces Bact&eacute;riennes chez un patient non sond&eacute; :
Il s’agit d’une urine mal pr&eacute;lev&eacute;e et conserv&eacute;e plusieurs heures &agrave;
temp&eacute;rature ambiante avant d’&ecirc;tre achemin&eacute;e au laboratoire.
Le principal risque est de surestimer la bact&eacute;riurie et d’inciter le clinicien &agrave;
traiter inutilement le patient.
De nombreuses &eacute;tudes soulignent depuis longtemps l’importance majeure
d’un transport rapide et d’une temp&eacute;rature de conservation adapt&eacute;e pour &eacute;viter la
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multiplication des bact&eacute;ries contaminantes (43, 44, 45). A partir de la 3-4&eacute;me heure,
il existe une augmentation de la bact&eacute;riurie de l’ordre de 1 log10 entre les urines
plac&eacute;es &agrave; 22 &deg;C et les urines conserv&eacute;es &agrave; 4&deg;C ; en fonction des esp&egrave;ces, cette
augmentation varie entre 1 et 3 log10 &agrave; la 6&egrave;me heure et d&eacute;passe 3 log10 &agrave; la 24&egrave;me
heure (figure 28).
Figure 28 : Evolution compar&eacute;e de la bact&eacute;riurie en fonction du temps et de la
temp&eacute;rature de conservation pour deux esp&egrave;ces bact&eacute;riennes (43).
En revanche, une conservation &agrave; +4 &deg;C permet une stabilisation de la
bact&eacute;riurie, mais les leucocytes peuvent s’alt&eacute;rer au-del&agrave; de la 12e heure. La
r&eacute;alisation du pr&eacute;l&egrave;vement devrait &ecirc;tre effectu&eacute;e chaque fois que cela est possible
au laboratoire. A d&eacute;faut, il faut s’assurer que les urines n’ont pas &eacute;t&eacute; conserv&eacute;es
plus de 2 heures &agrave; temp&eacute;rature ambiante ou plus de 24 heures &agrave; 4 &deg;C. Il existe des
syst&egrave;mes
de
transport
stabilisateurs
contenant
de
l’acide
borique
en
conditionnement st&eacute;rile qui permettent une conservation de l’urine pendant 48
heures &agrave; temp&eacute;rature ambiante sans modification notable de la bact&eacute;riurie et de la
leucocytaire (46, 47).
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3- Tests de d&eacute;pistage rapide :
La recherche de leucocyte est&eacute;rase et des nitrites &agrave; l’aide de bandelettes
r&eacute;actives permet un d&eacute;pistage rapide de l’infection urinaire mais expose &agrave; plusieurs
difficult&eacute;s d’interpr&eacute;tation.
La sensibilit&eacute; de la recherche de leucocyte est&eacute;rase est de l’ordre de 82 &agrave; 95 %
et sa valeur pr&eacute;dictive n&eacute;gative (VPN) de 81 &agrave; 96 %.
Ce test est sans valeur chez les patients sond&eacute;s ou ayant une vessie
neurologique, chez lesquels on retrouve syst&eacute;matiquement une leucocyturie.
La recherche de nitrites peut &ecirc;tre faussement n&eacute;gative lors d’infections par
des bact&eacute;ries ne produisant pas de nitrate r&eacute;ductase tel que Staphylococcus spp.,
Enterococcus spp., Pseudomonas spp., ou Acinetobacter spp. Ce test pr&eacute;sente une
VPN de 81 &agrave; 90 % selon les &eacute;tudes (24).
L’association de la recherche de leucocyte est&eacute;rase et des nitrites permet
d’obtenir une VPN proche de 100 %, ce qui supporte l’int&eacute;r&ecirc;t des bandelettes
urinaires dans le diagnostic d’&eacute;limination de l’ IU.
Dans notre s&eacute;rie les bandelettes urinaire &eacute;t&eacute; Faites chez 10 malades (8%); la
recherche de leucocytes est&eacute;rases et de nitrites &eacute;tait positive chez tous ces malades.
4- Examen cytobact&eacute;riologique des urines :
a- Examen macroscopique :
L’examen macroscopique de l’urine homog&eacute;n&eacute;is&eacute;e permet d’appr&eacute;cier la
limpidit&eacute; et de noter l’existence d’une h&eacute;maturie.
Son int&eacute;r&ecirc;t reste limite. En effet, le caract&egrave;re trouble d’une urine ne signe pas
syst&eacute;matiquement la pr&eacute;sence d’une infection et peut simplement refl&eacute;ter la
pr&eacute;sence de cristaux.
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LA valeur pr&eacute;dictive positive (VPP) de cet examen est faible et sa VPN est de
l’ordre de 95 % ce qui signifie qu’une urine limpide peut &ecirc;tre infect&eacute;e dans 5 % des
cas (43).
Dans notre s&eacute;rie, les urines pr&eacute;lev&eacute;es &eacute;taient troubles chez 85% des malades,
et claires chez 14%. En revanche 1 cas de pyurie a &eacute;t&eacute; not&eacute;.
b- Examen direct :
b-1- L’examen microscopique :
Qu'il s'agisse de l'examen sur les urines non centrifug&eacute;es ou sur le culot de
centrifugation, l'examen direct au microscope avec coloration de Gram est une &eacute;tape
capitale pour le d&eacute;pistage et le diagnostic rapide. Il permet de retrouver et de
quantifier une leucocyturie &eacute;ventuelle et de reconna&icirc;tre une bact&eacute;riurie. L'examen
direct doit &ecirc;tre fait syst&eacute;matiquement et r&eacute;alis&eacute; en moins d'une heure.(48) L’urine
normale, recueillie dans les meilleures conditions, est st&eacute;rile, et contient en tr&egrave;s
faible quantit&eacute; des cellules &eacute;pith&eacute;liales, des leucocytes non alt&eacute;r&eacute;s, des h&eacute;maties , et
parfois des cylindres hyalins, et certains cristaux.
b-2 Leucocyturie :
La leucocyturie est mesur&eacute;e par num&eacute;ration dans un volume donn&eacute; de l’urine
homog&eacute;n&eacute;is&eacute; sur cellule de type Malassez, de pr&eacute;f&eacute;rence a usage unique (49). Ce
nombre est rapporte par millilitre.
Le seuil significatif de leucocyturie est fix&eacute; de mani&egrave;re consensuelle &agrave; 104/mL
(10 leucocytes/mm3) : il t&eacute;moigne d’une inflammation du tractus urinaire.
Une leucocyturie non significative poss&egrave;de une excellente VPN permettant
souvent d’exclure une infection urinaire (sauf chez le sujet neutrop&eacute;nique ou &agrave; la
phase initiale de l’infection).
Cependant ce param&egrave;tre n’a pas de valeur chez un patient porteur d’une
sonde &agrave; demeure ou pr&eacute;sentant une vessie neurologique, circonstances ou la
leucocyturie est quasi constante.
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Les leucocyturies sans bact&eacute;riurie sont fr&eacute;quentes et refl&egrave;tent la plupart du
temps :
o un ph&eacute;nom&egrave;ne inflammatoire non infectieux du tractus urinaire,
o une IU d&eacute;j&agrave; trait&eacute;e par un antibiotique ou une IU caus&eacute;e par un
microorganisme non cultivable ou &agrave; croissance difficile.
Dans notre &eacute;tude une leucocyturie &gt; 104 &eacute;l&eacute;ments/ml est pr&eacute;sente Chez 113
malades (96%), alors qu'elle est normale chez 5 d'entre eux (prise m&eacute;dicamenteuse
pr&eacute;alable).
Une leucocyturie sans bact&eacute;riurie est not&eacute;e chez 12 nourrissons; la culture
&eacute;tait positive dans 5 cas et n&eacute;gative dans 7 cas.
Dans
la
s&eacute;rie
de
Abourazzak
(19),
toutes
les
leucocyturies
&eacute;taient
significatives cependant la valeur exacte de la leucocyturie n'a pas &eacute;t&eacute; pr&eacute;cis&eacute;e dans
53% des cas.
L'am&eacute;lioration de la qualit&eacute; des ECBU depuis la p&eacute;riode de cette &eacute;tude est
&eacute;vidente.
b-3 Bact&eacute;riurie (49) :
L'urine &eacute;tant normalement st&eacute;rile, tous les micro-organismes isol&eacute;s sont
potentiellement pathog&egrave;nes, mais les contaminations par la flore f&eacute;cale ou g&eacute;nitale
sont fr&eacute;quentes d'autant plus si les pr&eacute;l&egrave;vements sont mal faits ou mal conserv&eacute;s.
L'examen apr&egrave;s coloration du gram est fondamental, d'une part en confirmant
l'infection urinaire, d'autre part en pr&eacute;cisant le caract&egrave;re gram positif ou n&eacute;gatif de
bact&eacute;ries &eacute;ventuellement vues &agrave; l'&eacute;tat frais.
Sa fiabilit&eacute; est sup&eacute;rieure ou &eacute;gale &agrave; 95% avec un technicien bien entra&icirc;n&eacute;.
Les auteurs concluent d'apr&egrave;s une &eacute;tude r&eacute;cente d'Hoberman et Al (51) que
l'absence &agrave; l'examen direct de leucocytes et de bact&eacute;ries peut dispenser de la
culture.
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A l'inverse, la pr&eacute;sence simultan&eacute;e de leucocytes et de bact&eacute;ries &agrave; l'examen
direct doit inciter &agrave; ne pas attendre les r&eacute;sultats des cultures pour traiter.
Dans notre s&eacute;rie La bact&eacute;riurie &eacute;tait positive chez 106 malades (90%),
moyenne de (35 &plusmn; 143) 105 &eacute;l&eacute;ments/ml; alors qu'elle &eacute;tait n&eacute;gative chez 12 d'entre
eux ayant eu une notion d'antibioth&eacute;rapie pr&eacute;alable.
c- Culture :
La culture permet de pr&eacute;ciser l'esp&egrave;ce bact&eacute;rienne, de quantifier la bact&eacute;riurie
et d'effectuer un antibiogramme :
La culture des urines doit &ecirc;tre quantitative et s’op&egrave;re le plus souvent par
technique de l’anse calibr&eacute;e (g&eacute;n&eacute;ralement &agrave; 10 μL).
Ces m&eacute;thodes d’ensemencement permettent de d&eacute;tecter des bact&eacute;riuries ou
des candiduries &agrave; partir d’un seuil d’environ 102 UFC/mL d’urine.
Des milieux chromog&egrave;nes facilitent le rep&eacute;rage des colonies, notamment pour
les cultures polymicrobiennes (figure 29), et permettent une orientation rapide.
Figure 29 : Pr&eacute;sence d'une flore polymorphe sur milieu chromog&egrave;ne (3 esp&egrave;ces) (34)
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Des milieux sp&eacute;cifiques comme une g&eacute;lose au sang ou un milieu Sabouraud
peuvent &ecirc;tre ensemenc&eacute;s en fonction des r&eacute;sultats de la coloration de Gram.
Dans nos laboratoires la culture est faite dans des milieux usuels enrichis
sous C02, les autres milieux de cultures (Sabouraud, g&eacute;lose au sang), sont utilis&eacute;s en
fonction de la coloration de Gram.
c-1 Quantification des germes
En 1960, les travaux de Kass ont d&eacute;fini une bact&eacute;riurie significative (&gt;105
UFC/mL) dans le cadre des py&eacute;lon&eacute;phrites aigues et des ≪
bact&eacute;riuries
asymptomatiques ≫ de la femme.
Ce seuil de 105 UFC/mL manque de sensibilit&eacute; et peut &ecirc;tre pris en d&eacute;faut lors :
o D’incubation trop courte, en effet la lecture s’effectue &agrave; 18-24 h
d’incubation en a&eacute;robiose &agrave; 37 &deg;C et il faut savoir attendre 48 h en cas
de suspicion de bact&eacute;ries &agrave; culture lente.
o D’authentiques infections urinaires chez des patients ayant r&eacute;cemment
re&ccedil;u un antibiotique,
o Lors d’une hydratation excessive,
o Ou lors d’une infection urinaire d&eacute;butante.
Un seuil inf&eacute;rieur &agrave; 105 UFC/mL a donc &eacute;t&eacute; propos&eacute; par plusieurs soci&eacute;t&eacute;s
savantes (51, 52, 53, 54).
v Bact&eacute;riurie sans leucocyturie significative, il s’agit le plus souvent :
D’une contamination initiale du pr&eacute;l&egrave;vement,
Ou de mauvaises conditions de transport,
Mais cette situation est &eacute;galement rencontr&eacute;e dans d’authentiques
infections urinaires chez un patient neutrop&eacute;nique ou &agrave; la phase initiale
de l’infection.
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v Chez l’enfant, les seuils significatifs retenus par l’Afssaps en 2007 (48) sont :
103 UFC/mL pour les urines pr&eacute;lev&eacute;es par cath&eacute;t&eacute;risme
et 105 UFC/mL pour les pr&eacute;l&egrave;vements de milieu de jet.
Il est pr&eacute;cis que l’urine pr&eacute;lev&eacute;e &agrave; l’aide d’une poche est une technique
peu fiable :
Une culture bact&eacute;rienne ≤ 103 UFC/mL a une excellente valeur pr&eacute;dictive
n&eacute;gative, mais si elle est &gt; 104 UFC/mL, elle doit &ecirc;tre interpr&eacute;t&eacute;e avec prudence, en
tenant compte du tableau clinique, de l’association &agrave; une leucocyturie significative
(son absence rendant improbable le diagnostic), du nombre d’esp&egrave;ces isol&eacute;es et de
leur nature.
Il ne faut pas h&eacute;siter, en cas de doute, avant de d&eacute;buter une antibioth&eacute;rapie et
des explorations, &agrave; renouveler l’examen dans des conditions toujours aussi
rigoureuses ou &agrave; proposer un pr&eacute;l&egrave;vement de l’urine v&eacute;sicale chez le nourrisson et
l’enfant trop jeune pour uriner sur commande.
Ponction sus-pubienne :
Apr&egrave;s ce type de pr&eacute;l&egrave;vement, 100 μl d’urine sont ensemenc&eacute;s et tout
isolement bact&eacute;rien doit &ecirc;tre consid&eacute;r&eacute; comme significatif &agrave; un seuil ≥ 10 UFC/mL,
c’est-&agrave;-dire un seuil beaucoup plus bas que ceux retenus pour les autres modes de
pr&eacute;l&egrave;vement.
c-2 Identification des germes :
E. coli vient largement en t&ecirc;te, 60 &agrave; 90% des cas selon les s&eacute;ries (55, 56). La
part occup&eacute;e par E. coli est d’autant plus importante qu’il s’agit :
o de premier &eacute;pisode
o et en l’absence d’uropathie malformative.
N&eacute;anmoins, E. coli est moins fr&eacute;quent en cas d’infection survenant chez un
enfant b&eacute;n&eacute;ficiant d’une antibioprophylaxie (57, 58,59).
76
Apr&egrave;s E. coli, les trois esp&egrave;ces bact&eacute;riennes jouant un r&ocirc;le significatif sont
Proteus mirabilis, les ent&eacute;rocoques et Klebsiella spp.
Les staphylocoques, pseudomonas aeruginosa, sont rarement impliqu&eacute;s chez
l'enfant normal. Les esp&egrave;ces bact&eacute;riennes autres que E. coli sont retrouv&eacute;es plus
fr&eacute;quemment chez les gar&ccedil;ons, chez les sujets pr&eacute;sentant une uropathie ou une
lithiase et chez ceux ayant re&ccedil;u des antibiotiques dans le mois pr&eacute;c&eacute;dent (60).
•
Dans notre &eacute;tude sur l’infection urinaire du nourrisson, la nature des
germes est vari&eacute;e mais pr&eacute;domin&eacute;e par les BGN, l'E. Coli en premier (77%) suivi par
le klebsiella (12%), ensuite vient le staphylocoque (4%), le streptocoque D (3%), le
proteus mirabilis (2%) et enfin l' enterobacter et le pseudomonas chez un seul
malade.
•
Dans celle r&eacute;alis&eacute;e dans notre service en 2003, Abourazzak et al (19)
ont isol&eacute;s l'E. coli chez 62,1% des malades, suivie de klebsiella (13,5%), ensuite vient
le streptocoque D (10,8%), le proteus mirabilis (8,2%) et enfin le stapylocoque (5,4%).
•
Ceci montre l'&eacute;volution du profil bact&eacute;riologique avec diminutuon de la
fr&eacute;quence de l'E. Coli et augmentation de la fr&eacute;quence du Prot&eacute;us dans notre service
entre 2003 et 2009.
•
Une autre &eacute;tude faite au CHU de Casablanca (20) en 2008 a objectiv&eacute;
une proportion des infections &agrave; E. coli de 75,34% contre 62 % en 2006 (28), suivie de
Klebsiella pneumoniae (13,7%), et du stapylocoque (2,7 %).
•
En 1998 une &eacute;tude similaire &agrave; la notre a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute;e &agrave; l’h&ocirc;pital d'enfant
de Rabat (22) dont les r&eacute;sultats &eacute;taient de 51,3% en faveur de E. Coli ; 37,5% pour le
Klebssielle.
•
Sur le plan international, dans une &eacute;tude r&eacute;alis&eacute;e en Turquie en 2006,
Y&uuml;ksel et al ont objectiv&eacute; une fr&eacute;quence d'E. coli arrivant &agrave; 87%, le klebsiella est
retrouv&eacute; chez 10% des malades (61).
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•
A Taiwan en 2008, Cheng et al (59) ont isol&eacute; l'E. Coli dans 83,5% des
cas, le klebsiella dans 6% des cas et le prot&eacute;us dans 5% des cas.
•
En Iran en 2009, Mortazavi et al (62) ont isol&eacute; l'E. coli dans 55,6% des
cas, le klebsiella dans 11,3% et le prot&eacute;us dans 8,9% des cas.
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d- R&eacute;sistance bact&eacute;rienne (figure 31) :
Le niveau de r&eacute;sistance de E. coli aux antibiotiques est variable d’un pays &agrave;
l’autre. Il est particuli&egrave;rement &eacute;lev&eacute; chez l’enfant, en France.
Ce
haut
niveau
de
r&eacute;sistance
s’explique
par
la
surconsommation
d’antibiotiques dans les infections respiratoires, premi&egrave;res causes de prescriptions
en p&eacute;diatrie.
Ces prescriptions ont contribu&eacute; &agrave; l’&eacute;volution de la r&eacute;sistance des bact&eacute;ries de
l’&eacute;cosyst&egrave;me intestinal.
En
effet,
les
traitements
par
aminop&eacute;nicillines,
c&eacute;phalosporines
ou
cotrimoxazole sont fortement g&eacute;n&eacute;rateurs de r&eacute;sistances acquises (65,66).
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Pour E. coli, la moiti&eacute; des souches sont r&eacute;sistantes aux p&eacute;nicillines A,
essentiellement par production de b&ecirc;ta-lactamases et l’acide clavulanique ne
restaure que tr&egrave;s partiellement l’activit&eacute; de l’amoxicilline. Le pourcentage de
souches r&eacute;sistantes au cotrimoxazole avoisine 20% et peut &ecirc;tre plus &eacute;lev&eacute; en cas
d’antibioprophylaxie pr&eacute;alable (67, 68, 69-72).
•
Dans notre service, la r&eacute;sistance de l'E. coli &eacute;tait de 71% &agrave; l'amoxicilline,
46% &agrave; l'amoxicilline- clavulanate, 41% au c&eacute;faclor et 45% au cotrimoxazole, alors
qu'il restait sensible &agrave; la c&eacute;ftriaxone dans 95% et &agrave; l'imip&eacute;n&egrave;me dans 100 % des
souches, la sensibilit&eacute; de l'E. coli &eacute;tait de 93 % &agrave; la gentamicine et de 100% &agrave;
l'amikacine.
•
Dans l'&eacute;tude r&eacute;alis&eacute;e dans notre service en 2003, des taux de r&eacute;sistance
plus bas ont &eacute;t&eacute; rapport&eacute; par Abourazzak et al (19), ainsi la r&eacute;sistance est de 58% &agrave;
l'amoxicilline, de 24% &agrave; l'amoxicilline-clavulanate et aucune r&eacute;sistance n'a &eacute;t&eacute; not&eacute;e
aux C3G, la sensibilit&eacute; des diff&eacute;rents germes retrouv&eacute;s aux aminosides est de 93 %;
un cas de r&eacute;sistance et un cas interm&eacute;diaire ont &eacute;t&eacute; retrouv&eacute;s.
•
Au Maroc et dans un travail ayant r&eacute;uni le laboratoire de CHU
Casablanca et 3 laboratoires priv&eacute;s (73), Elmdaghri rapporte sur 1157 &eacute;pisodes d’IU
communautaires 82% d’ent&eacute;robact&eacute;ries avec E. coli dans 63% suivie de Klebsiella
dans 10% et de Proteus dans 5%. Les E.Coli &eacute;taient r&eacute;sistantes &agrave; la p&eacute;nicilline A dans
60% des cas, &agrave; l’amoxicilline avide clavulanique dans 54%, au c&eacute;fotaxime dans 0,3%,
&agrave; la gentamicine dans 4,5% et au cotrimoxazole dans 9%.
•
A l’h&ocirc;pital Avenzoar de Marrakech (73), Les E.coli &eacute;taient r&eacute;sistantes &agrave;
l’ampicilline dans 78,4% des cas.
•
En Tunisie (74), &agrave; travers une &eacute;tude r&eacute;trospective de 1281 &eacute;chantillons
urinaires analys&eacute;s au laboratoire de microbiologie du CHU Farhat Hached de Sousse
entre 1997 et 2002 (ann&eacute;e 2000 exclue); La sensibilit&eacute; aux antibiotiques chez E. coli
&eacute;tait marqu&eacute;e par des taux de r&eacute;sistance &eacute;lev&eacute;s &agrave; l'amoxicilline (60%), &agrave;
79
l'amoxicilline + acide clavulanique (54%) et au cotrimoxazole (40%). Les r&eacute;sistances
aux c&eacute;pholosporines de 3&egrave;me g&eacute;n&eacute;ration, et aux aminosides demeurent tr&egrave;s faibles,
respectivement de 1,5%, 1%.
•
En Jordanie (75), dans une &eacute;tude r&eacute;trospective allant du janvier 2006 &agrave;
avril 2007; 529 souches ont &eacute;t&eacute; isol&eacute;es; l'E. coli est le germe pr&eacute;dominant (81%),
l'&eacute;tude de la sensibilit&eacute; de l' E. coli aux antibiotiques montre une r&eacute;sistance tr&egrave;s
&eacute;lev&eacute;e de 81% &agrave; l'ampicilline, 37 % &agrave; la c&eacute;falexine, 72 % au cotrimoxazole, et 20 % &agrave;
la c&eacute;ftriaxone et &agrave; la gentamicine.
Figure 32 : R&eacute;sistance de l'E. Coli &agrave; Amoxi-Clav
Figure 31 : R&eacute;sistance de l'E. Coli &agrave; l'amoxicilline selon les
s&eacute;ries
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Le taux de r&eacute;sistance de l'E. Coli &agrave; l'amoxicilline et &agrave; l'amoxicilline-clavulanate
a augment&eacute; de 58% dans la s&eacute;rie de Abourazzak , jusqu'au 71% dans notre s&eacute;rie.
Des taux de r&eacute;sistance &eacute;lev&eacute;s ont &eacute;t&eacute; trouv&eacute; &eacute;galement dans les autres s&eacute;ries.
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Figure 35 : R&eacute;sistances de l'E. Coli &agrave; la gentamicine selon les
s&eacute;ries
Figure 34 : R&eacute;sistances de l'E. Coli aux C3G selon les
s&eacute;ries
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100% des souches d'E. Coli sont sensibles aux C3G dans la s&eacute;rie de
Abourazzak (2003), alors que dans notre s&eacute;rie 5% des souches sont r&eacute;sistantes.
Fig u r e 3 3 : R &eacute; s is ta n c e s d e l' E. Co li &agrave; la
co tr im o x a z o l e s e lo n le s s&eacute; r i es
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La r&eacute;sistance de l'E. Coli au cotrimoxazole varie de 9% (casa)
A 72% (Jordanie)
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B- Les marqueurs biologiques sanguins (76,77) :
La distinction clinique entre une infection urinaire basse et une py&eacute;lon&eacute;phrite
est Particuli&egrave;rement difficile chez le nourrisson, alors que l'approche th&eacute;rapeutique
et le risque de l&eacute;sions r&eacute;nales sont tr&egrave;s diff&eacute;rents entre ces deux entit&eacute;s.
D&egrave;s lors, l'aide au diagnostic et au pronostic de l&eacute;sions r&eacute;nales permanentes a
&eacute;t&eacute; corr&eacute;l&eacute;e avec les valeurs initiales de la procalcitonine et de la CRP dans plusieurs
&eacute;tudes.
1-CRP (C-r&eacute;active prot&eacute;ine) (78) :
Isol&eacute;e en raison de sa r&eacute;activit&eacute; avec le polysaccharide C du pneumocoque en
1930, elle est &eacute;tudi&eacute;e d&egrave;s 1944 en tant que prot&eacute;ine de l’inflammation.
La CRP est synth&eacute;tis&eacute;e par le foie, elle augmente 6 heures seulement apr&egrave;s le
stimulus inflammatoire ; sa cin&eacute;tique est parfaitement connue notamment par
rapport &agrave; la cin&eacute;tique de l’orosomuco&iuml;de, de l’haptoglobine, du TNF-α et de la PCT.
Sa concentration maximale et son amplitude de variation sont importantes, la
demie-vie plasmatique est courte, de 6 &agrave; 8 heures ; le retour &agrave; la normale est
rapide, &agrave; 48 heures de la fin du stimulus. Les taux sanguins normaux sont compris
entre 0 et 15 mg/L.
Facilement disponibles, ses r&eacute;sultats sont accessibles en 30 &agrave; 40 min.
Pour certains auteurs, l’&eacute;l&eacute;vation de la CRP (≥ 10 mg/l ou ≥ 20 mg/l) fait
partie des crit&egrave;res de diagnostic des PNA (80,78).
Sa sensibilit&eacute; et sa sp&eacute;cificit&eacute; a &eacute;t&eacute; &eacute;tudi&eacute;e, par plusieurs &eacute;quipes, chez les
enfants atteints de py&eacute;lon&eacute;phrite dont la scintigraphie au DMSA &eacute;tait anormale
(tableau 16) :
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Tableau 16 : sensibilit&eacute; et sp&eacute;cificit&eacute; de la CRP selon les s&eacute;ries
Ann&eacute;e de
Valeur seuil de
publication
la CRP (mg/l)
Stocland et al (78)
1996
Biggi et al (79)
S&eacute;ries
Sensibilit&eacute;
Sp&eacute;cificit&eacute;
20
95 %
28 %
2001
87,5
64 %
68 %
Benador et al (80)
1994
20
89 %
25 %
Benador et al (81)
1998
≥ 10
100 %
26,1 %
Gerveix et al (82)
2001
≥ 40
68 %
55 %
Bigot et al (79)
2005
20
94 %
30 %
La CRP qui permet d’orienter vers un diagnostic d’infection bact&eacute;rienne,
appara&icirc;t comme un marqueur sensible mais peu sp&eacute;cifique pour le diagnostic de la
PNA.
Malgr&eacute; ses insuffisances, la CRP depuis 15 ans est le marqueur classique de
l’inflammation le plus utilis&eacute;.
• Dans notre &eacute;tude, la CRP a &eacute;t&eacute; dos&eacute;e chez tous nos malades, elle a
d&eacute;pass&eacute; le seuil de 20 mg/L chez 71% des patients, avec une moyenne de
110 &plusmn;76 mg/L.
• La valeur moyenne de la CRP est sup&eacute;rieure chez les patients ayant eu
des r&eacute;cidives (tableau 16), mais on n'a pas not&eacute; de diff&eacute;rence
significative.
Tableau 17 : Corr&eacute;lation entre valeur de la CRP est r&eacute;cidives dans notre s&eacute;rie
CRP (m &plusmn; DS)
R&eacute;cidive +
R&eacute;cidive -
Valeur P
73 &plusmn; 77
60 &plusmn; 62
0,6
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•
Dans la s&eacute;rie de Abourazzak (19), une CRP &gt; 20 mg/L a &eacute;t&eacute; retrouv&eacute;e
chez 43% des patients.
2- La procalcitonine (79) :
Elle est aussi synth&eacute;tis&eacute;e par le foie, en r&eacute;ponse aux endo- et exotoxines
bact&eacute;riennes et &agrave; l’IL6.
La PCT, qui s’&eacute;l&egrave;ve rapidement d&egrave;s la troisi&egrave;me heure de l’infection est un
marqueur pr&eacute;coce de l’inflammation.
Gervaix et al ont montr&eacute; qu’un taux de PCT sup&eacute;rieur ou &eacute;gal &agrave; 0,5 ng/ml
&eacute;tait pr&eacute;dictif d’une l&eacute;sion parenchymateuse chez 87 &agrave; 92% des enfants f&eacute;briles avec
une infection urinaire (82). Dans l’&eacute;tude de Benador et al, la sensibilit&eacute; et la
sp&eacute;cificit&eacute; &eacute;taient respectivement de 70,3 % et 82,6 % pour un taux de
PCT identique (81). Dans l’&eacute;tude de Smolkin et al, la sensibilit&eacute; et la sp&eacute;cificit&eacute;
&eacute;taient respectivement de 94,1 et de 89,7 % (83).
En 2005 Bigot et al (77) ont confirm&eacute; l’int&eacute;r&ecirc;t de la PCT pour la d&eacute;tection des
l&eacute;sions aigu&euml;s de py&eacute;lon&eacute;phrite chez l’enfant. Sa sensibilit&eacute; de 100 % a permis de
d&eacute;tecter toutes les atteintes r&eacute;nales pour une valeur seuil de 0,5 ng/ml. Sa
sp&eacute;cificit&eacute; (87 %) &eacute;tait meilleure que celle de la CRP (30 %).
Plus r&eacute;cemment, en 2009, Aggeliki et al (84), ont rapport&eacute; une bonne
sensibilit&eacute; et sp&eacute;cificit&eacute; par rapport aux autres marqueurs de l'inflammation (CRP,
leucocytes, VS), ainsi une corr&eacute;lation entre les taux de la PCT et l'&eacute;tendu des l&eacute;sions
r&eacute;nales.
A travers une m&eacute;ta analyse publi&eacute;e en 2009, incluant 10 &eacute;tudes et portant sur
un total de 627 enfants ayant un premier &eacute;pisode d'infection urinaire, Elpis et al (85)
ont d&eacute;montr&eacute; l'int&eacute;r&ecirc;t de la procalcitonine comme facteur pr&eacute;dictif de l&eacute;sions
r&eacute;nales (tableau 18)
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Tableau 18 (85) : Sensibilit&eacute; et sp&eacute;cificit&eacute; de la procalcitonine selon les s&eacute;ries
S&eacute;ries
Sensibilit&eacute;
Sp&eacute;cificit&eacute;
Benador et al. 1998
0.70 [0.57, 0.82]
0.83 [0.61, 0.95]
Bigot et al. 2005
1.00 [0.82, 1.00]
0.87 [0.66, 0.97]
Gervaix et al. 2001
0.74 [0.56, 0.87]
0.85 [0.62, 0.97]
Gurgoze et al. 2005
0.59 [0.41, 0.75]
0.76 [0.61, 0.88]
Guven et al. 2006
0.62 [0.38, 0.82]
0.42 [0.15, 0.72]
Karavanaki et al. 2007
0.94 [0.73, 1.00]
0.77 [0.60, 0.90]
Kotoula et al. 2008
1.00 [0.87, 1.00]
0.83 [0.65, 0.94]
Pecile et al. 2004
0.91 [0.79, 0.97]
0.70 [0.55, 0.83]
Smolkin et al. 2002
0.94 [0.73, 1.00]
0.90 [0.77, 0.97]
Tuerlinckx et al. 2005
0.68 [0.53, 0.80]
0.23 [0.05, 0.54]
Sa grande sensibilit&eacute; et son excellente sp&eacute;cificit&eacute; en font un marqueur de
choix
pour
d&eacute;pister
les
patients
ayant
une
atteinte
parenchymateuse.
La
scintigraphie au DMSA faite &agrave; distance de l’&eacute;pisode aigu pour &eacute;valuer les &eacute;ventuelles
s&eacute;quelles, pourrait &ecirc;tre r&eacute;serv&eacute;e aux malades dont la PCT &eacute;tait augment&eacute;e en
p&eacute;riode aigu&euml;.
&Agrave; l’heure o&ugrave; certains auteurs proposent une diminution de la dur&eacute;e de
l’antibioth&eacute;rapie par voie intraveineuse (86,87), la PCT pourrait faire partie des
crit&egrave;res de s&eacute;lection des malades. Ainsi, pourrait-on proposer plus rapidement une
antibioth&eacute;rapie orale ambulatoire aux patients ayant une PCT normale au moment
du diagnostic.
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3- La num&eacute;ration formule sanguine (77) :
Marqueur classique,
insuffisamment r&eacute;&eacute;valu&eacute;, mal interpr&eacute;t&eacute; car trop
sp&eacute;cifiquement ax&eacute; sur les anomalies leucocytaires (trop souvent incomplet, se
limitant &agrave; l’&eacute;valuation globale de la formule leucocytaire sans comptage diff&eacute;rentiel,
surtout en garde).
Les anomalies leucocytaires ont une sensibilit&eacute; de 86 % et une sp&eacute;cificit&eacute;
insuffisante en raison de multiples variables (&acirc;ge, &eacute;volution physiologique et tr&egrave;s
dispers&eacute;e des diff&eacute;rents param&egrave;tres durant les premi&egrave;res ann&eacute;es de vie).
Par ailleurs, en cas d’infection, la s&eacute;quence chronologique passe par une
neutrop&eacute;nie transitoire par marginalisation des polynucl&eacute;aires auxquels succ&egrave;dent
un stade de my&eacute;l&eacute;mie, puis de polynucl&eacute;ose &agrave; neutrophiles : une grande
polynucl&eacute;ose avec my&eacute;l&eacute;mie reste un marqueur d’infection grave et &eacute;volu&eacute;e.
La thrombop&eacute;nie est une anomalie peu sp&eacute;cifique et tardive mais repr&eacute;sente
un r&eacute;el crit&egrave;re de gravit&eacute; de l’infection.
Enfin, l’an&eacute;mie inflammatoire est classique, mais tr&egrave;s souvent retard&eacute;e et peu
sp&eacute;cifique.
Dans notre &eacute;tude Tous nos malades ont b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d'une num&eacute;ration formule
sanguine.
Une hyperleucocytose &gt; 15000 elmts/mm3 a &eacute;t&eacute; retrouv&eacute;e chez 51% des
malades avec une moyenne de 23 &plusmn;11 103 elmts/mm3.
Une
an&eacute;mie a
&eacute;t&eacute;
retrouv&eacute;e
chez 57% des patients avec
un
taux
d'h&eacute;moglobine moyen de 8,93 &plusmn;1 g/dl.
Dans
la
s&eacute;rie
de
Abourazzak
(19),
une
hyperleucocytose
&gt;
12000
&eacute;l&eacute;ments/mm3 a &eacute;t&eacute; retrouv&eacute;e chez 60 % des malades qui ont b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d'une NFS.
86
4- La vitesse de s&eacute;dimentation (VS)
Pr&eacute;cis&eacute;e seulement chez 4 malades dans notre &eacute;tude, avec une moyenne de
63 &plusmn;26 mm &agrave; la premi&egrave;re heure et de 115 &plusmn;52 mm &agrave; la deuxi&egrave;me heure.
5- Autres marqueurs biologiques :
D’autres marqueurs biologiques ont &eacute;t&eacute; propos&eacute;s pour aider au diagnostic de
PNA, tels :
les dosages urinaires d’IL- 6 et d’IL-8
ou de la fraction V de la lactico-d&eacute;shydrog&eacute;nase,
des tests immunologiques (recherche des anticorps fix&eacute;s &agrave; la paroi des
bact&eacute;ries, dosage des anticorps s&eacute;riques sp&eacute;cifiques du germe isol&eacute; ou
anti-prot&eacute;ine de Tamm-Horsfall)… .
Aucun de ces tests n’est formel et les faux n&eacute;gatifs sont nombreux.
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VI- Bilan radiologique :
L’imagerie intervient &agrave; des niveaux multiples dans la probl&eacute;matique des
infections urinaires.
L’&eacute;chographie pr&eacute;natale excelle dans le d&eacute;pistage des uropathies obstructives.
Elle est moins performante dans le diagnostic du reflux (88,89).
Le diagnostic de la py&eacute;lon&eacute;phrite aigu&euml; (PNA) peut &ecirc;tre fait par la scintigraphie
au DMSA99mTc, la TDM avec injection, l’&eacute;chographie doppler ou m&ecirc;me l’IRM (90).
Le couple &eacute;chographie-cystographie est la base du diagnostic de l’&eacute;ventuelle
uropathie sous-jacente.
Par le drainage &eacute;cho guid&eacute; des collections suppur&eacute;es, l’imagerie peut
participer au traitement.
Enfin, la scintigraphie permet l’appr&eacute;ciation des s&eacute;quelles mieux que
l’urographie.
1- Echographie r&eacute;nale :
L’absence de radiation ionisante, le faible co&ucirc;t, la disponibilit&eacute; des
&eacute;quipements et l’excellente r&eacute;solution spatiale due &agrave; la finesse du tissu adipeux
sous cutan&eacute;, chez le nourrisson font de l’&eacute;chographie un outil diagnostique de
premier ordre.
Contrairement &agrave; ce qui est pr&eacute;conis&eacute; par certaines &eacute;quipes nord-am&eacute;ricaines
(91,92), il est de bonne pratique en France que tout enfant atteint d’infection
urinaire f&eacute;brile b&eacute;n&eacute;ficie, &agrave; la phase aigu&euml;, d’une &eacute;chographie et ce d’autant plus
que l’enfant est petit.
Elle doit &eacute;liminer en premier lieu une forme grave :
Abc&egrave;s,
Forme pseudo tumorale,
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R&eacute;tention d’urine infect&eacute;e compliquant une lithiase ou une uropathie.
Le plus souvent, l’examen initial en mode B semble normal.
Il est compl&eacute;t&eacute; par un examen attentif en d&eacute;cubitus et en procubitus utilisant
autant que possible des sondes &agrave; haute fr&eacute;quence &agrave; la recherche de la s&eacute;miologie
souvent subtile de la py&eacute;lon&eacute;phrite :
Cystite
&Eacute;paississement v&eacute;sical
Irr&eacute;gularit&eacute;s pari&eacute;tales
Parfois, masse (cystite pseudo tumorale)
Py&eacute;lon&eacute;phrite
Py&eacute;lite
&Eacute;paississement de la paroi py&eacute;lique ou ur&eacute;t&eacute;rale (aussi en cas de reflux)
Hyper&eacute;chog&eacute;nicit&eacute; du sinus r&eacute;nal
Dilatation mod&eacute;r&eacute;e (bassinet ou uret&egrave;re)
N&eacute;phrite : (figure 32) (93)
N&eacute;phrom&eacute;galie (souvent polaire)
Hyper&eacute;chog&eacute;nicit&eacute; triangulaire (Figure 32)
Hypo&eacute;chog&eacute;nicit&eacute; focale (pr&eacute; suppuration)
D&eacute;diff&eacute;renciation cortico-m&eacute;dullaire
Hypovascularisation focale (Doppler couleur ou &eacute;nergie) ou d&eacute;viation du trajet Figure
des vaisseaux
Masse (py&eacute;lon&eacute;phrite pseudo tumorale)
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Figure 32 : (93)
A. Coupe longitudinale du rein gauche d’une fillette de 1 an pr&eacute;sentant une infection
urinaire. Hyper&eacute;chog&eacute;nicit&eacute; du p&ocirc;le sup&eacute;rieur du rein avec perte de la diff&eacute;renciation
corticom&eacute;dullaire.
B. M&ecirc;me coupe en codage couleur. La zone hyper&eacute;chog&egrave;ne est &eacute;galement
hypovascularis&eacute;e. Dans ce contexte clinique, le diagnostic de py&eacute;lon&eacute;phrite aigu&euml;
polaire sup&eacute;rieure gauche peut &ecirc;tre affirm&eacute;. Un compl&eacute;ment par scintigraphie est
inutile. Compte tenu de l’&acirc;ge, il est indispensable de r&eacute;aliser une cystographie apr&egrave;s
la gu&eacute;rison pour chercher un reflux v&eacute;sico-ur&eacute;t&eacute;ral.
En revanche une &eacute;chographie normale n’&eacute;limine pas un RVU, m&ecirc;me de haut
grade (94,95), cet examen n’est pas aussi sensible que la scintigraphie r&eacute;nale au
DMSA pour la d&eacute;tection des cicatrices et la sensibilit&eacute; de cet examen est le plus
souvent
d&eacute;crite
comme
peu
satisfaisante
pour
le
d&eacute;pistage
des
l&eacute;sions
parenchymateuses de PNA, variant autour de 35 &agrave; 40 % (96,97).
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•
Dans notre s&eacute;rie l'&eacute;chographie a &eacute;t&eacute; demand&eacute;e de fa&ccedil;on syst&eacute;matique.
•
Elle a montr&eacute; des anomalies chez 20 % des malades.
•
Ces anomalies &eacute;taient :
o Ur&eacute;t&eacute;ro-hydro-n&eacute;phrose chez 13 malades ; bilat&eacute;rale chez 11 malades
et unilat&eacute;rale chez 2 d'entre eux ;
o Dilatation py&eacute;localicielle unilat&eacute;rale (4 cas) ;
o N&eacute;phrom&eacute;galie bilat&eacute;rale (2 cas) ;
o N&eacute;prom&eacute;galie bilat&eacute;rale (1 cas);
o Py&eacute;lon gauche dilat&eacute; (1 cas) ;
o Lithiase r&eacute;nale droite (1 cas);
o N&eacute;phrocalcinose bilat&eacute;rale (1 cas) ;
o Et un aspect d'abc&egrave;s r&eacute;nale intra parenchymateux chez un seul malade ;
c'&eacute;tait un faux positif, le r&eacute;sultat scanographie a objectiv&eacute; apr&egrave;s
contraste des l&eacute;sions corticales hypodenses m&eacute;dio r&eacute;nales et polaires
inf&eacute;rieures, grossi&egrave;rement triangulaire, sans collection et sans
dilatation.
•
Dans l'&eacute;tude faite dans notre service en 2003, Abourazzak et al (19) ont
objectiv&eacute; des anomalies &agrave; l'&eacute;chographie chez 11 % des malades :
o Une vessie de lutte &agrave; paroi &eacute;paissie (1 cas) ;
o Discr&egrave;te dilatation avec hypotonie des cavit&eacute;s py&eacute;localicielles (1 cas) ;
o Et une discr&egrave;te dilatation des cavit&eacute;s py&eacute;localicielles (1 cas).
•
Dans une autre &eacute;tude faite &agrave; l'h&ocirc;pital d'enfant de Rabat, El Arqam et al
(22) ont objectiv&eacute; des anomalies chez 22 % des malades :
o Ur&eacute;t&eacute;rohydron&eacute;phrose bilat&eacute;rale (2 cas) ;
o Dilatation py&eacute;localicielle unilat&eacute;rale du rein gauche (2 cas) ;
o Et allongement du rein droit (1 cas).
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•
Dans une autre &eacute;tude faite au CHU de Casablanca, Jouhadi et al (21) ont
objectiv&eacute; un aspect de dilatation py&eacute;localicielle chez 18 % des malades.
2 - &Eacute;chographie r&eacute;nale Doppler &eacute;nergie :
Il s’agit d’une m&eacute;thode plus &laquo; avanc&eacute;e &raquo; que celle de l’&eacute;chographie standard,
qui pourrait augmenter la sensibilit&eacute; de l’&eacute;chographie pour d&eacute;tecter des l&eacute;sions de
PNA.
La &laquo; valeur ajout&eacute;e &raquo; de cet examen varie selon les auteurs : elle est tr&egrave;s
bonne selon certains (98), moindre selon d’autres (97,99). La diff&eacute;rence de
sensibilit&eacute; selon les &eacute;quipes est probablement li&eacute;e &agrave; des questions techniques, dont
l’exp&eacute;rience de l’op&eacute;rateur (99). C’est un examen qui exige plus de temps que
l’&eacute;chographie standard et qui requiert &eacute;galement la coop&eacute;ration de l’enfant (il peut
&ecirc;tre de qualit&eacute; moindre chez l’enfant qui pleure).
3- cystographie r&eacute;trograde :
La
cystographie
r&eacute;trograde
est
aussi
indispensable,
est
r&eacute;alis&eacute;e
secondairement apr&egrave;s st&eacute;rilisation des urines. Il s’agit de l’examen de r&eacute;f&eacute;rence
pour le diagnostic du reflux v&eacute;sicour&eacute;t&eacute;ral et du seul examen capable de visualiser
l’ur&egrave;tre du gar&ccedil;on (100,101).
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Le reflux v&eacute;sicor&eacute;nal est class&eacute; en cinq grades selon la classification
internationale de Lebowitz (102) (Figure 33) :
Figure 33 : Sch&eacute;ma de la classification internationale des reflux v&eacute;sicor&eacute;naux (1 &agrave; 5).
Reflux de grade 1 : opacification ur&eacute;t&eacute;rale isol&eacute;e ;
Reflux de grade 2 : opacification ur&eacute;t&eacute;rale et py&eacute;localicielle sans
dilatation ;
Reflux de grade 3 : opacification ur&eacute;t&eacute;rale et py&eacute;localicielle avec
dilatation mod&eacute;r&eacute;e et &eacute;largissement des fornix ;
Reflux de grade 4 : opacification ur&eacute;t&eacute;rale et py&eacute;localicielle avec
dilatation importante mais conservation de l’empreinte des pyramides ;
les uret&egrave;res sont tortueux ;
Reflux de grade 5 : opacification ur&eacute;t&eacute;rale et py&eacute;localicielle avec
dilatation tr&egrave;s importante de l’ensemble de l’appareil urinaire, les fonds
de calices sont convexes, les uret&egrave;res sont dilat&eacute;s et tortueux.
Cet examen est &eacute;galement int&eacute;ressant pour visualiser la miction et porter le
diagnostic de troubles mictionnels fonctionnels.
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Deux voies d’abord sont possibles ; la voie r&eacute;trograde la plus employ&eacute;e, et la
voie sus-pubienne (103,104).
En termes de rentabilit&eacute; diagnostique, aucune des deux techniques n’a
d&eacute;montr&eacute; sa sup&eacute;riorit&eacute; sur l’autre.
La voie sus-pubienne est un peu plus contraignante dans la mesure o&ugrave; la
ponction &agrave; l’aiguille impose un certain degr&eacute; de r&eacute;pl&eacute;tion v&eacute;sicale (&eacute;chographie
pr&eacute;ponction).
La voie r&eacute;trograde comporte peu de risques dans des mains entra&icirc;n&eacute;es.
Cependant, le risque infectieux et celui de blessure ur&eacute;trale doivent &ecirc;tre
pr&eacute;venus par une asepsie parfaite et l’utilisation de sondes adapt&eacute;es.
Le remplissage multiple de la vessie a bien d&eacute;montr&eacute; sa sup&eacute;riorit&eacute; en termes
de sensibilit&eacute; (100,101).
Le clinicien et le radiologue doivent utiliser cet examen invasif et irradiant
avec parcimonie.
En cas d’infection urinaire, la r&eacute;alisation d’une cystographie appara&icirc;t l&eacute;gitime
chez le petit (avant 3-4 ans).
Au-del&agrave;, il faut d’abord envisager un trouble mictionnel fonctionnel qui sera
d&eacute;tect&eacute; par un interrogatoire orient&eacute; et une d&eacute;bitm&egrave;tre mictionnelle coupl&eacute;e &agrave;
l’&eacute;lectromyographie p&eacute;rin&eacute;ale (101,105, 106).
Il arrive que des enfants pr&eacute;sentent une nouvelle infection urinaire en
attendant leur premi&egrave;re cystographie; l’administration d’antibiotiques (soit dans le
cadre du traitement de l’infection ou en prophylaxie jusqu’aux r&eacute;sultats de la
cystographie) est recommand&eacute;e en attendant les r&eacute;sultats de cet examen (24) (les
recommandations de l’ AAP concernent les enfants de 2 mois &agrave; 2 ans, mais la
plupart des praticiens les appliquent chez le jeune enfant, m&ecirc;me au-del&agrave; de l’&acirc;ge de
2 ans).
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Par ailleurs, il n’y a pas de donn&eacute;es dans la litt&eacute;rature prouvant l’efficacit&eacute;
d’une prophylaxie administr&eacute;e au moment m&ecirc;me d’une cystographie pour pr&eacute;venir
une infection urinaire acquise lors de la manoeuvre.
Le suivi d’un enfant porteur de reflux v&eacute;sicour&eacute;t&eacute;ral devrait pouvoir se faire
sans cystographie radiologique de contr&ocirc;le. La cystographie isotopique directe
(sondage v&eacute;sical) ou indirecte moins agressive (injection veineuse d’isotopes) ou
l’&eacute;cho cystographie (non autoris&eacute;e en France) trouvent l&agrave; tout leur int&eacute;r&ecirc;t.
•
Dans notre &eacute;tude l' UCG a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute;e seulement chez 10 malades ;
&eacute;tant pathologique chez 5 d'entre eux :
o RVU grade II (2 cas) ;
o RVU grade IV (1 cas) ;
o Valve de l'ur&egrave;tre post&eacute;rieur (1 cas) ;
o Ur&eacute;t&eacute;roc&egrave;le (1 cas) ;
•
Dans la s&eacute;rie de Abourazzak et al (19), l'UCG a &eacute;t&eacute; r&eacute;alis&eacute; seulement
chez 4 malades ; &eacute;tant pathologique chez 2 d'entre eux (suspicion de reflux, de
valves de l'ur&egrave;tre post&eacute;rieur).
•
Dans celle de El Arqam et al (22), les anomalies retrouv&eacute;es sont :
o RVU bilat&eacute;rale grade III avec syndrome de jonction &agrave; droite ;
o RVU bilat&eacute;ral grade III ;
o RVU actif ;
o R&eacute;sidu post mictionnel ;
o Petite valve ur&eacute;trale.
Ceci soul&egrave;ve la difficult&eacute; d'accessibilit&eacute; &agrave; cet examen &eacute;tant on&eacute;reux, ce qui
rend les investigations radiologiques tr&egrave;s limit&eacute;es parfois &agrave; la simple demande
d'&eacute;chographie et ce n'est qu'en fonction de ces donn&eacute;es surtout lorsqu'elles
pathologiques qu'on sollicite les parents &agrave; faire subir leurs enfants &agrave; cet examen.
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4- Corr&eacute;lation entre &eacute;chographie et cystographie (107) :
•
Dans notre &eacute;tude, une correspondance pathologique entre &eacute;chographie
et cystographie a &eacute;t&eacute; not&eacute;e dans 4 cas sur 5 ; cependant, dans 1 cas o&ugrave;
l'&eacute;chographie &eacute;tait normale la cystographie a r&eacute;v&eacute;l&eacute; un RVU grade II.
Echographie
Cystographie
UHN bilat&eacute;rale
RVU grade IV bilat&eacute;rale
UHN gauche +dilatation py&eacute;lo-calicielle droite
Normale
UHN bilat&eacute;rale
RVU grade IV droit
UHN bilat&eacute;rale
Valve de l'ur&egrave;tre post&eacute;rieur
Dilatation py&eacute;lo-calicielle bilat&eacute;rale
Ur&eacute;t&eacute;roc&egrave;le gauche
Normale
RVU grade II
La corr&eacute;lation entre l’&eacute;chographie et la cystographie nous permet de faire les
constatations suivantes (107) :
4-1 Echographie normale – Cystographie normale :
Pas besoin de suivi radiologique. Mais il faut faire attention aux infections
urinaires r&eacute;currentes (108).
4-2 Echographie pathologique - Cystographie normale :
En cas de dilatation &agrave; l’&eacute;chographie sans reflux en cystographie, le diagnostic
d’obstruction est &eacute;voqu&eacute;.
Le bilan peut alors &ecirc;tre compl&eacute;t&eacute; par une urographie et/ou par une
scintigraphie au MAG-3-furos&eacute;mide.
Le m&eacute;ga uret&egrave;re idiopathique (ou syndrome de la jonction ur&eacute;t&eacute;rov&eacute;sicale) est
plus souvent cause d’infection que le syndrome de la jonction py&eacute;lo-ur&eacute;t&eacute;rale.
Les anomalies &eacute;chographiques retrouv&eacute;es sont les suivantes :
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o Un &eacute;paississement v&eacute;sical d&ucirc; soit &agrave; une vessie neurog&egrave;ne soit &agrave; un
&eacute;paississement inflammatoire de la muqueuse (109,110) : Figure 34.
a
b
Figure 34 : Echographie montrant un &eacute;paississement de la paroi v&eacute;sicale (a)
Cystographie montrant une vessie &agrave; contour cr&eacute;nel&eacute; et &agrave; paroi &eacute;paisse (b)
o Des malformations anatomiques (maladie de la jonction, bifidit&eacute;, petit
rein) ou des uropathies obstructives entra&icirc;nant des infections urinaires &agrave; r&eacute;p&eacute;tition
(111, 101,112) : Figure 35.
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b
a
c
Figure 35 : UIV montrant une bifidit&eacute; du syst&egrave;me py&eacute;localiciel du rein gauche avec
maladie de la jonction du syst&egrave;me inf&eacute;rieur (a) d&eacute;montr&eacute;e aussi &agrave; l’&eacute;chographie (b)
Cystographie normale (c)
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o Une hypotonie py&eacute;lique isol&eacute;e due &agrave; un ph&eacute;nom&egrave;ne transitoire (la
pr&eacute;sence de sillons dans l’uret&egrave;re sup&eacute;rieur ou un dysfonctionnement du syst&egrave;me
urinaire inf&eacute;rieur) pouvant r&eacute;sulter en une dilatation se r&eacute;solvant spontan&eacute;ment
(109,112,113).
Dans ces cas, les examens de contr&ocirc;le et les traitements se feront en
cons&eacute;quence des pathologies vues &agrave; l’&eacute;chographie.
4-3 Echographie normale – cystographie pathologique :
La pr&eacute;sence de ce groupe nous permet de confirmer qu’une &eacute;chographie
normale ne peut nous dispenser d’une cystographie r&eacute;trograde dans le diagnostic
d’un RVU (113,96). Nous pouvons &eacute;galement faire les constatations suivantes :
o Si la cystographie met en &eacute;vidence un reflux de grade ≤ II, ce sera un
reflux de bas ou moyen grade insignifiant et pas besoin de contr&ocirc;le &eacute;chographique
de routine (111) : Figure 36.
a
b
Figure 36 : Echographie normale (a)
Cystographie montrant un RVU bilat&eacute;ral grade II (b)
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o Si la cystographie met en &eacute;vidence un reflux de grade &gt; II, la r&eacute;currence
de l’infection urinaire dans ce cas est plus fr&eacute;quente avec un intervalle libre plus
court que lors du RVU de grade I ou II (Figure : 37).
a
b
Figure 37 : Echographie r&eacute;nale normale (a)
Cystographie montrant un RVU &gt; III (b)
L’absence d’atteinte &agrave; l’&eacute;chographie est expliqu&eacute;e par le fait que le reflux de haut
grade n’a pas encore eu le temps de donner des s&eacute;quelles r&eacute;nales visibles &agrave;
l’&eacute;chographie. Et puisque les nourrissons &lt; 1 an sont les plus aptes &agrave; avoir des
s&eacute;quelles r&eacute;nales post-reflux (114,112,115), alors l’&eacute;chographie r&eacute;nale en montrant
l’absence d’atteinte r&eacute;nale chez ces nourrissons peut constituer un moyen pronostic
du RVU et nous poussent vers la scintigraphie pour l’&eacute;valuation plus pr&eacute;cise du
parenchyme r&eacute;nale.
4-4 Echographie pathologique - Cystographie pathologique :
Quand un reflux est identifi&eacute;, il est n&eacute;cessaire d’analyser l’anatomie des
cavit&eacute;s et de grader le reflux selon la classification internationale (116).
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Les formes graves :
Reflux
associ&eacute;
&agrave;
un
syndrome
de
la
jonction
py&eacute;lo-ur&eacute;t&eacute;rale
homolat&eacute;ral,
Syndrome de m&eacute;gavessie-m&eacute;gauret&egrave;re par reflux,
Reflux intra parenchymateux de grade 5,
Reflux et valves ur&eacute;trales doivent &ecirc;tre reconnues.
Les enfants qui en sont porteurs doivent &ecirc;tre orient&eacute;s vers une consultation
sp&eacute;cialis&eacute;e : ils sont &agrave; haut risque d’infection postcystographique (Figure 38) (117,
118,119).
a
b
Figure 38 :
(a) Echographie montrant une dilatation des uret&egrave;res en r&eacute;tro v&eacute;sical avec hypotonie
py&eacute;lique et &eacute;paississement pari&eacute;tal
(b) Cystographie montrant un RVU bilat&eacute;ral de grade &gt; III
En conclusion : Une &eacute;chographie normale ne peut pas &eacute;liminer un RVU; elle
peut n&eacute;anmoins pr&eacute;dire un bon diagnostic car il s’agit alors d’un reflux grade I ou II,
ou d’un reflux Grade III avec conservation d’un parenchyme r&eacute;nal normal.
Inversement une cystographie normale peut &ecirc;tre accompagn&eacute;e d’une
&eacute;chographie montrant des l&eacute;sions de l’arbre urinaire.
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5- Urographie intraveineuse (120, 121) :
Elle permet l’&eacute;tude morphologique et fonctionnelle de l’appareil urinaire par
une injection intraveineuse de produit de contraste iod&eacute;.
Ses indications ont consid&eacute;rablement diminu&eacute; depuis le d&eacute;veloppement de
l’&eacute;chographie puis de la scintigraphie et maintenant de l’uro-IRM.
Dans notre &eacute;tude, cet examen n'a &eacute;t&eacute; demand&eacute; que lorsqu'il y a une anomalie
&agrave; l'&eacute;chographie et/ou &agrave; la cystographie, les diff&eacute;rentes anomalies retrouv&eacute;es sont :
UHN gauche+dilatation py&eacute;lo-calicielle droite &eacute;quivalent &agrave; un syndrome
de JPU droit et m&eacute;gauret&egrave;re gauche ;
Gros rein gauche s&eacute;cr&eacute;tant faiblement le produit de contraste et UHN
bilat&eacute;rale ;
Duplicit&eacute; py&eacute;lo-ur&eacute;t&eacute;rale droite et ur&eacute;t&eacute;roc&egrave;le gauche.
6- Scintigraphie r&eacute;nale :
6-1 Scintigraphie r&eacute;nale &agrave; l’acide dimercaptosucccinique (DMSA) marqu&eacute; :
Parmi tous les &eacute;l&eacute;ments cliniques et para cliniques existants, la scintigraphie
r&eacute;nale au DMSA est le meilleur outil pour d&eacute;terminer s’il y a une PNA plut&ocirc;t qu’une
infection urinaire basse (sensibilit&eacute; de plus de 95 %). C’est en fait le gold standard
(122). De plus, cet examen d&eacute;tecte les anomalies de la morphologie du rein et
identifie les cicatrices r&eacute;nales.
On peut faire cet examen en phase aigu&euml;, c’est-&agrave;-dire au cours des premiers
jours de traitement.
L’objectif principal est alors de rechercher des signes de PNA.
Le traceur utilis&eacute; est le 99mTc-dimercaptosuccinic acid (DMSA), traceur &agrave;
excr&eacute;tion urinaire faible et accumulation corticale au niveau des cellules tubulaires
proximales (s&eacute;cr&eacute;tion tubulaire et r&eacute;absorption), dont il refl&egrave;te l’&eacute;tat fonctionnel.
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Figure 39 : .Une hypofixation focale de l’isotope est observ&eacute;e en cas de
py&eacute;lon&eacute;phrite aigu&euml; (126)
La scintigraphie r&eacute;nale au DMSA est pr&eacute;cieuse sur le plan diagnostique dans
certains cas en phase aigu&euml;, par exemple lorsqu’il y a des sympt&ocirc;mes d’infection
urinaire haute et que la culture d’urine est n&eacute;gative.
Le fait de faire une scintigraphie r&eacute;nale en phase aigu&euml; a peu d’influence sur le
traitement lui-m&ecirc;me, si ce n’est sur l’&eacute;ventuelle dur&eacute;e du traitement. En effet, on
d&eacute;cide habituellement de la voie d’administration en fonction de l’&acirc;ge et de l’&eacute;tat
clinique du malade et on ne peut attendre les r&eacute;sultats de la scintigraphie pour ce
faire (cet examen n’est quasi jamais disponible en urgence).
Par ailleurs, certains auteurs ont rapport&eacute; r&eacute;cemment que les patients atteints
d’une 1&egrave;re infection urinaire et qui ont une scintigraphie r&eacute;nale au DMSA normale en
phase aigu&euml; n’ont quasi jamais eu de RVU de haut grade (de 3 &agrave; 5) (123,124).
Cette donn&eacute;e est fort int&eacute;ressante car elle pourrait r&eacute;duire significativement le
nombre de cystographies mictionnelles, surtout chez la fille.
Actuellement, il y a une &eacute;tude prospective sur le sujet, faite chez 290 enfants
de moins de un an (124).
Une autre &eacute;tude sur pr&egrave;s de 300 enfants, mais portant cette fois sur
l’influence de la pr&eacute;cocit&eacute; du traitement sur l’&eacute;volution r&eacute;nale, montre aussi l’int&eacute;r&ecirc;t
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de la scintigraphie (2 patients sur 115 avec scintigraphie au DMSA normale avaient
un RVU de grade 4 ou 5) (123).
Compte tenu de son int&eacute;r&ecirc;t pour le d&eacute;pistage de cas avec RVU de haut grade,
on peut d&eacute;cider d’y avoir recours pour cibler les cas avec de tels RVU et ainsi r&eacute;duire
le nombre de cystographies; c’est ce que proposent le ESPR (European Society of
Paediatric Radiology) et le ESUR (European Society of uroradiology) (125).
Sa sensibilit&eacute; et sa sp&eacute;cificit&eacute; dans la d&eacute;tection des l&eacute;sions r&eacute;nales sont
respectivement de 94 et 100 %, contre 76 et 100 % pour l’ UIV (126).
La scintigraphie doit &ecirc;tre r&eacute;alis&eacute;e 3 &agrave; 6 mois apr&egrave;s une infection urinaire
f&eacute;brile, puisque 83 % des l&eacute;sions retrouv&eacute;es &agrave; la phase aigu&euml; diminuent ou
disparaissent
(127)
.Une
&eacute;tude
exp&eacute;rimentale
indique
que
les
d&eacute;f&eacute;cts
scintigraphiques ont une sensibilit&eacute; et une sp&eacute;cificit&eacute; de 100 % et 80 % dans le
diagnostic des l&eacute;sions r&eacute;nales (128).
Mais aucune technique d’imagerie ne permet actuellement de diff&eacute;rencier une
cicatrice r&eacute;nale secondaire &agrave; un reflux intra parenchymateux d’une dysplasie
primitive.
6-2 Scintigraphie r&eacute;nale au Mag 3 (avec furos&eacute;mide) :
Cet examen d&eacute;tecte les obstructions r&eacute;nales dynamiques. Il est utilis&eacute; dans
l’&eacute;valuation de la fonction de chaque rein et permet la diff&eacute;rentiation entre une
hydron&eacute;phrose obstructive ou non obstructive. Il est recommand&eacute; en pr&eacute;sence d’un
degr&eacute; significatif d’hydron&eacute;phrose.
7- La tomodensitom&eacute;trie TDM (129) :
En TDM, la PNA appara&icirc;t sous la forme d’une hypodensit&eacute; corticom&eacute;dullaire au
temps n&eacute;phrographique (figure 40), une minute apr&egrave;s injection intraveineuse d’iode
(129).
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Figure 40 : Tomodensitom&eacute;trie (TDM) inject&eacute;e. Temps n&eacute;phrographique (1 min
apr&egrave;s injection). Py&eacute;lon&eacute;phrite aigu&euml; (PNA) du p&ocirc;le sup&eacute;rieur du rein droit
apparaissant sous la forme d’une hypodensit&eacute; (t&ecirc;tes de fl&egrave;ches).
La m&ecirc;me zone appara&icirc;t hyperdense par rapport au parenchyme adjacent si
l’acquisition est r&eacute;alis&eacute;e 30 minutes apr&egrave;s l’injection (130,131) car le contraste iod&eacute;
parvenu en retard au sein des zones inflammatoires y stagne aussi plus longtemps.
La TDM semble plus sensible quand elle est pratiqu&eacute;e de fa&ccedil;on retard&eacute;e. Les
sensibilit&eacute;s des deux techniques sont voisines mais il n’y a pas eu d’&eacute;tude
comparative chez les m&ecirc;mes patients. TDM et scintigraphie peuvent &ecirc;tre prises en
d&eacute;faut quand la n&eacute;phrite est absente.
Les inconv&eacute;nients des deux techniques lourdes sont comparables : la
scintigraphie d&eacute;livre une dose d’irradiation inf&eacute;rieure &agrave; celle de laTDM, la
scintigraphie consomme plus de temps, les deux techniques n&eacute;cessitent une voie
veineuse, une injection et parfois une s&eacute;dation. Les deux techniques sont co&ucirc;teuses.
•
Dans notre &eacute;tude, a &eacute;t&eacute; demand&eacute; dans 1 cas ; devant la d&eacute;tection
&eacute;chographique d'un abc&egrave;s intra parenchymateux &agrave; l'&eacute;chographie ; le r&eacute;sultat
scanographique a objectiv&eacute; apr&egrave;s contraste des l&eacute;sions corticales hypodenses m&eacute;dio
r&eacute;nales et polaires inf&eacute;rieures, grossi&egrave;rement triangulaire, sans collection et sans
dilatation des cavit&eacute;s excr&eacute;trices.
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8- R&eacute;sonance magn&eacute;tique nucl&eacute;aire (IRM) (94) :
Une excellente indication valid&eacute;e de l’IRM est repr&eacute;sent&eacute;e par l’exploration
morphologique des uropathies obstructives en substitution &agrave; l’UIV.
L’IRM est particuli&egrave;rement int&eacute;ressante dans l’exploration des uropathies
complexes (duplications ur&eacute;t&eacute;rales). L’analyse fonctionnelle par IRM est aujourd’hui
en cours d’investigation. Il est l&eacute;gitime de postuler qu’il y aura possibilit&eacute; de
substitution des examens de m&eacute;decine nucl&eacute;aire dans un proche avenir, mais toutes
les validations ne sont pas encore obtenues.
La limite essentielle r&eacute;side dans l’absence de parfaite proportionnalit&eacute; entre
le signal et la concentration de gadolinium.
Enfin, une &eacute;tude r&eacute;cente montre tout l’int&eacute;r&ecirc;t de l’IRM en substitution de
l’acide dimercaptosuccinique (DMSA) dans la d&eacute;tection des cicatrices r&eacute;nales
Postinfectieuses (132).
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VII- Reflux v&eacute;sico-ur&eacute;t&eacute;ral :
La fr&eacute;quence exacte du RVU dans la population en g&eacute;n&eacute;ral n’est pas connue
mais est probablement inf&eacute;rieure &agrave; 1 % (133). On consid&egrave;re habituellement que le
RVU pr&eacute;dispose aux infections urinaires (133), bien que ceci n’ait pas &eacute;t&eacute; vraiment
d&eacute;montr&eacute; (134).
Il convient de distinguer les RVU primitifs ou &laquo; malformatifs &raquo; et les RVU
secondaires ou &laquo; fonctionnels &raquo;. Les RVU fonctionnels sont 5 &agrave; 10 fois plus
fr&eacute;quents que les RVU malformatifs (135) :
1- Le reflux malformatif : souvent recherch&eacute;, rarement trouv&eacute;
Le reflux malformatif est le fait d’une anomalie de la jonction ur&eacute;t&eacute;rov&eacute;sicale :
trajet intra mural insuffisant (en longueur ou en musculature) ; abouchement
ur&eacute;t&eacute;ral ectopique, duplicit&eacute; ur&eacute;t&eacute;rale, diverticule v&eacute;sical paraur&eacute;t&eacute;ral, ur&eacute;t&eacute;roc&egrave;le.
L’accent a &eacute;t&eacute; mis sur le caract&egrave;re g&eacute;n&eacute;tique de certaines formes de RVU
primitifs (136). Le caract&egrave;re familial de ce RVU est &agrave; pr&eacute;sent bien admis, ainsi, dans
une &eacute;tude de van Den Abbeele et al, 60 fr&egrave;res et soeurs d’enfants nord-am&eacute;ricains
trait&eacute;s pour RVU primitif avec &agrave; la cystographie isotopique : un reflux unilat&eacute;ral ou
bilat&eacute;ral a &eacute;t&eacute; d&eacute;tect&eacute; chez 27 d’entre eux (45%) (137).
No&eacute; dans une autre &eacute;tude, a identifi&eacute; un RVU chez 66% (24 sur 36) des
descendants de 23 patients trait&eacute;s eux-m&ecirc;mes dans l’enfance pour un RVU (137').
Il est tendant de proposer un d&eacute;pistage familial du reflux, en particulier chez
les nouveau-n&eacute;s, &agrave; condition de confirmer l’aspect b&eacute;n&eacute;fique de la d&eacute;tection d’un
RVU asymptomatique sur la pr&eacute;vention des l&eacute;sions parenchymateuses acquises.
Dans tous ces cas, la cystographie visualise g&eacute;n&eacute;ralement l’anomalie et g&eacute;n&egrave;re
parfois d’autres explorations.
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Malgr&eacute; le caract&egrave;re relativement invasif des cystographies isotopiques ou
radiologiques, aucune morbidit&eacute; en rapport avec le d&eacute;pistage n’a &eacute;t&eacute; rapport&eacute;e &agrave;
l’occasion de ces &eacute;tudes.
2-Le reflux fonctionnel : rarement recherch&eacute; souvent impliqu&eacute; (135)
La continence de la jonction ur&eacute;t&eacute;ro-v&eacute;sicale subit une maturation. Elle est
physiologiquement pr&eacute;caire en p&eacute;riode n&eacute;onatale d’autant que la vessie est
immature et d&eacute;sinhib&eacute;e. Ainsi, &agrave; la facilit&eacute; des urines &agrave; refluer dans les uret&egrave;res
s’ajoute le risque &eacute;lev&eacute; d’infection des urines v&eacute;sicales par des germes v&eacute;hicul&eacute;s par
les couches ; ceci explique la grande fr&eacute;quence des py&eacute;lon&eacute;phrites avant l’&acirc;ge de la
propret&eacute;. La fr&eacute;quence accrue chez les gar&ccedil;ons est le fait du pr&eacute;puce, dont l’orifice
est souvent &eacute;troit chez le nouveau-n&eacute; et le nourrisson. Apr&egrave;s l’acquisition de la
propret&eacute;, py&eacute;lon&eacute;phrite et reflux persistent lorsqu’il existe un dysfonctionnement
v&eacute;sical responsable d’hyper pression v&eacute;sicale &agrave; l’origine de fuites d’urines via
l’ur&egrave;tre, mais aussi via les uret&egrave;res.
A cet &acirc;ge, les gar&ccedil;ons sont moins expos&eacute;s car le pr&eacute;puce est facilement
d&eacute;calott&eacute;, alors que les filles sont p&eacute;nalis&eacute;es par la bri&egrave;vet&eacute; de l’ur&egrave;tre et la
fr&eacute;quence des vulvites. Le caract&egrave;re volontiers intermittent du RVU fonctionnel
explique que la r&eacute;p&eacute;tition des cystographies soit parfois vaine ou que la
pr&eacute;sentation du reflux soit capricieuse (135).
En conclusion :
Devant un RVU en apparence primitif, la recherche d’un dysfonctionnement
v&eacute;sical
doit
&ecirc;tre
syst&eacute;matique,
au
moins
clinique
(troubles
mictionnels),
&eacute;ventuellement uro-dynamique, et doit conduire &agrave; un traitement adapt&eacute;.
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VIII- Cicatrices r&eacute;nales :
La PNA se complique de cicatrices parenchymateuses dans 12 &agrave; 33 % des cas
(138). Ces cicatrices traduisent des l&eacute;sions de fibrose interstitielle plus ou moins
importantes; selon son &eacute;tendue, la zone de fibrose peut modifier la morphologie du
calice sur le versant urinaire et donner un aspect d’encoche sur le versant cortical
(138). Lorsque l’atteinte parenchymateuse est extensive, elle peut entra&icirc;ner une
diminution du volume r&eacute;nal global (138).
On distingue deux principaux groupes d’enfants avec des cicatrices r&eacute;nales :
• Le premier inclut surtout des gar&ccedil;ons avec des cicatrices non
segmentaires et un RVU important diagnostiqu&eacute; t&ocirc;t dans la vie (on parle alors de
cicatrices primaires possiblement cong&eacute;nitales ;
• Le deuxi&egrave;me, avec des cicatrices segmentaires diagnostiqu&eacute;es plus tard
(cicatrices acquises) (129).
En th&eacute;orie, plusieurs param&egrave;tres sont susceptibles d’influencer le risque de
cicatrices :
• D&eacute;lai entre le d&eacute;but de l’infection et le d&eacute;but du traitement, bien que
ceci ait &eacute;t&eacute; remis en question r&eacute;cemment (140);
• Nature, dur&eacute;e et voie d’administration des antibiotiques;
• Type de bact&eacute;rie en cause ;
• Age au moment du premier &eacute;pisode de PNA (ceci est controvers&eacute;);
• Pr&eacute;sence d’un RVU, surtout s’il est de grade 3 ou plus;
• Etendue des l&eacute;sions en phase aigu&euml; et importance de la r&eacute;action
inflammatoire;
• Bagage g&eacute;n&eacute;tique.
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La majorit&eacute; des cicatrices sont d&eacute;celables par la scintigraphie 4 &agrave; 6 mois apr&egrave;s
l’&eacute;pisode aigu. Il importe toutefois de ne pas exag&eacute;rer l’importance des cicatrices
r&eacute;nales.
L’alt&eacute;ration de la fonction r&eacute;nale est proportionnelle &agrave; l’&eacute;tendue des cicatrices
et ne pr&ecirc;terait &agrave; cons&eacute;quence que si l’atteinte est bilat&eacute;rale (138). Ce qui compte
surtout &agrave; long terme, c’est le volume total du parenchyme d&eacute;truit. Bien que de
petites ou de moyennes cicatrices soient assez souvent d&eacute;tect&eacute;es par la
scintigraphie, les effets n&eacute;gatifs &agrave; long terme de ces l&eacute;sions &quot; hypertension art&eacute;rielle
et alt&eacute;ration de la fonction r&eacute;nale &quot; ne sont pas clairs (141, 138, 142). De plus,
l’&eacute;volutivit&eacute; des cicatrices parenchymateuses est difficile &agrave; &eacute;tablir et les moyens
d’action sont limit&eacute;s (138).
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IX- Traitement de la PNA :
A– Traitement curatif :
La PNA est une infection s&eacute;rieuse et &laquo; invasive &raquo;, qui doit &ecirc;tre consid&eacute;r&eacute;e
comme une urgence m&eacute;dicale. Il n’y a pas d’outil paraclinique simple et fiable,
utilisable &agrave; la salle d’urgence qui permet de distinguer une infection urinaire haute
d’une infection urinaire basse chez un jeune enfant. Or, c’est dans le contexte d’une
salle d’urgence que se prend le plus souvent la d&eacute;cision de traiter une infection
urinaire aigu&euml;. La scintigraphie r&eacute;nale au DMSA permet de faire cette distinction,
mais cet examen n’est pas disponible en urgence. Chez le nourrisson, on pr&eacute;sume
donc qu’il y a une PNA lorsque l’infection urinaire est associ&eacute;e &agrave; de la fi&egrave;vre, tout en
sachant que ceci n’est vrai que dans 60 &agrave; 75% des cas (143).
1- Principes g&eacute;n&eacute;raux :
Dans les crit&egrave;res de choix de l’antibioth&eacute;rapie initiale, il faut tenir compte :
- de l’&eacute;pid&eacute;miologie bact&eacute;rienne pr&eacute;sum&eacute;e,
- de la sensibilit&eacute; in vitro aux antibiotiques des bact&eacute;ries le plus souvent en cause,
- des rapports pharmacocin&eacute;tique/pharmacodynamique des mol&eacute;cules,
- et enfin, des r&eacute;sultats des &eacute;tudes cliniques contr&ocirc;l&eacute;es (144).
1-1 Concentration intra parenchymateuse des antibiontiques (145) :
La bact&eacute;ricidie d&eacute;pend du quotient inhibiteur (QI) de l’antibiotique, c’est-&agrave;dire du rapport entre le taux s&eacute;rique et la concentration minimale inhibitrice (CMI)
des bact&eacute;ries.
Dans le traitement des PNA, il est recommand&eacute; d’obtenir un QI au pic d’au
moins 8 &agrave; 10. Plus le QI s&eacute;rique est &eacute;lev&eacute; plus on a de la chance d’avoir un QI &eacute;lev&eacute;
dans le parenchyme r&eacute;nal.
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Les b&eacute;talactamines, les aminosides et les sulfamides ont une bonne diffusion
intra r&eacute;nale. II faut y ajouter les fluoroquinolones qui, sauf exception, ne doivent pas
&ecirc;tre utilis&eacute;s chez I’enfant.
Les b&eacute;talactamines sont des antibiotiques temps d&eacute;pendant dont les QI
r&eacute;siduels sont &agrave; prendre en compte. Les aminosides sont des antibiotiques
concentration d&eacute;pendant dont I’activit&eacute; bact&eacute;ricide est proportionnelle au QI au pic
(tableau 19).
Tableau 19 : Le QI de divers antibiotiques &agrave; l’&eacute;gard de l' E. coli.
Antibiotique
Voie d'administration
Orale
Amoxicilline
Intraveineuse
Quotient inhibiteur*
PIC
R&eacute;siduel
3
50
Amoxicilline-
Orale
clavulanate
Intraveineuse
50
C&eacute;fixime
Orale
16
C&eacute;fotaxime
Intraveineuse
1600
≅ 15 (6h)
C&eacute;ftriaxone
Intraveineuse
2500
≅ 150 (6h)
Cotrimoxazole
Orale
6-10
Ciprofloxacine
Orale ou Intraveineuse
250
Intramusculaire/intraveineuse
≥ 40
Gentamicine ou
N&eacute;tilmicine
* QI = Taux s&eacute;rique
4
QI pic ≥ 8-10 recommand&eacute;
CMI
En pratique, le choix initial de l’antibioth&eacute;rapie doit &ecirc;tre guid&eacute; par la
connaissance du profil de r&eacute;sistance des germes locaux.
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1-2 Les antibiotiques utilis&eacute;s (48) :
a- Traitement d'attaque (avant r&eacute;sultat de l'antibiogramme) :
On dispose d’antibiotiques actifs qui correctement choisis permettent
pratiquement toujours de st&eacute;riliser les urines en 48 heures et de contr&ocirc;ler le
processus infectieux :
a-1 Les C3G :
• Dans les PNA &agrave; Gram n&eacute;gatif, Ie traitement doit n&eacute;cessairement comporter une
C3G (risque de r&eacute;sistance diminu&eacute;e, QI &eacute;lev&eacute;) ;
• Essentiellement le c&eacute;fotaxime (100 mg/kg/j en trois injections intraveineuses)
• Ou la ceftriaxone (une injection de 50 mg/kg/j par voie intraveineuse ou
intramusculaire) ;
• On dispose &eacute;galement du c&eacute;fixime donn&eacute; per os, permettant d’obtenir des
concentrations intraparenchymateuses pouvant atteindre 3 &agrave; 10 fois la CMI
d’E. Coli 4 &agrave; 12 heures apr&egrave;s la prise de 4 mg/kg/j ;
• Seul un contexte particulier faisant suspecter un Pseudomonas justifierait la
prescription de C&eacute;ftazidime ;
a-2 l'amoxicilline :
Dans les PNA &agrave; gram positif, l’amoxicilline est active sur les
streptocoques du groupe D ;
a-3 La vancomycine :
La vancomycine est justifi&eacute;e si un staphylocoque est suspect&eacute;.
a-4 Les aminosides
Leur
utilisation
en
association
avec
une
b&ecirc;ta-lactamine
dans
les
py&eacute;lon&eacute;phrites de l’enfant a &eacute;t&eacute; essentiellement justifi&eacute;e par des &eacute;tudes dans la
py&eacute;lon&eacute;phrite exp&eacute;rimentale du lapin.
Cette
association
apparait
significativement
plus
efficace
que
le
trim&eacute;thoprime, une c&eacute;phalosporine de premi&egrave;re g&eacute;n&eacute;ration ou l’ampicilline (146).
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Les
param&egrave;tres
pharmacocin&eacute;tiques/pharmacodynamiques
favorables
expliquent ces r&eacute;sultats et leur efficacit&eacute; en monoth&eacute;rapie (en traitement d’attaque)
dans les py&eacute;lon&eacute;phrites (16, 140).
L’administration en dose unique quotidienne chez les sujets &agrave; fonction r&eacute;nale
normale est bien &eacute;tay&eacute;e, tant en termes d’efficacit&eacute; que de s&eacute;curit&eacute; d’emploi. Son
efficacit&eacute; est au moins comparable &agrave; celles des autres modes d’administration
conventionnels, en deux ou trois injections (16, 144, 147-149). Par cons&eacute;quent, elle
doit &ecirc;tre privil&eacute;gi&eacute;e.
a-5 Les associations :
Il n’y a pas d’&eacute;tude de m&eacute;thodologie correcte publi&eacute;e concernant les
associations d’antibiotique. L’association des aminosides au co-amoxiclav ou aux
c&eacute;phalosporines de premi&egrave;re g&eacute;n&eacute;ration n’est plus justifi&eacute;e.
Les associations incluant un aminoside du fait de la bact&eacute;ricidie rapide
obtenue avec les aminosides, de leur diffusion r&eacute;nale, et de la synergie qu’ils
procurent avec les b&ecirc;ta-lactamines, sont propos&eacute;es pour une courte dur&eacute;e dans les
py&eacute;lon&eacute;phrites s&eacute;v&egrave;res ou les infections dues &agrave; des bact&eacute;ries de moindre sensibilit&eacute;.
De plus, du fait du raccourcissement de la dur&eacute;e de traitement, les toxicit&eacute;s
auditive et r&eacute;nale de ces antibiotiques ont &eacute;t&eacute; sensiblement diminu&eacute;es.
La gentamicine est l’aminoside de r&eacute;f&eacute;rence pour les py&eacute;lon&eacute;phrites &agrave;
ent&eacute;rocoques.
a-6 Les quinolones :
Les fluoroquinolones ne peuvent g&eacute;n&eacute;ralement pas &ecirc;tre utilis&eacute;es chez l’enfant
jusqu’&agrave; la fin de la p&eacute;riode de croissance, en raison d’une toxicit&eacute; articulaire
(arthropathies s&eacute;v&egrave;res touchant &eacute;lectivement les grosses articulations).
Cependant, en cas de r&eacute;sistance aux autres familles d’antibiotiques,
l’utilisation de la ciprofloxacine peut &ecirc;tre envisag&eacute;e chez l’enfant pr&eacute;pub&egrave;re apr&egrave;s
documentation microbiologique. La ciprofloxacine devrait dans le futur &ecirc;tre
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autoris&eacute;e (indication AMM) en deuxi&egrave;me ou troisi&egrave;me intention dans le traitement
des infections urinaires chez l’enfant.
b- Traitement de relais par voie orale (apr&egrave;s l’obtention de l’antibiogramme)
(48) :
Il appara&icirc;t tentant, lorsque la souche isol&eacute;e est sensible &agrave; l’amoxicilline, &agrave;
l’association amoxicilline-acide clavulanique ou au cotrimoxazole, de prescrire une
antibioth&eacute;rapie &agrave; spectre moins large (potentiellement moins s&eacute;lectionnante) que
l’antibioth&eacute;rapie initiale. En fait, pour l’amoxicilline et l’association amoxicillineacide clavulanique, les param&egrave;tres pharmacologiques observ&eacute;s (Tableau 19)
n’encouragent pas leur utilisation. Les mol&eacute;cules administrables par voie orale qui
sont &agrave; recommander si la souche isol&eacute;e est sensible sont donc le c&eacute;fixime ou le
cotrimoxazole, voire la ciprofloxacine dans certains cas particuliers.
1-3 Voie d'administration des antibiotiques : Voie orale ou voie parent&eacute;ale
Arguments pour l'antibioth&eacute;rapie parent&eacute;rale :
v
Il faut diff&eacute;rencier les PNA &laquo; sur diagnostiqu&eacute;es &raquo; (bandelette r&eacute;active
positive, fi&egrave;vre mod&eacute;r&eacute;e et prot&eacute;ine R&eacute;active &agrave; 15 mg/L apr&egrave;s 48 h d’&eacute;volution) des
&laquo; authentiques &raquo; PNA avec signes septiques et retentissement sur l’&eacute;tat g&eacute;n&eacute;ral.
v
Si
les
premi&egrave;res
pourraient
probablement
se
contenter
d’une
antibioth&eacute;rapie orale, il est plus difficile, en revanche, de discuter cette option chez
les secondes, d’autant plus qu’elles sont souvent accompagn&eacute;es d’une intol&eacute;rance
alimentaire qui ne peut que retarder l’efficacit&eacute; d’une antibioth&eacute;rapie orale (150).
v
La PNA n’est pas une pathologie anodine : s’il existe &agrave; court terme un
faible risque de sepsis, il existe surtout &agrave; long terme un risque de cicatrices
parenchymateuses pouvant induire une r&eacute;duction n&eacute;phronique avec hypertension
art&eacute;rielle, microalbuminurie, etc.
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v
Dans une s&eacute;rie de 267 patients trait&eacute;s dans l’enfance pour reflux
v&eacute;sicor&eacute;nal, 12 &eacute;taient d&eacute;c&eacute;d&eacute;s de complications r&eacute;nales et huit &eacute;taient en
insuffisance r&eacute;nale. Sur les 127 adultes &eacute;tudi&eacute;s (issus de la s&eacute;rie de 267), 11 %
&eacute;taient hypertendus, 24 % avaient une microalbuminurie, 9 % une prot&eacute;inurie et 3 %
une insuffisance r&eacute;nale chronique mod&eacute;r&eacute;e (151). Mais la part des l&eacute;sions
cong&eacute;nitales associ&eacute;es au reflux v&eacute;sico-ur&eacute;t&eacute;ral ne peut cependant pas &ecirc;tre pr&eacute;cis&eacute;e
et l’on peut imaginer, au vu des connaissances actuelles, qu’elle est importante.
v
Lors d’une infection prouv&eacute;e cliniquement et bact&eacute;riologiquement,
plus de la moiti&eacute; des enfants pr&eacute;senteront en effet des l&eacute;sions parenchymateuses
r&eacute;nales en phase aigu&euml; et un tiers de ces enfants pr&eacute;senteront une &eacute;volution de ces
l&eacute;sions vers des cicatrices r&eacute;nales (152). L’objectif principal de la prise en charge
d’une PNA doit donc &ecirc;tre de pr&eacute;venir la survenue des cicatrices r&eacute;nales.
v
La description d’abc&egrave;s r&eacute;naux (voire de pyon&eacute;phrose) secondaires &agrave; un
traitement antibiotique oral non adapt&eacute; (posologie insuffisante, dur&eacute;e de traitement
trop courte et/ou mol&eacute;cule inad&eacute;quate) est classique ; ce qui doit rendre prudent
dans l’antibioth&eacute;rapie orale initiale d’une PNA.
v
L’&eacute;volution des profils de r&eacute;sistance des bact&eacute;ries impliqu&eacute;es dans les
PNA de l’enfant en France doit &eacute;galement &ecirc;tre prise en compte : 60 &agrave; 90 % des
infections urinaires de l’enfant sont li&eacute;es &agrave; E. coli, les autres germes les plus
couramment en cause &eacute;tant Proteus mirabilis et Klebsiella spp.
v
Le niveau de r&eacute;sistance des E. coli en France en 2007 est
particuli&egrave;rement &eacute;lev&eacute; avec 50 % de r&eacute;sistance &agrave; la p&eacute;nicilline A et 20 % de r&eacute;sistance
au cotrimoxazole (et parfois plus en cas d’antibioprophylaxie pr&eacute;alable). Seules 2 %
des souches sont r&eacute;sistantes aux c&eacute;phalosporines de troisi&egrave;me g&eacute;n&eacute;ration utilis&eacute;es
par voie injectable.
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Cependant, la sensibilit&eacute; au c&eacute;fixime, c&eacute;phalosporine orale de
troisi&egrave;me g&eacute;n&eacute;ration, n’est pas strictement identique, d’o&ugrave; les recommandations de
tester syst&eacute;matiquement cette mol&eacute;cule sur les antibiogrammes.
v
En fin, l’utilisation en premi&egrave;re intention du c&eacute;fixime par voie orale
pourrait avoir au moins deux cons&eacute;quences n&eacute;gatives, &agrave; la fois :
&sect; Pour le patient (moindre r&eacute;ponse, donc possibilit&eacute; de d&eacute;velopper des
l&eacute;sions r&eacute;nales en attendant d’avoir les r&eacute;sultats de l’antibiogramme)
&sect; Et pour la communaut&eacute; (diminution de la sensibilit&eacute; d’E. coli).
Des travaux r&eacute;cents montrent qu’une procalcitonine (PCT) &eacute;lev&eacute;e (seuil &agrave; 0,5
ng/mL) semble pr&eacute;dire &agrave; la fois la pr&eacute;sence de l&eacute;sions parenchymateuses pr&eacute;coces,
de cicatrices r&eacute;nales et d’un reflux v&eacute;sico-ur&eacute;t&eacute;ral (en particulier, de haut grade)
(153).
Ces r&eacute;sultats s’int&egrave;grent dans l’&eacute;valuation de la PCT comme aide au choix des
examens compl&eacute;mentaires &agrave; r&eacute;aliser devant une PNA.
N&eacute;anmoins, l’impact de la PCT comme outil d’aide &agrave; la d&eacute;cision th&eacute;rapeutique
m&eacute;rite d’&ecirc;tre &eacute;valu&eacute;.
On peut en effet imaginer que, dans des tableaux cliniques douteux, la PCT
r&eacute;alis&eacute;e au cours des premi&egrave;res heures du tableau f&eacute;brile pourrait &ecirc;tre un marqueur
suppl&eacute;mentaire pour d&eacute;cider des modalit&eacute;s de l’antibioth&eacute;rapie.
Actuellement, il n’y a pas d’argument dans la litt&eacute;rature pour recommander
cette d&eacute;marche et des essais sont n&eacute;cessaires pour &eacute;valuer la validit&eacute; d’une telle
hypoth&egrave;se.
1-4 Dur&eacute;e du traitement :
a- De la bith&eacute;rapie initiale :
Une &eacute;tude multicentrique (154), conduite dans 28 services de p&eacute;diatrie en
France, a compar&eacute; I’efficacit&eacute;, la tol&eacute;rance et le co&ucirc;t de deux strat&eacute;gies
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th&eacute;rapeutiques.
Apr&egrave;s
4
jours
de
bith&eacute;rapie
parent&eacute;rale
par
l’association
ceftriaxone-n&eacute;tilmicine, 128 enfants ont &eacute;t&eacute; randomis&eacute;s pour recevoir pendant 6
jours soit du cefixime per os 4 mg/kg 2 fois par jour, soit de la ceftriaxone 50
mg/kg par voie intramusculaire ou intraveineuse en une injection quotidienne (154).
La proportion d’enfants avec urines st&eacute;rilis&eacute;es au 12&egrave;me jour et entre le
20&egrave;me et le 30&egrave;me jour &eacute;tait similaire dans les deux groupes.
Les enfants de moins de 6 mois n’ont pas &eacute;t&eacute; inclus. Cette &eacute;tude est en faveur
d’une bith&eacute;rapie limit&eacute;e &agrave; quelques jours. Elle n’a malheureusement pas &eacute;valu&eacute; les
cicatrices r&eacute;nales &agrave; distance.
b- De la totalit&eacute; du traitement :
Pour la majorit&eacute; des auteurs, la dur&eacute;e du traitement des PNA ne doit pas &ecirc;tre
inf&eacute;rieure &agrave; 10 jours (7). Dans la majorit&eacute; des cas, le relais de la voie parent&eacute;rale par
la voie orale est possible &agrave; condition que I’infection soit contr&ocirc;l&eacute;e.
L’&acirc;ge &agrave; partir duquel cette attitude est valid&eacute;e est de 6 mois.
L’existence de signes de gravit&eacute;, d’une ou de plusieurs h&eacute;mocultures positives,
d’une uropathie obstructive sous jacente doit faire poursuivre la C3G par voie
parent&eacute;rale jusqu'&agrave; un total d’au moins 10 jours.
2- Donn&eacute;es sp&eacute;cifiques :
2-1 Rappel des recommandations :
a- Le consensus de 1990 (24') :
La conf&eacute;rence de consensus de la SPILF, a recommand&eacute; de consid&eacute;rer comme
grave une PNA chez le nourrisson avant 18 mois, le traitement initial est une
bith&eacute;rapie associant une C3G parent&eacute;rale et un aminoside : l'hospitalisation est
n&eacute;cessaire.
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Conf&eacute;rence de consensus de 1990
Nourrisson
&gt; 6 mois
Nouveau-n&eacute;
Nourrisson
&lt; 6 mois
Hospitalisation
C3G IV +
Aminoside
pendant 10 j
Enfant
Avec facteur
de risque
Sans facteur
de risque
C3G +
Idem pendant 2
Aminoside
j+
pendant 4 j
+
Relais par
Relais par
monoth&eacute;rapie
per os
Avec
Sans
facteur de
risque
facteur de
risque
Idem
monoth&eacute;ra
pendant 2 j
pie IV
+ Relais
pendant 2 j
monoth&eacute;ra
pie per os
puis relais
VO
monoth&eacute;rapie
b- Recommandations am&eacute;ricaines 1999 (24)
v Enfants de 2 mois &agrave; 2 ans suspects d’ IU &laquo; septiques &raquo;, d&eacute;shydrat&eacute;s, ou
incapables de tol&eacute;rer un traitement oral : d&eacute;buter un traitement parent&eacute;ral.
v Enfants de 2 mois &agrave; 2 ans suspects d’ IU bien tol&eacute;r&eacute;e : antibioth&eacute;rapie
parent&eacute;rale ou orale.
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c- Recommandations anglaises 2007 (155)
v Enfant suspect d’infection s&eacute;v&egrave;re, et/ou &acirc;g&eacute; de moins de 3 mois : adresser
l’enfant &agrave; un centre &laquo; sp&eacute;cialis&eacute; &raquo;.
v Enfants de plus de 3 mois ayant une py&eacute;lon&eacute;phrite :
- Envisager une prise en charge sp&eacute;cialis&eacute;e.
- Antibioth&eacute;rapie orale pendant 10 jours, ou si l’enfant est incapable de
supporter le traitement oral, d&eacute;buter le traitement intra veineux, jusqu’&agrave; ce
que la voie orale soit possible.
d- Recommandation de l'AFSSAPS 2007 (48)
Traitement par voie injectable 2 &agrave; 4 jours, puis relais par voie orale ; dur&eacute;e
totale 10 &agrave; 14 jours.
v Ceftriaxone IV ou IM 50 mg/kg/j (ne pas d&eacute;passer 1g).
v Ou cefotaxime IV en hospitalisation 100 mg/kg/j en 3 ou 4 injections (ne pas
d&eacute;passer 4 g).
v Aminoside (gentalline 3 mg/kg/j).
–Associ&eacute; &agrave; la c&eacute;phalosporine dans les py&eacute;lon&eacute;phrites s&eacute;v&egrave;res (&lt;3mois,
uropathie malformative, septic&eacute;mie, immunod&eacute;prim&eacute;).
– En monoth&eacute;rapie en cas d’allergie aux c&eacute;phalosporines, si fonction r&eacute;nale
normale.
– En association &agrave; l’amoxicilline (100 mg/kg/j en 3 &agrave; 4 injections sans
d&eacute;passer 4 g) en cas d’infection &agrave; ent&eacute;rocoque.
2-2
Lieu
d'administration
du
traitement
antibiotique
intraveineux
:
ambulatoire ou hospitalier ?
Avant de d&eacute;cider du traitement, on doit tenir compte de plusieurs facteurs :
v Le site probable de l’infection urinaire (haute ou basse) ;
v L’&eacute;tat clinique ;
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v L’&acirc;ge ;
v La fonction r&eacute;nale ;
v Les avantages respectifs de l’hospitalisation et du traitement
ambulatoire ;
v Le type de bact&eacute;rie en cause et l’antibiogramme (si connus).
Au CHU Sainte Justine, depuis le 1er d&eacute;cembre 2001, la majorit&eacute; des enfants
&acirc;g&eacute;s de 3 mois &agrave; 6 ans, atteints de PNA pr&eacute;sum&eacute;e, ont &eacute;t&eacute; trait&eacute;s, avec des
antibiotiques intraveineux administr&eacute;s en ambulatoire, d’abord &agrave; l’urgence, puis au
Centre de jour P&eacute;diatrie (156).
Ils ont utilis&eacute; comme traitement initial empirique de la gentamicine IV
administr&eacute;e une fois par jour et de l’ampicilline IV puis par voie orale; en effet,
l’utilisation uni quotidienne des aminosides chez l’enfant est maintenant reconnue
comme &eacute;quivalente &agrave; l’utilisation 2-3 fois par jour (157). Les praticiens ont &eacute;valu&eacute;
prospectivement 212 &eacute;pisodes d’infection urinaire pr&eacute;sum&eacute;e ainsi trait&eacute;s (156). Ils
ont observ&eacute; un succ&egrave;s th&eacute;rapeutique d&eacute;fini de la fa&ccedil;on suivante :
v Pr&eacute;sence des parents &agrave; tous les rendez vous;
v Normalisation de la temp&eacute;rature en dedans de 96 heures;
v Culture d’urine contr&ocirc;le n&eacute;gative lorsque faite;
v Pas d’hospitalisation dans 96,6 % des cas.
Dans 98,8 % des cas, les parents ont d&eacute;crit leur exp&eacute;rience comme bonne, tr&egrave;s
bonne ou excellente.
Le traitement ambulatoire avec des antibiotiques IV est donc une option
th&eacute;rapeutique valable et qui a les avantages suivants comparativement au traitement
oral :
v Il garantit l’observance ;
v Il permet une supervision m&eacute;dicale &eacute;troite ;
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v Il peut faciliter l’investigation car les parents sont tenus de se pr&eacute;senter aux
rendez-vous.
Depuis 2005, au CHU Ste Justine, ont appliqu&eacute; leur fa&ccedil;on de faire chez les
enfants de 3-24 mois aux enfants de 1-3 mois (158), en respectant les crit&egrave;res
suivant :
Traitement de la PNA avec antibiotiques IV en hospitalier au CHU-Sainte-Justine
Enfant de moins de 1 mois
Histoire d'infections urinaires ant&eacute;rieures avec des germes multi r&eacute;sistants
Enfant toxique
Cr&eacute;atinine anormale
Affection risquant de compliquer le traitement (ex : neutrop&eacute;nie)
Tube en place sur les voies urinaires (ex : sonde en double J)
Incapacit&eacute; de se soumettre au traitement IV en ambulatoire.
Traitement de la PNA avec antibiotique IV en ambulatoire au CHU Sainte Justine
Enfant de 30 jours ou plus
Pas de signes de toxicit&eacute; (le niveau de fi&egrave;vre, pris isol&eacute;ment, n’est pas un
crit&egrave;re de gravit&eacute;)
Cr&eacute;atinin&eacute;mie normale.
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Entre octobre 2003 et avril 2004, un questionnaire a &eacute;t&eacute; adress&eacute; aux
m&eacute;decins responsables des 39 centres d'&Icirc;le-de-France accueillant les urgences
p&eacute;diatriques (158'). La gestion ambulatoire de la PNA chez les nourrissons &acirc;g&eacute;s de
plus de 3 mois et chez l'enfant, &eacute;tait pratiqu&eacute;e par 24/31 centres.
Les obstacles &agrave; la prise en charge ambulatoire les plus souvent retenus sont :
Crit&egrave;res d'hospitalisation aux urgences p&eacute;diatriques d'&Icirc;le-de-France
Le jeune &acirc;ge.
La mauvaise tol&eacute;rance clinique.
Une anomalie uron&eacute;phrologique.
Les difficult&eacute;s sociales.
Pour les enfants trait&eacute;s en ambulatoire, l'antibioth&eacute;rapie &eacute;tait d&eacute;but&eacute;e par voie
parent&eacute;rale par 18/24 centres (75 %) et les mol&eacute;cules choisies &eacute;taient la c&eacute;ftriaxone
(100 %) associ&eacute;e &agrave; un aminoside dans 29,4 % des centres, pour une dur&eacute;e de 1 &agrave; 5
jours avant le relais per os.
Le cefixime &eacute;tait choisi par 5 des 6 centres traitant per os d'embl&eacute;e.
Les consultations de suivi &eacute;taient syst&eacute;matiquement pr&eacute;vues par 100 % des
centres, mais dans des d&eacute;lais variables.
Selon l'Afssaps (48) l’hospitalisation initiale est recommand&eacute;e
chez le nourrisson de moins de 3 mois
et les enfants (quel que soit l’&acirc;ge) pr&eacute;sentant des signes d’infection s&eacute;v&egrave;re.
Les autres enfants peuvent &ecirc;tre trait&eacute;s de la m&ecirc;me fa&ccedil;on en ambulatoire.
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2-3 Notre exp&eacute;rience au service de p&eacute;diatrie CHU Hassan II F&egrave;s : traitement IV de la
PNA en hospitalier ou en ambulatoire ?
Dans notre exp&eacute;rience, 32 % des nourrissons ont &eacute;t&eacute; trait&eacute;s, avec des
antibiotiques intraveineux administr&eacute;s en ambulatoire au Centre de jour P&eacute;diatrie.
Dans le but d'identifier notre position, et pr&eacute;ciser nos crit&egrave;res de recours &agrave;
l'hospitalisation ou &agrave; l'ambulatoire, on a proc&eacute;d&eacute; &agrave; comparer le groupe des
nourrissons hospitalis&eacute;s (80 nourrissons), avec ceux trait&eacute;s &agrave; l'h&ocirc;pital du jour (38
nourrissons).
Cette comparaison a port&eacute; sur des crit&egrave;res anamnestiques, cliniques, para
cliniques et, &eacute;volutives.
a- Crit&egrave;res de choix anamnestiques :
La comparaison des deux groupes permet de constater que :
•
L'&acirc;ge jeune des nourrissons est fortement corr&eacute;l&eacute; &agrave; l'hospitalisation (P =
0,0032).
•
Le taux d'hospitalisation est significativement sup&eacute;rieur chez les
nourrissons &acirc;g&eacute;s de 1- 3 mois (P = 0,00028), c'est la limite d'&acirc;ge
d&eacute;crite dans la litt&eacute;rature et recommand&eacute;e par l'Afssaps, en revanche
depuis 2005, au CHU Ste Justine, les praticiens ont appliqu&eacute; leur fa&ccedil;on
de traiter en ambulatoire les enfants de 3-24 mois aux enfants de 1-3
mois avec un grand succ&egrave;s th&eacute;rapeutique.
•
Le taux d'hospitalisation est significativement sup&eacute;rieur chez les
nourrissons de sexe masculin (P = 0,015), qui n'a pas &eacute;t&eacute; cit&eacute; dans la
litt&eacute;rature.
•
La fr&eacute;quence d'hospitalisation est plus &eacute;lev&eacute;e chez les nourrissons ayant
des ant&eacute;c&eacute;dents d'infection urinaire (P = 0,01), ce qui est cit&eacute; dans la
litt&eacute;rature.
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Donc les principaux crit&egrave;res anamnestiques d&eacute;gag&eacute;s de notre &eacute;tude et permettant
un traitement IV en ambulatoire, sont :
Les nourrissons &acirc;g&eacute;s de plus de 3 mois;
Le sexe f&eacute;minin;
Absence d'ant&eacute;c&eacute;dents d'infection urinaire.
b- Crit&egrave;res de choix cliniques :
•
La majorit&eacute; des nourrissons pr&eacute;sentant un refus de t&eacute;ter sont
hospitalis&eacute;s (P = 0,05).
•
La fr&eacute;quence cardiaque moyenne est statistiquement sup&eacute;rieure chez les
nourrissons hospitalis&eacute;s (FC = 105 &plusmn; 22 bat/min), par rapports &agrave; ceux
trait&eacute;s en ambulatoire (FC = 96 &plusmn; 13 bat/min) avec P = 0,03.
•
La fr&eacute;quence respiratoire moyenne est statistiquement sup&eacute;rieure chez
les nourrissons hospitalis&eacute;s (FR = 32 &plusmn; 11 cycles/min), par rapports &agrave;
ceux trait&eacute;s en ambulatoire (FR = 24 &plusmn; 5 cycles/min) avec P = 0,00.
•
Le
taux
d'hospitalisation
est
statistiquement
sup&eacute;rieur chez
les
nourrissons pr&eacute;sentant une d&eacute;tresse respiratoire.
•
La fr&eacute;quence d'hospitalisation est plus &eacute;lev&eacute;e chez les malades
pr&eacute;sentant
des
signes
neurologiques
(P
=
0,005),
ces
signes
neurologiques sont repr&eacute;sent&eacute;s par la pr&eacute;sence d'une somnolence,
irritabilit&eacute;, et ou des crises convulsives.
•
La d&eacute;shydratation (P = 0,00045) et le refus de t&eacute;ter (P = 0,000005) sont
fortement corr&eacute;l&eacute;s &agrave; l'hospitalisation.
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Donc un traitement intraveineux en ambulatoire est possible en l'absence des signes
cliniques orientant vers un signe de gravit&eacute;s ou de complication de la fi&egrave;vre :
Des troubles de la vigilance et/ou du tonus.
Des crises convulsives.
Des anomalies h&eacute;modynamiques.
Des signes de d&eacute;tresse respiratoire.
Des signes de d&eacute;shydratation.
Un refus de t&eacute;ter.
Un retard staturo-pond&eacute;ral.
c- Crit&egrave;res de choix bact&eacute;riologiques :
•
L'analyse comparative des deux groupes n'a pas pu mettre en &eacute;vidence
des distinctions significatives concernant les valeurs de la bact&eacute;riurie et
de la leucocyturie (P = NS).
•
La fr&eacute;quence des souches d' E. Coli isol&eacute;es dans les urines est
significativement sup&eacute;rieure chez le groupe des nourrissons trait&eacute; en
ambulatoire (P= 0,005), cependant on note une tendance &agrave; traiter en
hospitalier les nourrissons chez qui l'ECBU a isol&eacute; des germes autres
que l'E. Coli (P = NS).
•
Les fr&eacute;quences de r&eacute;sistance &agrave; la p&eacute;nicilline A (P = 0,03) et &agrave; la
gentamicine (P = 0,09) sont significativement &eacute;lev&eacute;es, chez le groupe
des nourrissons hospitalis&eacute;s. On note aussi une fr&eacute;quence &eacute;lev&eacute;e de
r&eacute;sistance chez le groupe des hospitalis&eacute;s pour les autres mol&eacute;cules (P
= NS), Cependant aucune r&eacute;sistance aux C3G et &agrave; la gentamicune n'a &eacute;t&eacute;
not&eacute;e chez le groupe pris en charge &agrave; l'h&ocirc;pital du jour.
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Donc le traitement IV en ambulatoire est possible si :
La culture isole un germe sensible &agrave; la c&eacute;ftriaxone et &agrave; la gentamicine.
d- Crit&egrave;res de choix biologiques :
•
La comparaison des deux groupes n'a pas objectiv&eacute; de diff&eacute;rence
statistiquement significative concernant la valeur de la CRP et les
donn&eacute;es de l'h&eacute;mogramme, cependant les taux sanguins de l'ur&eacute;e (1,03
&plusmn; 0,4 g/l) chez le groupe des hospitalis&eacute;s est significativement
sup&eacute;rieur par rapport au groupe trait&eacute; en ambulatoire (ur&eacute;e = 0,28 &plusmn;
0,05 g/l) avec P = 0,001.
•
Le taux sanguin de la cr&eacute;atinine (19 &plusmn; 8 mg/l) chez le groupe des
hospitalis&eacute;s est significativement sup&eacute;rieur par rapport au groupe trait&eacute;
en ambulatoire (cr&eacute;atinine = 6 &plusmn; 0,9 mg/l) avec P = 0,0004.
Donc le recours au traitement IV en ambulatoire est possible si :
Fonction r&eacute;nale normale.
e- Crit&egrave;res de choix radiologiques :
•
Le taux d'hospitalisation est significativement sup&eacute;rieur chez les
nourrissons ayant des anomalies radiologiques sous-jacentes (P =
0,00003).
Donc le recours au traitement IV en ambulatoire est possible si :
Absence d'uropathie sous jacente.
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En conclusion, l’antibioth&eacute;rapie parent&eacute;rale &agrave; domicile permet de garder un
enfant dans son environnement familier tout en lui administrant le traitement le plus
efficace. Pour assurer le succ&egrave;s d’un traitement &agrave; domicile et la s&eacute;curit&eacute; de l’enfant,
il est indispensable d’en poser soigneusement l’indication et de respecter ces
crit&egrave;res d&eacute;gag&eacute;s de notre &eacute;tude :
Crit&egrave;res d'&eacute;ligibilit&eacute; &agrave; un traitement intraveineux en ambulatoire au service de
p&eacute;diatrie CHU Hassan II de F&egrave;s.
1- Crit&egrave;res anamnestiques :
Nourrisson &acirc;g&eacute; de plus de 3 mois.
Sexe f&eacute;minin
Absence d'ant&eacute;c&eacute;dents d'infection urinaire &agrave; r&eacute;p&eacute;tition.
2- Crit&egrave;res cliniques :
L'absence des signes cliniques orientant vers des signes de gravit&eacute;s ou de
complications de la fi&egrave;vre :
Des troubles de la vigilance et/ou du tonus.
Des crises convulsives.
Des anomalies h&eacute;modynamiques.
Des signes de d&eacute;tresse respiratoire.
Des signes de d&eacute;shydratation.
Un refus de t&eacute;ter.
Un retard staturo-pond&eacute;ral.
3- Crit&egrave;res bact&eacute;riologiques :
Si la culture isole un E. coli.
Germes sensibles &agrave; la c&eacute;ftriaxone &agrave; la gentamicine.
4- Crit&egrave;res biologiques sanguins :
Fonction r&eacute;nale normale.
5- Crit&egrave;res radiologiques :
Absence d'uropathie sous jacente &agrave; l'&eacute;chographie.
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Il faut &eacute;galement hospitaliser les nourrissons n'ayant pas des signes de gravit&eacute;, mais
dont le milieu familial ne peut assurer le traitement ambulatoire, la surveillance et le
d&eacute;pistage des signes d'alarme, du fait d'un faible niveau de compr&eacute;hension et/ou
de mauvaises conditions socio-&eacute;conomiques.
2-4- Antibioth&eacute;rapie de l’infection urinaire : orale ou parent&eacute;rale ?
Le traitement de l’infection urinaire de l’enfant est depuis longtemps source
de d&eacute;bats. Des publications relativement anciennes pr&ocirc;naient d&eacute;j&agrave; l’antibioth&eacute;rapie
orale initiale en cas d’infection urinaire f&eacute;brile de l’enfant (86).
Les recommandations de l’Agence fran&ccedil;aise de s&eacute;curit&eacute; sanitaire des produits
de sant&eacute; (Afssaps), publi&eacute;es en 2007, ont l’avantage de proposer une conduite
th&eacute;rapeutique claire : en cas d’infection urinaire f&eacute;brile, l’antibioth&eacute;rapie parent&eacute;rale
doit &ecirc;tre utilis&eacute;e avant un relais par antibioth&eacute;rapie orale (48).
Cependant, certains arguments r&eacute;cents semblent aller &agrave; l’encontre du &laquo; tout
parent&eacute;ral &raquo;.
&Agrave; ce jour, trois essais cliniques randomis&eacute;s ont compar&eacute; un traitement oral
d’embl&eacute;e par rapports &agrave; un traitement initial IV suivi d’un relais oral (tableau 20).
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Tableau 20 : Essais cliniques comparant un traitement oral d'embl&eacute;e &agrave; un traitement
initial IV suivi d'un relais oral
Hoberman (86)
Montini (159)
Neuhaus (160)
US
Italie
Suisse
Multicentrique
4 centres
28 centres
5 centres
Age
1mois – 24 mois
1 mois – &lt; 7 ans
6 mois-16 ans
Dates d'inclusion
1992-1997
2000- 2004
2001-2004
TTT
initial IV
C&eacute;fotaxime IV 3j
200 mg/kg/j en 4
Ceftriaxone IV 3j
50 mg/kg/j
ancien
TTT de
Cefixime 11j
Augmentain 7 j
relais
8 mg/kg/j en 1
50 mg/kg/j en 3
oral
prise
prises
14 j
10 j
Dur&eacute;e
globale
Protocole
de TTT
nouveau
TTT oral
d'embl&eacute;e
50 mg/kg/j
prises
Protocole
de TTT
Ceftriaxone IV 3j
Cefixime per os
8mg/kg/j en
1prise pendant 14j
Augmentin
50 mg/kg/j en
3 prises pendant
10 j
Ceftibuten 11j
9 mg/kg/j en 1
prise
14 j
Ceftibuten
9 mg/kg/j en 2
prises le premier
jour puis 1 fois/j
pendant 14 j
En 1999, une &eacute;tude multicentrique am&eacute;ricaine comparant l’effet d’un
traitement avec du c&eacute;fixime par voie orale &agrave; celui d’un traitement avec de la
c&eacute;fotaxime par voie intraveineuse pendant trois jours, suivie de c&eacute;fixime par voie
orale, a fait &eacute;tat de r&eacute;sultats similaires &agrave; court (r&eacute;ponse clinique et bact&eacute;riologique)
et &agrave; moyen terme (cicatrices r&eacute;nales) chez des enfants de 1 &agrave; 24 mois (86). Cette
&eacute;tude fort bien faite a &eacute;branl&eacute; en quelque sorte la fa&ccedil;on de penser traditionnelle sur
la question.
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Deux autres &eacute;tudes europ&eacute;ennes parues en 2007 ont elles aussi port&eacute; sur une
comparaison entre un traitement oral vs un traitement initial IV suivi d’un traitement
oral. La premi&egrave;re a inclus des enfants de 1 mois &agrave; 7 ans (159) et la deuxi&egrave;me, des
patients de 6 mois &agrave; 16 ans (160); les auteurs de ces deux &eacute;tudes sont arriv&eacute;s &agrave; des
r&eacute;sultats similaires &agrave; ceux de Hoberman et al (86), &agrave; savoir :
v Pas plus de l&eacute;sions &agrave; la scintigraphie r&eacute;nale tardive au DMSA dans le
groupe trait&eacute; oralement (159, 160)
v Et une r&eacute;ponse clinique &agrave; court terme similaire.
R&eacute;sultats des 3 &eacute;tudes vont dans le m&ecirc;me sens :
o Traitement oral donne des r&eacute;sultats similaires au traitement IV
Toutefois :
o dans l’&eacute;tude de Montini et al, tous les patients &eacute;taient trait&eacute;s &agrave; l’h&ocirc;pital
pendant au moins trois jours ou jusqu’&agrave; normalisation de la temp&eacute;rature (159);
o dans l’&eacute;tude de Neuhaus et al, la moiti&eacute; des patients &eacute;taient hospitalis&eacute;s
(160).
o Dans les trois &eacute;tudes mentionn&eacute;es dans ce paragraphe, on excluait les
patients ayant une anomalie r&eacute;nale sous-jacente connue et dans deux &eacute;tudes sur
trois (86, 159), il s’agissait du premier &eacute;pisode d’infection urinaire avec fi&egrave;vre.
Il faut donc &ecirc;tre prudent avant d’extrapoler les conclusions de ces &eacute;tudes &agrave;
toute infection urinaire f&eacute;brile chez l’enfant et avant de &laquo; prendre le virage oral &raquo;
pour tous (161).
Selon une r&eacute;cente revue Cochrane portant sur le mode d’administration des
antibiotiques pour une infection urinaire s&eacute;v&egrave;re, les &eacute;tudes concern&eacute;es sont petites
et n’ont pas &eacute;t&eacute; con&ccedil;ues pour &ecirc;tre des &eacute;tudes d’&eacute;quivalence (162).
En conclusion (163), il est actuellement difficile de trancher entre &laquo; oral ou
parent&eacute;ral &raquo; en termes d’antibioth&eacute;rapie initiale de l’enfant atteint de py&eacute;lon&eacute;phrite
aigu&euml;. Un essai th&eacute;rapeutique randomis&eacute; est actuellement en cours en France, qui
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vise &agrave; montrer l’&eacute;quivalence du c&eacute;fixime en monoth&eacute;rapie orale initiale (dix jours)
par comparaison avec la ceftriaxone (quatre jours en intraveineux) suivie du
c&eacute;fixime (six jours) chez les enfants d’un mois &agrave; trois ans pr&eacute;sentant un premier
&eacute;pisode de PNA sans retentissement h&eacute;modynamique et avec une &eacute;chographie
r&eacute;nale normale.
En attendant les r&eacute;sultats de cet essai, il est logique de prendre en charge les
enfants en
respectant
les recommandations de
l’Afssaps (48),
qui
seront
certainement amen&eacute;es &agrave; &eacute;voluer dans un futur proche.
On peut probablement parier sur un all&egrave;gement th&eacute;rapeutique pour les
enfants
&agrave;
faible
risque,
mais
n’oublions
pas
que
le
risque
de
cicatrice
parenchymateuse reste pr&eacute;sent !
Dans
notre
exp&eacute;rience
tous
les
nourrissons,
ont
b&eacute;n&eacute;fici&eacute;
d'une
antibioth&eacute;rapie parent&eacute;rale initiale :
La bi antibioth&eacute;rapie &eacute;tait largement utilis&eacute;e (94%).
La ceftriaxone, &agrave; la dose de 50 mg/kg/j en une injection unique en IV ou IM,
constitue le principal antibiotique associ&eacute; &agrave; un aminoside avec une dose de 3-5
mg/kg/j en une seule injection (84%), elle est remplac&eacute;e par le c&eacute;fotaxime en
pr&eacute;sence d'ict&egrave;re (5%).
La monoth&eacute;rapie a &eacute;t&eacute; pr&eacute;conis&eacute;e chez 6% des nourrissons pr&eacute;sentant une
alt&eacute;ration de la fonction r&eacute;nale.
La dur&eacute;e de l'antibioth&eacute;rapie parent&eacute;rale variait de 3 &agrave; 10 jours, avec une
dur&eacute;e moyenne de 8 jours.
Cette dur&eacute;e est variable selon :
&sect; L'&acirc;ge du nourrisson (plus il est jeune, plus il est prolong&eacute;e),
&sect; La pr&eacute;sence ou non d'une uropathie sous jacente,
&sect; Et l'&eacute;volution clinique et biologique.
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Cette antibioth&eacute;rapie parent&eacute;rale initiale a &eacute;t&eacute; relay&eacute;e par un traitement oral
(adapt&eacute; &agrave; l'antibiogramme), chez 64,4% des malades. Les mol&eacute;cules utilis&eacute;es sont :
&sect; Le c&eacute;fixime chez 71 malades (94%) ;
&sect; L'amoxicilline-clavulanate chez 3 malades (4%) ;
&sect; La cotrimoxazole, et le c&eacute;faclor dans chez un seul malade.
B- Traitement pr&eacute;ventif :
Le traitement prophylactique s’adresse aux uropathies non op&eacute;r&eacute;es trait&eacute;es
m&eacute;dicalement (reflux v&eacute;sico-ur&eacute;t&eacute;raux d&eacute;pist&eacute;s par la pratique d’une cystographie
r&eacute;trograde au dernier jour du traitement antibiotique), et aux d&eacute;pistages ant&eacute;nataux
des malformations urinaires avant la pratique du bilan urologique &agrave; un mois de vie
avec la cystographie r&eacute;trograde.
Il est donc indiqu&eacute; tant que persiste un facteur favorisant la survenue d’une
infection ou sa diffusion au parenchyme r&eacute;nal, il fait appel aux mesures d’hygi&egrave;ne et
&agrave; l’antibioprophylaxie (18).
1- Mesures d’hygi&egrave;ne :
Ce sont des mesures d’hygi&egrave;ne de vie et d’alimentation.
Des boissons abondantes sont recommand&eacute;es, la conservation d’un transit
intestinal r&eacute;gulier. Une toilette p&eacute;rin&eacute;ale une fois par jour &agrave; l’eau et au savon avec
essuyage d’avant en arri&egrave;re, le port de sous v&ecirc;tements en coton peu serr&eacute;s afin de
limiter la transpiration et la multiplication de certains germes doivent &ecirc;tre conseill&eacute;s.
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2- Conduite de l’antibioprophylaxie urinaire :
2-1 Crit&egrave;res de choix des antibiotiques (137') :
Les antibiotiques utilis&eacute;s de mani&egrave;re &agrave; pr&eacute;venir des infections urinaires
doivent logiquement r&eacute;pondre aux crit&egrave;res suivants ; ils doivent &ecirc;tre &eacute;limin&eacute;s dans
les urines sous forme native, &ecirc;tre actifs contre la majorit&eacute; des germes
uropathog&egrave;nes, &ecirc;tre bien tol&eacute;r&eacute;s et ne pas entra&icirc;ner l’&eacute;mergence d’un portage de
souches r&eacute;sistantes. Leur activit&eacute; antibact&eacute;rienne doit s’effectuer &agrave; plusieurs niveaux
: par forte concentration urinaire mais &eacute;galement en &eacute;liminant les germes
uropathog&egrave;nes appartenant &agrave; la flore p&eacute;ri-ur&eacute;trale et intestinale.
2-2 M&eacute;canisme d’action des antibiotiques &agrave; doses faibles :
a- La concentration minimale inhibitrice :
Pour avoir une action bact&eacute;ricide dans les urines, un antibiotique doit
atteindre une concentration urinaire sup&eacute;rieure &agrave; la concentration minimale
inhibitrice (CMI) de la plupart des germes uropathog&egrave;nes. Cette concentration doit
&ecirc;tre maintenue au dessus du seuil de la CMI pendant la dur&eacute;e la plus longue
possible.
Les antibiotiques administr&eacute;s &agrave; dose prophylactique pour pr&eacute;venir les
infections urinaires ont une action bact&eacute;ricide pendant une grande partie du
nycth&eacute;m&egrave;re (164).
b- Les antibiotiques utilis&eacute;s :
v Le c&eacute;faclor :
Un seul antibiotique oral est actuellement propos&eacute;, le c&eacute;faclor. Cet
antibiotique appartient &agrave; la famille des c&eacute;phalosporines de 1&egrave;re g&eacute;n&eacute;ration. Il agit
de mani&egrave;re bact&eacute;ricide &agrave; la fois contre des bact&eacute;ries &agrave; gram n&eacute;gatif ou gram positif.
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Son &eacute;limination est r&eacute;nale. La posologie habituelle est de 3 &agrave; 5mg/kg/j en une
prise quotidienne.
v Le cotrimoxazole :
Cet antibiotique n’est pas indiqu&eacute; chez le petit nourrisson et le nouveau-n&eacute;.
Dans notre &eacute;tude, l'antibioprophylaxie a &eacute;t&eacute; prescrite de fa&ccedil;on syst&eacute;matique
lorsqu’il existait une uropathie ou dans l’attente du bilan urologique.
Elle n'a &eacute;t&eacute; pr&eacute;cis&eacute;e que dans 41% des cas.
Elle est &agrave; base de :
&sect;
Cotrimoxazole au 1/3 de la dose curative, chez 65% des patients.
&sect;
C&eacute;faclor donn&eacute; &agrave; 30 % de la dose curative, soit 10 mg/kg/j, chez
35% de nos patients.
2-3 La controverse sur l'usage de l'antibioprophylaxie :
Des &eacute;pisodes r&eacute;p&eacute;t&eacute;s de PNA associ&eacute;s &agrave; un RVU peuvent endommager le rein
de fa&ccedil;on permanente. D’o&ugrave; la pratique, presque universellement r&eacute;pandue chez les
enfants avec RVU, de prescrire une antibioprophylaxie continue s’&eacute;talant souvent sur
plusieurs ann&eacute;es.
Il importe toutefois de rappeler les faits suivants :
o L’utilit&eacute; de cette pratique n’est pas prouv&eacute;e;
o Elle peut causer des effets secondaires et des r&eacute;actions allergiques;
o Elle favorise l’&eacute;mergence de souches bact&eacute;riennes multir&eacute;sistantes;
o Le risque de non-observance est grand.
Le seul but de l’administration prolong&eacute;e d’antibiotiques dans le traitement
d’un RVU est de garder les urines st&eacute;riles, cette approche &eacute;tant bas&eacute;e sur deux
hypoth&egrave;ses (134) :
o Les patients avec PNA et RVU ont des &eacute;pisodes r&eacute;currents d’infection ;
o L’utilisation d’un antibiotique prophylactique diminue le taux de
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PNA.
Or, ni l’une ni l’autre de ces deux hypoth&egrave;ses n’a &eacute;t&eacute; confirm&eacute;e avec des
donn&eacute;es valables.
Selon Conway et al, le RVU de grade 1 &agrave; 3 n’est pas associ&eacute; &agrave; un risque accru
d’infections urinaires r&eacute;currentes (165). Dans un essai clinique multicentrique
randomis&eacute;, Garin EH et al n’ont pas trouv&eacute; d’effet de la prophylaxie antibiotique sur
le taux de r&eacute;currence d’infections urinaires chez des enfants de 3 mois &agrave; 18 ans
avec RVU de grade 1 &agrave; 3 et n’ont pas trouv&eacute; non plus de diff&eacute;rence en ce qui
concerne les cicatrices r&eacute;nales (166). Roussey-Kesler G et al n’ont pas trouv&eacute; non
plus d’effet de la prophylaxie antibiotique dans un essai ouvert sans placebo chez
des enfants de 1 mois &agrave; 3 ans avec des RVU 1 &agrave; 3 (sauf dans le sous-groupe des
gar&ccedil;ons avec des RVU 3 (167). Une troisi&egrave;me &eacute;tude prospective, portant cette fois
sur 100 enfants porteurs de RVU 2 &agrave; 4, va aussi dans le sens de l’absence d’effet de
la prophylaxie sur les r&eacute;currences de PNA (168).
Il n’y a pas eu de mise &agrave; jour r&eacute;cente sur la question de la part de l’American
Academy of Pediatrics depuis les lignes directrices de 1999 (24). La Soci&eacute;t&eacute;
canadienne de p&eacute;diatrie n’a pas de lignes directrices sur les infections urinaires ou
le RVU. Le NICE (National Collaborating Centre for Women’s and Children’s
Health) britannique, quant &agrave; lui, mentionne qu’il n’y a pas d’&eacute;vidence actuellement
en faveur de l’utilisation de prophylaxie antibiotique (155).
2-4 Quelles perspectives ?
La d&eacute;finition d'un groupe d'enfants &agrave; haut risque de r&eacute;currence infectieuse, de
cicatrices r&eacute;nales et de r&eacute;duction de capital n&eacute;phronique, donc ne se limitant pas au
seul RVU, est certainement plus adapt&eacute;e.
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Seules des &eacute;tudes prospectives, randomis&eacute;es, portant sur un grand nombre et
limitant les crit&egrave;res d'inclusion &agrave; ce groupe d'enfants &agrave; haut risque pourraient
d&eacute;montrer un effet b&eacute;n&eacute;fique d'un traitement donn&eacute;.
Par ailleurs une attention particuli&egrave;re devrait &ecirc;tre port&eacute;e sur l'&eacute;ducation des
parents, le d&eacute;pistage et le traitement souvent efficace et peu co&ucirc;teux des autres
facteurs favorisant la r&eacute;currence :
La circoncision th&eacute;rapeutique chez les gar&ccedil;ons, la dysfonction v&eacute;sicale de la
petite fille, l'hygi&egrave;ne p&eacute;rin&eacute;ale ou la constipation.
C- Traitement &eacute;tiologique :
C'est le traitement chirugical des uropathies obstructives et du RVU.
1- Traitement du reflux v&eacute;sico-ur&eacute;t&eacute;ral (169) :
Le but du traitement est de pr&eacute;server les reins, mais &eacute;galement de s’assurer
de la disparition du reflux.
La place de la chirurgie dans la
beaucoup
&eacute;volu&eacute;
depuis
20
ans
prise en charge th&eacute;rapeutique du reflux a
en
raison,
d’une
part,
d’une
meilleure
compr&eacute;hension de la physiopathologie des reflux primitifs (170) (consid&eacute;r&eacute;s dans
leur majorit&eacute; comme secondaires &agrave; un r&eacute;gime de haute pression v&eacute;sicale, en rapport
avec un dysfonctionnement v&eacute;sical), d’autre part, de l’&eacute;volution des techniques
(traitement endoscopique, &eacute;chographie ant&eacute;natale (171)) et, enfin, de la remise en
cause d’attitudes empiriques (antibioprophylaxie syst&eacute;matique) (172).
La possibilit&eacute; de disparition spontan&eacute;e du reflux dit &laquo; primitif &raquo; est une notion
essentielle pour &eacute;tablir le programme th&eacute;rapeutique. Elle est due &agrave; la fois &agrave; la
maturation du m&eacute;at et &agrave; l’am&eacute;lioration du r&eacute;gime de pression v&eacute;sicale. Cette
disparition est d’autant plus probable que l’enfant est jeune, que l’uret&egrave;re est fin et
le rein sus-jacent intact.
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Les chances de disparition du reflux, maximales dans les trois premi&egrave;res
ann&eacute;es de vie, s’amenuisent avec le temps (173,174)
1-1 Techniques chirurgicales :
a- Traitement endoscopique (169) :
Le traitement endoscopique consiste, sous anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale, &agrave; implanter
par ponction une masse inerte sous la muqueuse de l’orifice ur&eacute;t&eacute;ral pour en
diminuer la b&eacute;ance et cr&eacute;er un appui post&eacute;rieur contre lequel s’exerce la pression
intra v&eacute;sicale (Figure 41) (169).
Figure 41 : Traitement endoscopique du RVU
Apparu en 1981, il n’est plus une nouveaut&eacute;. Cependant, durant une vingtaine
d’ann&eacute;es, cette technique est rest&eacute;e relativement peu r&eacute;pandue, en raison de
craintes sur la possible migration &agrave; distance et le devenir &agrave; long terme des
mat&eacute;riaux utilis&eacute;s, non r&eacute;sorbables.
Les
avantages
du
traitement
endoscopique
tiennent
&agrave;
la
courte
hospitalisation, habituellement ambulatoire, &agrave; la modicit&eacute; des douleurs, au risque
quasi nul de st&eacute;nose postop&eacute;ratoire et &agrave; l’absence de cicatrice.
En revanche, ses r&eacute;sultats sont moins fiables que la chirurgie &laquo; ouverte &raquo; ;
Les taux de succ&egrave;s sont d’autant moins &eacute;lev&eacute;s que l’uret&egrave;re est dilat&eacute; (reflux
de
grades
&eacute;lev&eacute;s)
et
qu’il
existe
une
duplication
ur&eacute;t&eacute;rale
(175-177).
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Sch&eacute;matiquement, le taux de succ&egrave;s par unit&eacute; ur&eacute;t&eacute;rale est d’environ 85 %
pour les grades I et II, 70 % pour le grade III et 50 % pour les grades IV et V ; ces
r&eacute;sultats sont obtenus au prix d’une seconde injection, donc d’une seconde
anesth&eacute;sie g&eacute;n&eacute;rale, pour environ un tiers des cas.
b- R&eacute;implantation ur&eacute;t&eacute;rov&eacute;sicale &agrave; vessie ouverte :
L’intervention de Cohen (abord intra v&eacute;sical de l’uret&egrave;re avec trajet sous
muqueux transversal au niveau du trigone), tr&egrave;s s&ucirc;re, reste l’intervention de
r&eacute;f&eacute;rence (Figure 42) (169).
Figure 42 : R&eacute;implantation ur&eacute;t&eacute;rov&eacute;sicale : l'intervention de Cohen
En cas de dilatation ur&eacute;t&eacute;rale nette, un modelage (c’est-&agrave;-dire la r&eacute;duction du
calibre du segment terminal de l’uret&egrave;re) peut &ecirc;tre n&eacute;cessaire. Une sonde v&eacute;sicale
est laiss&eacute;e en place deux ou trois jours et la dur&eacute;e d’hospitalisation est aujourd’hui
de trois ou quatre jours. La cicatrice horizontale sus-pubienne est habituellement
peu visible. En cas de reflux sur uret&egrave;re fin, le taux de succ&egrave;s est de l’ordre de 98 %.
Un &eacute;chec peut &ecirc;tre le fait d’un uret&egrave;re initialement tr&egrave;s dilat&eacute;, d’une r&eacute;implantation
sur une vessie &agrave; paroi &eacute;paisse ou effectu&eacute;e chez un enfant de moins d’un an, qui
doit donc &ecirc;tre &eacute;vit&eacute;e. Un reflux persistant en postop&eacute;ratoire peut parfois dispara&icirc;tre
dans l’ann&eacute;e suivant l’intervention ; en revanche, une st&eacute;nose organique – rare – doit
&ecirc;tre lev&eacute;e sans d&eacute;lai.
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La r&eacute;implantation par vid&eacute;o chirurgie intra v&eacute;sicale, les instruments &eacute;tant
plac&eacute;s au travers de la paroi abdominale dans la vessie, est en &eacute;valuation.
Bien que le choix de la technique puisse varier selon les op&eacute;rateurs, il est
logique de proposer un traitement endoscopique aux reflux de bas grade et de
pr&eacute;f&eacute;rer la r&eacute;implantation chirurgicale &laquo; &agrave; vessie ouverte &raquo; en cas de reflux avec
dilatation ou duplication ur&eacute;t&eacute;rale, d’autant qu’il s’agit d’un nourrisson.
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1-2 Indications chirurgicales :
a- R&eacute;cidive de py&eacute;lon&eacute;phrite aigu&euml; malgr&eacute; le traitement antiseptique :
On ne peut pas assister passivement &agrave; la r&eacute;p&eacute;tition des &eacute;pisodes infectieux
f&eacute;briles. Encore faut-il &ecirc;tre certain qu’il s’agit bien d’une py&eacute;lon&eacute;phrite aigu&euml; et non
d’une
cystite
bact&eacute;rienne
ou
d’une
simple
souillure
sur
l’examen
cytobact&eacute;riologique des urines (qui n’est demand&eacute; qu’en cas de fi&egrave;vre inexpliqu&eacute;e et
non syst&eacute;matiquement) et que le traitement m&eacute;dical est bien suivi.
b- Le reflux persistant :
Les indications op&eacute;ratoires chez un enfant dont le reflux persiste, mais est
bien
tol&eacute;r&eacute;
(c’est-&agrave;-dire
n’occasionnant
pas
de
py&eacute;lon&eacute;phrite
aigu&euml;)
sont
aujourd’hui sujettes &agrave; discussion.
En pratique, l’attitude est nuanc&eacute;e selon l’aspect du reflux et le sexe de
l’enfant. M&ecirc;me bien tol&eacute;r&eacute;s, il est admis d’op&eacute;rer les reflux persistants avec uret&egrave;re
dilat&eacute;, quel que soit le sexe, cela vers l’&acirc;ge de trois ou quatres ans , pour des
raisons techniques et du fait que ces reflux ont peu de chances de dispara&icirc;tre
ult&eacute;rieurement.
c- Reflux intra r&eacute;nal :
La signification pronostique du reflux intra r&eacute;nal, qui &eacute;tait classiquement une
indication op&eacute;ratoire &laquo; d’embl&eacute;e &raquo;, a &eacute;t&eacute; r&eacute;&eacute;valu&eacute;e r&eacute;cemment. Alors que la
pr&eacute;sence d’un reflux intra r&eacute;nal a tendance &agrave; donner plus de py&eacute;lon&eacute;phrites aigu&euml;s
et de cicatrices r&eacute;nales, son &eacute;volution sous traitement m&eacute;dical est identique au
reflux v&eacute;sico-ur&eacute;t&eacute;ral de haut grade et ne n&eacute;cessite donc pas syst&eacute;matiquement une
attitude invasive (178).
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d-RVU fonctionnel :
La correction des reflux fonctionnels est tr&egrave;s discutable voire contre indiqu&eacute;e
puisque la plupart d’entre eux gu&eacute;rissent avec une prise en charge &laquo; m&eacute;dicale &raquo;
associant antibioprophylaxie. (Jusqu’&agrave; la suppression des couches ou jusqu’&agrave;
l’am&eacute;lioration
r&eacute;&eacute;ducation
significative
d’un
v&eacute;sico-sphinct&eacute;rienne)
trouble
et
mictionnel),
traitement
de
anticholinergique
la
r&eacute;tention
(ou
stercorale
(di&eacute;t&eacute;tique et laxatif osmotique).
Par ailleurs, les &eacute;tudes concernant l’histoire naturelle du RVU ne dissocient
pas les diff&eacute;rents types de RVU, de telle sorte que l’on peut admettre que la
disparition des RVU de faible grade ne correspond pas &agrave; la &laquo; croissance de la
jonction ur&eacute;t&eacute;ro-v&eacute;sicale &raquo;, mais &agrave; l’am&eacute;lioration d’un trouble mictionnel.
2- Les uropathies obstructives :
L’anomalie de la jonction py&eacute;lour&eacute;t&eacute;ral repr&eacute;sente l’uropathie cong&eacute;nitale par
obstacle la plus fr&eacute;quente (179).
En cas de py&eacute;lon&eacute;phrite aigu&euml; r&eacute;v&eacute;latrice, il est rare d’avoir &agrave; poser l’indication
d’un drainage py&eacute;lique en urgence, en l’occurrence par n&eacute;phrostomie percutan&eacute;e,
mais il faut savoir se d&eacute;cider, en particulier chez un nourrisson avec une infection
s&eacute;v&egrave;re (syndrome septic&eacute;mique persistant sous antibioth&eacute;rapie parent&eacute;rale, avec
empattement de la fosse lombaire et s&eacute;diments &eacute;chographiques).
La r&eacute;section anastomose de la jonction py&eacute;lour&eacute;t&eacute;rale, d&eacute;crite par Kuss et
Anderson, reste l’intervention de r&eacute;f&eacute;rence (179).
Dans notre service, &agrave; la phase aigu&euml;, 3 malades ont &eacute;t&eacute; confi&eacute;s au service de
chirurgie p&eacute;diatrique CHU Hassan II F&egrave;s, pour les uropathies suivantes :
&sect;
M&eacute;ga uret&egrave;re gauche et RVU droit
Ce malade a b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d'une cystostomie comme traitement d'attente, suivie
d'une r&eacute;implantation ur&eacute;t&eacute;rov&eacute;sicale.
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Sd de JPU droit et m&eacute;ga uret&egrave;re gauche
&sect;
Ce malade a b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d'abord d'une r&eacute;section anastomose selon la technique
d'ANDERSON-HYNES
pour son
sd
de
JPU
droit,
puis d'une
r&eacute;implantation
ur&eacute;t&eacute;rov&eacute;sicale pour m&eacute;ga uret&egrave;res bilat&eacute;raux visualis&eacute;s par l'uro-IRM.
PNA compliqu&eacute;e de pyon&eacute;phrose droite
&sect;
Ce malade a b&eacute;n&eacute;fici&eacute; d'abord d'une n&eacute;phrostomie &eacute;cho guid&eacute;e, puis une
n&eacute;phrectomie en se basant sur les donn&eacute;es de la scintigraphie, de l'UIV qui
montraient un rein droit non fonctionnel, une dilatation par obstruction serr&eacute;e &agrave;
droite,
et
sur l'absence
du
parenchyme
r&eacute;nal &agrave; l'&eacute;chographie
;
l'examen
anatomopathologique &eacute;tait en faveur de py&eacute;lon&eacute;phrite chronique non sp&eacute;cifique.
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X- Evolution :
1- L’&eacute;volution imm&eacute;diate :
La py&eacute;lon&eacute;phrite aigu&euml; impose une antibioth&eacute;rapie rapidement efficace sur
l’infection de l’urine et du parenchyme, &eacute;vitant l’inflammation chronique. Elle
aboutit &agrave; la st&eacute;rilisation des urines en moins de 48h (tr&egrave;s fr&eacute;quemment d&eacute;s la
premi&egrave;re injection), avec am&eacute;lioration clinique franche (apyrexie au 2&eacute;me-3&eacute;me
jour) et disparition du syndrome inflammatoire (CRP&lt;20 mg/l au 4&eacute;me-5&eacute;me jour,
&lt;10mg/l avant la fin du traitement).
La leucocyturie, &agrave; la 48 &eacute;me heure d’&eacute;volution sous traitement, peut &ecirc;tre
accentu&eacute;e, rester stable ou s’am&eacute;liorer, son profil ne permet pas seul d’interpr&eacute;ter
l’&eacute;volutivit&eacute; de l’infection urinaire, une accentuation de la leucocyturie ne constitue
pas un argument formel en faveur d’une modification du sch&eacute;ma th&eacute;rapeutique.
L’absence de st&eacute;rilit&eacute; urinaire &agrave; la 48&eacute;me heure n&eacute;cessite la remise en
question du sch&eacute;ma th&eacute;rapeutique. Elle est compatible avec :
v Soit une r&eacute;sistance acquise (diminution du nombre de germe/ml, m&ecirc;me
germe, mais modification de l’antibiogramme) ;
v Soit une efficacit&eacute; insuffisante li&eacute;e aux modalit&eacute;s d’administration :
dose totale, vitesse de perfusion, r&eacute;partition dans le nycth&eacute;m&egrave;re (diminution du
nombre de germe/ml et antibiogramme inchang&eacute;s) ;
v Soit une r&eacute;sistance primitive (non adaptation de l’antibioth&eacute;rapie apr&egrave;s
lecture de l’antibiogramme initial).
2- Les complications &agrave; moyen terme :
Le retard diagnostic ou l’insuffisance de l’antibioth&eacute;rapie favorisent le risque
de suppuration, notamment lorsque existe une malformation sous jacente.
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Il peut s’agir d’abc&egrave;s r&eacute;nal ou de py&eacute;lon&eacute;phrite xanthogranulomateuse, dont
le traitement est g&eacute;n&eacute;ralement m&eacute;dical (antibioth&eacute;rapie parent&eacute;rale prolong&eacute;e) puis
chirurgical (n&eacute;phrectomie).
En fait le d&eacute;veloppement d’une py&eacute;lon&eacute;phrite chronique ne s’observe
pratiquement que sur une uropathie chez l’enfant.
Le lien entre les l&eacute;sions parenchymateuse et les bact&eacute;ries de l’infection
urinaires est prouv&eacute; par des arguments directs (mise en &eacute;vidence de bact&eacute;ries intra
parenchymateuses) et indirects immunologiques (anticorps humoraux) (39). A la
phase chronique, le rein infect&eacute; &eacute;volue vers l’atrophie, ou les zones de cicatrices
r&eacute;tractiles traduisent la fibrose, qui &eacute;volue sur son propre compte.
Le traitement correcte de l’infection urinaire, &agrave; condition qu’elle soit
d&eacute;couverte t&ocirc;t et que l’uropathie soit op&eacute;r&eacute; &agrave; temps ont diminu&eacute; grandement la
fr&eacute;quence des insuffisances r&eacute;nales par py&eacute;lon&eacute;phrite chronique chez l’enfant.
3- Les complications &agrave; long terme (180)
A long terme, le risque d’alt&eacute;ration fonctionnelle r&eacute;nale est d’autant plus
grand que le premier &eacute;pisode de PNA est survenu t&ocirc;t. Ce risque est en rapport avec
l’existence de l&eacute;sions parenchymateuses uni ou bilat&eacute;rales qui compliquent 10% des
PNA. L’existence de cicatrices expose 20 &agrave; 25% des patients &agrave; l’&acirc;ge adulte au risque
d’hypertension art&eacute;rielle et 10% d’entre eux au risque d’insuffisance r&eacute;nale
chronique : le risque de tox&eacute;mie gravidique est accru chez les femmes.
Au niveau europ&eacute;en, en fonction de l’&acirc;ge et du sexe, 3 &agrave; 38 % d’insuffisances
r&eacute;nales terminales sont consid&eacute;r&eacute;es comme secondaires &agrave; des l&eacute;sions de
py&eacute;lon&eacute;phrite chronique. Parall&egrave;lement &agrave; la diminution de la taille des reins,
l’alt&eacute;ration
fonctionnelle
r&eacute;nale
comporte
une
diminution
de
la
filtration
glom&eacute;rulaire, du reflux plasmatique r&eacute;nal et du pouvoir de concentration urinaire.
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L’apparition
glom&eacute;ruloscl&eacute;rose
d’une
prot&eacute;inurie
focale,
traduit
l’installation
de
vraisemblablement
secondaires
&agrave;
l&eacute;sions
la
de
r&eacute;ponse
inflammatoire parenchymateuse, plus qu’au ph&eacute;nom&egrave;ne d’hyper filtration li&eacute; &agrave; la
r&eacute;duction
n&eacute;phronique.
Aucun
marqueur
pr&eacute;dictif
fiable
de
cette
atteinte
parenchymateuse n’est actuellement valid&eacute; (181).
Il n’y a pas de consensus concernant le bien fond&eacute; ni la nature du suivi &agrave; long
terme apr&egrave;s py&eacute;lon&eacute;phrite aigue. Il est ainsi l&eacute;gitime de se limiter &agrave; la mesure
annuelle (au moins initialement) de la pression art&eacute;rielle et de la micro albuminurie.
Ce n’est qu’en cas d’anomalie, m&ecirc;me mineure, de l’un de ces param&egrave;tres que
d’autres investigations sont justifi&eacute;es (&eacute;valuation de la filtration glom&eacute;rulaire,
scintigraphie au DMSA) (181).
Aucune th&eacute;rapeutique n’est efficace en cas de cicatrice av&eacute;r&eacute;e et il n’y a aucun
niveau de preuve pour recommander &agrave; ce stade la correction chirurgicale d’un reflux
v&eacute;sico-ur&eacute;t&eacute;ral ou l’institution d’une antibioprophylaxie prolong&eacute;e.
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Notre &eacute;tude porte sur l'analyse
r&eacute;trospective de118 observations de
py&eacute;lon&eacute;phrites aigu&euml;s, collig&eacute;s durant une p&eacute;riode de 4 ans (du Javier 2006 au
D&eacute;cembre 2009),
L'&acirc;ge moyen des nourrissons est de 11 &plusmn; 7 mois (1 mois-24 mois), le sexe
masculin repr&eacute;sente 55 %. La symptomatologie clinique est domin&eacute;e outre la fi&egrave;vre
(91%) par les signes digestifs (53%), un refus de t&eacute;ter (17%), des signes
neurologiques (15%) et des signes respiratoires (13%).
L’E. Coli est le germe pr&eacute;dominant (77 %), une antibioth&eacute;rapie a &eacute;t&eacute; instaur&eacute;e
&agrave; base de C3G+aminosides dans tous les cas reconduite par les donn&eacute;es de
l’antibiogramme.
Les crit&egrave;res d'&eacute;ligibilit&eacute; &agrave; un traitement ambulatoire, d&eacute;gag&eacute;s de notre &eacute;tude,
sont les suivant :
Nourrisson &acirc;g&eacute; de plus de 3 mois.
Sexe f&eacute;minin
Absence d'ant&eacute;c&eacute;dents d'infection urinaire &agrave; r&eacute;p&eacute;tition.
L'absence des signes cliniques orientant vers des signes de gravit&eacute;s ou de
complications de la fi&egrave;vre :
Des troubles de la vigilance et/ou du tonus.
Des crises convulsives.
Des anomalies h&eacute;modynamiques.
Des signes de d&eacute;tresse respiratoire.
Des signes de d&eacute;shydratation.
Un refus de t&eacute;ter.
Un retard staturo-pond&eacute;ral.
Si la culture isole un E. coli.
Germes sensibles &agrave; la gentamicine.
Fonction r&eacute;nale normale.
Absence d'uropathie sous jacente.
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Qui sont comparable en g&eacute;n&eacute;ral &agrave; la litt&eacute;rature.
Le b&eacute;n&eacute;fice d'un traitement oral d'embl&eacute; test&eacute; par des &eacute;tudes am&eacute;ricaines et
europ&eacute;ennes, reste &agrave; &eacute;valuer dans notre contexte, en encourageant d'autres &eacute;tudes
prospectives.
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R&eacute;sum&eacute;
L'infection urinaire est une situation fr&eacute;quente en pratique p&eacute;diatrique. R&eacute;unir
les crit&egrave;res bact&eacute;riologiques qui la d&eacute;finissent et en pr&eacute;ciser le diagnostic
topographique sont deux &eacute;tapes essentielles pour caract&eacute;riser la py&eacute;lon&eacute;phrite
aigu&euml;.
Dans le but d’estimer la place de l’infection urinaire dans la pathologie
infectieuse du nourrisson et pour une meilleure politique de prise en charge, nous
avons r&eacute;alis&eacute; cette &eacute;tude.
Ce travail concerne une &eacute;tude r&eacute;trospective portant sur 118 nourrissons,
atteints de py&eacute;lon&eacute;phrite aigu&euml;, collig&eacute;s dans le service de p&eacute;diatrie au CHU de F&egrave;s
durant la p&eacute;riode allant de janvier 2006 &agrave; D&eacute;cembre 2009.
A travers cette s&eacute;rie, nous d&eacute;gageons les caract&eacute;ristiques suivantes :
L'incidence hospitali&egrave;re est de 2,95 %. L'&acirc;ge moyen dans notre s&eacute;rie est de 11
&plusmn; 7 mois avec des extr&ecirc;mes allant de 30 jours &agrave; 24 mois. 60% de nos patients sont
&acirc;g&eacute;s de moins d'un an. Les gar&ccedil;ons sont plus touch&eacute;s que les filles avec un sexe
ratio de 1,22, cette pr&eacute;dominance masculine est tr&egrave;s nette avant l'&acirc;ge de 3 mois
avec un sexe ratio de 3,75.
18% des patients avaient des ant&eacute;c&eacute;dents d'infections urinaires dont 17
d'entre eux ont pr&eacute;sent&eacute; un seul &eacute;pisode dans leurs ant&eacute;c&eacute;dents, 3 d'entre eux ont
pr&eacute;sent&eacute; deux &eacute;pisodes et un seul patient qui a pr&eacute;sent&eacute; 3 &eacute;pisodes de PNA dans
ses ant&eacute;c&eacute;dents, le d&eacute;lai moyen des r&eacute;cidives &eacute;tait de 3 mois.
Le principal motif d'hospitalisation est la fi&egrave;vre. La symptomatologie clinique
est domin&eacute;e outre la fi&egrave;vre (91%) par les signes digestifs (53%), un refus de t&eacute;ter
(17%), des signes neurologiques (15%) et des signes respiratoires (13%). La
symptomatologie urinaire ne s'exprime qu'apr&egrave;s l'&acirc;ge de 18 mois.
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L’E. Coli est le germe pr&eacute;dominant (77 %), une antibioth&eacute;rapie a &eacute;t&eacute; instaur&eacute;e
&agrave; base de C3G+aminosides dans tous les cas reconduite par les donn&eacute;es de
l’antibiogramme.
L’&eacute;chographie a permis de mettre en &eacute;vidence des anomalies de l’appareil
Urinaire chez 20% des malades; repr&eacute;sent&eacute;es principalement par l'UHN chez 13
malades et la dilation py&eacute;localicielle chez 4 malades. L'UCG r&eacute;alis&eacute; chez 10 malades
seulement &eacute;tant pathologique chez 5 d'entre eux, avec un aspect de reflux chez 3
malades, et suspectant une valve de l'ur&egrave;tre post&eacute;rieur et un ur&eacute;t&eacute;roc&egrave;le chez les
deux autres malades.
La majorit&eacute; des nourrissons ont &eacute;t&eacute; trait&eacute;s avec une bi antibioth&eacute;rapie
associant une C3G et un aminoside.
La comparaison du groupe des nourrissons trait&eacute; par voie parent&eacute;rale en
ambulatoire (38 cas), avec celui trait&eacute; en hospitalier (80 cas) a pu mettre en &eacute;vidence
des diff&eacute;rences statistiquement significatives.
Ainsi, les nourrissons pouvant b&eacute;n&eacute;ficier d'un traitement IV en ambulatoire;
sont ceux &acirc;g&eacute;s de plus de 3 mois, sans ant&eacute;c&eacute;dents d'infection urinaire &agrave; r&eacute;p&eacute;tition,
sans signes de gravit&eacute; (troubles h&eacute;modynamiques, signes neurologiques…) et sans
signes de complication de la fi&egrave;vre (crises convulsives, d&eacute;shydratation…) et sans
retentissement staturo pond&eacute;ral, ainsi que les nourrissons dont l'ECBU ayant isol&eacute; un
germe sensible et enfin les nourrissons qui ne pr&eacute;sentent pas des anomalies
urologiques sous jacentes.
L’&eacute;volution de l’&eacute;pisode infectieux a &eacute;t&eacute; favorable chez la majorit&eacute; des
patients.
D’apr&egrave;s notre &eacute;tude, la PNA chez le nourrisson n'est pas une pathologie
anodine dont l'indication d'un traitement intraveineux en ambulatoire doit &ecirc;tre
dict&eacute;e par l’analyse simultan&eacute;e des crit&egrave;res anamnestiques, cliniques, biologiques et
radiologiques d&eacute;j&agrave; cit&eacute;s.
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SUMMARY
Urinary tract infection is a common situation in pediatric practice. Gather the
bacteriological criteria that define, and clarify the topographical diagnosis, are two
essential steps to characterize acute pyelonephritis.
In order to estimate the position of the urinary tract infection in the pathology
infection in infants and for better policy management, we have carried out this
study.
This work concerns a retrospective study of 118 infants, suffering from acute
pyelonephritis, collected in the pediatric department at the University Hospital of Fez
during the period from January 2006 to December 2009.
Through this series, we have identified the following characteristics:
The hospital incidence was 2.95%. The average age in our series was 11 &plusmn; 7
months, ranging from 30 days to 24 months. 60% of our patients are aged less than
one year. Boys are more affected than girls with a sex ratio of 1.22; the male is very
clear before the age of three months with a sex ratio of 3.75.
18% of patients had histories of urinary infections; the average time of
recurrence was 3 months.
The main reason for hospitalization is fever. The clinical symptoms are fever
also dominated (91%) by digestive symptoms (53%), refusal to suck (17%), neurologic
signs (15%) and respiratory signs (13%). Urinary symptoms are not expressed after
the age of 18 months.
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E. Coli is the predominant organism (77%); antibiotic therapy has been
established based C3G + aminoglycoside in all cases extended by the data
sensitivity.
The echography has allowed us to discover the anomalies of the urinary tract
apparatus in 20% of cases; The UCG achieved in 10 patients with only abnormal in
five of them with one aspect of reflux in 3 patients, and suspecting posterior
urethral valve and a ureterocele in the remaining two patients.
The comparison group of infants treated with outpatient parenteral (38 cases),
with one treated in hospital (80 cases) was able to demonstrate statistically
significant differences.
Thus, infants can be treated on an outpatient IV, are those older than 3
months, without history of recurrent urinary tract infection, without signs of severity
(haemodynamic disorders, neurological signs ...) and no signs of complication fever
(seizures, dehydration ...) and without repercussions on the weight, and infants
whose urine cultures have isolated a germ-sensitive and finally infants who do not
have underlying urologic abnormalities.
The evolution of the infection was favorable in most patients.
In our study, the PNA in the infant is not a benign disease; an indication of an
outpatient intravenous therapy should be dictated by the simultaneous analysis of
the criteria already mentioned.
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ﻣﻠﺨﺺ
ﯾﻌﺪ اﻟﺘﻌﻔﻦ اﻟﺒﻮﻟﻲ ﻣﻦ اﻷﻣﺮاض اﻷﻛﺜﺮ اﻧﺘﺸﺎرا ﺑﯿﻦ اﻷﻃﻔﺎل.
إن ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻟﺘﻌﻔﻦ )ﺗﺤﺎﻟﯿﻞ ﺟﺮﺛﻮﻣﯿﺔ( و ﺗﺤﺪﯾﺪ ﻣﺴ ﺘﻮى اﻹﺻ ﺎﺑﺔ )اﻟﺠﮭ ﺎز اﻟﺒ ﻮﻟﻲ اﻟﻌﻠ ﻮي أو اﻟﺴ ﻔﻠﻲ( ھﻤ ﺎ
اﻟﻤﺮﺣﻠﺘﺎن اﻟﻤﮭﻤﺘﺎن ﻟﺘﺸﺨﯿﺺ ھﺬا اﻟﻤﺮض.
أﻧﺠﺰت ھﺬه اﻟﺪراﺳﺔ ﺑﮭ ﺪف اﻟﺘﻌ ﺮف ﻋﻠ ﻰ ﻣﻜﺎﻧ ﺔ ھ ﺬا اﻟﺨﻤ ﺞ اﻟﺒ ﻮﻟﻲ ﺑ ﯿﻦ اﻷﻣ ﺮاض اﻟﺘﻌﻔﻨﯿ ﺔ ﻟﻠﺮﺿ ﯿﻊ .و
ﻛﺬﻟﻚ ﻣﻦ أﺟﻞ ﻣﺤﺎوﻟﺔ اﻟﺒﺤﺚ ﻋﻦ أﻧﺠﻊ ﻃﺮق اﻟﻌﻼج.
ھﻲ دراﺳﺔ اﺳﺘﺮﺟﺎﻋﯿﺔ ﺗﺘﻌﻠﻖ ب  118رﺿﯿﻌﺎ ﻣﺼﺎﺑﺎ ﺑﺎﻟﺘﮭﺎب اﻟﻜﻠﻮة اﻟﺤﺎد ﻣﻨﺘﻘ ﺎة ﺑﻤﺼ ﻠﺤﺔ ﻃ ﺐ اﻷﻃﻔ ﺎل
ﺑﺎﻟﻤﺴﺘﺸﻔﻰ اﻟﺠﺎﻣﻌﻲ ﺑﻔﺎس ﺧﻼل اﻟﻔﺘﺮة اﻟﻤﻤﺘﺪة ﻣﻦ ﯾﻨﺎﯾﺮ  2006إﻟﻰ دﺟﻨﺒﺮ .2009
ﻣﻦ ﺧﻼل ھﺬه اﻟﺪراﺳﺔ ﻧﺴﺘﻨﺘﺞ اﻟﺨﺼﻮﺻﯿﺎت اﻟﺘﺎﻟﯿﺔ :
ﯾﺘﺮاوح ﺳﻦ اﻟﻤﺮﺿﻰ ﺑﯿﻦ  30ﯾﻮﻣﺎ و  24ﺷﮭﺮا ﺑﻤﻌﺪل  11ﺷﮭﺮا.
 60%ﻣﻦ ﻣﺮﺿﺎﻧﺎ ﻋﻤ ﺮھﻢ أﻗ ﻞ ﻣ ﻦ ﺳ ﻨﺔ ،اﻷﻃﻔ ﺎل اﻟ ﺬﻛﻮر ھ ﻢ أﻛﺜ ﺮ ﻋﺮﺿ ﺔ ﻣ ﻦ اﻟﻔﺘﯿ ﺎت ﺑﻨﺴ ﺒﺔ %55؛
ﺗﺼ ﻞ ﻧﺴ ﺒﺔ اﻟ ﺬﻛﻮر إﻟ ﻰ  %78ﻟ ﺪى اﻷﻃﻔ ﺎل اﻟ ﺬﯾﻦ ﻟ ﻢ ﯾﺘﺠ ﺎوز ﺳ ﻨﮭﻢ  3أﺷ ﮭﺮ %18 .ﻣ ﻦ ﻣﺮﺿ ﺎﻧﺎ ﺳ ﺒﻖ ﻟﮭ ﻢ أن
أﺻﯿﺒﻮا ﺑﺘﻌﻔﻦ اﻟﻤﺴﺎﻟﻚ اﻟﺒﻮﻟﯿﺔ.
اﻟﺴ ﺒﺐ اﻷﺳﺎﺳ ﻲ ﻟﻺﺳﺘﺸ ﻔﺎء ھ ﻮاﻟﺤﻤﻰ  ،%91اﻷﻋ ﺮاض اﻟﺴ ﺮﯾﺮﯾﺔ ﯾﻐﻠ ﺐ ﻋﻠﯿﮭ ﺎ ﺑﺎﻹﺿ ﺎﻓﺔ إﻟ ﻰ اﻟﺤﻤ ﻰ
أﻋ ﺮاض ھﻀ ﻤﯿﺔ  ،%53اﻹﻣﺘﻨ ﺎع ﻋ ﻦ اﻟﺮﺿ ﻊ  ،%17أﻋ ﺮاض ﻋﺼ ﺒﯿﺔ  ،%15و أﻋ ﺮاض ﺗﻨﻔﺴ ﯿﺔ .%13
اﻟﻌﻼﻣ ﺎت اﻟﺴ ﺮﯾﺮﯾﺔ اﻟﺒﻮﻟﯿ ﺔ ﻻ ﺗﻜ ﻮن ﻣﻌﺒ ﺮة إﻻ ﺑﻌ ﺪ ﺳ ﻦ  18ﺷ ﮭﺮا .اﻹﯾﺸ ﯿﺮﯾﺔ اﻟﻘﻮﻟﻮﻧﯿ ﺔ ﺗﺸ ﻜﻞ اﻟﺠﺮﺛ ﻮم اﻟﻐﺎﻟ ﺐ
 .%77اﻟﻤﻌﺎﻟﺠ ﺔ ﺑﺎﻟﻤﻀ ﺎدات اﻟﺤﯿﻮﯾ ﺔ ﺗ ﻢ اﻟﺒ ﺪء ﻓﯿﮭ ﺎ ﺑﺼ ﻔﺔ اﺧﺘﺒﺎرﯾ ﺔ ﻣﻮﺟﮭ ﺔ ﺑﻤﻌﻄﯿ ﺎت ﺗﺤﺎﻟﯿ ﻞ ذات أﺳ ﺎس
C3G+aminosides
اﻟﻔﺤﺺ ﺑﺎﻟﺼﺪى ﻣﻜﻦ ﻣﻦ اﻟﻜﺸﻒ ﻋﻦ ﺗﺸﻮھﺎت اﻟﺠﮭﺎز اﻟﺒﻮﻟﻲ ﻓﻲ  %20ﻣﻦ اﻟﺤﺎﻻث .ﺗﺼ ﻮﯾﺮ اﻹﺣﻠﯿ ﻞ و
اﻟﻤﺜﺎﻧ ﺔ )(UCG
أﻧﺠ ﺰ ﻟ ﺪى  10ﻣﺮﺿ ﻰ و ﻛ ﺎن ﻣﺮﺿ ﯿﺎ ﻓ ﻲ  5ﺣ ﺎﻻت ﻣ ﻊ ﻣﻈﮭ ﺮ اﻟﺠ ﺰر ﻟ ﺪى  3ﻣﺮﺿ ﻰ و
اﺣﺘﻤﺎل وﺟﻮد ﺧﻠﻞ ﻓﻲ ﺻﻤﺎﻣﻲ اﻟﺤﺎﻟﺐ اﻟﺨﻠﻔﻲ و اﻟﺠﺎﻧﺒﻲ ﻋﻨﺪ اﻟﻤﺮﯾﻀﯿﻦ اﻵﺧﺮﯾﻦ.
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ﻣﻘﺎرﻧ ﺔ ﻣﺠﻤﻮﻋ ﺔ اﻟﻤﺮﺿ ﻰ اﻟﻤﺴ ﺘﻔﯿﺪﯾﻦ ﻣ ﻦ اﻟﺤﻘ ﻦ ﺧ ﺎرج اﻟﻤﺴﺘﺸ ﻔﻰ ) 38ﺣﺎﻟ ﺔ( ﻣ ﻊ اﻟﻤﺠﻤﻮﻋ ﺔ اﻟﺘ ﻲ ﺗ ﻢ
إﺳﺘﺸﻔﺎؤھﺎ ) 80ﺣﺎﻟﺔ( ﻛﺎن ﻗﺎدرا ﻋﻠﻰ إﺛﺒﺎت ﻓﺮوق ذات دﻻﻟﺔ إﺣﺼﺎﺋﯿﺔ.
و ﺑﺎﻟﺘﺎﻟﻲ اﻟﻤﻌﺎﻟﺠﺔ ﺑﺎﻟﺤﻘﻦ ﺧﺎرج اﻟﻤﺴﺘﺸﻔﻰ ﻣﻤﻜﻨﺔ ﻋﻨﺪ اﻟﺮﺿﯿﻊ اﻟﺬي ﻻ ﯾﻘﻞ ﻋﻤﺮه ﻋ ﻦ  3أﺷ ﮭﺮ ،ﻟ ﯿﺲ ﻟ ﮫ
ﺳﻮاﺑﻖ ﻣﺘﻜﺮرة ﻓﻲ إﺻﺎﺑﺔ اﻟﻤﺴ ﺎﻟﻚ اﻟﺒﻮﻟﯿ ﺔ ،دون ﺧﻄ ﻮرة أﻋ ﺮاض اﻟﺤﻤ ﻰ )اﺿ ﻄﺮاب اﻟﻀ ﻐﻂ اﻟ ﺪﻣﻮي ،أﻋ ﺮاض
ﻋﺼ ﺒﯿﺔ (...أو ﻣﻀ ﺎﻋﻔﺎﺗﮭﺎ )ﻧﻮﺑ ﺎت ﺻ ﺮﻋﯿﺔ ،اﺟﺘﻔ ﺎف (...أو ﺗ ﺄﺛﯿﺮ ﻋﻠ ﻰ وﺛﯿ ﺮة اﻟﻨﻤ ﻮ .ﻛ ﺬﻟﻚ ﻋﻨ ﺪ ﻋ ﺰل ﺟﺮﺛﻮﻣ ﺔ
ﺣﺴﺎﺳﺔ ﻓﻲ اﻟﺘﺤﻠﯿﻞ اﻟﺠﺮﺛﻮﻣﻲ و ﻓﻲ ﻏﯿﺎب ﺗﺸﻮھﺎت اﻟﻤﺴﺎﻟﻚ اﻟﺒﻮﻟﯿﺔ.
ﺗﻤﺎﺛﻞ ﺟﻞ اﻟﻤﺮﺿﻰ ﻟﻠﺸﻔﺎء.
ﯾﺴ ﺘﻨﺘﺞ ﻣ ﻦ ھ ﺪه اﻟﺪراﺳ ﺔ أن اﻟﺨﻤ ﺞ اﻟﺒ ﻮﻟﻲ ﻟ ﺪى اﻟﺮﺿ ﯿﻊ ﻟ ﯿﺲ ﺑ ﺎﻟﻤﺮض اﻟﮭ ﯿﻦ ،ﻻﻧﺘﻘ ﺎء اﻹﺳ ﺘﺮاﺗﯿﺠﯿﺔ اﻟﻤﻼﺋﻤ ﺔ
ﻟﻠﻌﻼج ﯾﺠﺐ أﺧﺬ ﺑﻌﯿﻦ اﻻﻋﺘﺒﺎر اﻟﺨﺼﺎﺋﺺ اﻟﻤﺬﻛﻮرة أﻋﻼه.
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FICHE D'EXPLOITALION
N&deg; d'ordre :
N&deg; d'entr&eacute;e :
Identit&eacute; :
•
Nom et pr&eacute;nom :
•
Age :
•
Sexe : M □
•
Habitat :
F□
niveau socio-&eacute;conomique :
Date d'entr&eacute;e :
Date de sortie :
Motif d'hospitalisation :
•
Infection urinaire
•
Autres :
Ant&eacute;c&eacute;dents maternels :
Age :
•
Gestit&eacute; :
•
Parit&eacute; :
•
Accouchement pr&eacute;matur&eacute;
•
D&eacute;c&egrave;s n&eacute;onatal
Grossesse actuelle :
•
Suivie
•
Signes d'infection urinaire
•
RPM
•
Fi&egrave;vre
Accouchement :
•
Voie : simple
•
Liquide amniotique :
&eacute;pisio
clair
c&eacute;sarienne
teint&eacute;
pur&eacute;e de poids
Age gestationnel :
Vaccination :
Alimentation :
•
Sein
•
Biberon
•
Mixte
Ant&eacute;c&eacute;dents d'infection urinaire
Uropathie malformative
Autres :
Signes cliniques : (HDM)
•
Moment de d&eacute;but :
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•
Fi&egrave;vre
•
Irritabilit&eacute;
•
Refus de t&eacute;ter
•
Troubles digestifs :
o Diarrh&eacute;e
o Vomissements
o Anorexie
•
Ict&egrave;re
subict&egrave;re
•
Signes urinaires :
p&acirc;leur
o Pollakiurie
o Dysurie
o Br&ucirc;lures mictionnelles
o H&eacute;maturie
o Pyurie
•
Cyanose
•
Hypotonie
•
Somnolence
•
Convulsions
•
Stagnation pond&eacute;rale
•
Douleurs lombaires ou abdominales
Examen clinique :
•
T&deg; :
•
Poids :
•
FR :
(DS)
FC :
Taille :
PC :
(DS)
(DS)
Aspect
o Ict&egrave;re
o Cyanose
o P&acirc;leur
•
Examen uro-g&eacute;nital :
o Jet urinaire
o Phimosis
o Balanite
o Vulvo-vaginite
o Globe v&eacute;sical
o Ectopie testiculaire
o Dermite de si&egrave;ge
•
Examen abdominal
o Sensibilit&eacute; abdominale
o HPM
o SPM
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o Distension abdominale
o Hernie inguinale
•
Examen pleuro pulmonaire :
•
Examen cardio-vasculaire :
•
Examen neurologique :
Examen para clinique :
•
Rx du thorax :
•
CRP =
•
NFS :
HB =
GB =
PQ =
•
BHE :
BT =
BC =
BL =
•
Ur&eacute;e =
•
ECBU
Date
Cr&eacute;a =
ECBU1
ECBU2
ECBU3
Aspect
Nbre de germes
Leucocytes
Culture
Sensibilit&eacute;
•
H&eacute;moculture
•
Bilan malformatif :
o Echographie
o Cystographie
o UIV
o TDM
o Scintigraphie r&eacute;nale
Prise en charge :
ATB
Dose
Voie
Dur&eacute;e
Nbre de prises
Relais
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Prophylaxie : ATB
•
Dose :
•
Dur&eacute;e :
Chirurgie
•
Age :
•
Type :
•
Evolution :
Evolution
•
Imm&eacute;diate
o Favorable
o Localisation secondaire
Abc&egrave;s c&eacute;r&eacute;bral
Arthrite
M&eacute;ningite
Abc&egrave;s r&eacute;nal
•
R&eacute;cidive
Age :
Traitement entrepris :
Dose :
o D&eacute;c&egrave;s :
•
dur&eacute;e :
&acirc;ge :
r&eacute;sultat :
cause :
A long terme
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