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Introduction

L’infection urinaire (IU) est I’infection bactérienne la plus commune, elle touche les

gens de tout age mais principalement les enfants et les nourrissons (Daniel et Thirion, 2003).

Selon KASS (1957), I’infection urinaire se définit essentiellement par I’association
d’une leucocyturie et d’une bactériurie de 10° germes/ml d’urines (Chafai, 2008). Elle peut
étre limitée a la vessie (cystite) ou compliquée conduisant a une atteinte rénale
(pyélonéphrite) caractérisée par la survenue de fiévre et de douleurs lombaires (Banacorsi,
2007).

La prévalence des U différe selon I’age et le sexe. Durant I’enfance, 8% des filles et2%
des garcons sont atteint d’une IU. Cette derniere est liée a une malformation des voies
urinaires dont la plus fréquente est le reflux vésico-urétéro-rénal (RVU). La récidive des IU
chez I’enfant est fréquente (Hocini et Dahdah, 2012).

Le dépistage des infections urinaires commence par un recueil des urines des enfants
suspects de pyélonéphrite aigué et passe ensuite par le recours aux bandelettes réactives. La
confirmation de I’infection urinaire nécessite la réalisation d’un examen cytobactériologique
des urines (ECBU), qui permet d’identifier le germe responsable et d’étudier sa sensibilité aux
antibiotiques. (Pradel, 2016 ; Es-saoudy, 2019).

L’infection urinaire nécessite un traitement antibiotique optimal, basé sur les données
épidémiologiques locales de sensibilité des bactéries responsables pour le traitement
probabiliste et sur l'analyse raisonnée des données de I'antibiogramme pour adapter
I'antibiothérapie (STPI, 2016).

Dans ce contexte, notre travail théorique basé sur une étude bibliographique se propose
comme objectifs de déterminer I’incidence de I’infection urinaire, sa fréquence et sa
répartition, de déterminer les principaux facteurs favorisants ces infections chez I’enfant et le
nourrisson, de décrire leurs aspects cliniques et d’identifier les germes responsables chez
I’enfant et le nourrisson et enfin de donner des recommandations en vue d’une meilleure prise

en charge de I’infection.
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1. L’urine
1.1. Définition de I'urine

Issue du latin « urina » et du grec « ouron », I’'urine est un liquide organique de couleur
jaune ambrée, d’odeur safranée souvent acide. Elle est secrétée par les reins puis
emmagasinee dans la vessie entre les mictions ensuite éliminée hors le corps de I’organisme
par I'uretre. Les reins sont les organes qui permettent I’élaboration et I’excrétion de I’urine
(Zomahon, 2004).

1.2. Caractéristiques de I’urine
1.2.1. Couleur et transparence

L’urine fraichement émise est généralement claire et sa couleur jaune va du pale a
I’intense. Cette coloration jaune est due a la présence d’urochrome, un pigment qui résulte de
la transformation de bilirubine provenant de la destruction de I’hémoglobine des érythrocytes
(Traore, 2012).

1.2.2. Odeur

L’urine fraiche est légérement aromatique, alors que I’'urine qu’on laisse reposer
dégage une odeur d’ammoniac, attribuable a la décomposition ou a la transformation des
substances azotées par les bactéries de I’urine a sa sortie de I’organisme (Traore, 2012).

1.2.3. pH

Le pH physiologique de I’urine est d’environ 6, mais il peut varier entre 4,5 et
8 en fonction du métabolisme et du régime alimentaire (Traore, 2012).

1.2.4. La densité

La densité de I'urine varie de 1,001 a 1,035 suivant sa concentration. Quand

I’urine devient extrémement concentree les solutés se précipitent (Traore, 2012).
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1.3. Composition de I’urine

L’urine est composée de 95% d’eau et 5% de solutés. L’urine ne contient

normalement pas de protéines, ni de glucides ou de lipides, la présence de ces substances

Généralités sur les infections urinaires

dans I’urine peut traduire un état pathologique (Duhamel, 2013).

Tableau 1 : Les principaux constituants de I’'urine (Abismail, 2014).

Eléments minéraux

Valeurs moyennes

Sodium (natriurie)
Potassium (kaliurie)
Calcium (calciurie)

Chlore (chlorurie)

De 3a7g (50 a150 mmol/24h)
De 2 a4 g (50 a100 mmol/24h)

De 4 39 g (120 & 250 mmol/24h)

Eléments organiques

Acide urique (uricurie)
Urée (azoturie)
Créatinine (créatininurie)

Urobiline (urobilinurie)

De 0,35a1 g (2 a 6 mmol/24h)
De 10 a 35 g (180 a 600 mmol/24h)
De 0,5a 2,5 g (5 a 20mmol/24h)

Eléments cellulaires

Cellules épithéliales desquamées
Cylindres
Hématies

Leucocytes

Quelques cellules

1 a 2 cylindres hyalins/min
Inférieur a 5000/min
Inférieur a 5000/min

De 100 & 400 mg (2,5 & 10 mmol/24h)

De 0,2 43,5 mg (0,33 & 5,91umol/24h)
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1.4. Comparaison entre urine normale et contaminée

Les principaux caractéres de différenciation entre I’urine normale et anormale sont
présentés dans le tableau ci-dessous :

Tableau 2. Caractéres généraux de I’urine saine et I’'urine contaminée (Domart et
Bournef, 1989).

Caracteéres Etat normal Etat anormal
Diminution Augmentation
Volume 20 ml/kg de poids <500 ml constitue > 2 000 mlconstitue
corporel, soit I’oligurie : s’observe | la polyurie : tousles
1300 a 1 500 ml par | dans toutes les diabétes (sucrés,
24h. maladies rénaux, et insipides
infectieuses. ainsi que dans les
nephrites

interstitielles).

Couleur Jaune citron plus Jaune paille ou Brun acajou dans le
ou moins foncé. incolore : néphrite cas d’un ictere,
interstitielle rouge
chronique. sanglant dans
I’hématurie.
Odeur Peu prononcée. / Odeur de pomme au

cours de I’acétonurie

Ph 5a8 S’abaisse (acidité Augmente (acidité
augmentée) chez diminuée) dans les
les diabétiques. insuffisances rénales

2. L appareil urinaire
2.1. Définition

L’ appareil urinaire ou systéme urinaire comprend un ensemble d’organes qui régulent
la composition chimique et le volume du sang et excrétent les déchets du métabolisme. 11 se
divise en voies supérieures composées de deux reins et deux uretéres et en voies inférieures

comprenant la vessie et I'urétre (Figure 01) (Tortora et al., 2003).
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Artére

Rein

Uretéres

Vessie
Urétre

Figure 01 : Anatomie de I’appareil urinaire (Ellatifi, 2011).

2.2.1. La voie supérieure

a. Lerein

Les reins sont des organes paires en forme de haricot, de couleur rouge-brun foncé, ils
sont situés immédiatement sous le diaphragme de part et d’autre de la colonne vertébrale
entre la 11°™ vertébre dorsale et la 3°™ vertébre lombaire. A cause de la présence du foie,
le rein droit est bas que le gauche. Ce sont des organes vitaux qui filtrent le sang pour le
débarrasser des déchets métaboliques produits par les cellules, tissus et organes. La filtration
du sang aboutit a la formation de I’urine.

Ils ont plusieurs roles importants :
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> Le maintien de I’homéostasie c’est-a-dire le maintient de I’équilibre hydro-
électrolytique et acido-basique de I’organisme (contrOler les concentrations
d’électrolytes telles que sodium, calcium, potassium, chlore et réabsorber les
petites molécules comme les acides aminés, le glucose et les peptides).

> L’élimination de déchets endogenes provenant des différents métabolismes
cellulaires, ce sont essentiellement des produits azotés, I'urée (issue du
catabolisme des protides), la créatinine, la bilirubine et les hormones.

> La détoxification et I’élimination de déchets exogeénes les substances toxiques,
les médicaments et leurs métabolites.

» La secrétion de certaines hormones telles que :

- Larénine qui joue un role essentiel dans la régulation de la pression artérielle
(elle permet la transformation de I’angiotensinogeneen angiotensine I, elle-
méme transformée en angiotensine Il grace a I’enzyme de conversion de
I’angiotensine).

- Erythropoiétine qui stimule la fabrication des globules rouges dans la moelle
0SSeuse.

- Les prostaglandines

- Lakallikréine

» La transformation de la vitamine D3 par hydroxylation en sa forme active (1,25
dihydroxycholécalciférol) permettant ainsi I’absorption du calcium alimentaire
par I’intestin dans I’os (Duhamel, 2013).
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Cortex
Medulla

Artére interlobaire
Veine interlobaire
Artére rénale

Veine rénale

Bassinet Néphron
Uretére

Calice

Figure 02 : Anatomie du rein (Jaworski, 2006).

b. Les uretéres

Ils sont le prolongement des reins. Leur role est de collecter I'urine au niveau du
bassinet. Ils se présentent comme des tubes dont I’extrémité supérieure prend une forme
d’entonnoir, composée de fibres musculaires lisses évitant les reflux d’urine. L’uretére se
dirige vers le bas, en avant et en dedans pour rejoindre la partie postéro-supérieure de la
vessie (Ellatifi, 2011).

2.2.2 .La voie inférieure
a. La vessie

La vessie se présente sous la forme d’une poche dont les parois sont faites de muscles
lisses et de tissu épithélial et voit s’aboucher a sa partie inférieure I’urétre: on de col
vésico-urétral. Elle recueille I’'urine qui lui parvient par les uretéres. Sa capacité est d’environ
500 ml a 1L. L’urine est évacuée au niveau de I’urétre lors de la miction. Chez le gargon
la vessie est située devant le rectum, et chez la fille elle est située devant le vagin et I’utérus
(Ellatifi, 2011).
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b. L’uretre

L’urétre est un tube fibromusculaire qui permet le transport de I’'urine de la vessie
vers I’extérieur de I’organisme. La base de I'uretre se situe au niveau de la face antéro-

inférieure de la vessie.

L’uretre posséde une longueur et une morphologie différente entre I’homme et la

femme.

Chez la femme, la seule fonction de I'uretre est de transporter I’'urine de la vessie

jusqu’a I’extérieur du corps. Il mesure environ 4 cm et débouche au niveau du périnée.

Chez I’lhomme, I'urétre posséde deux fonctions puisqu’il permet le transport de I’urine
mais également celui du sperme. L’urétre est plus long chez I’lhomme, il mesure environ

19cm, ce qui explique pourquoi ils sont moins sujets aux infections urinaires (Ducrocq, 2019).

3. Les infections urinaires (1U)
3.1. Définition

L’infection urinaire est I’infection du contenu (I’urine) et du contenant (I’appareil
urinaire) normalement stérile (Emilisoa, 2009). Elle est caractérisée par la multiplication de
micro-organismes au sein de I’arbre urinaire (bactériurie) s’accompagnant d’une réaction

inflammatoire avec afflux de leucocytes dans I’urine (leucocyturie) (Banacorsi, 2007).

3.2. Epidémiologie

La fréquence des IU varie en fonction de I’age et le sexe de I’enfant Chez les nouveau-
nés et les nourrissons de moins de 6 mois, la prévalence est plus élevée chez les garcons et
est causée par des anomalies congénitales des reins et des voies excrétrices. Chez les enfants
d’age inférieur a 7 ans, I’infection urinaire se voit plus fréquemment chez les filles (3 a 7%
versus 1 a 2% chez les garcons) et environ 8 a 30% des enfants ont une ou plusieurs récidives
(Weili et al., 2020).




Chapitre 1 : Généralités sur les infections urinaires

3.3. Etiologie

Les infections urinaires sont généralement causées par un seul microorganisme.
L’Escherichia coli est I’agent responsable dans plus de 80% des infections et le
Staphylococcus saprophyticus dans 10% a 15% des infections. Occasionnellement, d’autres
agents infectieux peuvent étre impliqués tels que le Klebsiella spp, le Proteus mirabilis et
I”’Enterococcus faecalis. L’étiologie de I’infection urinaire varie selon les facteurs de risque et
le type d’infection (Daniel et al., 2003).

3.4, Les différentes formes d’infection urinaire

3.4.1. Infection urinaire symptomatique

Elles sont classées en deux affections différentes :

e La pyélonéphrite aigué : est une infection urinaire fébrile avec une atteinte du
parenchyme rénal et un risque de séquelle sous la forme de cicatrice fibreuse. Elle
peut aboutir a la pyélonéphrite chronique qui est la destruction du rein par une
infection urinaire survenant sur des voies urinaires lésées (Moise Coulibaly, 2020).

e La cystite aigué: est une infection urinaire peu ou non fébrile, qui touche

exclusivement le bas appareil urinaire (Figure 03) (Moise Coulibaly, 2020).

3.4.2. Infection urinaire bactériennes- asymptomatique

La bactériurie asymptomatique latente est définie par la présence isolée de germes sur
plusieurs préléevements successifs d’urine chez un enfant en bonne santé. Elle est considérée
comme une contamination non virulente des urines, sans caractére pathologique et ne doit

étre ni traitée, ni étre I’objet d’explorations invasives (Moise Coulibaly, 2020).
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Figure 03 : Forme topographique de types d’infection urinaire (Boutoille, 2011).

3.5. Transmission de I’'lU
La transmission de I’agent infectieux a I’organisme héte constitue toujours la premiére
étape de I’infection, car I’agent pathogene doit entrer au contact physique avec son héte

potentiel (Bousseboua, 2005). La transmission peut étre directe ou indirecte :

3.5.1. Contact direct

Cette transmission est due aux mains du personnel soignant porteur de germes
provenant d'autres malades. Les bactéries sont introduites dans la vessie a l'occasion de
différentes mauvaises manipulations : lavages vésicaux, déconnexions intempestives du

montage entre la sonde et le systeme de drainage (Bousseboua, 2005).
3.5.2. Contact indirect

Les objets contaminés, les aliments, les liquides de perfusions et les solutions
d’antiseptiques contaminés peuvent étres une grande source de contamination (Konan, 1995).
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3.6. Physiopathologie
L’arbre urinaire est physiologiquement stérile, a I’exception de la flore des derniers
centimétres de I’urétre distal qui est diverse et reflete a la fois la flore digestive, la flore
cutanee et la flore génitale (Bruyeére et al., 2008).

La contamination de I’arbre urinaire nécessite I’adhésivité de la bactérie sur la
muqueuse urétrale (interaction entre les structures situées a la surface des bactéries, les
adhésines et des récepteurs situés sur les cellules de I’'uro-épithélium) et la virulence des
germes (Kabirou Fati, 2002).

Chez I’enfant, la contamination se fait par deux voies :

a- voie ascendante : est la plus fréquente, la contamination se fait essentiellement
par voie ascendante a partir de la flore fécale et urétrale. Le passage des germes, de I'uretre
vers la vessie, est particulierement facile chez la fille dont I’urétre est court et surmonté d’un

sphincter plus large que chez le garcon (Kabirou Fati, 2002).

b- voie hématogéne: est plus rare, la contamination par voie hématogéne est trés
vraisemblable chez le nouveau-né et le jeune nourrisson chez qui les bactériémies et les

septicémies sont fréquentes (Kabirou Fati, 2002).

3.7. Les facteurs favorisants I’lU

Les facteurs favorisants la survenue d’une 1U peuvent étre divisée en deux catégories :

a/ Facteurs de virulence bactérienne

Les germes capables de coloniser le tractus urinaire sont qualifiés d'uropathogénes. La
colonisation est possible grace a des facteurs de virulence, mais la capacité d’induire une 1U
n'est pas la méme pour toutes les bactéries. E. coli est la bactérie la plus uropathogéne.

La premiére étape de l'infection est la migration le long de I'urétre vers la vessie. Cette
migration est possible par la fixation des bactéries sur des protéines de I'épithélium urinaire
grace a des adhésines ou fimbriae ou pili présentes sur la surface de la paroi bactérienne.

e Lesadhésines ou les pili particulierement de type P

e Antigénes de surface : Ag K et les lipopolysaccharides (LPS).
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Les systemes de captation du fer (les sidérophores) : qui fournissent aux bactéries le
fer indispensable a leur multiplication.

Des toxines ont également un réle important. Le facteur cytotoxique nécrosant (CNF)
détruit les cellules de I'épithélium urinaire. Associé a I'a-hémolysine, qui lyse les
érythrocytes, cela contribue au phénomene inflammatoire, perturbe la cascade de
signalisation cellulaire et induit I'apoptose de la cellule héte, libérant des nutriments
dont le fer, essentiel a la croissance et a la survie bactérienne .Ces toxines facilitent

ainsi l'invasion et la dissémination dans la cellule hote (Rami, 2009).
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Figure 04 : Les facteurs pathogénes d'Escherichia coli (Zahir H, 2017).

b/ Facteurs liés a I’hOte

Causes locales : infection et vulvite, le phimosis chez le gargon, oxyurose.

Ureétre court proche de la région périnéale chez la fille.

Un faible débit urinaire.

Les facteurs de défense immunitaire de I'hdte conditionnent sa réponse a l'infection
(Rami, 2009).

Manque d’hygiéne

-Le lavage : Le fait de s'essuyer d'arriere vers l'avant aprés allée a la selle favorise les

infections en apportant des bactéries vers le méat urinaire.
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-Le changement des couches de bébé : les organes génitaux de nos bébés sont en permanence
entourés de couches. Méme si on les change le plus souvent possible, ces couches contiennent
des urines qui stagnent et des matieres fécales. Les risques d’infections ascendantes sont
toujours possibles. Dans ce cas, les microbes vont de I’extérieur de la couche, vers I’intérieur
du systéme urinaire.

e Le dysfonctionnement vésical ou I’'immaturité vésicale : Les petits éliminent mal la

totalité de I’urine contenue dans leur vessie. Du coup, I’urine stagne dans la vessie, ce
qui favorise la multiplication microbienne (Traig et Touati, 2017).

e Les uropathies malformatives ou les plus fréquentes sont :
-La sténose de la jonction pyélo-uretérale : il y a un rétrécissement anormal plus ou moins
marqué de la jonction entre le rein et l'uretere, d'ou un obstacle a I'écoulement de I'urine qui
va s'accumuler dans les cavités rénales qui vont se dilater (hydronéphrose), et comprimer le
tissu rénal, pouvant aboutir a une destruction de ce rein.
-Valve de l'urétre postérieur: valve anormale (normalement absente), d'ou un obstacle a
I'écoulement de l'urine avec mauvaise vidange vésicale.
-Lithiase: calcul, parfois favorisé par une sténose de la jonction pyélo-uretérale.
-Urétérocele : dilatation de l'uretére dans la paroi de la vessie secondaire conduisant a une
sténose de l'orifice.
-Le méga-uretere primitif : dilatation de l'uretére secondaire a un obstacle anatomique ou
fonctionnel situé a la partie terminale de l'uretére (segment qui ne se contracte pas)
(Abdoulaye, 2011).
—Le reflux vésico-urétéral (RVU) : Il est spécifique de l'enfant (90% des cas avant 12 ans).
C'est la régurgitation de l'urine de la vessie vers le rein, a contresens donc, en dehors des
mictions (reflux passif) ou souvent plus marqué pendant la miction (reflux actif). Il est dd a un
dysfonctionnement du systéme anti- reflux réalisé, par le trajet en baionnette que fait l'uretére
a son entrée dans la vessie. Il est trés fréquent surtout chez la fille. 1l est équivaut & un
obstacle sur les voies urinaires puisqu'il n'y a jamais de vidange compléte de la vessie. Il va
entrainer une infection et éventuellement un signe assez caractéristique : une douleur
abdominale ou lombo-costale permictionnelle. La classification internationale distingue
(Figure 05), selon I'importance du reflux:

> Le grade I : reflux uniquement urétéral.

> Le grade Il : reflux vésico-urétéro-pyélocaliciel sans dilatation des cavités.
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> Le grade Il : dilatation modérée des cavités pyélo-urétérales sans disparition du
relief papillaire.

> Le grade IV : dilatation des cavités urétéro-pyélocalicielles avec émoussement
du relief papillaire.

> Le grade V : dilatation importante des cavités urétéro-pyélocalicielles avec perte
du relief papillaire (Abdoulaye, 2011).

0

Figure 05: Représentation schématique des différents grades de reflux vésico-urétéraux selon
I'International Reflux Study (Ben hammad, 2021).

" aiaw

3.8. Les facteurs protecteurs

A cote des facteurs favorisants I’infection, il existe des facteurs protecteurs qui sont :
-la composition de I'urine avec I’osmolarité extréme et le pH tres acide qui joue un rdle
antibactérien majeur.
-la protéine Tamm-Horsfall qui est secrétée dans les urines, empéchant les bactéries munies
de fimbriases d’adhérer a I’urothélium.
-les immunoglobulines urinaires IgA sécrétoires réduisent I’adhérence bactérienne aux
cellules urotheliales.
-une couche de mucopolysacharides recouvre les cellules urothéliales protégeant contre
I’adhérence bactérienne.
-les boissons abondantes, la miction réguliere et la vidange vésicale permettent I’élimination

des germes (Rami, 2009).
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1. Diagnostic clinique

Le diagnostic d’une 1U repose sur I’existence d’un tableau clinique évocateur d’une
bactériurie et d’une leucocyturie significative. Chez le nourrisson et le jeune enfant, ces
éléments peuvent manquer, rendant le diagnostic particulierement difficile. En effet, le
tableau clinique est rarement évocateur, les signes urinaires ou I’expression algique étant le
plus souvent non identifiables. Des examens (bandelette, examens cytobactériologique des
urines), doivent étre systématiqguement réalisés devant une fievre inexpliquée, voire
symptomes encore plus trompeurs tels que des troubles digestifs ou une altération de I’état
général (Afssaps, 2007).

Les symptémes rencontrés au cours des IU de I’enfant sont divers et variables selon
I’age (Valérie et Patricia, 2004).

1.1. Chez le nouveau-né

Dans le premier mois de vie, les U se présentent selon des tableaux cliniques de
sévérité variable (Valérie et Patricia, 2004),durant lequel, la fievre reste de loin le signe
clinique le plus fréquent suivie par la stagnation de la courbe pondérale puis des troubles
gastro-intestinales (diarrhée, vomissement, douleurs abdominales), irritabilité, sans oublier
I’hépatomégalie et I’ictere qui sont des signes de gravité fréqguemment rencontrés (lacobelli et
al., 2009).

1.2. Chez le nourrisson et I’enfant

Chez le nourrisson et I’enfant la symptomatologie se précise de plus en plus avec I’age

comme le montre le tableau suivant :
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Tableau 3 : Symptomatologie de I’infection urinaire selon I’age de I’enfant (lacobelli et al.,

2009).

Nourrisson

Enfant

Age préscolaire

Age scolaire

Vomissements
Anorexie

Fiévre

Perte pondérale
Déshydratation
Oligurie, polyurie
Hématurie

Ictere

Difficultés de miction
Irritabilité

Apathie

Difficultés de miction
Douleurs abdominales
Enurésie

Fiévre

Hématurie

Polydipsie

Protéinurie

Diarrhées

Douleurs au flanc
Dysurie

Fievre

Hématurie
Pollakiurie
Urines troubles

Urines Fétides

a. Chez le nourrisson

Avant I’age de 2 ans, I’absence de signes cliniques spécifiques et la grande fréquence

des 1U oblige de rechercher cette derniére devant toute fievre isolée mal tolérée ou persistante

plus de 2 a 3 jours chez le nourrisson, des troubles digestifs banals comme des vomissements,

une diarrhée ou une anorexie peuvent I’accompagner (Valérie et Patricia, 2004).

b. Chez I’enfant

Le diagnostic est plus facile a évoquer chez I’enfant de plus de 4 ou 5 ans qui peut

localiser a la région lombaire ou dans le flanc le siege d’une douleur spontanée ou a la

palpation et signaler des troubles mictionnels (Valérie et Patricia, 2004).

Les manifestations cliniques difféerent en particuliers selon que I’infection est basse

(cystite) ou haute (pyélonéphrite) chez I’enfant (Lecompte et Letranchant, 2010) (Tableau 4) :

> Cystite : le diagnostic clinique de la cystite est essentiellement évoqué chez les

filles de plus de 3 ans. Les singes cliniques comportent : dysurie, brilures

mictionnelles, pleurs lors des mictions, pollakiurie, douleur hypogastrique,
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fuites urinaires, hématurie macroscopique. La fievre est habituellement absente
ou modéreée (< 38,5°C) (Icher, 2011).

> Pyélonéphrite : le diagnostic de la pyélonéphrite est plus facile a évoquer chez
I’enfant scolarisé qui peut signaler une douleur lombaire et /ou abdominale et
décrire des troubles mictionnels qui s’accompagnent de fievre (> 38,5°) (Icher,
2011).

Tableau 4 : Topographie de I’infection urinaire (Bourrillon et al., 2007).

Renseignements clinique PNA Cystite

Température >38,5 <38,5

Signes généraux + 0

Signes vésicaux + +++

Douleurs Lombo-abdominales Abdomino-pelviennes
Palpation lombaire Douloureuse Indolore

1.3. Examen clinique

Devant le polymorphisme du tableau clinique, un examen physique complet doit étre
réalisé a la recherche des signes d’orientation vers une 1U qui sont rarement retrouvés comme
> un gros rein, un globe vésical, anomalie du jet urinaire ainsi qu’une irritation vulvaire chez

la fille ou une inflammation préputiale chez le garcon (Ben hammad, 2021).
2. Diagnostic para-clinique
Le diagnostic para-clinique reste important pour poser le diagnostic de certitude :
2.1. Prélevement
2.1.1. Conditions de prélevement

Quelle que soit la méthode, il est préférable de réaliser le prélevement le matin afin de
recueillir une urine ayant séjourné suffisamment longtemps dans la vessie (Marmonier et al.,
2005). Le recueil des urines doit étre précédé d’une toilette soigneuse de la région périnéale

au savon ou avec un antiseptique (Dakin® dilué), suivie d’un ringage a I’eau (la présence
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d’antiseptique dans I’échantillon urinaire pouvant inhiber la croissance bactérienne). Apres, la
désinfection doit se faire d’avant en arriére chez les filles et aprés rétraction du prépuce chez
les gargons non circoncis (Herinirina, 2009).

2.1.2. Les techniques de préléevement

L'objectif majeur est de recueillir I'urine vésicale, normalement stérile en évitant sa
contamination lors de la miction par la flore commensale qui colonise l'urétre et la région
périnéale (SPILF et AFU, 2002).Pour ce faire, plusieurs techniques sont disponibles (Tableau
5):

a. La ponction sus pubienne

La ponction sus pubienne (sous échographie) (Figure 6) est la technique la plus fiable.
C'est un acte médical qui expose a peu de risques, mais il est invasif, douloureux, exige du
temps et des ressources et il n'est pas rare qu'il échoue (Afssaps, 2007).La ponction de vessie
est un acte médical invasif, réalisée chez les nourrissons fébriles nécessitant une
antibiothérapie en urgence, ainsi que devant des résultats douteux sur plusieurs prélevements

réalisés par voie basse (Djennane et al., 2009).

. ﬁ Aiguille
Ombilic -/ p

g erpendiculaire
q. Symphyse
y Pubienne

=

Vessie
Utérus
Rectum

Figure 6: Prélevement d’urine par ponction sus pubienne (Djennane et al., 2009).
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b. Le prélévement par cathétérisme

Le prélevement par cathétérisme en utilisant une sonde souple (Figure7), prélubrifiée est
aussi une technique fiable mais partage en partie les mémes inconvénients avec autres
techniques. Si le cathétérisme «aller-retour » ne pose pas de probléme technique chez les
filles, il est plus difficile a réaliser chez le garcon. Les risques d'lU iatrogene et de Iésions
urétrales chez le garcon ne sont pas chiffrés mais semblent faibles (Afssaps, 2007).

Figure 7 : Sonde urinaire (Marbouh, 2016).
c. Le prélevement d'urines en milieu de jet

Le prélevement d'urines en milieu de jet (per-mictionnel) est une technique non invasive
a utiliser chez les enfants ayant des mictions volontaires et ne partage pas les inconvenients
des deux méthodes précédentes. Le risque de contamination par la flore péri-urétrale lors de la
miction peut étre réduit par une désinfection soigneuse de la vulve, du prépuce ou du gland.
Cette méthode peut étre proposée aussi chez les nourrissons et chez les enfants trop jeunes
pour uriner sur commande (maintenir I'enfant allongé sur le dos, sans couche ou couche
ouverte, sur les genoux d'un adulte prét a prélever les urines en milieu de jet au moment de la
miction spontanée. Les nourrissons urinent généralement toutes les 20 a30 minutes et le temps
d'attente est finalement le méme que lorsque I'on a posé une poche) (Afssaps, 2007 ; Heuze,
2012).
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d. Le prélevement utilisant une poche a urine

Le prélévement utilisant une poche a urine est la technique la plus utilisée chez I’enfant
de moins de deux ans (Figure 8). Il expose a une contamination parla flore commensale du
tube digestif (notamment E. coli) présente de facon habituelle sur la vulve et le prépuce. La
poche adhésive doit étre enlevée des I'émission des urines et ne doit pas rester en place plus
de 30 minutes. Une technique rigoureuse de désinfection et un temps de pose bref réduisent le

risque de contamination mais ne I'excluent pas (Afssaps, 2007).

Figure 8:Poche urinaire (Djennane et al., 2009)
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Tableau 5: Critéres diagnostiques pour les infections urinaires (Hakkache, 2015).

méthodes de prélevement UFC/ml

ponction sus pubienne Bacille a Gram négatif : pas de seuil
Cocci & Gram positif : >10°

cathétérisme >10°
recueil par poche >10°
prélévement per-mictionnel >10°

2.1.3. Transport et conservations du prélevement
a. Intérét

Il s’agit ici d’éviter la pullulation microbienne suivant une éventuelle contamination en
diminuant le plus possible le délai entre le prélévement et I’analyse. De nombreuses études
soulignent depuis longtemps I’importance majeure d’un transport rapide et d’une température
de conservation adaptée pour éviter la multiplication des bactéries contaminantes (Zahir,
2017).

b. prélévement et conservation

Les urines recueillies dans un récipient stérile doivent étre ensemencées dans les 20
minutes. A défaut, il faut s’assurer que les urines n’ont pas été conservées plus de2 heures a

température ambiante ou plus de 24 heures a4 °C (Janvier et al., 2008).
c. milieu de transport

Il existe des systéemes de transport stabilisateurs contenant de I’acide borique en
conditionnement stérile qui permettent une conservation de I’urine pendant 48 heures a
température ambiante sans modification notable de la bactériurie et de la leucocyturie (Janvier
et al., 2008).

2.1.4. Renseignements accompagnant le prélévement

Les renseignements sont indispensables car ils permettront au microbiologiste
d’optimiser I’analyse et son interprétation. Ils concernent I’age et le sexe du patient, le mode
et I’heure du prélevement, les motifs de la demande, les antécédents d’infection urinaire, la

notion d’une maladie concomitante (Banacorsi, 2007).
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2.2. Diagnostic de I’infection urinaire par les bandelettes réactives

La bandelette urinaire est le premier examen facile et rapide a réaliser en laboratoire.
Elle permet d’orienter le diagnostic. Elle est & réaliser devant tous signes fonctionnels

urinaires, ou fiévre, en particulier chez I’enfant (Marbouh, 2016).

En dehors de situations particulieres (nouveau-né et nourrisson de moins de 1 mois,
patient neutropénique, sepsis), il n’est pas souhaitable de demander un ECBU sans disposer
au préalable d’une bandelette urinaire. Classiquement, les bandelettes urinaires peuvent étre

utilisées a partir de I’age de 3 mois (Marbouh, 2016).

Les bandelettes permettent de détecter la présence de leucocytes par la réaction de
leucocyte-estérase et de bactéries par la détection de nitrites. Cet examen doit étre pratiqué sur
des urines fraiches. Les bandelettes doivent toujours étre conservées dans leur emballage
d’origine fermé, au sec, au frais et a I’abri de lumiére (Dubos et Raymond, 2012) (Figure 9).

Figure 9: bandelette urinaire (Ducrocq, 2019).

e Principe du test

Le test se compose d’une bandelette présentant des zones réactives de chimie séche
permettant une évaluation semi-quantitative de plusieurs anomalies urinaires pertinentes en

néphrologie pédiatrique principalement : glucose, leucocytes, nitrites, densité, pH, et
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protéines. (Cochet et Freychet, 2016). Il permet en général d’étudier les paramétres

suivants :
> Recherche des leucocytes

Les leucocytes sont mis en evidence via leur activité estérase (augmentant avec le
nombre de leucocytes) participent aux mécanismes, notamment dans la prise en charge de
I’inflammation. Une caractérisée dés lors que la quantité de leucocytes est supérieur a 10%/ml
et se lit en 2 minutes (Mach et al., 2020).

> Recherche des nitrites

En présence des entérobactéries, les nitrites présents dans la vessie sont transformés en
nitrites. Cette transformation requiert un délai d’environ 4heures de stagnation de I’urine
dans la vessie. Ce délai nécessaire peut expliquer des faux négatifs chez le petit enfant ne
pouvant pas garder ses urines pendant 4heures.Une réaction positive aux nitrites traduit la
présence d’un grand nombre de bactéries (supérieur & 10°/ml) et se lit en 30 secondes
(Mach et al., 2020).

La présence de sang (globules rouges) dans les urines associée aux nitrites et aux
leucocytes, augmente le pronostic d’infection urinaire (Mach et al., 2020).

2.2.1. Manipulation

Pour que la manipulation de I’examen des bandelettes réactives soit fiable (Figure 10) :

-Toutes les zones réactives de la bandelette doivent étre plongées dans l'urine et
retirées immédiatement.

- L'excés d'urine doit étre éliminé en tapotant légérement la bandelette sur le bord du
récipient.

- La bandelette doit étre tenue horizontale pour éviter les interférences en cas de
plusieurs recherches simultanées (Dupeyron, 2006).

2.2.2. Lecture

La lecture peut se faire visuellement.

- Il est nécessaire d’attendre au moins une minute pour lire les résultats.
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Il faut comparer les zones réactives avec la gamme colorimétrique indiquée

sur I’emballage ou a I’aide d’un instrument spécifique (Vorkaufer, 2011).

Figure 10 : Les étapes d’utilisation de la bandelette urinaire (Marbouh, 2016).
2.2.3. Interprétation

Une bandelette urinaire positive pour les leucocytes et / ou les nitrites doit conduire a la
réalisation d’un ECBU, avant prescription de toute antibiothérapie (Marbouh, 2016).

Une bandelette urinaire négative (absence de leucocyturie et de nitrites) rend
parprobable le diagnostic d’infection urinaire et I’appareil urinaire (Kouta, 2009).

2.3. L’examen cytobactériologique des urines

L’examen cytobactériologique des urines reste I’examen clé pour le diagnostic positif

de cette infection, il permet d’identifier le germe responsable et d’étudier sa sensibilité aux
antibiotiques (Zahir, 2007).

L’objectif de ’ECBU est de rechercher une inflammation en mettant en évidence une

éventuelle leucocyturie et de détecter la présence de bactéries dans les urines (Barrier, 2014).
» Réalisation de 'IECBU

2.3.1. Examen macroscopique

L’examen macroscopique de I’urine consiste a observer a I’eeil nu et permet d’étudier
les caractéres physiques des prélévements (aspect, couleur des urines, odeur, consistance,

pH). Il permet de constater l'existence d'une éventuelle hématurie. Son intérét est limité, car
une urine trouble n'est pas forcément le signe d'une infection (Barrier, 2014).
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2.3.2. Examen microscopique

Cet examen associe obligatoirement deux étapes, cytologique et bactériologique, qui ont
pour but d’apprécier de facon quantitative et qualitative la présence d’éléments figurés
(leucocytes, hématies, cellules épithéliales) et de bactéries (Benali, 2010).

a/ L’examen cytologique

Cet examen est réalisé en déposant deux gouttes d’urine étendue entre une lame et
lamelle sans coloration, puis d’examiner la préparation sous microscope a I’objectif(x40) (Ait
Miloud, 2011)

L’examen cytologique correspond a la numération des différentes cellules présentes

dans les urines:

- Les leucocytes : la leucocyturie en cas d’infection urinaire sont pratiquement toujours
rencontrés en grand nombre (>10%leucocytes/ml) car dans ce type d’infection, la
multiplication bactérienne s’accompagne d’une mise en ceuvre des défenses immunitaires,
d’ou une réaction cellulaire qui dans son aspect la plus intense, se traduit par une leucocyturie

trés importante : la pyurie (Darbas et al., 2007).

- la présence d’hématies en faible quantité est normale, leur nombre important traduit une
possible infection mais ne constitue pas un élément décisif du diagnostic (hématurie)
(Charvériat, 2019).

- la présence de cylindres hyalins n’a aucune signification pathologique tandis que celle des
cylindres leucocytaires est signe d’une réaction inflammatoire du parenchyme rénal et que les
cylindres cireux peuvent se rencontrer en cas d’insuffisance rénale chronique (Charvériat et
Fritel, 2019).

- Les cristaux : ils ne sont pas pathologiques quand ils sont constitués de substances
normalement présentes dans I’urine (acide oxalique, acide urique ou urate, sels de calcium).
Seuls les cristaux de phosphate ammoniaco-magnésien ont un intérét dans le diagnostic d’une
infection urinaire car ils sont en faveur d’une infection par une bactérie uréasique (Darbas et
al., 2007).

- Les cellules épithéliales d’origine vaginale signent une contamination rendant le

prélevement non interprétable (Charvériat et Fritel, 2019).
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b/Examen bactériologique

L’examen bactériologique est tres précieux, il comprend un examen qualitatif et un
examen quantitatif. Cet examen a pour but de dénombrer les bactéries et d’isoler celles en

cause.

- L’examen quantitatif: La mise en culture doit répondre a un double objectif :
I’isolement et la numération des  especes bactériennes. C’est la seule méthode qui
permet une identification exacte des microorganismes qui colonisent I'urine. Une tres
grande majorité de bactéries responsables d’infection urinaire ne sont pas exigeantes et
sont cultivées sur gélose ordinaire, gélose nutritive (GN). Dans un premier temps,
I’ensemencement est réalisé en prélevant une goutte de I’échantillon qui est déposé sur
la surface de la GN a ensemencer (Lacheheub et Bendagha ,2016).

- L’examen qualitatif :

1/ A l'état frais

-Examen quantitatif a partir de I’urine totale (non centrifugée) : Une goutte d’urine est placée
dans une cellule de Malassez. On effectue un comptage des leucocytes et des globules rouges
/mm? (Ait Miloud, 2011).

- Examen qualitatif a partir du culot (aprés centrifugation urinaire) : Entre lame et lamelle, on
dépose une goutte de I’échantillon centrifugé, et on observe au microscope optique a I’objectif
(x40). Ceci permet d’étudier la morphologie, la mobilité, ainsi que I’abondance des germes.
On peut aussi trouver des cellules épithéliales, cristaux, levures et parasites...(Ait
Miloud,2011).

2/Apreés coloration de Gram

C’est une coloration différentielle (Gram+, Gram-) qui permet de visualiser facilement

les bactéries et donner des indications sur leurs formes et leurs tailles.
2.3.3. Culture

La culture a valeur de confirmation est toujours nécessaire pour préciser I’espece
bactérienne, quantifier la bactériurie et effectuer un antibiogramme. Le seuil classique est de
10°UFC/ml (Brahimi, 2013).

Les principaux milieux de culture sont:
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- Milieu BCP (Gélose lactosée au bromocrésol pourpre):c’est un milieu pour
I’isolement des entérobactéries (Hakkache, 2015).

- Milieu Chapman : est utilisé pour la culture des Cocci Gram positif (Zié Drissa., 2013.

- Milieu gélose au sang : voire une gélose chocolat sous 10% de CO; selon les résultats
de I’observation microscopique (Zié Drissa, 2013).

- Milieu Mac conkey: c’est un milieu utilisé pour [Pisolement selectif des
entérobactéries et d’Escherichia coli (Benali, 2010).

- Milieu CLED (Cystine Lactose Electrolyte Déficient) : est recommandé pour
I’isolement des micro-organismes urinaires. Il permet également de différencier les
germes fermentant le lactose des germes non fermentatifs (Benali, 2010).

- Milieu EMB (Eosine Bleu de Méthyléne) : utilisé pour la coproculture afin de
rechercher Escherichia coli pathogéne chez les enfants de moins de 3ans (Hakkache,
2015).

a. Méthode d’ensemencement

L’urine est ensemencée sur milieux solides que I’on incube enaérobiose a 37°C. Les

géloses sont observees aprés 24 et 48heuresd’incubation) (Darbas et al., 2007).
b. Dénombrement
L'évaluation de la bactériurie s'opére selon :

- La méthode des anses calibrées : un volume défini d'urine est étalé sur une boite de Pétri.
Apres 18-24H d'incubation a 37°C, les micro-organismes formant des colonies sont
dénombrés et leur quantité est ramenée au ml d'urine (Barouni, 2017).

- La méthode de kass : elle consiste a diluer les urines en série de 10 en 10 afin de les étaler
sur gélose. Le résultat est exprimé en nombre de bactéries/ml (Barouni, 2017).

- La méthode de la lame immergée ou utricule ®: il s'agit en fait d'une lame de plastique
revétue sur chaque face de milieux en culture, en général, un milieu usuel et un milieu sélectif
des bacille a Gram négatif. La quantité de micro-organismes présente dans l'urine est alors
estimée visuellement par comparaison du nom le de colonies obtenu a une gamme

schématique de concentration microbiennes (< 10°a >10" germes /ml) (Darbas et al., 2007).
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2.4. Identification

L’identification n’est réalisée que si I’uroculture est positive. Elle est orientée par la
morphologie des colonies sur milieu usuel ou chromogene, complétée si besoin par I’examen
direct apres coloration de Gram qui permet aussi d’orienter le choix de la galerie des examens
biochimiques (Ben hnia, 2015).

Cette identification se fait par exploitation des caracteres biochimiques des germes sur
galerie classique (fermentation des sucres, réduction des nitrates, recherche d’enzymes telles
I’oxydase, I’ADNase, la catalase...) ou éventuellement par le systtme API (Analytic Profil
Index) qui est un systéme standardisé d’identification des bactéries utilisant des tests
biochimiques miniaturisés ainsi qu’une base de données (Ben hnia, 2015).

2.5. Antibiogramme

L’antibiogramme consiste a tester in vitro un ensemble d’antibiotiques pertinents vis-a-
vis de la bactérie isolée a partir du prélevement. Il définit le degré de sensibilité de celle-ci
pour chaque antibiotique et permet ainsi d’instaurer un traitement adapté ou de modifier un
premier traitement probabiliste tout en évitant de favoriser d’éventuelles résistances (Genieys,
2018).

La CMI est la plus faible concentration d’antibiotique capable d’inhiber apres 18 heures
d’incubation a 37°C toute culture visible de la souche étudiée (Lachraf, 2008).

2.5.1. Réalisation de I’antibiogramme
L’antibiogramme peut étre réalisé selon deux techniques :
a/techniques classiques :

e Méthode de dilution en milieu liquide ou solide. Elle est plus précise mais peu utilisée
car plus longue, fastidieuse et colteuse nécessitant de nombreux tubes pour chaque
antibiotique. (Zié Drissa, 2013).

e Méthode de diffusion en gélose : la souche bactérienne a tester est ensemencée en
nappe a la surface d’une gélose de Mueller-Hinton dans une boite de Pétri. On dépose
a la surface de celle-ci de petits disques imprégnés d’une quantité bien définie
d’antibiotique déterminé a I’avance par le fabricant. La boite est incubée a 37°c
pendant 24 heures dans les conditions requises. A I'aide de tables de références et de
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concordances, on peut mesurer I’importance du diamétre de la zone d’inhibition et
apprécier I’action bactériostatique des différents antibiotiques (Zaiz, 2008 ; Marbouh,
2016).

b/Techniques automatisées (automate d’antibiogramme Vitek) : chaque antibiotique est testé
avec deux concentrations critiques et le résultat s’exprime en présence d’une croissance
(positif) ou en absence de croissance (négatif) pour chacune en 24 heures. L’interprétation est
directe : sensible, intermédiaire ou résistante. Ces galeries dites rapides présentent I’avantage

de donner les résultats en 4 heures (Zaiz, 2008).
2.5.2. Résultats de I’antibiogramme

Les résultats des antibiogrammes sont exprimés sous forme de catégories cliniques

retenues pour I’interprétation des tests de sensibilité in vitro et qui sont (Figure 11) :
Sensible (S), Résistant (R), Intermédiaire (I) (Amor, 2019).

- Si pour un antibiotique donné, la CMI d’une souche est inférieure & la concentration
critique inférieure, la souche est qualifiée de sensible (S).

- Sila CMI d’une souche est supérieure a la concentration critique supérieure, la souche
est qualifiée de résistante (R).

- Si la CMI est comprise entre les deux concentrations critiques, la sensibilite de la

souche est qualifiee d’intermédiaire(l) (Genieys, 2018).

B oite de P étrd

Pas dinhibition dua
déweloppement : 1a
bactérie est O

D éveloppemert

résistante 4 cet bactérien s la
atititdoticgue gélose matritive
FPastilles
O Jantibioticpaes
K éaction
irtermédiaire &
17 attibd oticue O O
Eactérie sensibhle 4 O

17 attibd oticue

Ui antibiegramime = Georges D olisi

Figure 11 : Schématisation et interprétation d’un antibiogramme (Genieys, 2018).
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3. Les marqueurs biologiques de I’infection urinaire

La recherche de marqueurs biologiques a pour objectif de compléter I’évaluation de la
gravité de I’infection. Le choix d’un marqueur biologique en pédiatrie est conditionné par sa
facilité de dosage, les quantités de sang nécessaires, sa reproductibilité, son codt, sa sensibilité
ainsi que sa spécificité (Gendrel, 1998).

Les marqueurs sanguins de [I'inflammation (nombre de leucocytes, CRP, VS,
Procalcitonine) ont une bonne sensibilité chez les patients qui présentent une atteinte
parenchymateuse rénale, mais ne sont pas spécifiques du diagnostic de pyélonéphrite. Si le
recours aux marqueurs de I’inflammation est utilisé, le choix d’un seul suffit (Hakkache,
2015).

3.1. CRP

La CRP est le marqueur biologique le plus largement utilisé pour le diagnostic de
I’infection bactérienne, elle fait partie des protéines de [I’inflammation. Elle décroit
rapidement quand le traitement antibiotique est actif sur le germe responsable de I’infection
urinaire (ANAES, 2002).

3.2. Cytokines

Les taux urinaires de cytokines semblent étre des marqueurs de meilleure qualité. L’IL6
et L’IL8 ont été les principales cytokines étudiés dans I’infection urinaire. Ils sont plus élevés
dans le cas des infections urinaires (Gendrel, 1998).

3.3. Procalcitonine

La procalcitonine (PTC) est un marqueur sanguin de I'inflammation. Elle se compose
d’une proteine de la phase aigué de I’inflammation (Gervaix et Pugin, 2005).

o,

+« Autres marqueurs biologiques

-La vitesse de sédimentation (VS) est souvent supérieure a 30mm a la premiere heure (Hallab,
2006).

-Un ionogramme avec dosage de la réserve alcaline, de la créatininémie, recherchera une
anomalie de la fonction rénale, une acidose, une perte du pouvoir de concentration des urines
(Guyléne, 2003).
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-Une hémoculture doit également étre réalisée, avant le début du traitement dans les formes
séveres et chez les sujets a risque (< 3 mois, uropathie sous-jacente) (Weli et al., 2020).

-Des prélevements systématiques (coproculture, hémoculture, ponction lombaire) sont

indispensables chez le nouveau-né (Hallab, 2006).
4. Imagerie

-La cystographie rétrograde reste I’examen de référence dans le diagnostic du reflux. La
cystographie isotopique trouve sa place en cas de suspicion de reflux intermittent, c’est-a-dire,
en pratique, en présence de pyélonéphrites aigués répétées sans reflux mises en évidence par
la cystographie classique. Le retentissement sur le haut appareil urinaire peut étre apprécié par
plusieurs examens qu’il faut prescrire avec discernement (Peycelon et Audry, 2009).

-L’échographie rénale est I’examen de premiére intention. Elle permet de mettre en
évidence des cavités excrétrices dilatées et une lithiase. Elle étudie non seulement le rein et
les cavités excrétrices intra rénales mais également la vessie et les uretéres. Elle peut

également visualiser un uretre postérieur dilaté (Bensaman, 2002).

-L’urographie intra veineuse (UIV), elle permet de révéler une lithiase ou syndrome de
la jonction pylourétrale (YYa Bi Foua, 2006).

-La scintigraphie a I’acide dimercapto-succinique (99mTc-DMSA) est le meilleur
examen pour détecter les cicatrices rénales, qu’elles soient post infectieuse sou dysplasiques
(congénitales). Cependant, elle est habituellement inutile dans les reflux de bas grade et doit
étre réservée essentiellement aux reflux avec dilatation (Peycelon et Audry, 2009).

5. Evolution de I'lU
5.1. Immédiate

Satisfaisante sous traitement approprié avec apyrexie en 36 a 48 heures. Si persistance
d'un état fébrile, il est nécessaire de rechercher :

-une résistance de germes (antibiogramme).

-une localisation secondaire, non exceptionnelle chez le nouveau-né et le nourrisson

(fréquence des bactériémies : abceés cérébral, arthrite ...) (Guyléne, 2003).
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5.2. A long terme

La PNA est une infection d’un organe en croissance avec risque de séquelles rénales.
L’ agression parenchymateuse peut entrainer la formation de cicatrices corticales et se

manifester a long terme par :

- Une atteinte de la fonction tubulaire avec protéinurie et troubles de la concentration

des urines.
- Hypertension artérielle dans 30 a 40% des cas en rapport avec une hypersécrétion de

rénine.
- Insuffisance rénale chronique dans 10% des cas.

Ce risque est en corrélation avec le délai de mise en ceuvre d’un traitement efficace

d’une PNA et il est majoreé lors d’uropathies sous jacentes (Sylvie et Guillaume, 2009).
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1. Introduction

Le traitement de I’infection urinaire de I’enfant est de puis longtemps source de débats
(Baccheta et Cochat, 2008). Le choix et les modalités d’administration de I’antibiotique se
font en fonction du type d’infection (cystite ou pyélonéphrite), sa localisation et sa gravité, du
germe probablement responsable et doivent étre adaptés a I’antibiogramme quand il est
disponible (Lavinge et al., 2005).

Les medicaments utilisés pour le traitement de I’lU sont choisis essentiellement pour
leur activité bactériologique, pour leur élimination urinaire sous forme active, et en tenant
compte de leur tolérance. Les antibiotiques indiqués dans le cas de I’lU doivent étre
bactéricides et permettant de couvrir le spectre habituel des entérobactéries, avec une chance
statistiquement raisonnable d’étre actifs avant d’avoir regu la confirmation de

I’antibiogramme (Bouskraoui, 2014).
2. Objectifs du traitement

Les antibiotiques utilisés pour le traitement sont différents dans le cas des
pyélonéphrites et les cystites. Pour les cystites, la stérilisation des urines et I’amélioration des
symptomes sont les objectifs essentiels. Pour les pyélonéphrites, s’y ajoutent d’une part la
guérison d’un processus infectieux potentiellement sévere et d’autre part la prévention de

cicatrices rénales (Afssaps, 2012).

3. Criteres de traitement

- La sensibilité des germes aux antibiotiques (Bouskraoui, 2014).

- Ne pas favoriser I'émergence de souches résistantes (Bulletin Crim, 2005).

- L’atteinte ou non du parenchyme rénal (Bouskraoui, 2014).

- Etre excrété en concentration adéquate dans les urines (Bulletin Crim, 2005).

- L’objectif du traitement qui peut viser soit I’éradication des germes (traitement d’attaque)
soit la prévention de I’infection (traitement préventif) (Bouskraoui, 2014).
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4. Antibiothérapie

4.1. En cas de cystite aigué

Dans le cas d’une cystite aigué le traitement de premiére intention doit comporter une

monothérapie par voie orale pour une durée de 3 a 5 jours (Cherif Mouakate, 2020).

Les antibiotiques habituellement proposés aprés obtention de I’antibiogramme sont les

suivants :

» Amoxicilline-acide clavulanique (80 mg/kg 3x/j) (Launay et al., 2012)

* Ou Cotrimoxazole (30 mg/kg/j de sulfaméthoxazole et 6 mg/kg/j de triméthoprime) en 2
prises quotidiennes (contre indiqué avant I’age d’un mois) (Cherif Mouakate, 2020).

e Ou Céfixime, 8 mg/kg/j en 2 prises quotidiennes uniquement en cas de résistance,
d’intolérance ou de contre-indication au cotrimoxazole (Cherif Mouakate, 2020).

e Ou Nitrofurantoine, soit lorsqu’un autre antibiotique présentant un meilleur rapport
bénéfice/risque ne peut étre utilisé par voie orale, soit lorsqu’aucun autre antibiotique ne peut
étre utilisé par voie orale, en évitant les traitements itératifs en raison du risque potentiel grave
immuno-allergique : la posologie est de 5 a 7 mg/kg/j, en 4 prises journalieres, sans dépasser
la posologie de I’adulte (Launay et al., 2012).

4.2. En cas de pyélonéphrite aigué

Pour le Pyélonéphrite aigué le traitement comprend deux phases : Une phase d’attaque

parentérale et une phase d’entretien orale.

> La premiére phase du traitement (phase d’attaque parentérale) : d’une durée de 2
a 4 jours, en fonction de I’évolution clinique de I’enfant. Elle se compose le plus
souvent d’une  monothérapie  par  Céphalosporine de troisieme
génération(ceftriaxone50 mg/kg par jour en une seule injection intraveineuse ou
intramusculaire) (Bacchetta et Cochat, 2008), ou par une biantibiothérapie
associant ceftriaxone et aminosides (gentamicine 3mg/kg par jour en une seule
injection intramusculaire ou intraveineuse) qui doit étre mise en ceuvre chez les
enfants de moins de trois mois, en cas d’uropathie malformative connue, de
syndrome septicémique sévére ou chez I’enfant immunodéprimé(Bacchetta et
Cochat, 2008).
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Exceptionnellement, une monothérapie par aminosides pourra se discuter chez le
patient a fonction rénale normale présentant une allergie auxi3-lactamines. Une
biantibiothérapie aminoside—amoxicilline sera instaurée en cas d’infection a
Entérocoque (Bacchetta et Cochat, 2008).

> La deuxieme phase du traitement (phase d’entretien orale) : est adaptée a
I’antibiogramme, dans la mesure du possible, pour préserver I’écologie
microbiologique. Les deux molécules a utiliser en premiére intention sont :

e Le cotrimoxazole (chez I’enfant de plus d’un mois).

e Le céfixime (chez I’enfant de plus de six mois) aux posologies indiquées
précédemment.
La durée totale de traitement d’une PNA est de 10 a 14 jours, en fonction de
I’évolution clinique (Bacchetta et Cochat, 2008).

L’ECBU de contrdle est inutile 48 heures apres le début du traitement comme a I’arrét
de celui-ci. Il reste indiqué encas d’évolution clinique non satisfaisante (persistance de la
fievre ou de signes fonctionnels urinaires) ou si la bactérie isolée est résistante au traitement
initial (Bourrillon et al., 2007).

Dans tous les cas, une surveillance étroite s’impose pour vérifier la bonne évolution
clinique (notamment la disparition de la fievre dans les 48 heures) et pour adapter, s’il y a
lieu, le traitement antibiotique selon les données de I’antibiogramme (Bourrillon et al., 2007).

5. Traitement chirurgical

Un geste chirurgical peut se révéler nécessaire en cas de récidive des infections
urinaires et le patient ne répond pas au médicament. Le traitement chirurgical s’impose
essentiellement par voie endoscopique, avec la montée d’une sonde urétérostomie (faire
aboucher les uretéres avec la peau, au niveau de la paroi abdominale. Elle permet de récolter
I'urine provenant des reins directement dans une poche) ou encore une néphrostomie (consiste
a insérer un cathéter dans les reins, a travers la peau (percutanée), pour drainer I’urine, qui

stagne au niveau des reins) (Ya Bi Foua Achille, 2006).
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6. Prévention
6.1. L hydratation

Une augmentation de I’apport liquidien a depuis longtemps été suggérée comme un

moyen efficace de réduire et méme d’enrayer la bactériurie.

Un des effets potentiellement bénéfique est la dilution des bactéries a la suite d’une
augmentation de la vidange de la vessie entrainant une réduction de la prolifération
bactérienne. D’autre part, comme I’hypertonicité réduit la migration leucocytaire, la réduction
de la tonicité médullaire consécutive a la dilution de I’'urine peut améliorer les mécanismes de
défense locaux. Par contre, I’hydratation peut également diluer les substances antibactériennes
produites et ainsi réduire I’efficacité de ces mécanismes de défense. Finalement, I’hydratation
peut contribuer a exacerber la rétention urinaire chez les patients ayant une obstruction
partielle de la vessie. Tout cela rend nécessaire de faire boire beaucoup d’eau a I’enfant
(environl.5 a 2l/jour) (Hakkache, 2015 ; Marbouh, 2016).

6.2. Régles d’hygiéne

Toute 1U haute nécessite une consultation médicale urgente. En revanche, en présence

d’une infection basse non compliquée et non récidivante, le pharmacien peut conseiller :

e De changer fréquemment la couche de I’enfant et le nourrisson.

e Au moment de I'apprentissage de la propreté, apprenez aux fillettes a s’essuyer de
I’avant vers I’arriére afin d’éviter que les bactéries de son rectum entrent en contact
avec ses voies urinaires.

e Au moment de laver I’enfant, éviter les bains moussants et les savons parfumes.

e Apprenez aux enfants & ne pas se retenir lorsqu’ils ont envie d’uriner : vider
régulierement leur vessie permet d’éviter la prolifération bactérienne au niveau de
cette derniére.

e La prise de boisson en quantité suffisante constitue un bon moyen de prévention des
infections.

e |l est prouvé que la circoncision diminue les infections urinaires récidivantes chez le
garcon et donc chez un uropathe, la circoncision est une solution bien meilleure que
I’antibioprophylaxie (Abdoulaye, 2011; Hakkache, 2015).
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6.3. Prévention en utilisant la Canneberge ou Cranberry (Vaccinium macrocarpon)

La Canneberge ou Cranberry (Vaccinium macrocarpon) est une plante qui appartient a
la famille des Ericaceae. La Canneberge est un arbrisseau que I’on trouve en Amérique du
Nord qui est couramment utilisée dans la prévention des infections urinaires (Hoellinger,
2017) (Figure 12).

Figure 12 : La Canneberge ou Cranberry (BarrierLetertre).

En 2007, I’Agence francaise de sécurité sanitaire des aliments (Afssap) a autorisé
I'allégation suivante «contribue a diminuer la fixation de certaines bactéries sur les parois des
voies urinaires ». La canneberge diminue I'adhésion d'E.coli a I'épithélium urinaire via ses pili
(type 1 ou P). Cette action est due aux proanthocyanosi des (PAC) contenus dans la
canneberge (BarrierLetertre, 2014).

Le mécanisme d'action de la canneberge comprend :
-Une inhibition de la synthese du P-fimbriae.

-Une déformation du corps cellulaires de la bactérie a type d'élongation .Ces transformations
rendent E.Coli incapable d'adhérer a la muqueuse vésicale (Figure 13).

-Un changement des propriétés a la surface des bactéries (Lavinge et al., 2007).
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Figure 13 : le mécanisme d’anti-adhésion de la canneberge par liaisons des PAC
(Duhamel, 2013).

7. Antibioprophylaxie

L’antibioprophylaxie urinaire est le traitement préventif des infections urinaires basses
récidivantes et des pyélonéphrites aigués aux uropathie malformatives refluantes ou
obstructives (Barouni MN, 2017).

a/ Objectifs
L’ antibioprophylaxie a deux objectifs :

e Réduire la fréquence des épisodes d’IU.
e Prévenir ou au moins limiter les lésions rénales secondaires aux épisodes répétés de
PNA (Afsspas, 2007).

b/ Indication
Les indications de I’antibioprophylaxie sont :

- Le RVU de grade élevé.
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- Les uropathies obstructives diagnostiquées en anténatal.

-Quelque soit le garde du RVU mais en cas de récidive de I’lU.

-Les infections urinaires répétées en présence de troubles mictionnels (SAPNG, 2016).
c/Stratégie therapeutique de I’antibioprophylaxie
L’adoption de I’antibioprophylaxie nécessite I’utilisation des molécules suivantes :

- Le Bactrim®le triméthoprime (TMP) a la posologie de 1-2 mg/kg/j et 5-10 mg/kg/j pour le

sulfaméthoxazole, contre indiqué chez les patients de moins d’un mois.

-La nitrofurantoine (furadantine, furadoine) a la dose de 1-2 mg/kg/j, contre indiquéavant 6
ans du fait de sa forme galénique (gélule ou comprime).

-Cefaclor®(Alfatil) a la dose de 5mg/kg/j en particulier en période néonatale (Brochard,
2008).
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Conclusion

L’infection urinaire est une pathologie fréquente et beaucoup plus complexe en
pédiatrie. Elle se définit par I’association d’une leucocyturie et d’une bactériurie de 10°

germes/ml d’urines.

Les infections urinaires regroupent a la fois la pyélonéphrite, la cystite, et la bactériurie
asymptomatique.

Le tableau clinique est polymorphe, rendant le diagnostic difficile. Une affirmation
bactériologique par un ECBU est nécessaire car c’est le seul examen biologique qui permet de
confirmer le diagnostic de I’infection urinaire permettant ainsi d’adapter I’antibiothérapie.

Un traitement antibiotique doit étre démarré précocement. Plusieurs facteurs sont a
prendre en compte dans le conduit du traitement de I’infection urinaire de I’enfant et
nourrisson, notamment le germe en cause, la localisation de I’infection, I’existence d’une
uropathie et I’age du patient. Le but de I’antibioprophylaxie est diminué la fréquence des

infections urinaires chez les enfants présentant des facteurs favorisants.

Il ressort de notre étude, que la meilleure identification des facteurs favorisants
I’infection urinaire est la prévention, par le respect des mesures d’hygiene ainsi qu’un précoce
diagnostic permettent de réduire les infections urinaires et limiter surtout leurs complications

chez les enfants.
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Annexe 2

«¢ Interprétation des résultats d’ECBU (Lachraf., 2008)
Les quatres cas de figure les plus fréquemment rencontrés sont :

= Leucocyturie> 10000/ml et bactériurie > 10000UFC/ml — il existe une ITU
= Leucocyturie< 10000/ml et bactériurie < 10000UFC/ml — pas d’TU

= Leucocyturie< 10000/ml et bactériurie > 10000UFC/ml : soit

+ U récente.

+ Certains germes moins immunogeénes que d’autres.

4+ Contamination du prélévement.

= Leucocyturie> 10000/ml et bactériurie < 10000UFC/ml : « leucocyturie sans germe »
Dont les causes possibles et a rechercher sont les suivantes :

4 Recueil défectueux.

4 Tuberculose uro-génitale.

+ Tumeur de la vessie ou de la voie excrétrice.
4+ |U en début de traitement.

4 Une réaction inflammatoire d’origine non infectieuse.
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Annexe 3

Milieux de culture et de dénombrement des germes urinaires : CLED, Mac Conkey et BCP

-Aspect du milieu Mac Conkey avant utilisation (a gauche) et apres culture (a droite)

-Aspect du milieu CLED avant utilisation (a gauche) et apres culture (a droite)

- .

e

- Aspect du milieu BCP avant utilisation (a gauche) et apres culture (a droite)




Résumé

Résumé

Les infections urinaires chez les nourrissons et les enfants constituent un véritable
probléme en pédiatrie et la prévalence de cette maladie dépend de multiples facteurs
notamment I’age et le sexe. Il existe trois types d’infection urinaire: la cystite, la

pyélonéphrite, la bactériurie asymptomatique.

Les germe causants I'lU les plus fréquents sont: Escherichia coli, Staphylococcus,
klebsiellassp, Proteus mirabilis et Enterococcusfaecalis.

Le diagnostic de I’infection urinaire est principalement basé sur la clinique et I’examen
cytobactériologique des urines, puisque ses signes et ses symptdmes sont souvent non
spécifiques, en particulier chez le nourrisson, I’examen cytobactériologique des urines est le
seul outil diagnostique de certitude et I’antibiogramme permet de définir I’antibiotique.

Les mots clés: infection urinaire, enfant, nourrisson, Escherichia coli, examen

cytobactériologique des urines, Antibiothérapie, ...




Abstract

Abstract

Urinary tract infections in infants and children are a real problem in pediatrics and the
prevalence of this disease depends on multiple factors including age and sex. There are three
types of urinary tract infection: cystitis, pyelonephritis, asymptomatic bacteriuria.

The most common Ul-causing germs are: Escherichia coli, Staphylococcus,
klebsiellassp, Proteus mirabilis and Enterococcus faecalis.

The diagnosis of wurinary tract infection is mainly based on clinical and
cytobacteriological examination of the urine, since its signs and symptoms are often non-
specific, especially in infants, the cytobacteriological examination of the urine is the only
diagnostic tool of certainty and the antibiogram makes it possible to define the antibiotic.

Key words: urinary tract infection, child, infant, Escherichia coli, cytobacteriologic
alanalysis of urines, Antibiotic therapy....
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Les infections urinaires chez le nourrisson et I’enfant

Résumé
Les infections urinaires chez les nourrissons et les enfants constituent un véritable probleme

en pédiatrie et la prévalence de cette maladie dépend de multiples facteurs notamment I’age et le
sexe. Il existe trois types d’infection urinaire: la cystite, la pyélonéphrite, la bactériurie
asymptomatique.

Les germe causants I'lU les plus fréquents sont: Escherichia coli, Staphylococcus,
klebsiellassp, Proteus mirabilis et Enterococcusfaecalis.

Le diagnostic de I’infection urinaire est principalement basé sur la clinique et I’examen
cytobactériologique des urines, puisque ses signes et ses symptoémes sont souvent non
spécifiques, en particulier chez le nourrisson, I’examen cytobactériologique des urines est le seul

outil diagnostique de certitude et I’antibiogramme permet de définir I’antibiotique.
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