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Liste des abréviations 

 

AFSSAPS : Agence française de sécurité sanitaire des produits de santé 

AK : amikacine 

AMC : amoxicilline plus acide clavulanique 

AMX : amoxicilline simple 

ASP : abdomen sans préparation  

CHU : Centre hospitalier universitaire  

CHR : centre hospitalier régional 

CF : cefalotine 

CIP : ciprofloxacine 

CLED : Cysteine lactose électrolytes déficient 

CRP : C réactive proteine 

CRO : ceftriaxone 

C3G : céphalosporines de 3eme génération 

DAC : décompensation acido-cétosique  

E coli : Escherichia coli 

ECBU : Examen cytobactériologique des urines 

IMP : imipenème  

GN : gentamicine  

Ig : Immunoglobuline 



 

 
 

IRM : Imagerie par résonance magnétique 

IU : Infection urinaire 

NFS : numération de la formule sanguine  

PNA : pyélonéphrite aigue  

PL : ponction lombaire  

RVU : Reflux vésico-urétéral 

SFU : signes fonctionnelles urologiques  

SPSS : statistical package for social sciences 

TDM : Tomodensitométrie 

UIV : Urographie intraveineuse 

 
 

  



 

 
 

 

 

 
 

 

 

Sommaire 
 

 

 

 

  



 

 
 

I. Introduction.................................................................................................. 1 

II. Rappels anatomique ..................................................................................... 4 

II.1. Le rein : ................................................................................................. 5 

II.2. L’uretère : .............................................................................................. 6 

II.3. La vessie : .............................................................................................. 8 

II.4. L’urètre : .............................................................................................. 10 

III. Partie théorique ....................................................................................... 12 

III.1. Epidémiologie ................................................................................... 13 

III.2. Physiopathologie ............................................................................... 13 

III.2.1. Agents pathogènes ......................................................................... 13 

III.2.2. Réservoir ....................................................................................... 14 

III.2.3. Transmission .................................................................................. 15 

III.2.4. Réceptivité ..................................................................................... 16 

III.3. Facteurs favorisant de l’infection urinaire ......................................... 16 

III.3.1. Facteurs endogènes ........................................................................ 16 

III.3.1.1. Reflux vésico-urétéral (RVU) .................................................. 16 

III.3.1.2. Malformations obstructives...................................................... 18 

III.3.2. Facteurs exogènes : ........................................................................ 18 

III.3.2.1. Virulence de la bactérie ........................................................... 18 

III.4. Symptomatologie clinique ................................................................ 19 

III.5. Diagnostic de l’infection urinaire ...................................................... 21 

III.5.1. Examen cytobactériologique des urines : ....................................... 21 

III.5.1.1. Recueil des urines et acheminement ........................................ 21 

III.5.1.2. Agents pathogènes ................................................................... 22 

III.5.1.3. Conduite méthodologique ........................................................ 23 

III.5.1.3.1. Aspect macroscopique : ....................................................... 23 



 

 
 

III.5.1.3.2. Examen cytologique ............................................................ 23 

III.5.1.3.3. culture bactériologique ........................................................ 24 

III.5.1.3.4. Antibiogramme : ................................................................. 26 

III.5.2. Imagerie médicale .......................................................................... 27 

III.5.2.1. Échographie rénale et vésicale ................................................. 27 

III.5.2.2. Cystographie rétrograde ........................................................... 28 

III.5.2.3. Scintigraphie rénale ................................................................. 30 

III.5.2.4. Urographie intraveineuse (UIV) et urographie par résonance 
magnétique (URO-IRM) ......................................................................... 30 

III.6. Traitement......................................................................................... 30 

III.6.1. Traitement de l’infection urinaire basse ......................................... 30 

III.6.1.1. Statu uro-radiologique normal ................................................. 31 

III.6.1.2. Reflux vésico-urétéral .............................................................. 31 

III.6.1.3. Uropathie obstructive ............................................................... 32 

III.6.2. Traitement de la pyélonéphrite aiguë ............................................. 32 

IV. Partie pratique ......................................................................................... 35 

IV.1. Matériel et méthodes d’étude ............................................................ 36 

IV.2. Résultats : ......................................................................................... 39 

IV.2.1. Prévalence des infections urinaires : .............................................. 39 

IV.2.2. caractéristiques des enfants hospitalisés : AGE, SEXE, SEJOUR .. 39 

IV.2.2.1. âge : ......................................................................................... 39 

IV.2.2.2. sexe : ....................................................................................... 40 

IV.2.2.3. durée d’hospitalisation : ........................................................... 41 

IV.2.3. motif d’hospitalisation : ................................................................. 42 

IV.2.4. Diagnostic de l’infection urinaire : ................................................. 44 

IV.2.4.1. Examen cytobactériologique des urines : ................................. 44 

IV.2.4.1.1.Leucocyturie : ..................................................................... 44 



 

 
 

IV.2.4.1.2.Culture bactériologique : ..................................................... 45 

IV.2.4.1.3.es données de l’antibiogramme ........................................... 47 

IV.2.4.2. Imagerie médicale :.................................................................. 48 

IV.2.5. Le traitement : ................................................................................ 49 

V. Discussion .................................................................................................. 50 

VI. Conclusion .............................................................................................. 57 

VII. Résumés .................................................................................................. 60 

VIII. Bibliographie ....................................................................................... 64 

 

 



Les infections urinaires chez l’enfant : Etude comparative entre le CHU de Rabat et le CHR de Tétouan 

 

1 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

I. Introduction 
  



Les infections urinaires chez l’enfant : Etude comparative entre le CHU de Rabat et le CHR de Tétouan 

 

2 

L’infection urinaire est l’une des infections bactériennes les plus fréquentes 

en pédiatrie, elle est définie par la présence des bactéries et des leucocytes dans 

les urines ; c’est la première cause d’hospitalisation pour infection bactérienne 

prouvée en pédiatrie. Escherichia coli étant la bactérie la plus impliquée [1]. La 

prise en charge des infections urinaires (IU) en pédiatrie a fait l’objet de 

nombreuses publications et recommandations d’autorité de santé ou des sociétés 

savantes et cela pour au moins trois raisons majeures : 

 le risque d’avoir une infection urinaire avant la puberté est estimée à 3-

5 % chez la fille et 1-2 % chez le garçon 

 C’est une pathologie grave car elle survient sur un organe en croissance 

avec risque potentiel d’évolution vers l’insuffisance rénale chronique 

ou la destruction rénale. 

 Ce n’est pas seulement une maladie mais aussi, très souvent, le 

symptôme révélateur d’une anomalie anatomique de l’arbre urinaire 

dont la plus fréquente est le reflux vésico-urétéral qui majore le risque 

rénal.  

Deux critères conditionnent la gravité de l’infection urinaire chez l’enfant : 

l’âge de survenue et le siège (rénal ou vésical). Les signes cliniques révélant une 

infection urinaire ne sont pas toujours évidents, plus l’enfant est jeune moins les 

symptômes sont spécifiques. Une fois le diagnostic est fait, il est nécessaire de 

répondre à deux questions, la première est de savoir si l’enfant qui est fébrile, 

qui présente ou non les signes de toxicité, est atteint d’une pyélonéphrite, la 

seconde cherche à voir s’il y’a une anomalie telle que le reflux vésico-urétéral 

ou l’hydronéphrose, qui peuvent être associés à l’infection urinaire, l’infection 

urinaire est, dans de nombreux cas, une infection systémique susceptible 
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d’entraîner des complications générales. Telle que la Septicémie, Le choc 

septique, voire des localisations secondaires .Ce risque est d’autant plus élevé 

que l’enfant est plus jeune [2].  

Notre travail réunit les résultats d’une étude descriptive et comparative 

entre le service de pédiatrie (P2) au sein du CHU IBN SINA et le service de 

pédiatrie au sein du CHR de Tétouan. Les enquêtes sont menées sur les dossiers 

cliniques d’enfants atteints d’une infection urinaire basse ou d’une pyélonéphrite 

avec ou sans uropathie, et ayant été hospitalisés dans les dits services sur une 

période de 1 an allant du 1er janvier 2014 au 31 décembre 2014.  
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II. Rappels anatomique  
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On entend par appareil urinaire l’ensemble des organes et conduits 

s’étendant du rein jusqu’au méat urétral [2]. 

II.1. Le rein :  

Organe excréteur d’urines, les reins sont deux glandes volumineuses 

situées à la partie haute de la région rétro péritonéale de part et d’autre des 

vaisseaux pré vertébraux auxquels ils sont reliés par leurs pédicules, chacun 

d’eux est muni d’un canal excréteur; l’uretère qui descend d’abord verticalement 

dans la région péritonéale latérale puis dans le pelvis pour aller s’ouvrir dans la 

vessie (figure 1). Les reins ont la forme d’un haricot, chez l’enfant ils sont situés 

plus bas que chez l’adulte, leur bord inférieur peut frôler la crête iliaque. Le 

parenchyme rénal s’organise autour de la cavité du sinus rénal situé sur le bord 

interne de l’organe, il est constitué de la médulla ou pyramides de Malpighi qui 

forme à leur sommet les papilles, d’une zone corticale qui forme entre les 

pyramides, les colonnes de Bertin. A la périphérie, le cortex comprend d’une 

part les pyramides de Ferrin qui prolongent les pyramides de Malpighi vers la 

surface du rein, et les corpuscules de Malpighi qui contiennent les glomérules 

(figure 2). La vascularisation du rein est assurée par les 2 artères rénales droite 

et gauche qui assurent également la vascularisation du segment initial de la voie 

excrétrice. 

Les veines rénales au bord médial du rein se forment par confluence des 

veines péricalicielles, qui drainent elles-mêmes les veines péri pyramidales et 

inter capillaires. 
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Figure 1 Appareil urinaire haute 

 

 

II.2. L’uretère :  

Conduit excréteur d’urine, faisant suite au bassinet, il s’étend depuis le pole 

inférieur de celui-ci jusqu’à la vessie. L’uretère a un aspect filiforme entre deux 

rétrécissements présents à ses deux extrémités. L’uretère est un organe 

relativement mobile maintenu en place à sa partie supérieure par le rein, il est 

Rein gauche 

Urètre gauche 

Cortex 

Médulla 

Calice rénal 

Bassinet 

Uretère 

Figure 2 Coupe sagittale du rein 
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situé plus bas par rapport au péritoine pariétal postérieur (figure 3-4). Il se 

compose de 3 tuniques :  

 Un adventice, conjonctive porte vaisseaux  

 une musculeuse lisse formée d’un plan circulaire superficiel et d’un plan 

longitudinal profond  

 une muqueuse lisse.  

La vascularisation de l’uretère est assurée par une artère urétérale 

supérieure branche de l’artère rénale et par une artère urétérale inférieure 

branche de l’artère iliaque interne  

 

 

 

 

 

 

Rein gauche 

Uretère gauche 

Vessie 

Figure 3 vue antérieure de l'appareil urinaire chez le sexe féminin 
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II.3. La vessie :  

La vessie est un réservoir musculo-membraneux ou s’accumule dans 

l’intervalle des mictions l’urine sécrétée de façon continue par les reins : elle 

reçoit à sa partie postéro inférieur le canal de l’uretère. Elle est située à la partie 

antérieure et médiane de la cavité pelvienne. Lorsqu’elle est vide, la vessie est 

un organe entièrement pelvien sous forme de cupule. Lorsqu’elle est pleine, elle 

est globuleuse ou ovoïde et remonte au-dessus jusqu’au niveau de l’ombilic 

(figure 5-6).  

Chez l’embryon, c’est un cylindre vertical uniquement abdominal ; chez 

l’enfant, elle a un aspect piriforme. 

La vessie est formée de 3 tuniques : séreuse, musculeuse et muqueuse. 

 

 

Rein 

Uretère 

Vessie 

Urètre  

Figure 4 vue latérale de l'appareil urinaire chez le sexe féminin 
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Vessie 

Prostate 

Vessie 

Urètre 

Rectum 

Méat urétral 

Figure 5 : Coupe sagittale du bassin chez le sexe masculin 

Figure 6 Coupe sagittale du bassin chez le sexe féminin 
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La vascularisation est assurée par les artères antérieurs qui sont fournies par 

l’artère honteuse interne et l’artère obturatrice ; les artères postérieures et 

inférieurs sont fournies par l’artère vésicale inférieure et l’artère vésico-

déférentielle ; les artères supérieures qui proviennent de l’artère ombilicale. Les 

veines vésicales ont une disposition différente de celle des artères, ils se 

groupent en trois pédicules : antérieure, latéral et postérieur. 

II.4. L’urètre : 

 L’urètre est le canal excréteur de la vessie chez l’homme, il livre aussi 

passage au sperme qui pénètre dans l’urètre par les orifices des canaux 

éjaculateurs (figure 7). L’urètre chez la femme s’étend du col de la vessie à la 

vulve, sa direction est approximativement parallèle à celle du vagin situé 

derrière lui (figure 8). L’urètre chez l’homme commence au col de la vessie et se 

termine à l’extrémité de la verge. Il pénètre dans une gaine érectile, le corps 

spongieux, qui l’entoure jusqu’à son extrémité. Ce trajet permet de lui distinguer 

trois portions : l’urètre prostatique, l’urètre membraneux et l’urètre spongieux 

(figure 7). 
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Figure 8  bas appareils urinaires chez le sexe masculin 

Figure 7  bas appareils urinaires chez le sexe féminin 
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III. Partie théorique 
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III.1. Epidémiologie 

Au Maroc une étude rétrospective portant sur 121 épisodes d’infection 

urinaire chez 111 enfants pris en charge aux services de pédiatrie A et B du 

CHU Mohammed VI de Marrakech entre mars 2005 et mars 2009. L’âge des 

enfants variait entre 1 mois et 15 ans avec une moyenne de 31 mois. Le sex-ratio 

était de 1,9 au profit du sexe féminin. Les bactéries en cause étaient Escherichia 

coli dans 72 % des cas, suivi de Klebsiella (14 %) et de Proteus mirabilis (5,8 

%) [3]. 

III.2. Physiopathologie   

III.2.1. Agents pathogènes 

Escherichia coli est la bactérie la plus fréquemment retrouvée. Sa 

fréquence varie selon l’âge et le sexe de l’enfant : il est en cause dans plus de 

80 % des IU chez les filles de moins de 10 ans sans uropathie obstructive, mais 

seulement environ 40 % chez les garçons ayant une uropathie. En 2003, en 

France à l’hôpital Robert Debré, 748 infections urinaires ont été répertoriées par 

le service de microbiologie. 70 % d’entre elles étaient dues à Escherichia coli, 5 

à 10 % à Proteus mirabilis, Klebsiella pneumoniae ou à Entérocoques. Les 

infections urinaires dues à Pseudomonas aeruginosa, Enterobacter Ou 

Staphylococcus Sont rares (figure9) [4]. 
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Figure 9 bactéries responsables d’infections urinaires chez l’enfant à l’hôpital Robert 

Debré France en 2003, tous patients confondus (urgences, hospitalisation)[4] 

 

III.2.2. Réservoir 

L’arbre urinaire est normalement stérile, à l’exception de l’urètre distal 

contaminé par la flore digestive (entérobactéries, streptocoques, anaérobies), la 

flore cutanée (staphylocoques à coagulase négative, corynébactéries) et la flore 

génitale (lactobacilles chez la femme). Les reins sont protégés de l’invasion 

bactérienne par le sphincter vésico-urétral et le flux permanent de l’urine 

pyélique [5]. 
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III.2.3. Transmission 

La survenue d’une infection urinaire est liée souvent à un déficit des 

défenses de l’hôte (anomalie organique ou fonctionnelle de l’arbre urinaire ou 

terrain particulier), Environ 80% des infections des voies urinaires sont causées 

par la bactérie Escherichia coli, des bactéries à Gram négatif. Bien que ces 

bactéries fassent partie de la flore intestinale normale, des types virulents 

peuvent pénétrer dans la vessie par l'urètre par voie ascendante et entraîner des 

infections des voies urinaires [5]. 

 

Figure 10 hysiopathologie des cystites 
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III.2.4. Réceptivité 

L’adhésion des bactéries aux cellules uroépithéliales grâce à la présence 

des P fimbriae apporte deux avantages pour le développement de l’infection 

urinaire. D’une part la résistance au flux urinaire, et d’autre part d’assurer un 

contact étroit avec les nutriments présents à la surface cellulaire. De plus, 

l’adhésion joue un rôle dans l’intensité de la réaction inflammatoire et dans la 

sévérité de l’infection chez l’enfant. Les enfants atteints de pyélonéphrite aigue 

sont plus fréquemment porteurs de souches d’Escherichia coli ayant des P 

fimbriae que les enfants sains n’ont pas, ceci en l’absence d’anomalies 

anatomiques [5]. 

III.3. Facteurs favorisants de l’infection urinaire  

III.3.1. Facteurs endogènes 

Un phimosis serré, une vulvite, un reflux vaginal, une constipation ou un 

affaiblissement congénital ou acquis des défenses immunes sont des facteurs qui 

favorisent l’apparition de l’infection urinaire. Une lithiase urinaire peut 

également favoriser l’apparition d’une infection urinaire. D’une manière 

générale, toute stagnation des urines favorise l’infection. La stase est souvent la 

conséquence d’un reflux vésico-urétéral, d’une malformation des voies urinaires 

ou d’une mauvaise vidange vésicale [6-10]. 

III.3.1.1. Reflux vésico-urétéral (RVU) 

Un Reflux vésico-urétéral est due à une malformation de la jonction vésico-

urétérale et/ou d’une uropathie malformative complexe. La présence d’un 

Reflux vésico-urétéral rend difficile la vidange complète de la vessie lors des 

mictions. Le RVU représente un facteur de risque très important d’infection 
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urinaire et se retrouve chez 30 à 60 % des enfants infectés [11]. La sévérité du 

reflux est variable. La classification internationale qui est basée sur les images 

de cysto-urétro-graphie mictionnelle, définit cinq degrés de sévérité selon que 

l’urine remonte une partie du trajet urétéral sans atteindre le bassinet (degré 1) 

ou qu’elle remonte jusqu’au bassinet, dilatant massivement l’uretère et le 

système pyélocaliciel (degré 5) (figure. 11). Le RVU s’accompagne parfois d’un 

reflux intrarénal, Lorsque l’urine est infectée, la présence d’un reflux intrarénal 

favorise l’apparition de cicatrices pyélonéphritiques [12]. De façon surprenante, 

l’incidence du RVU et des uropathies malformatives paraît moins élevée chez 

les nouveau-nés infectés de petit poids (< 1500 g) que chez les nouveau-nés à 

terme. L’incidence la plus faible est observée chez les nouveau-nés de moins de 

1000 g [13-14]. 

 

Figure 11 la classification du reflux vésico urétéral 
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III.3.1.2. Malformations obstructives  

L’infection urinaire est souvent associée à une uropathie obstructive plus 

ou moins sévère [8] (valves urétrales, sténose de la jonction urétéropelvique, 

sténose de la jonction vésico-urétérale,). La présence d’une urétérocèle infectée 

ou d’une vessie neurologique représente aussi un facteur de risque. 

III.3.2. Facteurs exogènes : 

Une mauvaise hygiène locale, le sondage urinaire pour une période 

prolongée est aussi un facteur de risque bien connu. 

III.3.2.1. Virulence de la bactérie  

Les différents bactéries peuvent infecter le tractus urinaire présentent des 

facteurs spécifiques de pouvoir pathogène. Ces facteurs donnent aux bactéries le 

pouvoir de se fixer sur l’épithélium des voies urinaires. C’est ainsi que certaines 

souches de colibacilles présentent sur leur surface des adhésines de type P. 

fimbriae ou pili qui sont particulièrement pathogènes. Les P. fimbriae favorisent 

l’intensité de la réponse inflammatoire et la sécrétion de cytokines. Plus de 80 % 

des Escherichia coli responsables des pyélonéphrites possèdent des P. fimbriae, 

alors que cette adhésine n’est présente que chez 40–50 % des souches 

responsables des cystites (figure 12) [5]. 
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Figure 12 physiopathologie du biofilm [109] 

III.4. Symptomatologie clinique 

Les signes cliniques varient selon le niveau de l’infection, basse (cystite) 

ou haute (pyélonéphrite). La cystite peut se manifester par des douleurs 

hypogastriques, d’impériosité mictionnelle des sensations de brûlures 

permictionnelles, une énurésie secondaire, une pollakiurie et/ou des urines 

fétides. Une fièvre isolée est parfois la seule manifestation clinique d’une IU. La 

distinction clinique entre infection urinaire basse et haute n’est pas toujours 

aisée. Chez le nouveau-né et le nourrisson, la présentation clinique des IU est 

souvent très atypique (Tableau I). Elle l’est d’autant moins que l’enfant est plus 

jeune. Fièvre, refus alimentaire, stagnation de la courbe pondérale, troubles 
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gastro-intestinaux, irritabilité, ictère prolongé sont des signes de gravité 

fréquemment rencontrés (Tableau II). Une élévation de la vitesse de 

sédimentation (> 10 mm/h) et/ou de la CRP (> 20 mg/l) font suspecter une 

atteinte inflammatoire du parenchyme rénal. L’observation qu’un taux élevé de 

procalcitonine sérique (> 10 ug/l) pourrait signer une atteinte parenchymateuse 

doit encore être confirmée [15]. 

Tableau I symptomatologie de l'infection urinaire [15] 

Nouveau-nés nourrissons enfants 
Fièvre 
Vomissement 
Déshydratation 
Oligurie 
Hématurie 
Ictère 
Irritabilité 
Perte pondérale 

Fièvre 
Vomissement 
Déshydratation 
Oligurie 
Hématurie  
Diarrhée 
irritabilité 

Fièvre 
Apathie 
Douleurs 
abdominales 
Enurésie 
Polydipsie 
Diarrhée 
Hématurie 
dysurie 

 

Tableau II  signes cliniques de la pyélonéphrite aigue (PNA) [15] 

Symptômes clinique de la PNA  
Fièvre 
Vomissements 
Troubles hémodynamiques 
Déshydratation 
Altération de l’état générale 
Choc septique 
Douleur des flancs 
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III.5. Diagnostic de l’infection urinaire 

III.5.1. Examen cytobactériologique des urines : 

L’ECBU est l’une des analyses microbiologiques les plus demandées. Son 

apparente simplicité d’exécution ne doit pas faire oublier qu’il convient de 

respecter en toute circonstance une méthodologie rigoureuse. 

III.5.1.1. Recueil des urines et acheminement 

Après lavage des mains et toilette soigneuse au savon ou antiseptique doux 

de la région vulvaire chez la fille et du méat chez le garçon suivi d'un rinçage. 

Eliminer le 1er jet (20 ml) d'urines pour ne recueillir dans un flacon stérile 

que les 20 ml suivants au minimum en prenant soin de ne pas toucher le bord 

supérieur du récipient. Puis Fermer hermétiquement le flacon, l'identifier très 

précisément et le porter immédiatement au laboratoire accompagné de sa 

prescription et de l’heure de prélèvement. En cas d’empêchement le placer pour 

quelques heures à + 4°C. 

Chez les nourrissons on doit utiliser un collecteur stérile spécifique (figure 

13). Ce dispositif à usage unique adapté à l'anatomie se pose après désinfection 

soigneuse et ne peut être laissé en place plus d'une heure. Passé ce délai, si 

l'enfant n'a pas uriné, le dispositif est éliminé et remplacé par un collecteur neuf. 

Dès la miction terminée le collecteur est enlevé et les urines sont transvasées 

soigneusement dans un flacon stérile puis acheminées rapidement vers le 

laboratoire.  
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Figure 13 collecteur stérile des urines 

 

III.5.1.2. Agents pathogènes 

L’infection urinaire est le plus souvent secondaire à une colonisation du 

tractus urinaire par voie ascendante des bactéries provenant de la flore 

intestinale. Escherichia coli est la bactérie la plus souvent rencontrée (60–90 % 

selon les séries). Parmi les autres bactéries responsables d’infection urinaire, il 

y’a Proteus mirabilis, les entérocoques (Streptococcus faecalis et autres), 

Klebsiella pneumoniae et Pseudomonas aeruginosa [11-20]. D’autres bactéries, 

tels l’entérocoque, le staphylocoque-coagulase ou Serratia marcescens peuvent 

occasionnellement coloniser le tractus urinaire. 
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III.5.1.3. Conduite méthodologique 

III.5.1.3.1. Aspect macroscopique : 

 L’aspect : limpide, ou trouble (cet aspect suggère la présence de 

leucocytes), ou hématurique (cet aspect suggère la présence de sang). 

 La couleur : jaune pâle, jaune foncé (ce qui renseigne sur la concentration 

en eau de l’urine). 

 L’odeur : si l’odeur est fétide, il pensera aux bactéries anaérobies. La 

présence de filaments dans les urines suggère une infection de l'urètre. 

III.5.1.3.2. Examen cytologique 

 Aspect quantitatif  

A l'aide d'un dispositif à numération type cellule de Malassez (figure 14) de 

préférence à usage unique on dénombre les différents éléments figurés contenus 

dans un volume donné de l'urine à étudier. Leur nombre est rapporté au ml. A 

l'état physiologique, l'urine contient moins de 10 000 leucocytes et 5 000 

hématies par ml.  

En cas d'infection urinaire, le processus inflammatoire se traduit le plus 

souvent par la présence de : 

 > 50.000 leucocytes /ml, parfois en amas;  

 > 10.000 hématies /ml témoins de microhémorragies; 

 ration des leucocytes n'amène pas d'élément séméiologique supplémentaire.  
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Figure 14 : cellule de Malassez 

 Aspect qualitatif 

 L'examen du frottis réalisé à partir du culot de centrifugation et coloré au 

Gram  

Permet d'observer les éventuels micro-organismes présents et oriente le 

choix des milieux de culture selon leur(s) morphologie(s) et leur(s) affinité(s) 

tinctoriale(s). 

III.5.1.3.3. culture bactériologique  

 Dénombrement des micro-organismes  

L'évaluation quantitative de la bactériurie peut s'opérer par dilution des 

urines ou par technique de l'anse calibrée ou par méthode de la lame immergée. 



Les infections urinaires chez l’enfant : Etude comparative entre le CHU de Rabat et le CHR de Tétouan 

 

25 

 Ensemensement :  

Le choix des géloses Le milieu de type C.L.E.D. se prête bien à la culture 

des urines (figure 15). Certains milieux incorporant des chromogènes directs 

peuvent s'avérer utiles au repérage des colonies. Selon les résultats de 

l'observation microscopique, on ensemence une gélose au sang voire une gélose 

chocolat sous 10% de CO2. 

Après 24 h d'incubation voire 48 h si besoin, la poursuite de l'analyse 

microbiologique dépend de l'interprétation cyto-bactériologique, des 

renseignements cliniques et d'éventuels examens antérieurs. 

Pour l'identification la technique à utiliser découle de la morphologie des 

colonies complétée si besoin d'une coloration de Gram et de la recherche de 

l'oxydase et de la catalase. Le nombre limité d'espèces microbiennes impliquées 

simplifie le choix de la galerie commerciale à utiliser [101-105]. 

 

Figure 15 Escherichia coli CLED 
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III.5.1.3.4. Antibiogramme : 

Selon une étude rétrospective réalisée à la région de Sousse (Tunisie). 

Portant sur les examens cytobactériologiques d’urines provenant d’enfants ou de 

nouveau-nés durant les années 2012 et 2013 ,1879 cas présence à plus de 73 %  

d’Escherichia coli. Les bactéries provenaient majoritairement d’enfants et de 

nourrissons (84 %) ; la plupart (65,7 %) provenaient de milieu communautaire. 

Le taux de résistance des entérobactéries aux bêta-lactamines était enlevé, avec 

production de bêta-lactamase à spectre entendu pour 12,8 % de celles provenant 

d’enfants vs 22,6 % des souches néonatales. Une fréquente efficacité de 

l’imipenème, de la fosfomycine et de la colistine a été notée. (Figure 16) [21-30] 

 

 

Figure 16 Taux de résistance des entérobactéries isolées en milieu communautaire à la 

région de Sousse (Tunisie) 
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III.5.2. Imagerie médicale 

III.5.2.1. Échographie rénale et vésicale 

Cet examen simple, non invasif, peu coûteux, disponible et sans risque 

pour le patient reste l’examen de premier recours en phase aiguë [16], Il 

s’effectue lorsque la vessie est pleine. L’échographie permet d’identifier une 

dilatation des voies urinaires et de la vessie (figure 17). Elle donne des 

indications sur la position des reins, leurs dimensions, leur forme, leurs 

contours, la présence de kystes ou de calculs. La sensibilité de l’échographie 

dans la détection du RVU et des cicatrices pyélonéphritiques n’est que de 40 % 

environ [23] 

 

Figure 17 Dilatation des cavités pyélo-calicielles 
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III.5.2.2. Cystographie rétrograde 

La Cystographie rétrograde permet de visualiser la vessie et l’urètre, 

d’identifier des diverticules vésicaux et para urétéraux, d’évaluer la capacité 

vésicale et le résidu postmictionnel, de mettre en évidence un RVU et d’en 

établir la sévérité. La pratique d’une Cystographie rétrograde doit être indiquée 

au cas par cas, en fonction de l’âge de l’enfant, de sa situation clinique et des 

résultats de l’échographie, car elle comporte des risques non négligeables 

(irradiation, infection iatrogène, lésions de l’urètre). Chez l’enfant de plus de 

deux ans, la Cystographie rétrograde est indiquée si l’échographie révèle la 

présence : 

 d’une dilatation pyélique significative ; 

 d’une mauvaise différentiation corticomédullaire ; 

 d’une dysplasie rénale ; 

 d’un épaississement des parois pelviennes ou urétérales. 

La survenue d’infection urinaire récidivante en l’absence de facteurs de 

risque clairs doit aussi conduire à la Cystographie rétrograde (figure 18) [21-41]. 

 

 

 

 

 

 

 



Les infections urinaires chez l’enfant : Etude comparative entre le CHU de Rabat et le CHR de Tétouan 

 

29 

 

 

 

 

 

Figure 18 Cystographie rétrograde montrent un RVU gauche stade 5 
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III.5.2.3. Scintigraphie rénale 

La scintigraphie rénale permet de visualiser le parenchyme rénal, l’agent 

isotopique étant capté par les cellules du tubule proximal. Elle permet, dans 

l’immédiat, de détecter les atteintes aiguës du parenchyme rénal lors de 

pyélonéphrite ou, plus tardivement, la présence de séquelles cicatricielles [23]. 

III.5.2.4. Urographie intraveineuse (UIV) et urographie par 

résonance magnétique (URO-IRM) 

L’UIV permet de visualiser le parenchyme rénal et les voies urinaires. Elle 

n’est que très rarement indiquée lors d’infection urinaire. Lorsqu’une 

malformation urologique complexe est suspectée et qu’une image 

morphologique précise est nécessaire, l’URO-IRM remplace avantageusement 

l’UIV. Elle est certes plus coûteuse, mais permet d’éviter les rayons X et les 

produits de contraste [45]. 

III.6. Traitement 

III.6.1. Traitement de l’infection urinaire basse 

L’infection urinaire doit être traitée rapidement, puis investiguée dans le 

but de détecter la présence d’une uropathie malformative associée. À l’exception 

de l’échographie, les autres examens uroradiologiques doivent être pratiqués 

après que les urines aient été maintenues stériles pendant quatre à six semaines. 

Le traitement de l’infection urinaire varie selon l’âge et selon la présence ou non 

d’une uropathie malformative et/ou un RVU. Des mesures générales telles que 

l’hygiène périnéale et la prise généreuse de boissons sont recommandées. Une 

bonne hydratation entraîne une forte diurèse, forçant donc la vidange fréquente 

de la vessie et s’opposant ainsi à la croissance bactérienne. 
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III.6.1.1. Statu uro-radiologique normal 

Le traitement consiste en l’administration d’antibiotiques à doses 

thérapeutiques pendant 5–7 j. Si la bactérie en cause en est sensible, les urines 

sont stérilisées en 3 j et la fièvre tombe. En cas de persistance de la fièvre ou 

d’autres symptômes d’infection urinaire, il faut avoir recours à un autre agent 

antiinfectieux en tenant compte de l’antibiogramme, en cas de rechute de 

l’infection urinaire dans les mois suivant l’épisode initial elle sera traitée comme 

précédemment. Lors de rechutes fréquentes, un traitement prophylactique sera 

administré pendant 6 à 12 mois selon le (Tableau III). 

III.6.1.2. Reflux vésico-urétéral 

La présence d’un RVU favorise les infections urinaires et en aggrave les 

conséquences. Il a été considéré comme un facteur de risque majeur pour le 

développement de lésions parenchymateuses, même si ces lésions peuvent aussi 

survenir en l’absence de reflux [44]. Une antibioprophylaxie est indiquée chez 

les enfants avec reflux vésico-urétéral présentant des récidives infectieuses 

fréquentes et aussi chez ceux présentant un reflux vésico-urétéral avec dilatation 

pyélocalicielle sévère où dont un suivi régulier ne peut être assuré. Cette 

prophylaxie est la plus utile lorsqu’elle est administrée aux cours des premières 

années de vie où le parenchyme rénal est le plus vulnérable. La correction 

chirurgicale du reflux vésico-urétéral devrait rester exceptionnelle et n’être 

pratiquée que lorsque le reflux vésico-urétéral est associé à une hydronéphrose 

et/ou une autre malformation urologique grave. 

 

 



Les infections urinaires chez l’enfant : Etude comparative entre le CHU de Rabat et le CHR de Tétouan 

 

32 

III.6.1.3. Uropathie obstructive 

Lorsqu’elle est sévère et qu’elle met le système urinaire sous tension, le 

traitement est chirurgical. Lorsque la dilatation des voies urinaires reste stable 

sans menacer la fonction rénale, le traitement est généralement conservateur, en 

prenant soin de mettre le patient sous antibioprophylaxie. 

III.6.2. Traitement de la pyélonéphrite aiguë 

L’infection haute doit être traitée rapidement et efficacement par un 

antibiotique à large spectre. La rapidité du traitement diminue considérablement 

le risque d’atteinte parenchymateuse du rein. Chez l’enfant, le traitement peut 

être administré par voie orale. En cas de vomissements, il est préférable d’initier 

le traitement par voie intraveineuse pendant les premières 48 à 72 h. Le 

traitement doit être poursuivi pendant 7 à 14 j . chez le nouveau-né L’infection 

urinaire se manifeste le plus souvent sous forme de pyélonéphrite aiguë 

hautement fébrile, avec atteinte sévère de l’état général et risque de sepsis. Un 

état fébrile peut cependant en être le seul symptôme initial. 

 Le traitement de la pyélonéphrite doit être débuté rapidement par 

l’administration intraveineuse d’antibiotiques à large spectre, en attendant les 

résultats de l’antibiogramme. Le choix initial de l’antibiotique dépend des 

conditions locales de résistance aux antibiotiques. L’administration 

intraveineuse de céphalosporines de troisième génération injectables 

(céfotaxime 100 mg/kg en trois ou quatre prises), d’ampicilline (100 mg/kg en 

trois ou quatre prises) ou d’amoxicilline (100 mg/kg en trois ou quatre prises) en 

association avec la gentamicine (3 mg/kg en dose unique quotidienne) est le plus 

souvent efficace (Tableau III) [20]. Le traitement est poursuivi jusqu’à 

l’obtention des résultats de l’antibiogramme. Le traitement est alors poursuivi 
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par antibiothérapie orale ciblée pour une durée totale de 14 j. Les concentrations 

de gentamicine doivent être monitorées et adaptées en fonction du taux présumé 

de filtration glomérulaire. La ceftriaxone (50 mg/kg en dose unique quotidienne) 

est efficace, mais doit être utilisée avec prudence en raison du risque 

d’hyperbilirubinémie. L’association ampicilline/céfotaxime doit être évitée en 

raison du risque accru de mortalité [52]. 
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Tableau III traitement antibiotique [50] 

   
Pyélonéphrites aiguës Attaque (pendant 2 à 4 j) 

Ceftriaxone i.m. ou i.v 1 
50 mg/kg/j en dose unique quotidienne (maximum 1 
g/j) 
ou 

Céfotaxime i.v2 
100 mg/kg/j en 3 ou 4 fois (maximum 4 g/j) 
ou 

Gentamicine i.v. ou i.m. 
3 mg/kg/j en dose unique quotidienne, en association à 
C3G 
ou 

Amoxicilline i.v3 
100 mg/kg/j en 3–4 doses (maximum 4 g/j) si PNA à 
entérocoques 

Cystites aiguës Cotrimoxazole per os (à partir de 1 mois) 
30 mg/kg/j de sulfaméthoxazole 

et 
6 mg/kg/j de triméthoprime en 2 prises 
ou 

Céfixime per os (à partir de 6 mois) 
8 mg/kg/j en 2 prises 

Antibioprophylaxie Amoxicilline pour les 6 premiers mois de vie 
Amoxicilline per os (pendant le 1er mois de vie) 
75 mg/kg/j en 3 doses 
Cotrimoxazole per os (à partir de 1 mois) 

5–10 mg/kg/j de sulfaméthoxazole 
et 
1-2 mg/kg/j de triméthoprime 

Nitrofurantoine (à partir de 6 mois) 
1–2 mg/kg/j 

 

                                                             
1 Pour les malades hospitalisés ou en ambulatoire 
2 Pour les malades hospitalisés 
3 En association avec le C3G pour les pyélonéphrites sévères 
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IV. Partie pratique 
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IV.1. Matériel et méthodes d’étude 

il s’agit d’une étude rétrospective sur des dossiers cliniques d’enfants 

hospitalisés en service de pédiatrie (P2) au CHU de Rabat et au service de 

pédiatrie au CHR de Tétouan  sur une période de 1 an allant du 1er janvier 2014 

au 31 décembre 2014 pour une infection urinaire et/ou une pyélonéphrite. 

 Critères d’inclusion : 

 Sont inclue tous les enfants et nourrissons âgés de 7 jours à 13 ans 

hospitalisés pour suspicion d’infection urinaire. 

 Critères d’exclusion :  

 On exclue de cette étude les infections dues à des bactéries atypiques et tel 

le bacille de Koch. 

Chaque dossier a été étudié individuellement et comparé aux autres 

dossiers. Les données relatives à chaque patient, d’ordre général (identité, âge, 

sexe, poids et taille), anamnestiques et cliniques (motif de consultation, signes 

fonctionnels, généraux et physiques), para cliniques (bilan biologique 

[bactériologique] et radiologique), thérapeutiques (type d’antibiothérapie, voie 

d’administration, durée de traitement) et évolutives (présence ou non de 

complications) ont été analysées de manière rétrospective. Pour explorer les 

données de chaque observation nous avons établi une fiche d’exploitation 

(figure 19), les données était analysées par le logiciel SPSS (statistical package 

for the social sciences) 

 L’âge des patients varie entre 7 jours et 13 ans, ils ont été divisés en 4 

catégories : 

 Les nouveaux nés : âgés de 0 à 28 jours 
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 Les nourrissons : âgés de 1 mois à 24 mois. 

 Les enfants : âgés de 2 ans à 13ans. 

 L’objectif de ce travail est de : 

 déterminer l’épidémiologie des infections urinaire chez l’enfant à 

Tétouan et à Rabat 

 noter la résistance des principales bactéries incriminées  
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Figure 19 Fiche d'exploitation pour recueil do donnés 
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IV.2. Résultats : 

IV.2.1. Prévalence des infections urinaires : 

La prévalence en 2014 des infections urinaires au service de P2 au CHU de 

Rabat est de 9% (182 cas d’IU sur 1863 cas hospitalisés) alors qu’au CHR de 

Tétouan est de 0,9% (30 cas d’IU sur 3223 cas hospitalisés) (figure19-20). 

 

IV.2.2. caractéristiques des enfants hospitalisés : AGE, SEXE, 

SEJOUR  

IV.2.2.1. âge : 

 Les infections urinaires hautes et basses apparaissent surtout lors des 

premières années de vie dans les deux services ou l’étude a été réalisée. Dans 

notre étude on note que 173 hospitalisés soit 84% au CHU et 19 hospitalisé soit 

57,5% au CHR sont âgés de moins de 2 ans et 6 mois (tableau 14) (figure 22). 

Ceci peut s’expliquer par l’immaturité de l’appareil rénal lors des premières 

années et par d’autres facteurs comme l’augmentation de sécrétion des 

Immunoglobulines A avec l’âge qui ont un rôle protecteur 

9%

Figure 20 La prévalence au CHU de Rabat 

0.9%

Figure 21 La prévalence au CHR de Tétouan 
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Tableau 1 répartition des patients selon l’âge 

  Nouveaux 
nés 

nourrissons enfants total 

CHU Rabat Le nombre 8 173 25 206 
Le 
pourcentage 

4% 84% 12% 100% 

CHR 
Tétouan 

Le nombre 1 19 13 33 
Le 
pourcentage 

3% 57,5% 39,3% 100% 

 

 

CHR : centre hospitalier régional 

CHU : centre hospitalier universitaire 

Figure 22 : comparaison du pourcentage selon l’âge entre le CHR de Tétouan et le CHU 

de Rabat 

IV.2.2.2. sexe :  

Dans notre série au CHU de Rabat, 147 cas sont de sexe féminin soit 

71,35% et 59 cas sont de sexe masculin soit 28,6 %.alors que au CHR de 

Tétouan 13 cas sont de sexe féminin soit 39,39% et 20 cas sont de sexe masculin 

nouneaux né nourisson enfant
CHU Rabat 4% 84% 12%
CHR Tétouan 3% 57,50% 39,30%
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soit 60,6% on constate que les infections urinaires (hautes et basses) sont plus 

nombreuses chez les garçons que chez les filles au CHR alors qu’on constate le 

contraire au CHU de Rabat (figure 23). 

 

 

Figure 23: répartition des patients selon le sexe 

IV.2.2.3. durée d’hospitalisation :  

Normalement, la durée d’hospitalisation varie avec le type de pathologie 

(basse ou haute), la sévérité des symptômes et la présence ou non d’uropathie 

malformative. Mais il ne faut pas confondre durée d’hospitalisation et durée de 

traitement, car souvent dès que le traitement par voie parentérale est relayé par 

un traitement oral, l’enfant est autorisé à sortir de l’hôpital dans les jours 

suivants. La durée d’hospitalisation varie entre 1 et 20 j avec une durée 

d’hospitalisation moyenne et de 5,64 j au CHU de Rabat alors que Durée 

d’hospitalisation varie entre 1 et 10 j avec une durée d’hospitalisation moyenne 

de 3,71 j au CHR de Tétouan. 

 

 

feminin masculin
CHU Rabat 71,35% 28,60%
CHR Tétouan 39,39% 60,60%

71,35%

28,60%

39,39%

60,60%
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IV.2.3. motif d’hospitalisation : 

Parmi les signes cliniques, la fièvre est le principal symptôme retrouvé 

dans les deux services respectivement 98% et 57% de la totalité des patients.  

Mais cependant, on notera dans notre étude que la fièvre n’est pas un signe 

propre aux infections hautes. Certains signes cliniques ne sont retrouvés que 

chez les nouveaux nés :par exemple, les troubles digestifs qui se retrouve 

respectivement  chez 45% et 42% des patients .d’ailleurs ,il n’est constaté que 

6% au CHU VS 42% au CHR des patients présentant des signes fonctionnels 

urologiques comme les  brûlures mictionnelles; la dysurie ;la pollakiurie et 

l’hématurie (évoquées devant la présence de pleurs au moment des mictions) 

cette différence entre les deux services des deux villes est probablement lié à la 

tranche d’âge la plus souvent admise dans les dits services en effet, il est délicat 

de préciser les signes fonctionnels chez le tout petit enfant (figure 24)
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DAC : décompensation acido-cétosique  

CF : convulsion fébrile 1 

SFU : signes fonctionnels urologique 

CRP : protéine C réactif  

Figure 24: répartition en pourcentage des motifs d'hospitalisation 

fievre CRP + troubles digestifs SFU CF DAC
CHU Rabat 98% 75% 45% 6% 2% 1%
CHR Tétouan 57% 71% 42% 42% 0% 0%

98%

75%

45%

6%
2% 1%

57%

71%

42% 42%

0% 0%
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IV.2.4. Diagnostic de l’infection urinaire :  

IV.2.4.1. Examen cytobactériologique des urines : 

IV.2.4.1.1. Leucocyturie : 

 Une leucocyturie est considérée positive lorsqu’elle est supérieure à 10 

éléments/mm³ selon le compte de Mallassez ou à 10 000/min selon le compte 

d’Addis 

La leucocyturie était retrouvée chez tous les patients des deux services avec 

une variation entre 10 /mm3 et 120 /mm3 au CHR de Tétouan alors qu’on a 

trouvé une grande variation entre 20/mm3 et 530 /mm3 au CHU de Rabat 

(figure 25). 
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Figure 25: répartition des leucocytes chez les patients au CHU de Rabat et au CHR de 

Tétouan 

IV.2.4.1.2. Culture bactériologique :  

 L’examen bactériologique des urines a montré la présence de bactéries 

chez 182 patients soit 88% au niveau du CHU de Rabat, alors qu’au CHR de 

Tétouan 30 patients soit 90%, pour les patients restants l’examen 

bactériologique n’était pas concluant. Quel que soit le service et l’âge du patient, 

avec ou sans uropathie malformative, La bactérie la plus souvent retrouvée est 

Escherichia coli. 

 L’incidence des bactéries, si l’on ne tient pas compte de l’âge est la 

suivante au CHU de Rabat et au CHR Tétouan (figure 26) : 
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Figure 26: L’incidence des bactéries chez les patients de notre série au CHU et au CHR tout âge confondu 

E coli klebsiella staphylocoque proteus mirabilis pseudomonas
aeruginosa streptocoque B enterocoque

CHU Rabat 75,50% 13,30% 4,40% 2,20% 2,20% 2,20% 0%
CHR Tétouan 41,10% 29,40% 0% 17,60% 5,80% 0% 5,80%

75,50%

13,30%

4,40% 2,20% 2,20% 2,20% 0%

41,10%

29,40%

0%

17,60%

5,80%
0%

5,80%
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IV.2.4.1.3. es données de l’antibiogramme  

Sur les 206 patients admis pour suspicion d’infection urinaire au CHU de 

Rabat 182 cas ont une infection urinaire avérée dont 40 ont bénéficié d’un 

antibiogramme soit 21,9%, alors qu’à Tétouan 13 antibiogramme ont été réalisés 

pour 30 cas étudies soit 43,3% d’autre part, la résistance des bactéries au 

antibiotiques retrouvée lors de l’analyse des différents ECBU au CHU et au 

CHR diffère d’une bactérie à l’autre. En ce qui concerne l’Escherichia coli, Le 

taux de résistance à l’Amoxicilline est de 90% au CHU de Rabat vs 100% au 

CHR de Tétouan, aux ceftriaxone 10% au CHU de Rabat vs 14,3%% au CHR de 

Tétouan (figure 27) 

 

Figure 27: taux de résistance d'Escherichia coli aux antibiotiques au CHU et au CHR 

AMX AMC CF CRO AK GN IMP CIP
E.COLI CHU Rabat 90% 74,20% 64,60% 9,70% 9,70% 13% 6,50% 13%
E.COLI CHR Tétouan 100% 100% 85,80% 14,30% 0% 28,60% 42,90% 28,60%
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Figure 28: taux de résistance de Klebsiella aux antibiotiques au CHU et au CHR 

 

IV.2.4.2. Imagerie médicale : 

L’échographie rénale est l’examen radiologique le plus fréquemment 

utilisés au CHU de Rabat pour rechercher une éventuelle uropathie. Elle a été 

pratiquée chez 25 patients soit 13,8% des cas. L’échographie a montré des 

anomalies chez 6 patients soit 24% (figure 29). Au CHR de Tétouan on n’a 

trouvé aucun document d’imagerie malheureusement.  

 

AMX AMC CF CRO AK GN IMP CIP
klebsiella CHU Rabat 100% 83,40% 66,70% 33,40% 16,70% 33,40% 33,40% 16,70%
Klebsiella CHR Tétouan 100% 75% 50% 25% 25% 50% 25% 25%
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Figure 29: le pourcentage de la répartition des échographies realisés 

IV.2.5. Le traitement :  

Tous les patients de notre étude ont reçu un ou plusieurs antibiotiques. Les 

antibiotiques les plus utilisés quel que soit l’âge sont : 

  Les céphalosporines de  3eme génération (ceftriaxone) 

  Aminosides (gentalline®) 

  Trimétoprime-sulfaméthoxazol (bactrim®) 

Le traitement probabiliste (mis en place avant l’obtention des résultats 

bactériologiques, mais après le prélèvement d’urine) est administré chez 100% 

des patients. La voie d’administration est pour 100% la voie parentérale à base 

de céphalosporines de 3eme génération et les aminosides. 

 Parce que la voie parentérale est la voie d’urgence qui permet de soulager 

la douleur et combattre l’infection rapidement. Il faudra ensuite, après réception 

des résultats de l’ECBU et de l’antibiogramme, de confirmer la sensibilité de la 

bactérie responsable et adapter l’antibiothérapie.  

13,8% 24%
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V. Discussion  
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Sur le plan mondial la prévalence des infections urinaires est de 8,29%, le 

sexe masculin a plus de risques de développer l’infection urinaire à la période 

néonatale qui s’explique par l’incidence accrue des uropathies malformatives, 

alors qu’on constate l’inverse à l’âge préscolaire ou les infections urinaires sont 

plus fréquentes chez les filles avec un sexe ratio  M/F :0,28 [53]. 

Dans notre étude la prévalence des infections urinaires est de 9% et 0,9% 

respectivement au CHU de Rabat et au CHR de Tétouan. 

Au CHU de Rabat, on constate que les infections urinaires sont plus 

fréquentes chez les patients de sexe féminin avec un pourcentage de 71,35 % vs 

28,6% pour le sexe masculin ce qui est compatible avec les données de la 

littérature, alors qu’au CHR de Tétouan, on note le contraire, une prédominance 

du sexe masculin 60,6% vs 39,39% avec un sexe ratio de 1,5. Cela peut 

s’expliquer par les données démographiques de chaque ville qui selon les 

données du haut-commissariat au plan qui montre une prédominance du sexe 

masculin dans cette tranche à l’année 2004. 

Les infections urinaires apparaissent surtout dans les premières années de 

vie dans les études réalisées dans les deux villes (Rabat et Tétouan) ce qui est 

compatible avec les données de la littérature ceci est dû à l’immaturité de 

l’appareil urinaire en cette période de la vie ainsi qu’à d’autres facteurs comme 

l’augmentation de la sécrétion des IgA avec l’âge qui est un facteur protecteur. 

Les études bactériologiques dans les deux services CHU et CHR montrent 

que la bactérie la plus souvent isolée est Escherichia coli respectivement 75, 7% 

et 41,1%.La littérature rapporte un pourcentage entre 60% et 90% d’Escherichia 

coli, donc cette bactérie n’est donc pas la seule responsable d’infection urinaire 
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à Tétouan ce qui montre l’émergence d’autres bactéries tel que Klebsiella 

pneumoniae. 

Chez les patients des deux services (CHU de Rabat et CHR de Tétouan) on 

note que la fièvre est parmi les signes cliniques les plus souvent retrouvés, 

respectivement 98% et 57%, mais on constate que la fièvre n’est pas un signe 

pathognomonique des infections urinaires ; il y’a aussi les troubles digestifs qui 

sont retrouvés dans 45% et 41% le plus souvent chez le petit enfant ce qui 

rejoint des études réalisée en France au Service de pédiatrie 2 du centre 

hospitalier universitaire de Dijon [12-15], 

Les signes fonctionnels urologiques sont beaucoup plus fréquents à 

Tétouan qu’à Rabat et cela est probablement lié à la tranche d’âge du grand 

enfant qui est 27% plus élevé à Tétouan qu’à Rabat le grand enfant qui est 

capable d’exprimer la symptomatologie. Par ailleurs aucune infection urinaire 

n’a été asymptomatique dans notre étude. 

Dans notre étude on constate que la leucocyturie est supérieure à 10 000/ml 

chez tous les cas étudiés ce qui rejoint les données de la littérature qui considère 

que l’absence d’une leucocyturie a une valeur prédictive négative estimée à 97% 

d’où l’intérêt du test à la bandelette urinaire pour éliminer l’infection urinaire 

[108]. 

L’examen cytobactériologique des urines est un examen incontournable 

dans le diagnostic de l’infection urinaire, Dans notre étude cet examen  a montré 

la présence des bactéries chez 182 cas soit 88% au niveau du CHU de Rabat et 

30 cas soit 90% au CHR de Tétouan quel que soit le service et l’âge du patient 

avec ou sans uropathie malformative, La bactérie le plus souvent retrouvée au 

niveau des deux établissements étant Escherichia coli ce qui rejoint les résultats 
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d’une étude réalisée au laboratoire de microbiologie et immunologie au CHU 

Farhat Hached, en Tunisie [21]. 

Nonobstant klebsiella pneumonia est fréquemment isolée à Tétouan qu’à 

Rabat, ceci est probablement liée aux infections urinaires nosocomiales comme 

ça été rapporté par une étude en unité de réanimation néonatale et pédiatrique en 

Tunisie réalisée en 2006 [107].  

Dans les 182 cas d’infection urinaire 40 ont bénéficié d’un antibiogramme 

au CHU de Rabat soit 21,1% alors qu’à Tétouan 13 antibiogrammes réalisés 

pour 30 cas soit 43,3%. D’autre part la sensibilité au antibiotique retrouvée dans 

notre étude diffère d’une bactérie à une autre, ainsi en ce qui concerne 

Escherichia coli la sensibilité à l’amoxicilline était de 10% au CHU vs 0% au 

CHR de Tétouan et pour le ceftriaxone 90% et 85,7% respectivement ce qui est 

compatible avec les données d’une étude similaire réalisée au CHU de Sousse en 

Tunisie [21]. 

L’utilisation abusive des beta lactamines et surtout des C3G notamment 

orales influence fortement l’écologie colorectale en milieux pédiatrique et 

néonatal expliquant la proportion croissante des entérobactéries multi résistantes 

à l’origine des infections urinaires [21]. 

Dans notre étude la CRP a été élevée respectivement chez 75% et 71% au 

CHU de Rabat et au CHR de Tétouan qui est un bon marqueur de l’infection. 

 

L’échographie rénale est l’examen radiologique le plus utilisé au CHU de 

Rabat elle a été pratiquée chez 13,8% des cas puisqu’elle a objectivé des 

anomalies dans 24% dont le reflux vésico-urétéral présentent un pourcentage de 
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33% ce qui rejoint les données de l’étude réalisée en Amérique du nord par le 

professeur STANLEY HELLERSTEIN qui dit que le RVU est retrouver dans 30 

à 60% des cas d’infection urinaire [37].  

Tous les enfants qui présentent une infection urinaire à répétition doivent 

subir un examen d’imagerie médical pour vérifier l’intégrité de leurs appareils 

urinaires. 

La prise en charge des infections urinaires doit soulager les symptômes et 

prévenir le risque d’atteinte parenchymateuse rénal. Il dépend de l’âge de 

l’enfant et de la localisation de l’infection urinaire. Il est nécessaire de 

différencier entre le traitement des infections urinaires basses de celui des 

pyélonéphrites aiguë, les antibiotiques les plus utilisés quel que soit l’âge sont :  

 Les céphalosporines de 3emes génération (céfotaxime ; ceftriaxone)  

 Aminosides (gentalline®)  

 Trimétoprime-sulfaméthoxazol (bactrim®)  

Dans notre étude, le protocole thérapeutique décrit dans la littérature a été 

respecté dans les deux services Ainsi, le choix de l’antibiothérapie probabiliste 

de première intention, basée sur des arguments strictement cliniques. 

Concernant l’infection urinaire haute, l’antibiothérapie de première intention a 

été une bi antibiothérapie à base d’un aminoside (2-3 mg/kg/j) associé à une 

céphalosporine de 3éme génération (50 mg/kg/J), l’aminoside a été arrêté chez la 

majorité des cas vers le 3ème jour. 

L’antibiothérapie adaptée permet, dans la plupart des cas, la stérilisation 

des urines qui sera testée par un ECBU de contrôle à H48. 
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La durée d’hospitalisation moyenne tous âges confondu selon la littérature 

doit être comprise entre 4 et 5 j [38]. Dans notre étude elle est de 3,71 j au CHR 

de Tétouan considérée comme raccourci qui est liée selon les pédiatres à la 

capacité litières très réduite du service de pédiatrie au CHR de Tétouan par 

rapport au CHU de Rabat et au nombre très important de cas hospitalisés et par 

conséquent ils sont obligés à réduire le séjour au maximum pour les malades par 

une prise en charge en hôpital du jour   

La durée d’hospitalisation moyenne est de 5,64 j au CHU de Rabat 

considérée comme longue par rapport aux normes qui est un témoin de la 

stagnation des malades au service. 

Le traitement a été de 3-10 jours par voir parentérale selon l’âge du patient 

(10 jours pour le nouveau-né) et selon la gravité de l’infection. Le relais 

thérapeutique se fait par voie orale selon l’évolution des signes cliniques, avec 

une durée totale de traitement entre 10 et 15 j. 

Les complications (la récidivité des infections ou la résistance au 

traitement) surviennent en général à la suite d’une pyélonéphrite aiguë à cause 

d’une uropathie malformative ou à la présence d’une bactérie multi résistante. 

Le pronostic de la pyélonéphrite aiguë est bon aussi bien sur le plan rénal 

que sur le plan général si le traitement est rapide et adapté, mais tout retard de 

traitement risque d’évoluer par la répétition des épisodes vers une pyélonéphrite 

chronique [39-80]. 

Au CHU de Rabat l’évolution a été jugée favorable dans 176 cas soit 

96.7%, 6 dossiers soit 3,2% des cas ont été adressés au service de chirurgie 



Les infections urinaires chez l’enfant : Etude comparative entre le CHU de Rabat et le CHR de Tétouan 

56 

pédiatrique pour une cure de l’uropathie malformative alors qu’a Tétouan aucun 

document de suivi des malades n’a été retrouvé.  

Le traitement préventif est indiqué à chaque fois qu’il existe un facteur 

favorisant la survenue de l’infection urinaire ou sa diffusion au parenchyme 

rénal : les uropathies obstructives non opérées, le reflux non opéré, les cystites à 

répétition (3 ou plus par an).  

Mais pourtant L’efficacité de l’antibioprophylaxie sur la fréquence des 

récidives des pyélonéphrites aigues est controversée [57-70]. Si certaines études 

ne montrent pas de réduction significative de fréquence des récidives, d’autres, 

observent une diminution nette de la fréquence des épisodes, Aucune étude 

cependant ne trouve une réduction des cicatrices rénales indépendamment du 

grade du RVU. En revanche l’antibioprophylaxie favorise la sélection et la 

diffusion de souches résistantes, les céphalosporines, particulièrement, 

augmentent le risque de portage et d’infection par des bactéries multi résistantes 

[57-100]. 
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VI. Conclusion 
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Cette étude rétrospective comparative entre le service de pédiatrie P2 au 

CHU de Rabat et le service de pédiatrie au CHR de Tétouan portant sur les 

infections urinaire chez l’enfant, a essayé de comparer et de mettre en évidence, 

en terme de fréquence de présentation clinique, et des examens 

cytobactériologiques des urines, les bactéries urinaires et leur antibiorésistance 

ainsi qu’en terme de prise en charge. 

L’analyse a permis de déduire les constatations suivantes : 

 L’infection urinaire est une pathologie assez fréquente en pédiatrie qui 

touche essentiellement le nourrisson. 

 L’importance de l’ECBU dans le diagnostic de ces infections. Le non-

respect de la phase pré analytique (conditions de prélèvement, de 

conservation et de transport) affecte la qualité et la fiabilité de l’analyse 

microbiologique. 

 L’écologie bactérienne n’a pas beaucoup changée ces dernières années. 

Escherichia coli continue à occuper le premier rang des bactéries 

uropathogènes. En revanche, la reconnaissance des bactéries responsables 

constitue un outil précieux pour le choix de l’antibiothérapie de première 

intention qui nécessite d’être adaptée au site de l’infection et au terrain 

sous-jacent. 

 L’antibiorésistance qui est en perpétuelle évolution, menace les grandes 

familles d’antibiotiques. Pour la majorité des entérobactéries, qui 

constituent la grande part des bactéries responsables d’infection urinaire. 

 L’antibiothérapie efficace et bien conduite est la pierre angulaire du 

traitement tout en évitant un séjour prolongé au service. 
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Ceci nous interpelle que La concertation multidisciplinaire et une bonne 

coopération entre le service de pédiatrie, le laboratoire de bactériologie et le 

service de chirurgie infantile permettra sûrement une prise en charge optimale. 
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Résumé 

Titre : Les infections urinaires chez l’enfant : Etude comparative entre le CHU de Rabat et le 

CHR de Tétouan 

Nom : AJBAR Saad 

Mots clef : Infection urinaire ; ECBU ; enfant ; Escherichia coli ; ceftriaxone 

Il s’agit d’une étude rétrospective comparative sur les infections urinaires chez des 

enfants hospitalisés au service de pédiatrie au CHU IBN SINA de Rabat et le CHR de 

Tétouan, sur une période de un an s’étalent du 1er janvier 2014 au 31 décembre 2014.  

La prévalence des infections urinaires était de 9% au CHU de Rabat et 0,9% au CHR de 

Tétouan avec une prédominance nette chez les nourrissons de moins de deux ans. 

La symptomatologie est marquée par la prédominance de la fièvre, suivie des signes 

digestifs et des troubles urologiques.  

L’examen cytobactériologique des urines a montré la présence de bactéries chez 182 

patients soit 88% au niveau du CHU de Rabat, alors qu’à Tétouan il y’a que 30 patients soit 

90%, pour les patients restants l’examen bactériologique n’était pas concluant.  

Quel que soit le service et l’âge du patient, avec ou sans uropathie malformative, La 

bactérie le plus souvent retrouvée étant Escherichia coli.  

La résistance aux antibiotiques diffère d’une bactérie à l’autre. En ce qui concerne 

Escherichia coli, Le taux de résistance à l’Amoxicilline est de 90% au CHU de Rabat contre 

100% au CHR de Tétouan, pour le ceftriaxone 10% au CHU de Rabat versus 14,3%% au 

CHR de Tétouan   

Le protocole thérapeutique retrouvé dans la littérature a été respecté. Ainsi, concernant 

l’infection urinaire haute, tous les patients aussi bien ceux de Rabat que de Tétouan ont reçu 

une bi antibiothérapie à base d’aminosides et de céphalosporines de 3em génération par voie 

parentérale.  
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Abstract 

Title: Urinary tract infections in children: Comparative study between the UHC of rabat and 

the RHC of Tétouan 

Name: AJBAR Saad 

Key words: Urinary tract infection; ECBU; child; Escherichia coli; ceftriaxone 

It is a comparative retrospective study on urinary tract infections of children 

hospitalized in the Department of Pediatrics at UHC IBN SINA, Rabat and Tetouan RHC, 

over a period of one-year span from 1st January 2014 to 31 December 2014. 

The prevalence of urinary tract infections was 9% in the UHC of Rabat and 0.9% in the 

Tetouan RHC with a net in infants under 2 years predominating. 

The history is marked by the predominance of fever, followed by digestive signs and 

urological disorders. 

The cytobacteriological of urine analysis showed the presence of bacteria with 182 

patients 88% at the level of the UHC of Rabat, then in Tetouan there is just 30 patients or 90 

%, for the remaining patients the bacteriological examination was not conclusive. 

Regardless of the service and the age of the patient, with or without malformative 

uropathy, the most often named bacteria is Escherichia coli. 

Antibiotic resistance is different from one bacterium to another. With regard 

to Escherichia coli, the rate of resistance to amoxicillin is 90% at UHC of Rabat vs 100% of 

the Tétouan RHC for ceftriaxone 10% at CHU of Rabat vs 14.3% in the Tetouan RHC. 

The therapeutic Protocol found in the literature has been respected. Thus, concerning 

the high urinary tract infection, all patients also those from Rabat, and Tetouan received a bi 

antibiotic based aminoglycosides and cephalosporins of 3rd generation parenterally. 
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 

 :  :

 

: 

     

. 

 





12014312014. 

9%0.9

 

. 

18288%

3090

. 



 . 

  

9010010

14,5% 

     .      



  
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Serment d'Hippocrate 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  
mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  



 

 

  

 
 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في في    

  .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  
  .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
  أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول. أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول.   وأنوأن  
  .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي  
  .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  
  .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
   عرقي أو سياسي أو اجتماعي.عرقي أو سياسي أو اجتماعي.وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو  
  .وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها  
  .وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد  
  .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي  

.وا على ما أقول شهيد  



 

 

 


