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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURSMEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS:
MaietOctobre1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vascuia
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine InterneGliniqgue Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation

Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale



Novembre et Décembre 1985

Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale
Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie

Janvier, Février et Décembre 1987

Pr. AJANA Ali Radiologie

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria Gastro-Entérologie

Pr. EL YAACOUBI Moradh Traumatologie Orthopédie
Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah Gastro-Entérologie

Pr. LACHKAR Hassan Médecine Interne

Pr. YAHYAOUI Mohamed Neurologie

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatriglu

Pr. DAFIRI Rachida Radiologie

Pr. HERMAS Mohamed Traumatologie Orthopédie
Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed Médecine Intern®eyen de la FMPR
Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali* Cardiologie

Pr. CHAD Bouziane Pathologie Chirurgicale

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda Neurologie

Janvier et Novembre 1990

Pr. CHKOFF Rachid Pathologie Chirurgicale

Pr. HACHIM Mohammed* Médecine-Interne

Pr. KHARBACH Aicha Gynécologie -Obstétrique

Pr. MANSOURI Fatima Anatomie-Pathologique

Pr. TAZI Saoud Anas Anesthésie Réanimation

Février Avril Juillet et Décembre 1991

Pr. AL HAMANY Zaitounia Anatomie-Pathologique

Pr. AZZOUZI Abderrahim Anesthésie Réanimati@oyen de la FMPO
Pr. BAYAHIA Rabéa Néphrologie

Pr. BELKOUCHI Abdelkader Chirurgie Générale

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif Chirurgie Géalér

Pr. BENSOUDA Yahia Pharmacie galénique

Pr. BERRAHO Amina Ophtalmologie

Pr. BEZZAD Rachid Gynécologie Obstétrique

Pr. CHABRAOUI Layachi Biochimie et Chimie

Pr. CHERRAH Yahia Pharmacologie

Pr. CHOKAIRI Omar Histologie Embryologie

Pr. KHATTAB Mohamed Pédiatrie

Pr. SOULAYMANI Rachida Pharmacologiebi. du Centre National PV

Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique



Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUJIDA Mohamed Najib

CHAHED OUAZZANI Laaziza

CHRAIBI Chafiq

DAOUDI Rajae

DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha

CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad

HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Al
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI llham

CHERKAOUI LallaOuafae
EL ABBADI Najia

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie
Médecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique
Endocrinologie et Maladibtaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie
Chirurgie Générderecteur CHIS
Immunologie
Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie
Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopédlispecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie
Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétg

Traumatologie — Ortlulipé

Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

HANINE Ahmed*
JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

ABOUQUAL Redouane
AMRAOUI Mohamed
BAIDADA Abdelaziz
BARGACH Samir

CHAARI Jilali*

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*
EL MESNAOUI Abbes
ESSAKALI HOUSSYNI Leila
HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz
ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Ndvembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Radiologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie RéanimatioD#. HMIM
Anesthésie Réaninoat
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
CardiologieRirecteur ERSM
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Généeal
Pédiatrie
Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie
Neurologie
Radiologie
Pédiatrie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neurologie
Psychiatrie
Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN DakhamaBadr.Sououd

BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

ECHARRAB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AID| Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat

MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Gastro-Entérologie

Neurologie -Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie

Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie

Pédiatrie
Pédiatrie

Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Généra
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Chirurgie Générale
Cardiologie
Anesthésie-Réarioma
Pédiatrie
Urologie
Rhumatologie

Endocrinologie etadas Métaboliques

Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique
Pédiatrie

Stomatologie Et ChirurgiexVla-Faciale

Neurologie



Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser
TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie
Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie
Pédiatrie
Rhumatologie
Anatomie
Radiologie
Radiologie
Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périplugre
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Péripdnée
Pédiatrie

Anatomie Pathologique

Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie

Biochimie-Chimie

Endocrinologie et MalasiMétaboliques
Dermatologie

Gastro-Entérologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BERNOUSSI Zakiya

BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina

MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed
LEZREK Mohammed*
MOUGHIL Said

Anatomie Pathologique
Psychiatrie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Chirurgie Péatrique
Dermatologie
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Urologie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie
Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrigu
Cardiologie
Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisigi®
Néphrologie
Anesthésie Réanimation
Pédiatrie
Chirurgie Générale

Ophtalmologie
Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngobogi
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Midlo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie
Cardiologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie
Chirurgie Cardio-Vasculaire



Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAQOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NJAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*

Ophtalmologie
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice eaftique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Xl Faciale

Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique

Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie
O.R.L
Biophysique
Chirurgie - Pédiateq
Chirurgie Cardio — Vastaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie
Anesthésie Réanimation
Urologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAF| Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid

ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJJI Larbi*
AMMAR Haddou*
AOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader*
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAOUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*

ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*
LOUZI Lhoussain*
MADANI Naoufel

MAHI Mohamed*

MARC Karima

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie
Urologie
Pédiatrie
Psychiatrie
Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie
Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL
Parasitologie
Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie
Neuro chirurgie
Chirurgie plastique etadgirice
Radiothérapie
Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie
Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie
Pneumo phtisiologie



Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *
Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ezzohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia
Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*

Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia

Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*

Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar

Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive sanibligue et hygiene

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie
Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie
Chirurgie vasculaire pgnérique
Ophtalmologie
Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre
Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie
Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédiqu
Hématologie biologique
Chirurgie vasculaireripférique
Hématologie clinique
Chirurgie Générale
Microbiologie
Médecine interne



Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *
Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya
Pr. L'KASSIMIHachemi*
Pr. LAMSAOURI Jamal*
Pr. MARMADE Lahcen
Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *
Pr. MSSROURI Rahal

Pr. NASSAR Ittimade
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Liste des abréviations

AAC : Amoxicilline-acide clavulanique.

Afssa : Agence francaise de sécurité sanitairatieents.
Afssaps : Agence francaise de sécurité sanitaipgattuits de santé.
AMC : Amoxicilline.

AMK : Amikacine.

AMM : Autorisation de mise sur le marché.

Amp : Ampicilline.

BGN : Bacille a Gram négatif.

BGP : Bacille a Gram positif.

BU : Bandelette urinaire.

Cl : Contre indication.

CGN : Cocci a Gram négatif.

CGP : Cocci a Gram positif.

CLED : Cystine Lactose Electrolyte Déficient.

CMI : Concentration minimale inhibitrice.

CRP : Protéine C réactive.

C3Gi : Céphalosporine de troisieme génération iafde.
CUM : Urétrocystographie mictionnelle.

DCL : Désoxychlorate citrate lactose.



DMSA : Acide dimercaptosuccinique.
DNase : Désoxyribonucléase.

ECBU : Examen cytobactériologique des urines.
EMB : Eosine bleu de méthylene.
Genta : Gentamicine.

HTA : Hypertension artérielle.

Il : Interleukine.

IM : Intramusculaire.

IRC : Insuffisance rénale chronique.
IRM : Imagerie par résonance magnétique.
IU : Infection urinaire.

IV : Intraveineuse.

JPU : Jonction pyélo-urétérale.

LPS : Lipopolysaccharides.

MAG : Mercaptoacétyl triglycine.
MPS : Muccopolysaccarides.

NFS : Numération formule sanguine.
PAC : Proanthocyanidines de type A.
PCB : Bromocrésol pourpre.

PCT : Procalcitonine.

PMF : Proteus mirabilis fimbriae.
PNA : Pyélonéphrite aigue.

PNN : Polynucléaire neutrophile.

Quin : Quinolone.



RVU : Reflux vésico-urétéral.

TDM : Tomodensitométrie.

TMP-SMX : Triméthoprime-sulfaméthoxazole.
TNF: Tumor necrosis factor.

UCG: Urétrocystographie.

UFC : Unité formant colonie.

UIV : Urographie intraveineuse.

VS : Vitesse de sédimentation.

VUP : Valve de l'urétre postérieure.
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l.  INTRODUCTION :

Les infections urinaires (IU) sont parmi les infens bactériennes les plus fréquentes
en pédiatrie[1, 2, 3] Elles figurent au second plan des infections atdes de I'enfant en
fréquence, apres celles des voies respiratddf&lles sont souvent associées a une anomalie
fonctionnelle ou anatomique des voies urinairest d@mplus fréquente est le reflux vésico-
urétéro-rénal (RVU)[1,2]

La prévalence de la maladie dépend de multipletedias, notamment de I'age et du
sexe[2, 3, 5] elle affecte 1 % des enfants de moins de 2 are; ane prédominance
masculine durant les premiers mois de vie et uédgminance féminine ensuifé]

L'infection urinaire est définie par une multipltc@ microbienne au sein des voies
urinaires, associée a une réaction inflammatoialéo Les bactéries et les cellules de
l'inflammation se retrouvent dans les urines quitsmrmalement stériles et témoignent alors
d’un processus infectieui?]

Ces IU sont des cystites ou des pyélonéphriteseaigBNA). Ces dernieres peuvent
entrainer des cicatrices rénales parenchymatetise$oag terme, une hypertension artérielle,
une réduction néphrotique ou une protéinyfig.

- Les cystites, infections localisées a la vessiglls souvent d’origine bactérienne,
bénignes, toujours d’origine ascenddiXie;

- Les pyélonéphrites, infections bactériennes umsaiavec atteinte du parenchyme
rénal : il s’agit d’'une néphrite interstitielle mabienne, potentiellement grave,
atteignant le parenchyme par voie ascendante,tia garla vessie puis 'uretere, puis
le bassinet2]

Les termes d’infection urinaire haute et infectionnaire basse sont aussi souvent
employés et renvoient respectivement aux infectioaalisées au rein et aux infections de la
vessie[2]

L'IU est essentiellement due aux entérobactéried dochef de fil esEscherichia coli

[3]



Les signes et symptdmes des IU sont souvent narifispp@s, en particulier chez le
nouveau-né et le nourrisson, et le diagnostic éné systématiguement évoqué devant toute
fievre sans foyer infectieux patef] Le diagnostic repose sur I'examen cytobactériglogyi
des urines qui indique la présence d’'une bactérisignificative (variable en fonction de la
technique de prélévement) associée a une leucoeyuirtraduit la réponse inflammatoire de
I'néte a linfection.[8] Les bandelettes réactives recherchant la préssmésucocytes et de
nitrites dans l'urine, occupent, en dehors de teogé néonatale, une place importante dans le
dépistage des infections urinairfs.

La culture permet de préciser I'espece bactériemniee quantifier la bactériurie et
d’effectuer 'antibiogramme5]

Les marqueurs sanguins de [linflammation (nombre ldecocytes, CRP, VS,
procalcitonine) ont une bonne sensibilité chez pedients qui présentent une atteinte
parenchymateuse rénale, mais ne sont pas suffisamapgcifigues du diagnostic de
pyélonéphrite[2]

Lorsqu'une imagerie (échographie + cystographierogéade) est réalisée
systématiquement lors du premier épisode d’'lU féptine uropathie est retrouvée dans plus
d’'un tiers des cas. Le reflux vésico urétéral estlain (90% des cas) I'anomalie la plus
souvent retrouvée, mais il n'induit pas de changerde la prise en charge. Beaucoup plus
rarement, une autre anomalie des voies urinaitesies en evidence : sténose de la jonction
pyélo-urétérale, méga-uretere, vessie neurologignéeéroceles. [2, 9]

La scintigraphie rénale au DMSA-Tc99 précoce esnhéhode la plus fiable pour la
détection de Iésions rénales au cours d'ung2lJ.

Lorsqu’'une malformation urologique complexe est psgtee et qu'une image
morphologique précise est nécessaire, 'TURO-IRMplage avantageusement I'UIV. Elle est
certes plus colteuse, mais permet d’éviter lesmayoet les produits de contragtel]

Une antibiothérapie inadéquate en raison du chairedmolécule inefficace sur le
microorganisme en cause ou d'un diagnostic erroié jpeut étre délétéere sur I'écologie

bactérienne et engendrer des résistances auxatiofifes [1]



L’objectif général de ce travail vise a décrire éspects épidémiologiques, biologiques,
radiologiques, thérapeutiques et évolutifs de datifon urinaire chez le nourrisson et I'enfant.

Il s’agira donc de fagcon spécifique de :

» Faire une analyse épidémiologique de [I'lU chemdmirrisson et le nouveau né:
préciser la fréquence des IU, déterminer les fastiavorisants, identifier les germes
responsables et leur sensibilité aux des antihietiq

» Décrire les symptomes et les signes cliniques tdsepersonnes infectés.

> Décrire le diagnostic microbiologique et radiolaggede I'lU.

» Proposer les modalités thérapeutiques de la priseharge médicale des enfants
atteints d’'lU.

» Evaluer I'évolution et le pronostic de I'lU du noisison et de I'enfant.



Historigue : [11]

Début du 20siécle, mortalité d’environ 20% chez les enfamtsgitalisés pour une PNA.
Dans les années 60, quelques études relatentreehitre les infections urinaires a
répétition et l'insuffisance rénale chronique.

Dans les années 70 émerge le concept de néphmplatheflux (RVU + PNA= cicatrices
pouvant mener a morbidité accrue, IRC, HTA, préségsie).

Il s’en suit un dépistage systématique par imagehiez tout enfant souffrant d’'un
premier épisode d’lU (a la recherche d’'un RVU oung& obstruction).

Dans les années 90, on reconnait que la pluparti@esiages rénaux qui menent a des
problemes chroniques sont primaires (anténatauxs @roblemes sont d’ordre
obstructifs, génétiques ou dysembryogénique etelttrate I'hypodysplasie rénale.

Avec le raffinement de I'échographie obstétricaéabicoup d’anomalies rénales sont
maintenant dépistés en anténatal.

Une étude récente a clairement démontré, qu’ersdiate d’anomalie structurale rénale
détectable & I'’échographie, la fraction étiologiglierisque de développer une atteinte
rénale chronique suite a des IU a répétition deméible, et ce, nonobstant qu'il y ait

ou non la présence de RVU.

Rappel anatomique :

On entend par appareil urinaifigure 1] 'ensemble des organes et conduits s’étendant

du rein jusqu'au méat urétrdll2], dont le fonctionnement permet I'homéostasie de

I'organisme[13]. Il comprend14]:

v' Deux reins, qui fabriquent 'urine.

v' Deux uretéres, qui 'acheminent des reins juscm\éeksie.
v' Lavessie, qui collecte I'urine en attendant socré&ton.
v

L'urétre, par lequel I'urine est éliminée de la siesvers I'extérieur.



Rein

Bassinet

Uretere

‘ _—f’ Vessie
Urétre

Figure 1 : Schéma d’ensemble de I'appareil urinaire[15]

L’appareil urinaire est pratiquement le méme chHeanhme et chez la femmédure 3,
a I'exception notable de l'uretre, qui chez 'homise prolonge dans le pénis, alors qu'il
s’ouvre dans la vulve chez la femniEs]

HOMME
FEMME
Rein Rein
Gt Uretére
retére .
Rectum Utérus
Vessio Rectum
Vessie
Prostate Urétre
Urétre
Anus
Yagin
Méat urinaire Méat urina
Anus
HOMME FEMME
Urétre long urétre court
Distance urétre - anus importante Distance urétre-vagin-anus

rapprochée : facteur favorisant

Figure 2 : Systeme urinaire chez ’homme et la femmég17]
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1. Lerein:
1.1. Fonctions du rein :

Le rein assure de nombreuses fonctidi&3:

- Epuration : élimination des produits métaboliquesvpnant du sang (par exemple,
Créatinine, urée, acide urigue) et des médicamedas,drogues et/ou de leurs
métabolites.

- Reégulation :

» Excrétion de sodium et d’eau avec régulation deétantion d’'eau, de la
pression sanguine et les électrolytes (sels).
» Equilibre acides/bases.
» Tension artérielle.
- Production : synthése des hormones et des enzymes :
» Rénine ; le systéeme rénine angiotensine régukenisian artérielle.
» Erythropoiétine ; facteur de croissance de I'égploiese.

» Prostaglandines.

1.2. Anatomie :

Les reins sont des organes doubles, en forme dmhaitués dans la partie postérieure
de l'abdomen, de part et d'autre de la colonnelverte a peu prés a hauteur des fausses
cotes. lls mesurent 10 a 12 centimétres de lorfgoentimétres d'épaisseur environ, pour un
poids de 100 a 150 grammes en moyenne chez l'atlellereins sont de couleur rouge-brun

foncé en raison de I'abondante présence de vaissaaguins[16, 18]

Le rein est formé de deux zones distingfiggire 3] : [19]
% Le cortex périphérique ;

% La meédullaire profonde centrale.



La médullaire est formée par huit cbnes (4 a 18eks les pyramides de Malpighi dont
I'extrémité interne dénommée papil9].

labyrinthe
v
bassinet Y
h.\ calice
b}
artére ;
rénala %
i B,
wEine
rénala
colonne
de Bertin

uretére —

pyramides de
Ferrein

pyramide de capsule
Malpighi

Figure 3 : Anatomie interne du rein. [20]

Le cortex coiffe la base des pyramides de Malpghs’insinue entre les pyramides
constituant les colonnes de Bertin. Les pyramides Malpighi envoient des rayons

médullaires appelés pyramides de Ferrein dansrtexcappelé labyrinthg19]

1.3. Néphron :

Le néphron est I'unité fonctionnelle du rein quirenferme des milliondigure 4]. Il se
compose d'un glomérule et d’'un systeme tubulaubg contourné proximal (TCP), tube
contourné distal (TCD), et I'anse de Henle (AH)B]
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\ s
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i : e : Microvillosités ~ Mitochondries
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|
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A 4

A

B Cellules du tubule rénal collecteur

Figure 4 : Structure du néphron. [14, 15]

1.4. Vascularisation du rein :[figure 5]

L'artere rénale est celle qui arrive au rein emthant a travers I'hile, elle donne

ensuite des artéres interlobaires qui elles-mémesizdivisent en artéres arqudas, 22]



Les artéres arquées quant a elles donnent deesaitéerlobuleres qui donnent
naissance aux artérioles glomérulaires (afférenaegdprigine du peloton vasculaire
glomérule). Le sang repart dans un deuxiéme jetiédiale (efférente) qui donnera u®™®
jeu de capillairesAu niveau des corpuscules rénaux jmédullaires, l'artériole efféren
va se diviser en nombreux vaisseaux d [vasa rectaflescendants dans la médullaire
entourer les anses de He Un réseau veineux similaire (méme nom que les es}

termine dans la veine rénal21, 22

1 : capsule rénale. : cortex rénal. 3amédullaire externe zone superficie

3b: médullaire externe zone profond: : médullaire interne. 5artériole efférent
6 : artériole afférente. : veinule corticale. 8 : veine étoilée: 9eine interlobulae.
10: artére interlobulaire. : : réseau capillaire peritubulaire.

12: veinule corticale profonde. : artére arqué. 14 : veinule arqué.: 1asa recti

Figure 5 : Vascularisation du rein. [22]




1.5. Physiologie du rein :

Le rein a pour fonction essentielle la formation ldeine constituée principalement
d’éléements d'origine plasmatique et accessoirem@@téments produits par I'activité
métabolique des cellules rénalf9] L’élaboration de l'urine et I'ajustement simultadé la

composition du sang dépend de trois proceldi]s [figure 6]

» Lafiltration glomérulaire (au niveau des glomeés)lg
» La résorption tubulaire (au niveau des tubulesndghirons et collecteurs) ;
> La sécrétion tubulaire (au niveau des tubules dplnmons et collecteurs).

Artérinles glomérulaires i
afférentes Capillaires
glomérulaires

Artéricles
glomeérulaires

r B P
Srthres efferentes

interiocbulaires

Capsule
glomeérulaire
rénale

Reste du
tubule rénal

Capillaires
péritubulaires

Légende:

> = Fi : Vers les veines
a = Fiatan interlobulaires
;—-:B- = Réabsorption am

s — Sécrétion
c Urine

Figure 6 : Fonctionnement du néphron [15]

2. Uretére :

Il s’agit de minces conduits Iégérement aplatis uree® de 35 a 45cm de longueur et

3mm de diametre envirofiL3, 16]
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Elles prennent naissance dans le bassinet du geittent le rein par le hile pour
descendre le long de la paroi postérieur de la&aidominale et aboutir dans la vessie. Les
ureteres recueillent I'urine produite par les rgiasir la conduite dans la vessie, ou elle est

stockée jusqu'a la mictiofiL3]

Il comporte deux segmentggure 7] :
= Un segment lombo-iliaque ;

= Un segment pelvien.

* Porticn
abdominale

Portion
iliague

___________ Reftrécissement
W iliague

Portion pelvienna

Portion vesicale

Figure 7 : Structure externe de l'uretere.[23]

La paroi de I'uretére est formée de trois coudhds:
v' La muqueuse : couche interne en contact direct laemiére de la vessie ;
v' La musculeuse : couche intermédiaire ;

v' L’adventice (couche externe) formée de tissu austjwe lache.

La vascularisation est assurée par de petitesearfenant leur origine sur l'aorte, les
artéres rénales, iliaques, mésentériques, gonaligueésicales13] Les veines se jettent
dans les veines de la gonade et a la partie supérie la région dans les veines appartenant

au cercle exo-rendll2]
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3. Vessie :

La vessie est un organe musculo-membraneux extensifné entre les uretéres et
l'urétre qui sert de réservoir a l'urine entrengstions[24], percée de trois orifices ; les deux
des uretéres et celui de 'uretre ; et donc déditimh du trigone vésical (= base triangulaire de
la vessie)[15] [Figure 8]

Elle est le siege de cystite (infection), de tumsg@arcinome surtout), de déchirure ou
de plaie traumatique, de troubles neurologiquessfeeflasque ou spastique). L’abouchement
des uretéres pelviens dans leurs portions ternsinallique le reflux vésico-urétéral.
Pathologique, elle peut définir une hématurie taais.[24]

Chez le garcon la vessie est située devant leme@tichez la fille elle est située devant
le vagin et I'utéru$l5s].

Orifices urétéraux

Trigone vésical
Col de la vessie——— .
Sphincter lisse de l'uratre (interme)
Prostate

Partie prostatique de I'urétre
Partie membranacée de I'urétre

Muscle sphincter
de l'urétre (externe)

Diaphragme uro-génital

Glande bulbo-urétrale
et son conduit

Racine du pénis (b)
Bulbe du pénis

Structure de la vessie et de Purétre.
La paroi antérieure de la vessie a été
retournée ou omise afin de révéler la
position du trigone vésical. (a) La
vessie et I'urétre masculins. L'urétre de
"homme est beaucoup plus long que
celui de la femme, et il se divise en
trois portions: la partie prostatique, la
partie membranacée et |a partie spon-
gieuse (pénienne), (b) La vessie et
I'urétre féminins. Notez que les dimen-
sions relatives des vessies apparaissant
dans la figure ne sont pas a I'échelle.
{En réalité, la vessie de "homme est
plus grande que celle de la femme.)

Figure 8 : Structure de la vessie et de 'urétre[15]
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La paroi de la vessie est composée de trois coli2zBgs[figure 9]
v/ une muqueuse, appelé urothélium ;
v"une musculeuse ou détrusor;

v" un adventice cellulo-nerveux et vasculaire.

Uretére

Urothélium T \Atl\'cnlicu
Détrusor

Figure 9 : Structure de la paroi de la vessig25]

La vascularisation est assurée par les arteresienes qui sont fournies par l'artere
honteuse interne et I'artére obturatrice ; lesragt@ostérieures et inferieurs sont fournies par
I'artére vésical inferieur et I'artere vésico-diéatielle ; les artéres supérieurs qui proviennent

de I'artére ombilicalel12]

4. Urétre :

L’'urétre est un conduit unique qui part du col eaket permet a l'urine d’étre excrétée
de I'organisme. Il se termine par le méat urinblisé a I'extrémité du pénis chez I'homme
et au milieu de la vulve chez la femme.

L'urétre de la femme transporte uniquement de fartandis que celui de 'homme
véhicule I'urine et le spermg26]

A la jonction de l'urétre et de la vessigg{ire 8], un épaississement musculaire lisse
ferme le sphincter interne et empéche I'’écoulerdantne entre les mictions. Le relachement
de ce sphincter est indépendant de la volonté. Uscha strié encercle I'urétre au point ou il
traverse le diaphragme urogénital ; c’est le spgbimexterne. Ce dernier est sous la

dépendance de la volon{é&3]
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V. Epidémiologie :

1. Réservoir:

L’arbre urinaire est normalement stérile, a I'excapde I'urétre distal contaminé par la
flore digestive (entérobactéries, streptocoquesémmibies), la flore cutanée (staphylocoques a
coagulase négative, corynébactéries) et la flongagé (lactobacilles chez la femm§)]

La flore digestive normale est habituellement kereoir des bactéries retrouvées dans
les IU[9, 12].

2. Agents pathogénes :

Les germes les plus souvent en cause 4@ :
» Les BGN: E. coli, Proteus mirabilis, Pseudomonas aeruginosa Klebsiella

pneumoniae

» Les CGP : staphylocoquesStaphylococcus aureusjtreptocoques Sgreptococcus
spp, mais aussi certains entérocoquestérococcus faecalis

» Levures : principalemer@andida spp.

Figure 10: Entérobactéries responsable de I'lU chez I'enfan [9]

Les IU sont généralement causées par un seul mgawieme.E. coli est 'agent
responsable dans plus de 80 % des infectioBsagihylococcus saprophyticdans 10 % a 15
% des infections. Occasionnellement, d’autres aggriéctieux peuvent étre impliqués tels

queKlebsiella sppProteus mirabiliset Enterococcus faecali§28]
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On peut également trouver une mycaoSar(dida albicansqui survient habituellement
aprés lI'abus d'antibiotiques. Quant aux chlamydeheaux mycoplasmes, ils sont parfois
responsables d’'une fragilisation de la muqueusiealés et donc ils favorisent la prolifération
des germes banals. Mais ils sont aussi respons#ibiéections génitales qui sont plus graves
gue les infections urinairef29]

3. Aspects épidémiologiques :

L’IU est une des principales causes de morbiditpéhatrie. Elle a une grande incidence
chez I'enfant. Elle vient au troisieme rang de larlbidité apres les infections respiratoires et

digestives pour de nombreuses études occidenfhBds.

La prévalence de la maladie dépend de multipldsdies, notamment de I'age et du sexe
[2]. Elle est de 0.1 a 1% chez les nouveaux nés a tetrpeut atteindre 3 ou 4% chez les
nouveaux nés prématureés et les post maturés. damrgéance du sexe masculin (M/F : 5/1),
qui est typique de la période néonatale, s’expligae I'incidence accrue des uropathies
malformatives et du RVU chez les nouveau-nés de sesculin. L’incidence de I'lU serait
moindre chez les garcons circoncis. A I'age presos| les filles sont plus souvent infectées
que les garcons. A I'age de six ans, 7% des fdte®% des garcons ont souffert d’au moins
un épisode d’'lU[10]

Quelques chiffres :

* La 1°° étude épidémiologique dans les années 1960 mayieeles IU ont été
diagnostiqués chez 3% des filles et 1% des gargorsurs de I'enfanc30]

= Selon une étude épidémiologique de I'lU chez I'ehfa Marrakech entre Mars 2005
et Mars 2009, la tranche d’age 1 mois-2ans a guktouchée avec un pourcentage
de 62% des cas, dont 65,7% des cas de sexe fef3ihjn.
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» L’enquéte nationale de prévalence des infectiorsbcmmiales, réalisée en 2012 en
France, montre que les IU sont encore les infestimsocomiales les plus fréquentes
parmi les trois sites infectieux les plus frequemtnretrouvés (30,3% des infections
nosocomiales, prévalence de 1.63p22, 33]

» Le surcodt des infections urinaires nosocomialeessié a I'heure actuelle en France
a environ 574€ (frais de laboratoire, exploratioadiologique, de chirurgie,

d’antibiothérapie) hors frais d’hospitalisationceflits indirects[32]

4. Profil de résistance :

Les résistances peuvent se développer de deuxsfaliiéérentes. Premierement, il peut
y avoir une augmentation de la résistance des extésuelles comme. coli et Klebsiella
spp Deuxiemement, il peut y avoir une augmentatiotiideidence d’infection a pathogénes
ayant une résistance intrinseque aux antibiotiquples importante commé&seudomonas
aeruginosa[28]

PourE. coli la moitié des souches sont résistantes aux piémesilA, essentiellement
par production de3-lactamases et I'acide clavulanique ne restaure togge partiellement
I'activité de I'amoxicilline.[2]

La résistance aux céphalosporines de troisiemergimé injectable (C3Gi) reste
limitée pour les soucheskHl' coliisolées dans les IU de I'enfafi]

La sensibilité au céfixime est généralement exiegpde celle des C3GR]

Les souches &. coliisolées d’lU restent dans la grande majorité desseasibles aux
aminosides dont la gentamicir2]

Les entérocoques sont naturellement résistantc@pixalosporines et aux aminosides.
La résistance naturelle étant généralement de bamuw) l'utilisation des aminosides en
association avec une aminopeénicilline reste passbl cas d’infection sévere du fait de la
synergie[2]

Les aminosides constituent déja une alternativez dfenfant allergique auxf3-

lactamineg34].
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Une étude, réalisée a Marrakech entre mars 200%aet 2009, de la sensibilité des
germes aux antibiotiques a montré que la majoggermes isolés résistait a I'amoxicilline
avec un taux dépassant les 2/3 des cas recense €3 et les aminosides gardaient leur
efficacité sur la majorité des germes isolBs ¢oli sensible aux C3G dans 91.2% et a la
Gentamicine dans 88%). Le Triméthoprime-sulfamétizole (TMP-SMX) restait actif Su.
coli dans 54.4% des cd81]

La résistance €. coliest illustrée dans la figure suivante.

100
80
60
40
20

0
AMP  AAC C3G SMX Genta AMK Quin

Figure 11 : Résistance dée. coli aux antibiotigues a Marrakech [31]

V. Physiopathologie :

1. Voie de contamination bactérienne de I'infection uinaire :

L’appareil urinaire est un systeme clos, normalenségrile et protégé par des moyens
de défenses efficaces contre les pathogenes. Létrpton des germes se fait par voie
canalaire (ascendante) plus souvent qgu’hématogerigngphatique. La muqueuse vaginale
est initialement colonisée par les bactéries fécqle peuvent migrer vers la vessie au travers
de l'urétre [36]
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1.1. Voie ascendante :

Si les pathogénes parviennent a surmonter les nseoas de défenses, ils pourront
atteindre la vessie et causer une cystite. Pauita,n I'absence de réponse immunitaire
et/ou de soins adéquats, il peut y avoir une gnatfon continue avec progression dans les
ureteres jusqu'au parenchyme rénal. Une infecéoale, la pyélonéphrite, peut résulter en
des complications graves et compromettantes a ndb@veir recours a des soins immédiats.
[28]

Quand les bactéries atteignent les tubules rénl@sxJeucocytes de la lumiére des
tubules migrent vers linterstitium, il en résult@e destruction cellulaire et une synthese
d’enzymes. L’atteinte tubulaire produit une vasatootion importante des artérioles et des

capillaires adjacents, ainsi qu'un cedéme inflamirgtqui sont des facteurs d’ischénfi&?]

1.2. Voie hématogéne :

L’atteinte rénale est la conséquence d'une lodadisaseptique au cours d'une
septicémie. L'origine de ces emboles septiquestaastiple : endocardite, foyer infectieux
dentaire, digestive, respiratoire ou cutané.

En cas d’atteinte par voie hématogene, le germe darcas atteint le cortex rénal et
s'étend a la médullaire en 24-48B8taphylococcus aureust le streptocoque sont le plus
souvent en cause. Les lésions sont arrondies, hggigues, souvent multiples et sans

répartition lobulaire. Ce mécanisme est actuelldmee.[27]

2. Facteurs favorisants I'infection urinaire :

L'lU est le résultat d’'une interaction entre laulance des germes et les moyens de

défense qui protegent la muqueuse et I'NG&]
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2.1. Facteurs liés a la bactérie elle-mémevirulence du germe [3, 10, 37]

Les différents germes pouvant colonisé le tractrinaire présentent des facteurs
spécifiques de pouvoir pathogene. Ces facteursatraux bactéries le pouvoir de se fixer
sur I'épithélium des voies urinaires.

a. Facteurs d’adhésion (fiambriae) et autres factews spécifiques, non liés aux
fiambriae : pour échapper aux microorganismes dendé de I'hote, les bactéries
uropathogénes développent de nombreux mécanismesgobérer et envahir les
tissus.

- E. coli: produit des facteurs modulant sa virulence damsactus urinaire (résistance a la

phagocytose et a I'action du complémefiigure 12]

» Adhésine : sont des sites de glycoreconnaissarsamtéslement fimbriale mais
aussi a la surface de la bactérie.
» Toxines : action cytotoxique vis-a-vis des cellulefammatoires et des cellules
parenchymateuses rénales de I'hdte.
* L’hémolysine alpha.
* Latoxine SAT
» Facteur cytotoxique et nécrosant

» Antigénes de surface : Ag K et les lipopolysacaesi(LPS).

LPS ([Endotoxine, Ag O

Comp|e;oe -
I Sidérophore-Fe

Capsule [Ag K)

=Tz
Sid h
EERre Ambrice de type 1

B hemalysire
membranaie

. ; Tissu héte
o hemolysire
membranaire

Figure 12 : Facteurs d'uropathogénicité chez. coli. [35]
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- Proteus mirabilis. le pouvoir d'adhérence par son Adhésine ®tateus mirabilis
fimbriae PMF » est médiocre ce qui expliquerait rageté dans les IU habituels.
Cependant, il possede une uréase qui entrain@thugiion d’urine alcaline favorisant la
production de calculs.

» Flagelles : progression dans I'arbre urinaire.
» Heémolysine et protéase.
» Ureéase : production d'ammoniaque qui entraine Urediaisation de 'urine.

- Staphylococcus saprophyticusl adhéere fortement a l'urothélium par des lésion
relatives a un résidu lactosamine, son pouvoirqegthe est amplifié par la production du

slime.

- Pseudomonas aeruginospossede une capsule polysaccharidique épaisde grotege

de la phagocytose et de la fixation par les anigor

b. L’inoculum bactérien : quantité des bactéries grvant au niveau du tractus urinaire.

2.2. Facteurs liés a I'’environnement :

- Anomalies congénitales ou acquise de I'appareilaimre[3] :
» Lithiases (calculs).
» Sténoses urétrales ou urétérales (bilharzioserdulose, tumeurs...)
» Geéne a I'écoulement de I'urine (obstacle, adénorostatique).
» Reflux vésico-urétrale.
» Vidange incomplet de la vessie (vessie neurologique
- Facteurs généraux : mauvaise hygiene locale, gatistn, diabéte...
- Corps étrangers intra vésicaux et manceuvres instrtaie (sondage, endoscopie...)
- Causes locales : infections génitales, phimosig dbegarcon, coalescence des petites

levres chez la petite fille, oxyurose...
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3. Moyens de défense de I'hote ou facteurs protecteurs

Les principaux moyens naturels de défense contdesbnt des moyens aspécifiqyas37]:

» Diurése importante (1.51/j) : le flux d’'urine délés par les reins dilue la concentration
d’urine.

* La composition de l'urine avec osmolarité extrém200mlosmole) et le pH trés acide
(<5.5) qui joue un réle antibactérien majeur.

» La protéine de Tamm-Horsfall qui est dans les griempéchant les bactéries munies de
fimbriases d’adhérer a I'urothélium.

 La présence d'lg A sécrétoires empéche l'adhératee bactéries sur les cellules
épithéliales.

* Une couche de MPS acide recouvre les cellules éliates protégeant contre I'adhérence
bactérienne.

» Concentration élevée d'urée urinaire et autres eacidrganiques, une modification
entraine soit une augmentation du pH et donc autatien des risques d’infection, soit a
I'inverse une diminution du pH (acidification degngs) et donc diminution du risque

d’infection.

VI. Etude clinique :

Le diagnostic d’'une IU repose sur I'existence dtableau clinique évocateur, d'une
bactériurie et d'une leucocyturie significatiyg]

La symptomatologie clinique de I'lllableau 1] est polymorphe, non spécifique et age
dépendante[3] Les signes sont en général trés pauvres et céadtague I'enfant est plus

jeune.[4]
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1. Nouveau né:

Chez le nouveau né le tableau d’'lU peut prendrsig@lis aspectgableau 1] allant du
choc septique a la bactériurie asymptomatif@ielLa fievre reste de loin le signe clinique le
plus fréquent suivie par la stagnation de la coupbadérale puis des troubles gastro-
intestinales (diarrhée, vomissement, sans oublier

douleurs abuaas), irritabilité,

I'hépatomégalie et Iictere qui sont des signegidwité frequemment rencontrg¢s0]

2. Nourrisson et grand enfant :

Chez le nourrisson et le grand enfant la symptologi se précise de plus en plus avec

I'age comme le montre le tableau suivigjt

Nouveau-né nourrisson Age préscolaire Age scalaire

Vomissement
Anorexie

Fievre

Perte pondérale
Déshydratation
Oligurie

Hématurie

Ictere

Difficulté de miction

irritabilité

Vomissement
Ancrexie

Fiévre

Perte pondérale
Déshydratation
Cligurie, polyurie
Hématurie
Difficulté de miction
Irritabilité

diarrhée

Apathie

Difficulté de miction
Douleur abdominale
Enurésie

Fievre

Hématurie
Polydipsie
Protéinurie

diarrhée

Douleur au flanc
Dysurie

Brilures
mictionnelles
Figvre
Hématurie
Pollakiurie
Urines troubles

Urines fétides

Tableau 1: Symptomatologie de I'lU selon I'age de I'enfant[3]

2.1. Nourrisson :
Chez le nourrisson, I'lU se manifeste essentiell@npar des signes généraux dont le

chef de fil est la fievre[3] Des troubles digestifs banals comme des vomisssmane

diarrhée ou une anorexie peuvent 'accompadB8r.
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Les signes urologiques sont peu fréquents et diiffica mettre en évidence chez le

nourrisson. La dysurie vient en téte de liste, isuilhématurie et de pollakiurie. L'lIU reste

une cause fréquente d’ictére et de convulsionl&bhiez le nourrissof3]

2.2. Enfant :

Chez I'enfant, la symptomatologie se précise ds plu plus avec I'age, la fievre reste

un symptébme évocateur de I'lU méme chez I'enfantost lorsqu’elle est isolée. Les signes

urinaires deviennent plus fréquents, les brlluresiomnelles viennent en téte de liste, suivies

de pollakiurie et énurésie. Les signes digestifsetment peu fréquents chez le grand enfant

et la douleur abdominale peut étre observée emleagstite alors que la douleur lombaire

oriente vers une PNA lorsqu’elle est associeefi@Vae et aux signes urinaird8]

Dans la littérature, plusieurs auteurs font la plniquement entrg3] : [tableau 2]

> Cystite : le diagnostic clinique de cystite esteasiellement évoqué chez les filles de

plus de 3ans. Les signes comportent = dysurieut@sil mictionnelles, pleurs en

urinant, pollakiurie, envies impérieuses, doulebygpogastriques, fuites urinaires,

hématurie macroscopique. La fiévre est absente odérge, il n’y a ni douleurs

lombaire, ni syndrome inflammatoire biologique siigatif. [6]

» Pyélonéphrite : surviennent a tout age. Elles glagmagnent le plus souvent chez le

grand enfant des signes urinaires d’'une cystitdiedee élevée (>39°C), de douleurs

lombaires et/ou abdominales. Chez le jeune entdetreurrisson, les signes urinaires

ou les douleurs lombaires étant le plus souverdrab$2]

Renseignements PNA Cysfite
Cliniques

Température > 38 5° < 38°
Signes généraux 1 0
Signeas veésicaux NaEn

Douleurs

+
Llombo-abdeminales

++
Abcominc-pelviennes

Palpation lombaire Douleureuss Ingolore
Paracliniques

Hématurie + +4+4
Proteinurie +++ +
Proléine C réaclive Normule

Echographie urinaire

Volurme rénal
Parois pyéliques épaissies

Rien normaux
Paroi vésicale épaissie

Tableau?2 : Topographie de l'infection urinaire. [9]
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VIl. Etude paraclinique:

VIl.1. Examen biologique

Le diagnostic microbiologique d’infection urinainepose sur la présence d’une
bactériurie significative (variable en fonction ldetechnique de prélevement) associée a une
leucocyturie qui traduit la réponse inflammatoiesl'tidte a lI'infection[8]

Ces criteres ne sont valables que si les conditlerélevement et de conservation des
urines avant leur examen sont parfaitement respesd]

Trois techniques permettent de démontrer directeroanindirectement la présence

d’une bactériurie ou d’'une leucocyturie : la baettel réactive, 'examen cytobactérioloque et
I'antibiogramme[30]

1. Bandelette urinaire :

Cet examen doit étre pratiqué sur des urines fesioBmises depuis moins d’'une heure
ou ayant été gardées a +4°C pendant moins de éshdwes bandelettes doivent toujours étre
conservées dans leur emballage d’origine fermégeapau frais et a I'abri de la lumiefg}

L'utilisation de bandelettes urinairffigure 13] constitue la premiére approche
diagnostique de l'infection urinaire. Elles perreattde dépister la présence de leucocytes ou
de nitrites dans les urines. La détection des keytes se fait par la mesure du leucocyte
estérase, et le test est positif si la leucocytesiesupérieure ou égale &/hfl. Le test aux

nitrates n’est positif que si la bactérie en cagusesede une nitrate réductase, c'est-aklire
coli, Proteus mirabilisKlebsiella sp[40]

Rl LNRERR ﬁ

F
3

Figure 13: Bandelette urinaire. [9]

24



1.1. Test aux leucocytes :

La présence d'une leucocyturie est recherchée pse en évidence d'un enzyme
produit par les PNN : le leucocyte estérddd] La lecture se fait a température ambiante

apres deux minutepi2]

1.2. Test aux nitrates :

La détection des nitrates est fondée sur la rebbediun nitrate réductase, enzyme
produite de nombreuses bactéries (BGN fermentamjiieréduit les nitrates en nitritgfg.1]
Cette transformation requiert un délai d’envirorh@ures de stagnation de l'urine dans la
vessie[8] Ce délai nécessaire peut expliquer des faux Hégditez le petit enfant ne pouvant

pas garder ses urines pendant 4 he(8gs.

En pratique, en cas de négativité de ces deux|tabteau 3], le diagnostic d’'infection

urinaire est improbable. En cas de positivitépdsmettent d’évoquer fortement une infection

urinaire qui sera ou non confirmé par 'lECHY2]

Leucocytes

Nitrites

Faux négatifs

Faux positifs

- Glycosurie ou protéinurie importantes.

- Densité urinaire élevée

- Certains antibiotiques :céfalotine, céfalexine,
tétracyclines

- Conditions contribuant 4 détruire les leucocytes :
urines hypertoniques ou alcalines, urines gardées trop
longtemps a +4° C

- Patient neutropéniq ue

- Urines mal prélevées (leucorrhées)

- Maladies fébriles systé miques, syndrome
inflammatoire

- Irritation vésico-urétrale liée a la présence

d’'un cathéter

- Gastroent érite, appendicite

- Glomérulonéphrite aigué, néphrite interstitielle
- Calculs rénaux

- Candidose urinaire, infections par mycoplasme,
chlamydia, mycobactéries

- Chirurgie vésicale reconstructrice avec des tissus
intestinaux

- Exercice physique important

- Bactériurie faible, < 105 cfu/ml (s€jour des urines
dans lavessie < 4 h, dilution des urines, faible densité,
mictions répétées)

- Régime restreint en nitrates, pH urinaire acide

ou traiterment diurétique

- infection causée par des bactéries non productives
de nitrites: Staphylococcus saprophyticus, entérocoques,
Acinetobacter spp.

-Vitamine C

- pH urinaire < 6

- Présence dans les urines de substances
antibactériennes utilisées pour la toilette

- Traitement antibiotique

- Mauvaise collection des urines

- Délai d'attente important entre le recueil

etla technique

- Germes du méat si prélévement en début de jet
- Mauvaise conservation des bandelettes urinaires
- Traitement par dérivés nitrés ou apports élevés
en nitrates (salaison)

Tableau3 : Facteurs responsables de faux négatifs ou faupgitifs des leucocytes et des

nitrites de la bandelette urinaire.[8]
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2.

Examen cytobactériologigue des urines :

Examen banal mais difficile a réaliser en pratiqueermet :[2, 43, 44]

>

D'affirmer ou d'infirmer Iinfection urinaire : baériurie supérieure ou égale &°10
germes/ml (critere de Kass) avec ou sans leucaeypathologique (plus de 20000
leucocytes/ml).

Déterminer la bactérie en cause.

Guider I'antibiothérapie.

Controler 'effet du traitement.

Quand demander un ECBU 2]

Devant des signes cliniques évidents d’infectiomaire : brlOlures mictionnelles,
pollakiurie, pesanteur vésicale, hématurie.

Devant des signes urinaires relevant moins suremienie infection urinaire, mais
pouvant néanmoins y étre corrélés: énurésie, tmmmrce urinaire, impériosité
mictionnelle.

Devant des douleurs lombaires uni ou bilatérales.

Devant une fiévre isolée.

En présence d’une protéinurie, d'une leucocytutiedtnématurie, de nitrites décelés
par une bandelette réactive.

Au cours du traitement d’'une infection urinaire.

2.1. Préléevement des urines :

Quelle que soit la méthode, le recueil des urineg dtre précédé d'une toilette

soigneuse de la région génitale et périnéale annsaw avec un antiseptique (Dakidilué ou

chlorhexidine), suivie d’'un rincage a l'eau, la ggBce d’antiseptique dans I'échantillon

urinaire pouvant inhiber la croissance bactériefiee fois I'échantillon urinaire recueilli

dans un récipient stérile, il est impératif de pote prélevement dans la glace au laboratoire,

dans un délai n’excédant pas une heure afin diéaterolifération bactérienng38]
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La conservation des urines a 4 °C pendant douzefi@st possible car sans influence
sur la bactériurig38]

L'objectif est donc de recueillir I'urine vésicalegrmalement stérile, en évitant sa
contamination lors de la miction par la flore conmsede qui colonise l'uretre et la région
périnéale[5]

Plusieurs techniques sont disponibles.

2.1.1. Ponction sus-pubienne :

La ponction vésicale par voie sus-pubierfigufe 14] est la technique la plus fiable.
C'est un acte médical qui expose a peu de risqoais, il est invasif, douloureux, exige du
temps et des ressources et il n'est pas rare ephibue.[5] Elle permet de recueillir les
bactéries directement au site d’infection en élamirles contaminations possiblg5]

Cette technique est généralement réservée aux risgmns fébriles nécessitant une
antibiothérapie en urgence, ainsi que devant dagdtaés douteux sur plusieurs prélevements
réalisés par voie basse. Elle est réalisée au mMoheures aprés la derniere miction (vessie
pleine) afin de visualiser le globe vésical. Le m@son est allongé, les régions sous
ombilicale et sus pubienne sont nettoyées puisgeadnées d’alcool iodée, le médecin porte
des gants stériles et ponctionne avec une sersigtie verticalement sur la ligne médiane en
plein matité a un centimetre au-dessus de la sysgpybienne. L'urine est aspirée, I'aiguille

est capuchonnée et le point de ponction est congpfam|

/ Alguille
Perpendiculaire

Symphyse

Pubienne

Vessie
Utérus
Rectum

Figure 14 : Prélévement d’urine par ponction sus pubienneg/37]
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2.1.2. Sondage urinaire :

Le prélevement par cathétérisme vésical unique«ditler-retour » en utilisant une
sonde souple, prélubrifiée, est aussi une techniigipde mais partage en partie les méme
inconvénients[2, 30], car il favorise lintroduction de bactéries dalss vessie et est
responsable de 1 a 5% de bactériurie chez le patewlé[45] [figure 15]

mp Zones a risque bactérien

[~ i

Robinet da vidange
{Site de drainaga)

Figure 15: Schéma du sondage urinairel46]

2.1.3. Poche urinaire :

Le prélevement utilisant une poche a urifigure 16]: est une technique simple et non
invasive. Elle est réservée aux nouveau-nés etrissans qui ne font pas de miction a la
demande[37] Le collecteur d'urine présente une partie adhégiven colle sur la région
périnéale préalablement désinfectée et essuyeedassurer son adhérence et éviter le
contact avec la partie anale. Le collecteur esiséien place vingt a trente minutes. Si le
nourrisson n'a pas uriné au bout de 30 min, il falacer un nouveau collecteur aprés une

nouvelle toilette ; la miction peut étre stimuléedonnant a boire au nourriss@ai/]

Figure 16 : Poche urinaire.[37]
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2.1.4. Recueil d’urine & mi-jet :

Le prélevement d’urine en milieu ¢kt est une technique non invasive et ne partage pa
les inconvénients des deux méthodes précédik elle consiste a éliminer le premier jet
urinaire (20ml) qui peut contenir jusqu’a “LOFC/ml de bactéries provenant de la flore
urétrale, le milieu du jet qui correspond a l'urivisicale est récupéré dans un pot stérile qui
n'est ouvert qu’'a la fin de la toilette, et apréisnaation du dernier jet, le tube est fermé
hermétiguemen{37]

C’est la technique a utiliser chez les enfants taglas mictions volontaires, et peut étre
proposée aussi chez les nourrissons et chez lasterifop jeunes pour uriner sur commande.
Elle demande de la patiente mais ces résultats maiiteurs que ceux obtenus par la

technique de prélevement utilisant une pofh&]

Récapitulatif:

Méthode de prélevement UFC/mi

Ponction sus pubienne Bacille & Gram négatif :deaseuil

Cocci & Gram positif : >0

Cathétérisme >T0
Recueil par poche >10°
Prélévement per-mictionnel >10°

Tableau 4: Criteres diagnostigues pour les infections urinaes. [2]

2.2. Examen macroscopiqgue :

Il permet d'apprécier la limpidité et de noter isbence d’une hématurie. Son intérét
reste limité. En effet, le caractere trouble d’'wmene ne signe pas systématiquement la
présence d’'une infection et peut simplement reflét@résence de cristaux. La coloration des
urines n'est pas synonyme d’hématurie et peut Bée a une prise médicamenteuse
(rifampicine).[3]
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Le but de la détermination du pH urinaire étanvdléer I'état d’acidité ou d’alcalinité
des urines. La technigue consiste a recueillirudzges fraiches a I'abri de I'air et mesure du
pH grace a I'électrode d’'un pH-métre. Le pH norhed urines varie de 4.5 a 7.8 en fonction

de l'alimentation et des modifications du pH sang[87]

2.3. Examen direct

Il permet d’avoir immédiatement les premiers rédslt présence de leucocytes
[normaux ou altérés] et/ou de bactéries (CGP ou B@MNtte étape est trés importante car
elle permet rapidement une orientation étiologigu&n choix thérapeutique en fonction du
type de germe observd.2]

L’examen direct doit étre fait systématiquemeneatisé en moins d’une heu(s]

2.3.1. Examen a I'état frais :

C’est un examen qui se fait entre lame et lamellecellule hématimétrique ou sur
cellule normale, il présente de ce fait un doubtérét[37]:
» Numération des éléments cellulaires.

» Description des différents éléments cellulaires.

a. Numération de I'urine entiere sur cellule & numérat

- Le compte de Malasséfigure 17] : permet d’affirmer la leucocyturie pathologiquel (a
dela de 10 éléments/mm3), de noter I'existence d&haucocytaire (pyurie), la réaction
de I'organisme (cellules rondes), la répercussipélqnéphritique (cylindrurie) et bien
sur la présence de germgst,45]

- Le compte d’addis : il exprime la leucocyturie emdtion du débit des éléments figurés
urinaires, ou définit aussi un débit de leucocyias minute avec une valeur normale
inférieur a 5000/min ; en pratique, le résultatastsidéré comme pathologique en cas de
leucocyturie supérieure a 10000/n 2]
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Figure 17: Cellule de Malassez[47]

b. Entre lame et lamelle (culot de centrifugation) :
Le culot peut étre obtenu par centrifugation deife a une vitesse moyenne de 1000
tours/min ou en laissant I'urine décan{8i7]

c. Description des éléments de I'urine sur une préjmara I'état frais :
L’examen de l'urine totale entre lame et lamellg4@ permet de distinguer les éléments
suivants : les leucocytes, les hématies, les esllépithéliales, les cylindres, les cristaux

urinaires, les bactéries, les parasites, les levufg7]

2.3.2. Examen aprés coloration de Gram :

Une goutte (10 ou 50 ul) d’'urine non centrifugéede&posée sur lame et séchée a l'air
sans étalement, fixée puis colorée au Gi&.

La présence de bactéries a I'examen direct cornesf@plus souvent a une bactériurie
de I'ordre de 1BUFC/ml pour les urines non centrifugées et d’aumadidUFC/ml pour les
urines centrifugée$s]

La coloration de Gram a un intérét majeur car jedlat orienter d’'emblée le traitement
antibiotique en décrivant la population bactériens®n caractere monomorphe ou
polymorphe, la morphologie des bactéries (cocdvaxtille a Gram positive ou négative) et le
mode de groupement des cocci. Elle permet éveatnelit d’orienter le choix des milieux de

culture pour le laboratoir¢s, 37]
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2.4. Culture :

La culture est toujours nécessaire et permet deigeré 'espece bactérienne, de
quantifier la bactériurie et d’effectuer un antigiamme. Le seuil classique de®W&C/ml

expose a des erreurs par exces et plus raremedéfzart [5]

- Il peut étre atteint par erreur notamment en casaevais recueil ou de conservation
(dans de mauvaises conditions ou trop prolongégyéévement ;

- Il peut ne pas étre atteint en cas d’'authentiquddis les situations suivantes :

> Prise récente d’antibiotique,

» Dilution excessive des urines par hyperhydratation,

» Temps de stase insuffisant des urines dans laevédaissiquement 4 heures
pour le seuil de TWFC/m).

La culture se fait sur lames gélosées immergéesiomilieu de culture coulés dans les

boites de pétifigure 18].

Th— ~| Décharger I'oése de 10pL

Tirer une verticale
| jusqu’aumilieu de la boite

: Remonter légérement pour
<3 : ~décharger entiérement le

prélévement

Faire des sirics horizontales
4§ == > en partant du point de

_% dépdt

Mettre & I'étuve 37°C pendant 18-24H

Figure 18 : Ensemencement d’urine sur boite de pétri[48]
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Les principaux milieux de cultures sqhgure 19] : [13, 45]
« Milieu PCB: gélose lactosée au bromocrésol pourgseur [Iisolement

d’entérobactéries.

e Milieu CLED : milieu vert de culture gélose-sangnca pour la numération des
bactéries. C’est un milieu non sélectif et de na@ubes bactéries, tant Gram positive
gue Gram négative, pourront se développer.

* Milieu Mac conkey : milieu brun rougeétre favorisda croissance des bactéries

Gram négative (salmonella et shigella).

Figure 19: A, B, C, D, E, F : Aspect des milieux de culturavant et aprés utilisation.
[45]
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* Milieu EMB (Eosine Bleu de Méthyléne) : utilisée yvola coproculture afin de
recherchekE. coli pathogene chez les enfants de moins de 3ans.

* Milieu Chapman : est sélectif pour les staphylo@sgqui vont fermenter le mannitol
et acidifient le milieu, d’ou virage au jaune duieu initialement rouge.

» Milieu DCL (Désoxychlorate Citrate Lactose) : spiégie pour les entérobactéries qui

fermentent le lactose et acidifient le milieu.

On peut utiliser aussi des milieux d’identificati@m se basant sur les caracteres
biochimiques des bactéries (Milieu Kligler, Miliddannitol Mobilité, Milieu Citrate de
Simmons, Milieu Urée-Indole). On cherche surtout :

* Lafermentation du glucose ;

» La fermentation du lactose ;

e Laproduction d'H2S et du gaz ;

» L'utilisation du citrate comme seule source de oagb;

* La mobilité ;

 Et aussi la présence ou l'absence de certainesmaszyelles que l'oxydase, la

catalase, la DNase et la coagulase.

Interprétation des résultatg49]

Les quatre cas de figure les plus fréquemment réréosont :
- Leucocyturie < 10000/ml et bactériurie < 10000UFC{x, pas d'lU
- Leucocyturie > 10000/ml et bactériurie > 10000UFC{xy il existe une 1U
- Leucocyturie < 10000/ml et bactériurie > 10000UFC/m
» Si un seul germe est isolé en culture, il peutisdgne infection a son début
ou sur terrain immunodéprimé ;
» Si plusieurs germes sont isolés en culture, il is’@gobablement d’une
souillure (toilette mal faite, transport trop long, mais cela peut correspondre

a une fistule entéro-vésicale ou vésico-vaginale ;
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- Leucocyturie > 10000/ml et bactériurie < 10000URC/ « leucocyturie sans germe »
dont les causes possibles et a rechercher sosuilentes :

Traitement antibiotique débuté avant 'examen ;
Tuberculose uro-génitale ;

Bilharziose uro-génitale ;

Tumeur de la vessie ou de la voie excreétrice ;
Néphropathie interstitielle chronique ;

Infection vaginale ;

YV V. V V V VYV V

Calculs urinaire.
En cas d'infection certaine, un antibiogramme éstisé sur la source responsable en
choisissant les antibiotiques a tester en fonctienleur diffusion et de la concentration

obtenue au site de I'infectiof88]

2.5. Antibiogramme :

hY bY

Sa détermination est indispensable a chaque fdmngarrive a isoler une bactérie
responsable d’IU45], il a pour but d’étudier in vitro I'action des @nibtiques sur la souche
bactérienne isolée pour d'une part adapter la peértéque, et d’'autre part déceler les

résistances bactériennes, surtout en milieu hdigpitd 2]

2.5.1. Définition de la notion du CMI:

C’est la plus faible concentration d’antibiotiquapeable d’inhiber aprés 18 heures
d’incubation a 37°C toute culture visible de la cuei étudiéd45]
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2.5.2. Conditions a respecter. [44]

- Le prélevement et I'enquéte bactériologique detvéire correctement réalisés sous
asepsie afin d’éviter les contaminations par |lesdvaes saprophytes.

- Les antibiotiqgues a tester doivent avoir comme i@aerité une élimination sous
forme active & une proportion élevée dans le teagtinaire.

- Quantitativement, la suspicion bactérienne doi éituée de facon a obtenir sur la
gélose des colonies confluentes.

- Qualitativement, I'inoculation doit étre faite avace souche pure.

2.5.3. Reéalisation de I'antibiogramme :

D’apres les études, on I'effectue selon deux préséd

v' Technique de diffusion en gélose : la souche biactée a tester est ensemencée en
nappe a la surface d’'une gélose de Mueller-Hinemmsdine boite de pétri. On dépose
a la surface de celle-ci de petits disques impregii@ne quantité bien définie
d’antibiotique déterminé a I'avance par le fabricdra boite ainsi préparée est mise
dans l'étuve a 37°c pendant 24 heures. A laidetaldes de références et de
concordances, on peut mesurer I'importance du drande la zone d’inhibition et
apprécier I'action bactériostatique des différemtsbiotiques[44, 45]

v' Technique automatisée « automate d'antibiogramitek\s : chaque antibiotique est
testé avec deux concentrations critiques et Idtegssiexprime en croissance (positif)
ou en absence de croissance (négatif) pour chamud heures. L'interprétation est
directe : sensible, intermédiaire ou résistantes Galeries dites rapides présentent

I'avantage de donner les résultats en 4 he{#ds45]

2.5.4. Résultats de I'antibiogramme :

Le résultat de I'antibiogramme est donné apres ewaigon de la CMI de I'antibiotique

avec la concentration sanguine obtenue avec padsdiadituelld12.44.45]:
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» La souche bactérienne est déclarée sensible (Sjulerla CMI est inférieure a la
concentration sanguine de I'antibiotique.

» La sensibilité est dite intermédiaire (I) quand GMI est voisine de cette
concentration.

» La souche est déclarée résistante lorsque la GMbugerieure a la concentration
sanguine de l'antibiotique.

3. Les marqueurs biologiques de l'infection urinaire :

Les marqueurs sanguins de [linflammation (nombre ldecocytes, CRP, VS,
Procalcitonine) ont une bonne sensibilité chez pesients qui présentent une atteinte
parenchymateuse rénale, mais ne sont pas spésifaueliagnostic de pyélonéphrite. Si le

recours aux marqueurs de l'inflammation est utilis&hoix d’un seul suffif5]

3.1. CRP:

La CRP fait partie des protéines de l'inflammatid?], elle est produite dans les
hépatocytes sous le contrdle de Tumor necrosisrfd&NF) et des interleukines II- 1 et 6.
[44] C’est un marqueur fréquemment utilisé en clinigpenme marqueur d’infection ou de
séverité d’'infection[50]

La CRP est augmentée dans les IU et élevée secemdamit dans les IU avec
septicémie[45] Elle décroit rapidement quand le traitement aatiue est actif sur le germe
responsable de I'lU aigue, mais elle n’est pasisafiment discriminante pour étre un

marqueur utilisé isolémeritl2]

3.2. Cytokines :

Les cytokines sont un groupe hétérogene de meédsateimoraux de l'inflammation.
Parmi les cytokines pro inflammatoires, I-6 eBlisont les plus liees a la sévérité de la

réponse systémique inflammatoire ou a l'infecti®9)]
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Les cytokines peuvent étre dosées dans le sang eodams les urines. Les taux
urinaires semblent étre des marqueurs de meilbpuakté.[12, 13, 44]
L’ll-6 étant plus sensible que I'll-8 qui est unrbondicateur de la gravité de la

pyélonéphrite et du risque de séquelles rénales, lemfaux négatifs sont nombre(&4, 45]

3.3. Procalcitonine :

La PCT est un pro peptide de la calcitonine normat# produite par les cellules C de
la thyroide. C’est une protéine de 116 aminoaci@®8] Bien que son mécanisme de
production ne soit pas encore entierement élueillie apparait comme un marqueur précoce
et sensible des infections bactériennes séveres'enéant.[3, 13]

Chez lindividu sain, les taux circulants de PCThtsextrémement bas, habituellement
inferieur a 0.1 pg/mi51]

Au cours d’infection bactérienne, les taux de PONtgyénéralement élevés, et ceci
précocement apres la survenue de symptohéls.

Le dosage de la PCT plasmatigue a l'admission atgenges ou au cours
d’hospitalisation permet d’étayer le diagnosticnééction bactérienne en cas de suspicion
clinique.[44]

Il faut toutefois savoir que la PCT codte 10 fdisspcher que la CRPS2]

3.4. NES :

La numération formule sanguine (NFS) peut étreeupibur apprécier la gravité de
I'infection soit avec une hyperleucocytose impotarsoit avec au contraire une leucopeénie.
[53]

Chez le nouveau-né, on parle de leucopénie pourourbre de leucocytes inférieur a
5000/mnd et d’hyperleucocytose pour un nombre supérieus@@mni. La thrombopénie
est définie pour un nombre de plaquettes inféRel50000/mm [54]
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Les autres marqueurs biologiques:

» La vitesse de sédimentation est souvent supérée80enm a la premiere heure.

» Un ionogramme avec dosage de la réserve alcalenéa dréatininémie, recherchera
une anomalie de la fonction rénale, une acidose pente du pouvoir de concentration
des urines[43]

» La réalisation d'une ou plusieurs séries d’hémoriltecherchera une bactériémie
associée, fréquente chez le nouveau-né et le jgauneisson|[43]

» des prélévements systématiques (coproculture, hdtnoe, ponction lombaire) sont

indispensables chez le nouveau{dd]

VIl.2. Examen radiologigue :

L’exploration de I'appareil urinaire est une étdpedamentale dans la prise en charge
d’'un enfant présentant une PNA4] Elle est recommandée chez tout enfant 4gé de rdeins
5ans, chez les garcons de plus de 5ans ayant usgnigtomatique avec fievre et chez les
filles ayant une fievre et/ou des IU a répétitigdj.

Si limagerie intervient peu dans le bilan des lunges, elle oriente le bilan
diagnostique, précise la diffusion des lésionsextmet d’adapter la stratégie thérapeutique

dans les U dites « complexeg44]

Les deux réles de I'imagerie sorb5]

» La recherche des complications nécessitant unee peis charge thérapeutique
spécifiqgue (un obstacle des voies excrétrices séaas la dérivation des urines, un
abces ou une collection péri rénale conduisantrainalye ou a la modification de
I'antibiothérapie) ;

» La caractérisation en imagerie des formes rard3Nléors de présentation clinique ou
biologique atypique.

Les différents examens régulierement demandés sont
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1. Echographie rénale :

L’échographie rénalfigure 20] est 'examen radiologique de premiere intentiorses
nombreux avantages. C’est un examen simple, nomsifjvpeu codteux, facilement
disponible et sans risque pour le pati¢lO]

Elle visualise le parenchyme rénal (présence deirsrtaille des reins, échostructure,
différenciation corticomédullaire, échogénicit&)neet en évidence une dilatation du bassinet,
des voies excrétrices et explore également lae/g¢48i45]

Son intérét est principalement dans la recherchepdwlication (abces), ainsi que de la
cause : anomalie anatomique, signes indirects ddJ R¥largissement des cavités
pyélocalicielles)[42]

La limite de I'échographie dans le cadre de I'llezi¥enfant reste sa faible sensibilité
dans la détection du RVU et des cicatrices pyélonggue n’est que de 40% envirdi3,10]
Elle est toutefois trés utile pour dépister lesmalies obstructiveg56]

Figure 20: Echographie abdominopelvienne montrant une hydroéphrose majeure [44]
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La détection d’anomalies parenchymateuses peuta@tré@iorée par I'utilisation de
sondes a haute fréquence, I'imagerie harmoniquigpeler couleur ou énergie et les produits
de contraste ultrasonorg27]

L’aspect d'une PNA en doppler couleur ou éneiffjgure 21] est constituée par un
triangle hypo-vasculaire. Les artéres interlobasiésées en périphérie de ce triangle perdent
leur trajet rectiligne et apparaissent encorbeli@a®ur de la Iésion. L'épaisseur pariétale

(obésité) et I'agitation sont les deux principdiestes de la techniqug57]

Figure 21 : Echographie doppler énergie montrant une pyelonghrite. [58]

2. Urétrocystographie (UCG) :

Cet examen est réalisé en général apres la fimaiterhent antibiotique de l'infection
c'est-a-dire apres stérilisation des urifgg]

La cystographie reste le seul moyen de diagnostigneRVU, elle permet de plus
d’étudier le fonctionnement vésical et 'anatoméel’dretre.[44]

La voie rétrograde est de loin la plus utiliséde @st toujours possible, sauf en cas

d’exceptionnelle sténose de I'uretfg6]
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2.1. Urétrocystographie mictionnelle (ou rétrogra@) CUM :

La CUM [figure 22] permet de visualiser la vessie et l'urétre, d'idfem des
diverticules vésicaux et para urétraux, d'évalaezdpacité vésicale et le résidu mictionnel, de

mettre en évidence un RVU et d’en établir la ségdfiO]

Figure 22 : Cystographie rétrograde. Reflux droit de haut gade chez un garcon[36]

La CUM est impérative s'il s’agit d’'un nourrissde moins de 2 mois, si I'échographie
montre une anomalie urologique quelle que soitl{r@me, hydronéphrose, hydro-uretére ou
autre) et si I'enfant a une récidive d’l[59]

Chez I'enfant de plus de 2 ans, la CUM est indiggié@chographie révele la préserjt]:
= D’une dilatation pyélique significative ;
» D’'une mauvaise différenciation corticomédullaire ;
= D’une dysplasie rénale ;

= D’un épaississement des parois pelviennes ou atésér
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Plusieurs inconvénients y sont toutefois liés &M, incluant son prix, I'exposition
aux radiations, le risque d’'lU et les malaises lg’erovoque[60]

'y a deux principales méthodes de CUM: la cysipfie radiologique et la
cystographie isotopique. Dans les deux cas, ce digg@amens commande la mise en place
d’'une sonde urinairg¢61]

» La cystographie radiologique : permet de gradecipéénent le RVU s’il y en a un et
elle renseigne sur les anomalies morphologiquéa dessie et de l'urétr§gl]

» La cystographie isotopique : est utile dans leigilig patients porteurs d’'un RVU. En
plus elle permet de réduire lirradiation du sujeais ses images anatomiques sont
moins bonnes que celle de la cystographie radiglajiL3], c'est-a-dire elle ne donne

pas d’informations aussi exactes sur le gradierRdU. [61]

2.2. La cystographie sus pubienne :

La cystographie par voie sus pubierfigure 23] est préconisée lorsqu’un obstacle
urétral est suspecté (valve de l'urétre postérjedm) fait du risque infectieux de la voie
rétrograde[44]

La voie sus pubienne est plus complexe a réalkdler nécessite une vessie pleine qui

est souvent difficile a obtenir chez le tout pg86]

Figure 23: RVU bilatéral grade IIl (cystographie par cathétérisme sus-pubien)[42]
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La figure suivante suggeére un processus d’évaluaiio et minimalement effractif :

e

-~ B
Fiévre Absence de flbvre
Toutes |es filles
Enfamt Enfant Enfant o s dle D ats Fikes
dn minins de 2 mnis de 24 24 minis e plus de 2 an< deplusde 2 ans
el tous les garcons
+ + + + +
Echographie Echographie Echographie Echographie Pas d'évaluation
+ cystographe
michionnelle "L
Cystographie
mictionnelle,
selon la décision
personnelle
du méadecin traitant
w -
Cystographiie mictionnelle si:
= échographie anormale (hydronéphrose, néphronie, hydro-uretére)
= antécédents personnels difficiles a préciser
» jet urinaire anormal chez le gargon
= autres ralsons justifiamt 'examen selon le médecin traitant
Adapte do : Gauthier M, Brunet 5. Banel L ot coll. Prise en charge dos infections wninaires, Montréal : Groupe do travall sur les infections unnalres du CHU

Saimbe- hyustine ; féyrier 2012 Reproduction sulprisés

Figure 24 : Evaluation d’une premiere infection urinaire chez I'enfant. [59]

Lorsqu'une imagerie (échographie + cystographierogtade) est realisée
systématiquement lors du premier épisode d’'lU féptine uropathie est retrouvée dans plus
d’un tiers des ca$2,9]

Le RVU est 'anomalie la plus souvent mise en évide C’est I'uropathie la plus
fréquente, atteignant plus souvent la fille. Ldwefse définit par l'intrusion permanente ou
intermittente d’urine vésicale au niveau du haupaaeil urinaire, par défaillance de la
jonction urétéro-vésical¢30]

C’est une maladie qui touche fréquemment les esfavant 'dge de 1an$62]
- 70% avant l1an.
- 25% avant 4ans.

- 15% avant 12ans
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Selon leur aspect radiologique en cystographiegéade, ces reflux sont classés en
cing gradegfigure 25]. Nous distinguons ainsi les reflux de haut gradlee V) de ceux qui
sont de bas grades (I, I, 11[B0]

REFLUX VESICO-URETERAL
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Guerison spontanée du RVU en 5 ans

Degré 1 : 90 % Degre 4 : 50 %
Degré 2 : 80 % Degré 5 : 30 %
Degré 3 : 70 %

Figure 25 : Classification internationale du RVVU selon lesritéres radiologiques (CUM).
[10]

La classification internationale, basée sur lesgmsade la cystographie mictionnelle,
définit cing degrés de sévérité selon que l'uriamante une partie du trajet urétéral sans
atteindre le bassinet (degré 1) ou qu’elle remgasgu’au bassinet, dilatant massivement
I'uretere et le systeme pyélocalicielles (degrdB)]

» Grade | : reflux purement urétéral, n’atteignarg [gabassinet ;

» Grade Il : reflux atteignant les cavités pyélodalles sans les élargir ;

» Grade Il : reflux avec élargissement pyélocalieelsans déformation significative ou
permanente des fornix ;

» Grade IV : reflux avec tortuosité de l'uretére atatdtion permanente urétéro
pyélocalicielles, déformation des fornix, mais avpersistance d'une certaine
empreinte papillaire sur les calices.

» Grade V : dilatation majeure de I'ensemble avedeueetortueux et disparition de

I'empreinte papillaire sur les calicd44]
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La classification des RVU en 5 grades est un can@&pologique qui ne présage pas

du mécanisme du reflux. Deux mécanismes sont a@ésiites : le RVU fonctionnel qui

s’inscrit généralement dans le cadre d'un dysfomctement vésico-sphinctérien et le RVU

malformatif[tableau 5].[63]

RVU fonctionnel

RVU malformatif

Fréquence —++ +

Age Enfant Mouwveau-né - Nourrisson

Sexe Prédominance féminine Prédominance masculine

Mode de révélation PNA Diagnostic prénatal - PNA
Faible (0 a 3) Eleve (3 3 5)

Grade radiologique

Echographie généralement

Echographie généralement

normale anormale
Caractéres du RVU Intermitrent Permanent
Jonction urétéro-vésicale MNormale Anormale
Troubles mictionnels +++ -
Risque renal + +++
Traitement médical
Antibioprophylaxie
+++ -
Traitement instabilité vésicale
Traitement rétention stercorale
Place de la chirurgie (] +

Tableau 5 :Classification des reflux vésico-urétéraux[63]

3. Scintigraphie :

C’est la technique la plus fiable pour le diagnoste PNA. Elle montre des images

d’hypofixation au niveau des foyers infectie(#2] Elle permet, dans I'immédiat, de détecter

les atteintes aigue du parenchyme rénal lors ddéompgphrite ou, plus tardivement, la

présence de séquelles cicatriciel[@8]
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3.1. Scintigraphie au DMSA :

Est I'examen de référence pour évaluer I'état deempehyme rénal. Elle met en
évidence de facon beaucoup plus fiable que I'écpige les Iésions de dysplasie ou
d’hypoplasie rénale, et les cicatrices parenchyusa® sequellaires d’accidents infectieux.
[36] [figure 26]

Le DMSA (acide dimercaptosuccinique) marqué au méthm 99m est un traceur
tubulaire a forte affinité pour le cortex rénal ibs’'accumule au niveau du tube contourné
proximal. Sa fixation corticale stable permet l@&umorphologique du parenchyme rénal
fonctionnel par la réalisation d'un enregistremesgintigraphique. Un foyer infectieux

entrainera un défaut de fixation du DMJA4]

Figure 26 : Scintigraphie au DMSA (face postérieure). Séquellgsmarenchymateuses

multiples et bilatérales chez un enfant ayant eu deombreuses pyélonéphrites négligées.
[36]

3.2. Scintigraphie au MAG3 (avec furosémide LASILX") :

Cet examen détecte les obstructions rénales dyoasigElle est utilisée dans
I'évaluation de la fonction de chaque rein et pdrnte différenciation entre une

hydronéphrose obstructive ou non obstructjg#]
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Deux parametres sont a considérer : la filtratitomgrulaire du rein en amont de
I'obstacle et la décroissance de la radioactivitiggtvminutes apres l'injection du LASILIX.

Cette scintigraphie permet de bien quantifier ;asxgparametre$44]

4. Tomodensitométrie TDM :

C’est un examen trés performant pour la mise edeéxde de la souffrance rénale et
'analyse de son type (inflammation, abces, iscle¢naiu décours d’une PNA45] Elle
consiste a réaliser I'examen 30 a 45 minute apmgsdtion du produit de contraste (lode)
pour chercher une rétention du produit dans leegzpathologiques (défaut d’élimination).

L’imagerie pathologiquéfigure 27] apparait alors sous la forme d’'une hyperdensité au
lieu d’'une hypodensit§44] Mais son utilisation reste limitée du fait de dmadiation, de
I'obligation d’'une sédation, voire d’'une anesthéginérale chez les nourrissons, et des

accidents d’intolérance iodée éventuelle. De de dde est difficilement renouvelablg]

pyelonephnite

Figure 27 : TDM montrant une pyélonéphrite. [9]
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5. Urographie intraveineuse :

L'UIV [figure 28] assure I'étude de la morphologie des reins etcdegés.[27] Elle
est justifiée en cas d’anomalie a I'échographieR¥&) de haut grad¢44]

Cet examen n’a plus sa place dans le bilan étigleggde premiére intention d’'une PNA
du nouveau né44], car les renseignements morphologiques et fonatisnqu’elle fournit

sont médiocres quand on les compare a ceux dueéapbgraphie scintigraphig6]

Figure 28: UIV : Syndrome de la jonction pyélo-urétéral.[44]

A ce jour, la plupart des études la recommandeanieseent en deuxiéme intention du
bilan urologigue afin de mieux analyser une urojgatiomplexe dans le cadre préopératoire.
[13]
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6. Résonance magnétique nucléaire IRM :

L'uro-IRM ([figure 29] fournit des images anatomiques, mais égalementdesées
fonctionnelles, sans exposition aux radiations sanies. Elle permet I'évaluation de la
fonction rénale séparée, de I'excrétion, et la tjfiaation de I'obstruction[65]

Les séquences d'uro-IRM apportent une approchepmotwgique intéressante des
voies excrétrices. De plus, elles permettent urelyae de la fonction du rein avec les

différents temps de la perfusion réréb]

Figure 29: Uro-IRM : méga-uretére gauche chez un nouveau né

L’'IRM offre, par rapport a 'exam TDM, l'avantageedpouvoir étre réalisée chez
l'insuffisant rénal, chez le patient allergique '‘@éde ou encore présentant une contre

indication a l'utilisation des rayons }66]
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VIlIl.  Malformations obstructives :

1. Syndrome de la jonction pyélo urétérale (JPU) [figure30]

L’hydronéphrose c’est le terme habituellement emplpour désigner le syndrome de
la JPU ou syndrome de rétention pyélocaliciellestun trouble urodynamique d’évacuation
de la voie excrétrice haute avec une distensiofopghcielle en amant du premier noeud de

contraction urétéral¢62]

Figure 30: Aspect du rein lors du syndrome de la jonction pélo urétérale.[9]

C’est la malformation la plus fréquente, son diaggizoest facilement fait par I'imagerie

(échographie, cystographie, urographie, scintigegpl2]

2. Méga-uretére :

On l'appelle aussi urétéro-hydronéphrose, le mégaere désigne une dilatation de
I'uretere éventuellement associé a une dilatatioaksinet et des calices sus-jacffigsire
31], le méga-uretére est généralement di a un obstadlgénital a la jonction urétéro-
vésicale, il peut étre associé a un reflux. Damasittes cas il est d0 a une élévation des
pressions vesicales liées a une vessie neurologiquies valves de l'uretre postérieur : on
parle alors de méga-uretere second@267]

L'échographie permet d'affirmer la dilatation uréle, facile a mettre en évidence dans
la région lombaire ou surtout derriere la vessid'd@at normal, l'uretére n'est pas visible),

associée a la dilatation pyélocalicie[lg7]
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L'urographie intraveineuse confirme cette dilatatiet objective l'importance du
retentissement en amont : retard d'excrétion, stizses les cavités rénales dilatées. La
cystographie rétrograde est indispensable a laerebbh d'un reflux associé (s'il existe on

parle de méga-uretére refluant) ou d'une pathokmis-jacentd67]

dervicke JAE

Figure 31 : Méga-uretére primitif obstructif. [9]

3. Duplications de la voie excrétrice [67]

Le terme de duplication ou de systeme double regrdes différentes possibilités de
dédoublement de la voie excrétrice. La partie demqmEnyme rénal et la voie excrétrice
correspondante est appelé pyélon. Il y a donc éfopysupérieur et un pyélon inférieur.
Chaque pyélon possede un uretere propre.

Si les 2 ureteres se rejoignent en un seul avamivBe dans la vessie, on parle de
bifidité [figure 32] ; si les 2 uretéres sont totalement séparés da garduplicité. L'anomalie

peut étre uni ou bilatérale.

Résection du carrefour intra-pariétal et réeimplaotedes deux uretéres en canon de fusil.

Figure 32: Bifidité gauche avec reflux dans les deux uretés.[67]
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L'uretére du pyélon supérieur qui, se lui abouds pas, peut s'aboucher trop bas et

étre le siege de 2 pathologies différentes :

3.1. Urétéroceles [62]

L'urétérocele correspond a une dilatation pseudsiifye de la portion distale de cet
uretere dans son trajet sous-muqueux trigonal. 3eytasse comme si le méat correspondant
était sténosé et cette portion dépourvue d'une whatsce suffisante se laisse distendre de
fagon importante, formant une lacune arrondie d@ansssie.

Parfois cette urétérocéle se prolonge vers l'uretreon parle alors d'urétérocele

ectopiqugfigure 33].

Urétérocele

Urétérocéle du pyélon supérieur Urétérocéle ectopique

Figure 33: Formes d’'urétérocéles[62]

On distingue 4 types d’urétéroceles en fonctiotede aspect anatomiquié4] : [figure 34]

» Les urétéroceles sur duplication de la voie excett développement cervico-urétral;
» Urétéroceles sur uretere simplex, c'est-a-direratete unique;
» Urétéroceles sur duplication de la voie excrétrestant localisées dans la vessie ;

» Les uretéres a abouchement ectopique se terminannp urétérocele.
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A : Urétérocéle sur uretere simple

B : Urétérocéle intravésicale sur duplication tetal
C : Urétérocéle extravésicale sur duplication total
D : Urétérocele compliquant un uretére a abouchéewopique

Figure 34 : Les guatre principaux types d'urétéroceles (seloBRUZIERE). [67]

3.2. Abouchement ectopigue :

C’est un abouchement sous le niveau du col vésibalz la fille. Chez le garcon, cet
abouchement ectopique peut se faire dans l'urésédpeur ou dans les voies séminales
[figure 35]. Dans ce cas, les urines sécrétées par le pyajmérisur s'écoulent directement

sans passer par la ves$62, 67]

Figure 35 Sites d’abouchement urétéral ectopique dans le e féminin (A) et masculin
(B). [67,68]

Le bilan précis d'un systeme double repose suhd@@aphie, l'urographie, la

cystographie rétrograde et éventuellement I'engned&7]
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4. Valves de l'urétre postérieur (VUP) :[figure 36]

Les valves de l'urétre postérieur réalisent undrabon membraneuse sous montanale
et peuvent étre responsable d’'une dilatation desémble de la voie excrétrice. Les valves
sont des petits replis membraneux en nid de pigeapposant a I'écoulement des urines dans
l'urétre postérieur67]

C’est l'uropathie obstructive du nouveau né la gteve a l'origine de 3 & 10% des cas
d’'IRC de I'enfant[62]

Figure 36 : Aspect macroscopigue d’'une valve de 'urétre pdérieur. [69]

Le diagnostic est en général fait en échographienatale ou dans les premiers jours de
vie mais certaines formes peuvent échapper au alitignet se révéler plus tardivement a
I'occasion d’une IU fébrile. Les signes évocateemséchographie sont une dilatation urétéro-
pyélo-calicielle uni ou bilatérale, une vessie aofsa épaisses, une dilatation de l'uretre
postérieur. La cystographie confirme le diagno$6ig]

55



5. Vessie neurologigque :

Il s’agit d’'un trouble de la fonction vésicale dditsa une mauvaise innervation de la
vessie, soit a un mauvais fonctionnement du mugdesal lui-méme[70] [figure 37]

Le fonctionnement vésical normal impligue une iattion des systemes nerveux
somatiques et végétatifs. Toute atteinte de la cana® nerveuse a n'importe quel niveau

peut entrainer une vessie neurologiqa2]

Figure 37 : Cystographie révélant un aspect de vessie neuogligue. [35]

On distingue deux grands types de vessie neuralegijez I'enfant :

5.1. Vessie neurologique congénitale :
La vessie neurologique est liée a une agénési€esaou a un dysraphisme spinal,
diastématomyélie ou surtout myéloméningocéle (spifida). Ce dernier est de loin le plus
fréquent[44]

5.2. Vessie neurologique acquise :
Souvent génératrice de PNA, elle peut étre d'oegtraumatique (fracture de la
colonne) ou tumorale (tumeurs médullaires ou ogsusu infectieuse (poliomyélite ou

encéphalite) ou dégénérative (diabei#)]
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IX. Evolution :

1. Immédiate :

Il s’agit essentiellement de I'abcés rénal. Il sgspecté devant la persistance d'une
fievre, d’'une altération de I'état général aprassyurs jours de traitement. L'abces peut étre
considéré comme une pyélonéphrite qui a évolué hkemsécrose liquéfaction de la zone
suppurative[38, 42,71]

Le tableau clinique est marqué par de la fievieséns, douleur lombaire unilatérale,
une hyperleucocytose, syndrome inflammatqifé]

A I'échographie, I'abcés apparait comme une foramatiquidienne ovalaire, délimitée
par une coque hyperéchogéene épai@sg.Le scanneffigure 38] met en évidence des zones
hypodenses prenant peu le contraste apres injeptid2a]

Figure 38 : Aspects d’abces du rein droit au scannef36]

2. Alongterme :

La PNA est une infection sur un organe en croissavec risque de séquelles rénales.
L’agression parenchymateuse peut entrainer la fitomade cicatrices corticales et se
manifester a long terme p@; 43}

v' Une atteinte de la fonction tubulaire avec protémet troubles de la concentration
des urine$4,42];
v' Hypertension artérielle dans 30 a 40% des caspporaavec une hypersécrétion de
rénine[4,42];
v Insuffisance rénale chronigue dans 10% de$4;48].
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Ce risque est en corrélation avec le délai de miseeuvre d’'un traitement efficace
d’'une PNA et il est majoré lors d’'uropathies sacentes|3, 43]

L’examen de choix pour les mettre en évidence a&stcintigraphie rénale au DMSA,
qui montre un aspect d’hypofixation globale ou h@géne, ou localisée, donnant un aspect
d’encoche pariétale. L'échographie rénale peut monin rein bosselé, avec une encoche
corticale et un amincissement du cortex. L'UIV nrenin amincissement du cortex en regard

de petits calices arrondis et défornféds42]

X. Traitement:

X.1. Antibiothérapie :

Le traitement de l'infection urinaire est depuiadtemps source de débats sur le choix
de l'antibiotique, la voie d’administration et lairde de traitement qui dépendent dans la
majorité des cas de la présentation clinique, nwissi des préférences locales et
individuelles.[3]

Les médicaments de I'lU sont choisis essentielldmeanr leur activité bactériologique,
pour leur élimination urinaire sous forme activeen tenant compte de leur tolérance. Les
antibiotiques indiqués dans I'lU doivent étre bactdes, couvrir le spectre habituel des
entérobactéries, avec une chance statistiquemsahreable d’étre actifs avant d’avoir recu la

confirmation de I'antibiogramm¢9]

Les objectifs du traitement antibiotique sont défis dans les PN et les cystit¢2]:
v' Pour les cystites, la stérilisation des urinesaghélioration des symptémes sont les
objectifs essentiels.
v Pour les PN, s'y ajoutent d'une part la guérisorund’processus infectieux
potentiellement sévére et d’autre part la préventie cicatrices.
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1. Traitement de PNA: [figure 39]

Les PNA doivent étre traités par des antibiotigeesoncentrent bien dans les urines, le
sang (du fait du risque de bactériémie) et le pdmgme rénal (pour limiter la risque de
cicatrices rénales). Le traitement doit étre imraédin cas de certitude diagnostique, de
syndrome septique, d’'uropathies connue, d'immunasion, et chez le nourrisson de moins
de 3 mois|2, 5,72]

Le traitement doit associer deux phases : une pifagaque parentérale et une phase
d’entretien orale [52]

» La premiére phase pendant laquelle on ne conné&dt gérme ni I'antibiogramme, et
donc I'antibiothérapie doit avoir une chance rarsbie d’'étre active, donc c’est une
antibiothérapie probabiliste.

» Puis la deuxieme phase, on connait le germe etibiagramme et naturellement on
peut adapter les antibiotiques au germe. La quesisb alors de savoir si I'on utilise

une monothérapie ou une bithérapie.

1.1. Traitement d’attague: avant les résultats de I'antibiogramme

La voie parentérale initiale est recommandée gds$aps pour trois raison$3]

» La PNA est souvent accompagnée d'une intoléranceeataire ce qui va retarder
I'efficacité d’une antibiothérapie orale.

» La sensibilité des germes aux C3Gi n’'est pas togjalentique a celle au céfixime
d’ou l'intérét de tester systématiquement cettearule sur les antibiogrammes.

» Les conséquences négatives d’'une antibiothéra@ke @ la fois pour le patient
(moindre réponse donc possibilité de développer Iés®ns rénales en attendant
d’avoir les résultats de I'antibiogramme) et poarcommunauté (diminution de la

sensibilité de E.coli).
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Le traitement d’attaque, d’'une durée de 2 a 4jfomation de I'évolution clinique de
I'enfant, se compose le plus souvent d’'une monagiérpar C3G (ceftriaxone 50mg/kg/j en
une seule injection IV ou IM). Une biantibiothérapassociant ceftriaxone et aminosides
(gentamicine 3mg/kg/j en une seule injection IM Id) doit étre mise en ouvre chez les
enfants de moins de 3 mois, en cas d'uropathie omaiftive connue, de syndrome
septicémique sévére ou chez I'enfant immunodépifiné, 73]

Une hospitalisation initiale est nécessaire pendaninoins 48 heures, surtout pour les
nourrissons ainsi que pour les enfants présentariaateur de risque (syndrome infectieux

sévere, uropathie connugl, 4, 5, 42]

1.2. Traitement de relais: aprés I'obtention de I'antibiogramme

Le traitement initial peut étre remplacé par uritéraent local, des que les signes
cliniques de l'infection sont contrdlés et queueses sont stérile§9]

La molécule utilisée lors de la deuxieme phase rhitement est adaptée a
I'antibiogramme, dans la mesure du possible, poésgrver I'écologie microbiologique, les
deux molécules a utiliser en premiére intentiont $ercotrimoxazole (chez I'enfant de plus
d’'un mois) et le céfixime (chez I'enfant de plus si@ mois) aux posologies indiquées
précédemmeni6, 73]

La durée totale du traitement d’'une PNA est de 1@ gours, en fonction de I'évolution
clinique.[5, 6, 9, 72, 73]

En cas de résistance aux autres familles d’aniijies, I'utilisation de la ciprofloxacine
peut étre envisagée chez I'enfant prépubéere. Chdaléscent pubére, les fluoroquinolones
peuvent étre utilisé de la méme maniere que chedulte.[2, 5, 9]

Dans tous les cas, une surveillance avec une &l a 48-72 heures apres le début
du traitement, s'impose pour vérifier la bonne @tioh clinique et la sensibilité de la bactérie
au traitement initial et au traitement de relfis 5, 9]
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La figure suivante présente la démarche thérapsitig la PNA selon I'age de I'enfant.

ECBU

—— Discuter |'hospitalisation

Age > 18 mois et /ou Age < 18 mois et /ou
infection bien tolérée syndrome infectieux sévére
Monothérapie C3G injectables
possible + gentamycine

Résultats antibiogramme

Figure 39: Antibiothérapie de la pyélonéphrite aigue selotidge de I'enfant. [9]

2. Traitement de la cystite :[2, 72, 73, 74]

Le traitement de premiére intention doit comporiae monothérapie par voie orale
pour une durée de 3 a 5 jours. Il est recommandisér le cotrimoxazole (30mg/kg/j de
sulfaméthoxazole et 6mg/kg/j de Triméthoprime) eprides quotidiennes (Cl avant I'age
d’'un mois) ou le céfixime 8mg/kg/j en 2 prises qdiennes (indication AMM a partir de 3

ans), notamment en cas de résistance, d’'intolém@nde contre indication au cotrimoxazole.
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3. Recommandations :Antibiotiques — traitement de I'lU en fonction b&ge. [75]

3.1. Age <2 mois, toutes les IU (+/- fievre) :

Traitement toujours par voie intraveineuse, dépuesprélevement d’hémoculture.
Début de traitement empirique par une antibiothérappmbinée amoxicilline et
aminoglycoside. Une fois l'antibiogramme connu, ummnothérapie est possible.
Pendant le deuxieme mois de vie, la ceftriaxond pemplacer I'aminoglycoside. De
plus, aprés exclusion d’une infection par entéraesgl’amoxicilline peut également étre
arrétée. Contre indication a la ceftriaxone : hppeubinémie.

Durée du traitement: 10-14 jours de traitement B moins 14 jours en cas

d’hémoculture positive.

3.2. Age > 2 mois & < 6 mois, toutes les 1U (+i&vre) :

Début du traitement parentéral avec ceftriaxongesaprélevement d’hémocultures.

Si on note une bonne réponse au traitement, erenrésd’hémocultures négatives et
apres obtention de la culture d'urine et de l'apfjbamme, le traitement peut étre
poursuivi par voie orale avec une C3G ou ajusténskhntibiogramme.

Poursuite du traitement IV en cas de réponse cdemu traitement douteuse/absente, de
vomissements, de prise incertaine des médicamenagx,0en cas d’absence d'un
médicament oral correspondant a I'antibiogramme, peésence de malformation
urologique, de vessie neurologique ou de matétiahger.

Durée du traitement (y compris 1-3 jours de tragetriV ou IM) : 10-14 jours.

3.3. Age > 6 mois : IU fébrile (PN) :
Traitement oral seul par C3G aux conditions sursnt
Pas de tableau clinique septique, pas de vomisgememise de médicaments
apparemment fiable, absence de malformation urglegide vessie neurologique ou de
matériel étranger.
Contrdle clinique et réévaluation ali™3jour : vérification de I'effet thérapeutique,
confirmation du diagnostic et, le cas échéant, &d@m du traitement apres obtention de
la culture d’urine et de I'antibiogramme.
Durée du traitement : 10-14 jours.
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3.4. Age > 6 mois : IU afébrile (cystite) :
- Choix du traitement en considérant les résistalumedes aux ATB et les regles générales
de prévention des résistances :
» Cotrimoxazole
» Amoxicilline/acide clavulanique
» Céphalosporines de deuxieme génération, p.ex.aéfoe
» Céphalosporines de troisiéme génération
- Durée du traitement 3-5 jours ; le traitement pasedunique n’est pas conseillé chez
I'enfant.

X.2. Traitement chirurgical :

1. Reflux vésico-urétéral :

La correction du reflux peut faire a la réimplamaturétéro-vésicale (Intervention de
Cohen)[figure 40] par abord direct ou I'injection endoscopiqiigure 41] sous méatique
d’'une substance inerte qui crée un socle sur legeat s’appuyer I'uretere pour s’opposer
aux reflux.[63]

A : Incision de la muqueuse périméatique. B : disse urétérale par voie endovésicale pure.
C : Tunnélisation sous-muqueuse. D : anastomoseéraréésicale.
E : anastomose bilatérale croisée.

Figure 40 Intervention de Cohen.[67]
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Figure 41: Technigue d’injection endoscopique pour la corretion du RVU. [62]

2. Syndrome de la jonction pyélo urétérale [62, 67]

Le traitement de I'hydronéphrose dépend de linapoeg de l'obstacle et de son
retentissement sur le rein; cette appréciation paetdifficile, surtout en période néonatale.
Si l'obstacle est peu serré, I'enfant est simpléraerveillé et il n'est pas rare de voir des
dilatations anténatales régresser complétement.

En présence d'un obstacle serré, le traitementhastrgical: résection de la jonction
pyeélo-urétérale sténosé et confection d'une anasenfonctionnelle entre le bassinet et
l'uretere [figure 42] Dans certaines formes séveéres la mise en plaatapté d'un cathéter de
néphrostomie permet d'affiner l'indication en éaaluavec précision la fonction rénale du
rein atteint. Le traitement doit toujours s'effarcBétre conservateur; seule la constatation

d'un rein muet avec fonction effondrée a la sciapdyie peut faire discuter la néphrectomie.

A : Intervention de Anderson et Hunes : resectietad]PU apres reperage par des fils de
suspension des limites.
B : l'uretere proximal est retenu sur son bord exdeour permettre une anastomose large.
Figure 42 Traitement chirurgical du syndrome de la JPU [67]
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3. Méqga-uretéres :

L’intervention comporte une résection de la jonttizétéro-vésicale, un remodelage de
la partie terminale de l'uretére et une réimplammatirétéro-vésicale avec dispositif antireflux.
Pour des raisons de maturation incompléte de Isigjesn préfere éviter d'opérer ces enfants

pendant la premiere année de {67

4. Les duplications de la voie excrétrice :

4.1. Urétéroceles :

Au point de vue du traitement, il existe plusiennadalités {52]
% Lorsqu’il ya un uretére simplex avec un bon reinctionnel, on peut simplement
I'ouvrir sous endoscopie, ce qui élimine I'obstacle
< En cas d’échec ou si les conditions anatomiquesynprétent pas, ou si l'urétérocéle
est trop volumineuse, on réimplante tout simplememetere ; lorsqu’il existe une
duplication ; tout dépend de la fonction des pyglplorsqu’un pyélon est détruit, la
logique veut qu’on le retire ; a l'inverse, lorsges deux pyélons fonctionnent bien,

on peut soit faire un traitement endoscopique ea béimplanter les deux uretéres.

4.2. Abouchements ectopigues :

Le traitement consiste en général en une néphréetpafaire supérieure et bien sar, il

peut s’accompagner d’un reflux dans le pyélon ietér[75]

5. Valves de 'urétre postérieur :

Le traitement de telles formes peut faire appel € diérivations transitoires
(urétérostomies, cystostomies) afin de protégeméeux la fonction rénale pendant les

premiers mois de la vig567]
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Quant aux valves, elles sont sectionnées par wui®seopique, libérant le passage
urétral. Des valves peu serrées peuvent étre rais&vidence chez des enfants plus grands
devant des troubles mictionnels; elles ne revépast le méme caractére de gravité car la
fonction rénale est habituellement normale. Ledraent est endoscopique et consiste en une

électrosection des replis valvulairé®7]

6. Vessie neurologigue [62,67]

Le traitement de ces vessies doit répondre a deiocpupations essentielles:
- préserver la fonction rénale (éviter dilatatiorieation, reflux).

- permettre une vie sociale décente (éviter lesdudbterines incontrélées).

En cas de vessie rétentionniste, le but du trai¢mst de vider régulierement la vessie,
I'évacuation des urines se fait dans ce cas panétéaisme intermittent: sondages
pluriquotidiens par les parents chez le nourrissbte jeune enfant et auto-sondages chez
I'enfant plus grand. Si la vessie est vide en peemee, le traitement visera a la rendre
rétentionniste, I'évacuation des urines se faisaittgrace a un sphincter artificiel, soit surtout
grace a des sondages par l'urétre ou par une trysiescontinente (la vessie est utilisée
comme réservoir et elle est évacuée par sondagevers un conduit qui la relie a la paroi
abdominale; différents organes ont ainsi pu étilesés: I'appendice, un segment urétéral ou
un segment intestinal).

En cas d'échec de ces traitements il faudra racalai dérivation des uretéres a la peau
(urétérostomie cutanée, habituellement trans-im@s) qui permet I'appareillage collecteur

des urines et qui protége efficacement les reins.

X.3. _Prévention :
1. L’hydratation : [28]

Une augmentation de I'apport liquidien a depuisgtemps été suggérée comme un

moyen efficace de réduire et méme d’enrayer ladactie.
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Un des effets potentiellement bénéfique est latiditudes bactéries a la suite d’'une
augmentation de la vidange de la vessie entrainget réduction de la prolifération
bactérienne. D’autre part, comme I'’hypertonicitéui€la migration leucocytaire, la réduction
de la tonicité médullaire consécutive a la dilutdenl’'urine peut améliorer les mécanismes de
défense locaux. Par contre, I'hydratation peutérgeht diluer les substances antibactériennes
produites et ainsi réduire I'efficacité de ces nmésmes de défense. Finalement, I'hydratation
peut contribuer a exacerber la rétention urinainezcles patients ayant une obstruction
partielle de la vessie. Donc il est nécessaireaite boire beaucoup d’eau a I'enfant (environ
1.5 a 2l/jour).

2. Regles d’hygiene {17, 52, 63]

Toute IU haute nécessite une consultation médigajente. En revanche, en présence
d’une infection basse non compliquée et non réaitti®, le pharmacien peut conseiller :

» De changer fréquemment la couche de votre enfant.

« Au moment de l'apprentissage de la propreté, aparenvotre fillette a s’essuyer de
I'avant vers l'arriere afin d’éviter que les ba@érde son rectum entrent en contact avec
Ses voies urinaires.

* Au moment de laver votre enfant, éviter les baimsisgants et les savons parfumés.

» Apprenez a votre enfant & ne pas se retenir latsgjehvie d’uriner : vider régulierement
sa vessie permet d’éviter la prolifération bactéredans la vessie.

» Prévenez la constipation chronique de votre enfeat, cette condition est souvent
associée aux IU a répétition. L’enfant doit avaimaoins une selle par jour, pas trop dure
ni volumineuse. Si ce n'est pas le cas, on peumeunger la quantité de fibres dans
I'alimentation (Iégumes verts, fruits, céréales ptates), les boissons (eau, infusions) et
diminuer les gourmandises (boissons sucrées, bangateaux, biscuits). Si ces mesures
ne suffisent pas a normaliser le transit, un tnagtet laxatif pourra étre prescrit.

» |l est prouvé que la circoncision diminue les itif@ts urinaires récidivantes chez le
garcon et donc chez un uropathe, la circoncisidnuae solution bien meilleure que

I'antibioprophylaxie.
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3. Phytothérapie :

» Faire des décoctions avec un mélange de 30 g dles ftke bruyeérécalluna vulgaris)et

30 g de busserole dans un litre d'eau a boireldgoarnée[76]

Figure 44 : Fruit de la busserole.[78]

» Faire boire du jus de canneberge qui aide a préeeii traiter les infections urinaires. |l
rend glissantes les parois de la vessie ce qui eémepés bactéries de gagner du terrain.
Mélanger 6 cl d'eau avec 12,5 cl de cannebergesnoré et 6 cl de jus de pomme non

sucré. Boire 6 verres par jour de ce mélafid@.
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La prise quotidienne de 4 onces de jus de cannelsBngnue sans effet secondaire le
nombre de récidives et la durée de prise d'antijuies chez I'enfant selon une étude

finlandaise. De fortes doses de ce jus peuvenoigantcasionner de la diarrhée et des caries.

[79]

Figure 45 : Canneberges fraicheg80]

La canneberge, riche en proanthocyanidines deAy{sAC), s'oppose a la fixation des
bactéries sur les parois des voies urinaires, te¢ Rinsi contre les génes urinaires et leurs
récidives[81]

La dose journaliere a été définie par 'AFSSA a«donsommation quotidienne de
36mg de PAC contribue a diminuer la fixation deaiees bactériek. coli sur les parois des

voies urinaires[36]

4. Homéopathie :[76]

Prendre le plus rapidement possible :
» 1 ampoule dserum anticolibacillaire D3

» ainsi que 10 gouttes 3 fois par jourktermica rufa composé

» ainsi que 3 granules 3 fois par jaliHepar sulfur 5 clet Cantharis vesicatoria 5 ch
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5. Aromathérapie : [76]

Faites préparer a votre pharmacien le mélangersiva

H.E. Melaleuca Alternifolia(Tea tree) : 2 ml
H.E. Citrus aurantiunfe. (Petitgrain) : 2 ml

H.E. Chamaemelum nobil&€amomille Romaine) : 1 mi

YV V VYV VY

HV Millepertuis et/ou Transcutol : complément arhb

% Bébé: appliquer 4 gouttes du mélange sur le bas ventdaret le bas du dos 4 fois par
jour pendant 7 jours.

7

< Enfant: appliquer 6 gouttes du mélange sur le bas ventdaret le bas du dos 4 fois par

jour pendant 7 jours.

X.4. Antibioprophylaxie :

Le traitement préventif de I'lU comprend en plusla@erophylaxie, la prise en charge
des facteurs favorisants et les mesures hygiénétdjge. Il vise a réduire la fréquence des

PNA et par conséquent les cicatrices rén§Bds.

1. Objectif :

L’antibioprophylaxie a deux objectif42, 5]
» Réduire la fréquence des épisodes d'lU ;

» Prévenir ou au moins limiter les Iésions rénalepisdaires aux épisodes répétés de
PNA.
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2.

Principe :

Les antibiotiques proposés pour I'antibioprophyéestevraient [2, 5, 9]

YV V YV VYV V

Etre actifs suk. coli, principale bactérie cause d’lU récidivante ;
Etre administrables par voie orale et bien tolérés

Avoir une élimination prédominante par voie uriegir

Etre différent de ceux qui sont proposés en traterouratif ;

Avoir un effet écologique minimal sur la flore dgjee.

Indication :

Les indications de I'antibioprophylaxie son62]

YV V V V

RVU de grade élevé ;

Uropathies séveres ;

PNA récidivantes ;

Cystites récidivantes de la petite fille.

Efficacité de I'antibioprophylaxie :

L’antibioprophylaxie réduit la fréquence des épe®dde cystites a répétition en

complément du traitement des facteurs de risque l'idéection :

(constipation, encoprésie), troubles mictionnelsst@bilité vésicale, dyssynergie vésico-

sphinctérienne). Aucune efficacité n'a été demantigez les enfants présentant un RY4,.

5, 72]
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5. Effets indésirables de I'antibioprophylaxie :

Les contraintes de I'antibioprophylaxie sont muégp:[9]

« L’antibioprophylaxie urinaire est une thérapie prajée, de ce fait elle pose le
probleme d’effets secondaires. lls sont en génBaamlaux (les troubles digestifs,
éruption, allergie, troubles hématologiques, atésimépatiques et pulmonaires...)

* Elle pose également le probleme de sélection dehssu résistantes. Certains
antibiotiques engendrent des perturbations imptatardes équilibres des flores
physiologiques (digestive, respiratoire, génitale.eh diminuant ou supprimant
transitoirement les espéces bactériennes sensblésvorisant une pullulation des
especes résistantes.

* Les effets secondaires ainsi que la durée de Wimmiiophylaxie urinaire incitent
plusieurs patients a arréter le traitement. Celprob d’observance doit étre controlé
en programmant des consultations réguliéres penaadriode du traitement, afin de
suivre I'état du patient, détecter les problémesepar le traitement et I'encourager a
le prendre.

* Le codlt social : 'antibioprophylaxie est une thgeachére surtout qu’elle est indiquée

au long cours.

6. Stratégie thérapeutique de I'antibioprophylaxie :

Les molécules utilisés soni2, 72]

> Le Bactrint’ & la posologie de 1-2 mg/kg/j pour le triméthomifTMP) et 5-10
mg/kg/j pour le sulfaméthoxazole, contre indiquéw#ns d’un mois ;

» La nitrofurantoine (furadantine, furadoine) a lsséale 1-2 mg/kg/j, contre indiqué
avant 6 ans du fait de sa forme galénique (géluleoonprimé).

> Céfaclof’ (Alfatil) & la dose de 5mg/kg/j en particulier eéripde néonatale.
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La durée du traitement prophylactique est de plusienois en continu, jusqu'a ce
gu’une nouvelle stratégie thérapeutique ait mosréintérét[2, 5]

Que I'antibioprophylaxie soit prescrite ou pasptese en charge doit s’accompagnil, :5]

X/
X4

» D’'un meilleur dépistage et traitement des factefangorisants : réplétion rectale,
troubles mictionnels, prépuce physiologiquemertigtr

% D’une hygiene périnéale adaptée ;

% D’une vigilance accrue pour permettre un diagnosgtiécoce des PNA, afin de

maintenir une prévention optimale des cicatricesles et de leurs conséquences.

En conclusion, I'antibioprophylaxie au long coutapparait pas justifiee dans le reflux
de faible grad€g52]

Le tableau suivant résume les différents antibim#q utilisés dans les infections

urinaires.
Pyélonéphrites aigués Attaque (pendant 2 ¢ 4 ) Relais (durée totale 10 ¢ 14 )
Ceftriaxons Lm. ou iy’ Céfixime per os (a partir de 6 mois)
50 mg/kgfj en dose unique quotidienne (maximum | gfj) 8 mglkgl| en 2 prises
ou ou
Céfomxime iv.” Cotrimoxazole per os (& partir de | mois)
100 mghkgj en 3 ou 4 fois (maximum 4 gfj) 30 mgfkg/j de sulfaméthoxazole
ou et
Gentamicine iv. ou im. & mglkg/] d= triméthoprime en 2 prises
3 mg/kgl| en dose unique quotidienne, en association 3 C3G
ou
Amoxicilling i.v.*
100 mghkg/j en 3—4 doses (maximum 4 g/j) si PNA 4 entérocoques
Cystites aigués Cotrimoxazole per os (3 partir de | mois)

30 mg/kg/] de sulfaméthoxazole

et
& mglkgl] de triméthoprime en 2 prises
ou

Céfixime per os (4 partir de 6 mois)
8 mglkg/] en 2 prises

Antibioprophylaxie Amxycilline pour les 6 premiers mois de vie
Amoxicilline per os (pendant le | mois de vie)
75 mglkglj en 3 doses
Cotrimoxazole per os (4 partir de | mois)
5-10 mgkg/] de sulfaméthoxazole
et
1-2 mglkgl] de triméthoprime
Nitrofurantoine (4 partir de 6 mois)
1-2 mg/<g/i

ou

* Pour les patients hospitalisés ou ambulatcires.

® Pour les patients hospitlisés.

© Ukiliser pendant 24 4 | en associadon a C3G dans les pyélonéphrites avec atteinte sévére de I'émt général et chez les moins de trois mois et en association a
I'amoxicilline si infection a entérocoques.

Tableau 6 : Traitement antibiotigue de I'infection urinaire_en pédiatrie. [10]
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Xl. Conclusion :

L’infection urinaire chez I'enfant demeure une utfen potentiellement grave qui
mérite une évaluation ciblée. Chez le nouveau ni& @urrisson, le tableau clinique est
souvent peu évocateur, il faut systématiquemernger.

Quel gque soit l'age, le diagnostic repose sur laigile, la biologie et 'ECBU.
L'interprétation de ce dernier doit tenir comptes @enditions de prélevement. La recherche
d’un trouble mictionnel est un élément essentigbitan clinique.

En cas dinfection haute, le bilan étiologique coemal une échographie et une
cystographie, cette derniére ne doit pas étre éépdtérieurement.

En cas de reflux et/ou de pyélonéphrites a répatiti’est la scintigraphie au DMSA a
distance de l'infection qui sera la clé des déaisithérapeutiques.

La précocité du diagnostic et la rapidité de laem@a ceuvre du traitement antibiotique

sont les meilleurs garants de I'absence de ségugliales des infections hautes
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Résumé

Titre : les infections urinaires chez le nourrisson enfamt.
Auteur: HAKKACHE Rajae.

Mots clé: infection urinaire, enfant, nourrisson, pyéloihéje, cystite

Les infections urinaires font parties des infedcidractériennes les plus fréquentes en
pédiatrie. La prévalence de la maladie dépend dépteg facteurs notamment de I'age et du
sexe. Les manifestations cliniques varient seloa I§ofection est basse (cystite) ou haute
(pyélonéphrite).

Les bactéries les plus souvent impliqués sont paireodécroissant E. coli,
Entérococcus spmutres entérobactérig8seudomonas aeruginostles staphylocoques. Les
E. colirestent de loin I'espece bactérienne dominants tembactériuries lors des infections
urinaires et des pyélonéphrites aigues en pédiatrie

La multiplication bactérienne au sein des voieqaires peut étre détectée par la
recherche de leucocytes et de bactéries dansites ECBU et BU).

L’infection urinaire est souvent associée a unuseflésico urétéral ou a une uropathie
obstructive, le choix des techniques d’imagerieardren fonction de la condition clinique de
I'enfant.

Un traitement médical court est recommandé loraa@infection urinaire simple.

Un traitement prophylactique est appliqué lorsfé@tions urinaires récidivantes ou en
présence d’'une uropathie obstructive, il est disdots d’infections urinaires associées a un
reflux vésico urétéral.

Un traitement chirurgical est indiqué lors d'infects urinaires associées a une
uropathie grave.

Qu’il soit médical ou chirurgical, le traitement tiefection urinaire doit étre suivi de
contréles de la stérilité des urines (lors d’épesofebriles) ainsi que des mesures hygiéno-
diététique.



Summary

Title: urinary tract infection in infants and children.
Author. HAKKACHE Rajae.
Key words urinary tract infection, infant, child, pyeloneptis, cystitis.

Urinary tract infection (UTI) is one of the mostnomon bacterial infections in
pediatrics.

The prevalence of the disease depends on manydactduding age and gender.
Clinical manifestations vary according to whethiee infection is lower (cystitis) or upper
(pyelonephritis).

The most frequently isolated species are, in dsargarderE. coli, Enterococcus spp
other enterobacteri®&,. aeruginosaand staphylococci.

E. coli remains the most often isolated pathogerwammunity urinary tract infections in
children.

A bacteriological UTI can be determined by leukec@nd bacterium counts in the
voided urine (urine culture and dipstick test).

UTI is often associated with functional or malfotima uropathy, such as vésico
ureteral reflux or obstruction.

Appropriate imaging studies should be carried nwvery infected child.

Short-term treatment is recommended for uncom@catTI.

Uncomplicated UTI with frequent relapses requiresppylactic chemotherapy; this
treatment should also be considered when UTI iscgs®d with RVU.

Surgery is indicated in the presence of major wickl malformations.

Whether medical or surgical, the treatment of Uididd be followed by urine cultures

(whenever the child presents with fever) as wellfastyle changes.
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vigueur, aux_régles de ['honneur, de la probité et du
désintéressement.

= De ne dévoiler a personne les secrets qui m’auraient été confiés ou

>, dont j’aurais eu connaissance dans ['exercice de ma profession, de
Vi ne jamais consentir a utiliser mes connaissances et mon état pour

corrompre les meeurs et favoriser les actes criminels.

= Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses, que je sois méprisé de mes confréres si je manquais d mes

engagements.



O, = PG P P
Vorally dalli b
—dely_n —

Qlugmll gy

.--—_qall—y,.“‘_',l.l-*‘,j'ldiﬂ..—_-u:

aolarll 81l sl

(g B &) Gl -

= djcb g sbia aguddl o cualad ) aXlul Jadl ¢ N\
pgealladl L g Laga B4 9 Jaally agd
Aol plla 4 Wl (g paia (e £ 3l Alge J9S O -
slad bl g9 Al ghana (B 14 puall ¥ g cdga gar
Ailady) dlel S g (g pal
by Lo Joanal) Gl s8I Aasall S jbaa s 03380 o -
b A 5 AalEELNL 138 9 o il g & glud)
sl Lgale atki B AN o ) agas B AN ) 8 Y o) -
Sy il glea Jlainad Ao @85 Y ()9 ¢ abgan ALY
Al Y Jueel) s o (DAY
sk (e ga) g g sgry i U ¢ aldl) ety sy
B O P R g Py




_h\..uﬂ— el ..\AA.A:\.LA\Q
Sy il Aasall g ulall 4,18

48 : ab, dag bl 2015 i

alpll gusl
JI;«L.’&I, g.e.)ll aid

i g skl

:3353-,\339 i gl g Caadd

Gulla cly 5 rimgall

Sy 1987 Jsalss 23 ¢ A Balaall

ilagall o alygsdnll il a o J ¢ |

Al Gl ca_w\lﬁ\j M);J\ el (Jala (aua ) c‘gﬁ T “daaludy elalslf

BALLY) (pa A gSall Adadl) i)y caas

ey G (sama
a8 sLaYl Jde 8 A
i ydea &g Gy 3 )

A4gall olal) ale & 3l
(LAY dag pa 1 Bas)

L aagall clbalYl ale 33 i 33
slac { SIS 2aal )

Juki = A



